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Erste Umfrageergebnisse aus zahnarztlichen Praxen
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Einfithrung: Trotz der Integration medikamentds induzierter gingivaler Hyperplasien (MIGH) als Form der plaqueinduzierten Gingivitis
in die aktuelle Klassifikation fiir parodontale Erkrankungen von 2018 gibt es gegenwirtig nur wenige wissenschaftliche Erkenntnisse zu
Auftreten, Diagnostik und Therapie in deutschen zahnarztlichen Praxen. Erstes Ziel einer zweigeteilten Umfragestudie war es, den aktuellen
Wissensstand und das Vorgehen bei MIGH in der zahnérztlichen Praxis zu evaluieren. Methode: Mittels eines Onlinefragebogens (Ethikvotum:
Ds524/22) wurden von Oktober bis Dezember 2022 Zahnarzte/-innen (ZA) und weitergebildetes zahnmedizinisches Prophylaxepersonal (PP)
deutschlandweit befragt. Nach Einwilligung zur anonymisierten Datenerhebung wurden mithilfe eines dreiteiligen Fragebogens, bestehend
aus 27 Items, demografische Informationen (z. B. Berufserfahrung, Spezialisierung), Charakteristika der bereits behandelten MIGH-Fille (z.B.
Haufigkeiten, Therapieausgang, Kooperationen) und konkretes Wissen sowie das bisher genutzte Therapiekonzept erfasst und vorwiegend
deskriptiv ausgewertet. Ergebnisse: Es nahmen 44 ZA und 33 PP an der Umfrage teil (Responserate 14,4 %). Die Relevanz der MIGH schitzten
sowohl die ZA als auch die PP mit 27,2% als ,hoch ein. Der persénliche Wissensstand wurde von den ZA in 31,8% (PP 12,1%) als ,gut®
bewertet; im Durchschnitt wurden 3,1 von 11 richtigen Antworten im Wissenstest gegeben. 66 % der ZA gaben an, <5 Félle/Jahr zu befunden/
behandeln (PP 84,8 %). Die Mehrheit berichtete, dass meist ein Therapieerfolg erzielt wird (ZA 90 %; PP 75,7 %), jedoch nur selten im Rahmen
JregelmaRiger” interdisziplindrer Zusammenarbeit (ZA 25%; PP 21,2 %). Schlussfolgerung: Die Studienergebnisse weisen eine Diskrepanz
zwischenderin Deutschland wachsenden Menge verschriebener Arzneimittel mitder Nebenwirkung ,MICH“ und der somiteigentlich anzuneh-
menden steigenden MICH-Pravalenz in der zahnarztlichen Praxis auf. Méglicherweise liegt dies auch an den konstatierten Wissenslicken in
Befund, Diagnose und Therapie der befragten Berufsgruppen, weshalb dringend neben vermehrten spezifischen Fortbildungsangeboten zum

Thema MIGH die interdisziplindre Zusammenarbeit fir eine patientenindividualisierte Versorgung verbessert werden sollte.

Zahnfleischwucherungen, die als unerwinschte Arzneimittelreaktion

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten infolge der dauerhaften systemischen Einnahme von Medikamenten
Die Ergebnisse der Onlineumfrage spiegeln die aktuelle
Versorgungslage sowie den Wissensstand von Zahnarzten/-
innen und Prophylaxepersonal in Deutschland zu medikamen-

teninduzierten gingivalen Hyperplasien wider.

entstehen, wurden erstmals 1939 von Kimball et al. beschrieben®. In
den darauffolgenden Jahren wurden weitere Medikamente identifi-
ziert; mittlerweile werden mehr als 20 verschreibungspflichtige Medi-
kamente mit gingivalen Hyperplasien in Verbindung gebracht. Die drei
in diesem Zusammenhang wichtigsten Arzneimittelklassen sind Kalzi-
umantagonisten wie Nifedipin und Amlodipin, Immunsuppressiva wie
Cyclosporine und Antikonvulsiva, z. B. Phenytoin'-3°,

EINFUHRUNG

Obwohl sich die Wirkstoffe der verschiedenen Arzneimittel deutlich

Medikamentos induzierte gingivale Hyperplasien (MIGH) gehdren
laut der 2018 in Deutschland publizierten Klassifikation parodon-

taler Erkrankungen zu den ,plaque-induced gingival conditions“®.
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unterscheiden, dhneln sich die einnahmebedingten dentalen klinischen
Befunde’. So présentieren sich medikamentos induzierte gingivale
Hyperplasien in der Regel 1-3 Monate nach der ersten Medikamenten-
einnahmeinitial vor allem interdental zwischen den zentralen Oberkie-
ferschneidezdhnen. Es kommt zu einer festen, knétchenférmigen und
schmerzfreien Verdickung der Gingiva, die sich in fortgeschrittenen

Fallen auf den Seitenzahnbereich ausdehnen kann. Ein entscheidendes
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klinisches Merkmal ist in diesen Féllen, dass diese Hyperplasien auf die
befestigte Gingiva limitiert sind*'. Das gemeinsame histologische Bild
zeigt zumeist eine exzessive Vermehrung spindelférmiger Fibroblas-
ten und eine Zunahme der Kollagensynthese im Bereich der Gingiva’
in Verbindung mit einem akanthotischen, geschichteten Plattenepi-
thelium mit Parakeratosen und irreguldr fortgebildeten elongierten
Reteleisten®. Im Detail liegen dabei pathogenetische Unterschiede vor,
und nicht immer ist der genaue Mechanismus bekannt, wie sich eine
MIGH entwickelt, da sowohl nichtentziindliche als auch entziindliche
Mechanismen beteiligt sind. So werden in der Literatur verschiedene
genetische Faktoren wie das Gen Bcl-2 (B-cell lymphoma/leukemia-2
Gen)® oder der HLA-B37- und HLA-DR2-Phinotyp, aber auch Cyto-
chrome-P450-Metabolismus-Typen erwihnt, die ausschlaggebend fiir
eine verstarkte Pradisposition und Variabilitit der MIGH sein kdnnten*.
Deshalb verwundert die grofle Variabilitit im Erscheinungsbild auch
nicht®. Die MIGH fiihrt zumeist neben dsthetischen Einschrankungen
auch zu funktionellen Behinderungen bei der Nahrungsaufnahme
und der Kommunikation?. In ausgepragten Fillen kénnen sogar St6-
rungen des Zahndurchbruchs oder Zahnfehlstellungen aufgrund des
gestiegenen Drucks des wuchernden Gewebes begiinstigt werden’.
In Abhéngigkeit von der Prasenz verschiedener modifizierbarer (z.B.
unzureichende Mundhygiene)™ und nicht modifizierbarer Faktoren
(z.B. Alter, genetische Veranlagung)®3¢ ergeben sich unterschiedliche
Auspragungsgrade (lokalisiert/generalisiert, aber auch interdental vs.
Okklusionsflachen tiberwuchernd). Mégliche resultierende psychoso-
ziale Folgen fiir die betroffenen Patienten sind bisher allerdings kaum
naher untersucht® 3,

Eine unzureichende Mundhygiene und andere lokale Reizfaktoren,
beispielsweise insuffiziente Restaurationsriander, die wiederum zu einer
erhohten Plagueakkumulation fithren kénnen, beglinstigen zusatzlich
die Entwicklung einer Hyperplasie der Gingiva, aber auch die Entste-
hung einer Gingivitis und/oder Parodontitis'®*°.

Kalziumantagonisten werden haufig bei der Behandlung von Blut-
hochdruck und peripheren Gefafserkrankungen eingesetzt. Nach Anga-
ben des Robert Koch-Instituts leidet fast jeder Dritte in Deutschland an
Bluthochdruck®*?, weshalb die Zahl der damit einhergehenden phar-
mazeutischen Behandlungen in Deutschland erheblich zugenommen
hat™*, Kalziumantagonisten haben einen Anteil von 25% an den ver-
schriebenen Antihypertensiva. Im BARMER-Arzneimittelreport belegte
Amlodipin 2019 inder Liste der Medikamente mit der gréften Zunahme
der Zahl behandelter Patinten den 7. Platz" und 2021 Platz 8 unter den
am hiufigsten eingesetzten Wirkstoffen bei den BARMER-Versicher-
ten'. Neuere Studien zeigen zudem, dass die friiher angenommene
Pravalenz von amlodipinassoziierten gingivalen Hyperplasien von
3,3 %22 nicht mehr der Realitat entspricht, sondern dass diese Pravalenz
zwischen 20 und 38 % liegen diirfte>"*; und das Risiko flir das Auftre-

ten einer MIGH steigt mit der Dauer der Einnahme und der Héhe der
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Dosis™?. So gehort dieses Medikament nicht nur zu den meistverwen-
deten blutdrucksenkenden Therapeutika, mit denen das Behandlungs-
team in der zahnarztlichen Praxis taglich konfrontiert ist, sondern auch
zu den Mitteln, die potenziell MIGH verursachen. Andererseits entwi-
ckeln letztlich nur wenige Patienten eine medikamenteninduzierte Gin-
givahyperplasie, daherist es fiir das gesamte Behandlungsteam wichtig,
die MIGH-Risikopatienten frithzeitig zu identifizieren.

Mittels einer Onlineumfrage unter Zahnarzten/-innen (ZA) und
weitergebildetem Prophylaxepersonal (PP: zahnmedizinische Prophy-
laxeassistenz (ZMP), Dentalhygieniker/-innen (DH)) sollten primar die
Relevanz, das Wissen, die genutzte Diagnostik, mogliche Kooperatio-
nen mit anderen (zahn)medizinischen Kollegen und das Vorgehen bei
der Behandlung von MIGH evaluiert werden.

Solltensich aufgrund der erhobenen Daten Verbesserungsmoglich-
keiten zeigen bzw. Handlungsempfehlungen ableiten lassen, soll basie-
rend auf den Erkenntnissen dieser Umfrage in einem zweiten Schritt
ein evidenzbasiertes und praxisorientiertes Behandlungskonzept ent-

wickelt werden.

MATERIAL UND METHODE

Die fragebogenbasierte Studie wurde deutschlandweit mit Hilfe von
Fachmedien (Update Zahnmedizin Newsletter (Springer Verlag GmbH)
und Zeitschrift ZMK bzw. Internetseite ZMK aktuell (Spitta CmbH))
analog (scanbare QR-Codes) und digital (verlinkter Fragebogen) bewor-
ben und vom 28.10.2022 bis 31.12.2023 auf der Plattform unipark.com
(Tivian XI GmbH, K6ln, Deutschland) online geschaltet. Dies erfolgte
nach positivem Votum fiir das Forschungsvorhaben durch die Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat
zu Kiel (AZ: D 524/22) und nachdem die erste Version der Onlineum-
frage durch elf praktizierende Zahnarzte/-innen aus verschiedenen
Bundesldndern validiert und mittels der Test-Retest-Methode auf ihre
Reliabilitdt untersucht worden war. Entsprechend den Ergebnissen
dieses Pretests und den Kommentaren der Teilnehmer/-innen wurde
die Umfrage in Inhalt und Formulierung leicht angepasst. Die finali-
sierte Version umfasste Ein- und Ausschlusskriterien, die zum Start der
Umfrage nur eine Teilnahme von Zahnarzten/-innen sowie weitergebil-
detem Prophylaxepersonal (PP) wie zahnmedizinischen Prophylaxe-
assistenten/-innen oder Dentalhygienikern/-innen zulieflen, die in
einer aueruniversitdaren Einrichtung tatig waren. Zahnmedizinische
Fachangestellte und Auszubildende, aber auch weitergebildetes Pro-
phylaxepersonal und Zahnirzte/-innen, die an einer Universitatsklinik
tatig waren, wurden von der Befragung ausgeschlossen. Alle Teilneh-
mer/-innen mussten vor Beginn der Fragenbeantwortung der Daten-
verarbeitung zustimmen. AnschlieRend erfolgte die anonymisierte
Umfrage, in der alle Teilnehmer/-innen die gleichen Fragen erhielten.

Die Teilnahmeaufrufe und der Einleitungstext zur Umfrage erklarten
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kurz das Forschungsvorhaben und sicherten eine anonyme Teilnahme
zu. Es wurden keine finanziellen Anreize oder Geschenke fiir die Teil-

nahme an der Umfrage angeboten.

Fragebogen

Zur Ermittlung des Vorgehens bei MIGH in deutschen Zahnarztpraxen
wurden in einer zahnarztlichen Fokusgruppe 27 relevante Frage-Items
entwickelt, die in drei Abschnitten prasentiert wurden:

Im ersten Teil (n = 6) des Fragebogens wurden allgemeine Informa-
tionen (Beruf, Geschlecht, Alter (<35, <50, >50 Jahre), Tatigkeitszeit-
raum in Jahren (<10, <25, >25) und die Zahl der besuchten Fortbil-
dungen pro Jahr (<3, <5, >5) erhoben und ob eine Spezialisierung im
Bereich Parodontologie oder Oralchirurgie vorlag.

Der zweite Teil erfasste mit zehn Fragen verschiedener Art (Likert-
Skalierung bei den Antworten (z. B. hoch bis irrelevant), Mehrfachant-
worten moglich usw.) die Relevanz der MIGH sowie Charakteristika der
bereits behandelten MIGH-Fille in der zahnarztlichen Praxis.
Beispielhafte Fragen aus dem zweiten Teil der Umfrage:
= Wie hoch schitzen Sie die Relevanz dieses Themas fiir die (allge-

mein)zahnarztliche Praxis ein?

— Hoch

- MittelmaRig

— Niedrig

— lrrelevant
= Wie schitzen Sie lhren eigenen Wissensstand zu diesem Thema

ein?

- Gut

— Ausreichend

— Niedrig
®  Wie viele Fille der medikament6s induzierten gingivalen Wuche-

rung behandeln Sie proJahr?

— Ich habe noch keinen Fall behandelt.

— <5SFille

— <10Falle

— >10Falle
®  Markieren Sie einige Charakteristika zu den behandelten Fillen

(Mehrfachantworten moglich):

—  Der Patient stellte sich mit Uberweisung eines Kardiologen/

Internisten in der Praxis vor.

—  Der Patient stellte sich unabhingig von einer Uberweisung in

der Praxis vor.

— Die Diagnose wurde bei der routinemaRig stattfindenden Kon-

trolluntersuchung gestellt.

— Diagnose und Therapie des Patienten erfolgten im direkten

zeitlichen Zusammenhang mit einer Umstellung/Ersteinnah-

me eines Medikaments.
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®m  Welches Therapieergebnis konnte in der Regel erzielt werden?

— Ein Therapieerfolg wurde erzielt (Reduktion der gingiva-
len Wucherung ggf in Kombination mit Abnahmen der
Taschensondierungstiefen/Pseudotaschen).

— Eswurde kein Therapieerfolgim Sinne einer Reduktion der gin-
givalen Wucherung erzielt, aber es lag dennoch eine Beschwer-
defreiheit zur Zufriedenheit des Patienten vor (weniger Blu-
tung, einfachere hdusliche Mundhygiene).

— Eswurde kein Therapieerfolg erzielt.

— Eswurde an einen Spezialisten iberwiesen.

B Findeteine regelmafiige Zusammenarbeit zwischen anderen Fach-
arzten/-innen, z.B. Kardiologen/-innen/Internisten/-innen, Neuro-
logen/-innen und Ihrem Praxisteam statt?

—  RegelmiRig

— InAusnahmefillen

—  Selten

= Nie

= |n welchem Zusammenhang findet eine Kooperation mit Fachirz-
ten/-innen statt? (Mehrfachantworten moglich)

— Behandlung einer Parodontitis bei Patienten/-innen mit allge-
meinmedizinischen Erkrankungen (Diabetes, KHK, Rheuma-
toide Arthritis etc.)

— Behandlung von schwangeren Patientinnen

— Zahnmedizinische Kontrolle vor Chemotherapie, Organtrans-
plantation etc.

— Medikamentése Um-/Einstellung von Patienten/-innen z.B.
bei Einnahme von Blutverdiinnern vor geplanten chirurgischen
Eingriffen

— Kontrolle oraler Nebenwirkungen nach Medikamentenein-

nahme/-wechsel

Der letzte Teil des Fragebogens (n =11) bestand in einer konkreten Wis-
sensabfrage zur MIGH, bei der Fragen zu assoziierten Medikamenten,
kausativen Faktoren, Lokalisation, Pravalenz, Diagnostik und Therapie-
moglichkeiten (mit und ohne chirurgischen Mafinahmen) beantwortet
werden mussten. Zusatzlich sollten mithilfe eines Drag-and-Drop-For-
mats die aktuellen Therapiemethoden in der Praxis ermittelt werden. Der
Gestaltung der Fragen lagen systematische Erlauterungen zur MIGH und
Empfehlungen zur Therapie von Dannewitz und Eickholz zugrunde®’.
Beispielhafte Fragen aus dem dritten Teil der Umfrage:
= Folgende Medikamentengruppen tauchen in der Anamnese des

Patienten auf. Welche wiirden Sie als Ausléser fir medikamentds

induzierte gingivale Wucherungen vermuten?

—  Blutdrucksenker (Kalziumantagonisten, z. B. Amlodipine)

— Diuretika

— Betablocker

—  ACE-Hemmer
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= Welche Stellen tberprifen Sie auf initiale medikamentés indu-
zierte gingivale Wucherungen bei Risikopatienten?
— Interdental an den Frontzdhnen
— Zervikal an den Frontzdhnen
— Interdental an den Backenzidhnen
— Zervikal an den Backenzdhnen
= Welche Faktoren sehen Sie als Risikofaktor fiir medikamentds indu-
zierte gingivale Wucherungen? (Erhoht das Risiko vs. erhoht das
Risiko nicht; Mehrfachantworten moglich)
— Plaqueretentive Stellen (iberhdngende Fiillungsrander, KFO-
Apparaturen etc.)
— Parodontitis
— Medikamentendosierung
— Mundatmung
— schlechte Mundhygiene
= Mittels welcher Verfahren stellen Sie die Differenzialdiagnose bei
Patienten mit potenziellen medikamentds induzierten gingivalen
Wucherungen?
— PCR-Test nach oralem Abstrich
—  Probenentnahme und histopathologische Analyse
— Ausfiihrliche Anamnese
m  Skizzieren Sie lhre Therapiestrecke fiir Patienten, bei denen Sie kei-
nen parodontalchirurgischen bzw. einen parodontalchirurgischen
Eingriff fur notwendig erachten. Zur Auswahl standen folgende
Bausteine:
— Anamnese
— Klinische Untersuchung
— Anfragen beim Hausarzt/bei der Hausarztin/dem Facharzt/der
Facharztin, ob Wechsel des kausativen Medikaments moglich
—  Professionelle Zahnreinigung
—  Erhebungvon Mundhygiene-/Entziindungsindizes
— Instruktion und Motivation zur hduslichen Mundhygiene
— Intraorale Kontrolle nach 2 Wochen
— Intraorale Kontrolle nach 1 Monat
— Intraorale Kontrolle nach 3 Monaten
— Intraorale Kontrolle nach 6 Monaten
— Nachsorge inkl. Zahnreinigung alle 3 Monate
— Nachsorge inkl. Zahnreinigung alle 6 Monate
— Nachsorge inkl. Zahnreinigung alle 12 Monate
— Patientenindividuelle Aufklarung und gemeinsame
Entscheidungsfindung

— Korrektive Parodontalchirurgie

Statistische Auswertung

Die erfassten Daten wurden automatisiert in der softwarespezifi-
schen Datenbank (Unipark, Questback GmbH, Berlin, Deutschland)
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gespeichert und zur weiteren Datenorganisation als SPSS-Datensatz
(Statistiksoftware R, GNU GLP, Version 4.2.2) exportiert. Nach einer
Plausibilitatsprifung der Daten erfolgte eine deskriptive Auswertung,
bei der jede Frage einzeln betrachtet wurde, nachdem die Fragebogen
zuvor nach Berufsgruppen klassifiziert (ZA n = 44, PP n = 33) worden
waren.

Die statistische Auswertung erfolgte primar deskriptiv fir den ers-
ten und zweiten Teil des Fragebogens. Die Abfrage des Wissensstan-
des — Teil 3 der Umfrage — wurde mithilfe einer Varianzanalyse mittels
einfaktorieller Anova- und Post-hoc-Tests ausgewertet. In beiden Grup-
pen (ZA p =0,001, PP p = 0,007) lag keine Normalverteilung der Daten
vor. Eine Regressionsanalyse mit der abhangigen Variable ,Anzahl der
richtigen Antworten“ wurde berechnet. Alle Tests erfolgten zweiseitig

und mit einem Signifikanzniveau von p <0,05.

ERGEBNISSE

874 Personen riefen die Startseite der Umfrage inklusive Informationen
und der Einwilligungserklirung auf. Von diesen stimmten 129 Teilneh-
mer/-innen der Einverstandniserklarung zu und 6ffneten die erste Seite
des Fragebogens (Riicklaufquote: 14,4 %). Davon wiederum beantwor-
teten 77 Teilnehmer/-innen (59,6 %) vollstindig den Fragebogen, und
auch nur deren Antworten konnten ausgewertet werden, da ein Zwang
bestand, bei jeder Frage eine Antwort zu geben, um im Fragebogen
weiter fortfahren zu kdnnen. Die mittlere Bearbeitungszeit des Online-

fragebogens betrug elf Minuten.

Demografische Ergebnisse

Inder ZA-Gruppe (n =44) waren 26 Personen mannlich (59 %) und 18 Per-
sonen weiblich (41%). 25 der 44 Teilnehmer/-innen waren <50 Jahre alt,
59% hatten eine Berufserfahrung von <25 Jahren. 54,5% der ZA gaben
an, mehr als fiinf Fortbildungen pro Jahr zu besuchen. Eine Speziali-
sierung wurde von drei Teilnehmern/-innen im Bereich der Parodon-
tologie (6,8 %) bzw. von vier in Oralchirurgie (9%) angegeben. In der
Kohorte der PP gab es ausschliefilich weibliche Probandinnen (n = 33);
19 Teilnehmerinnen waren <50 Jahre alt (58 %) und 14 Teilnehmerinnen
<35 Jahre alt (42%). 84,8 % der PP hatten <25 Jahre Berufserfahrung
(n=28) (Tabellen1/2).

Charakteristika der MIGH-Fdlle

Relevanz der MIGH fiir die (allgemein-)zahnérztliche Praxis

Die Relevanz wurde zu etwa gleichen Teilen von der Gruppe der ZA
(31,8 %) als ,wenig relevant” bzw. ,hoch relevant“ (27,2 %) eingeschatzt.
Eine Person hielt MIGH fiir ,irrelevant” (2,3%). In der Gruppe der PP

schatzten ebenfalls 27,2% (n = 9) die Relevanz von MIGH als ,hoch“ ein,
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Tab.1
Fortbildungen pro Jahr)

Geschlecht Alter (InJahren)

Q a <35 <50 >50 <10

41% 59% 27% 30% 43% 39%
Tab.2

Jahren und Zahl der Fortbildungen pro Jahr)

Demografische Daten—Zahnirzte/-innen

Berufserfahrung (in Jahren)

ORIGINALARBEIT

Prozentuale Verteilung der Zahnarzte/-innen bezogen auf die demografischen Daten (Geschlecht, Alter, Berufserfahrung in Jahren und Zahl der

Fortbildungen (pro Jahr)

Prozentuale Verteilung des weitergebildeten Prophylaxepersonals bezogen auf die demografischen Daten (CGeschlecht, Alter, Berufserfahrungin

Demografische Daten — Weitergebildetes Prophylaxepersonal

Berufserfahrung (in Jahren)

Fortbildungen (pro Jahr)

Geschlecht Alter (inJahren)
Q <35 <50 <10
100% 42% 58% 33%

allerdings hielt die Mehrheit dieser Kohorte (54,5 %, n=18) die Relevanz
fiir ,niedrig”.

Wissensstand zum Thema ,,MIGH*

Unter den teilnehmenden ZA wurde der personliche Wissensstand von
31,8 % als ,gut“ bewertet; die PP schitzen hingegen ihren Wissensstand
in17 der33 Fille (51,5 %) als ,niedrig“ ein. Nurvier PP gaben an, gut iber
die Thematik Bescheid zu wissen.

29,5% der ZA-Kohorte bewerteten auch den Wissenstand des
Behandlungsteams in der eigenen Praxis als ,gut“ (PP = 24,2%); in
der PP-Kohorte wurde der Wissensstand des Teams tiberwiegend (mit
72,7%) als ,ausreichend” (n =10) oder ,niedrig” (n=14) bewertet. Dage-
gen schitzte die ZA-Kohorte nur zu 9% das Wissen von Behandlungs-
teams anderer Praxen als ,gut” ein und 59 % sogar als ,niedrig”. Die PP-
Kohorte beurteilte den Wissensstand in der eigenen Praxis zu 45,4 % als
Jhiedrig® (n =15), zu 36,3 % als ,mittelmafiig (n =12) und zu 18,1% als
Lhoch“ (n=6).

Diagnosezeitpunkt und Zahl derjahrlich behandelten MIGH-Fille

66% der teilnehmenden ZA gaben an, fiinf oder weniger Fille von
MIGH pro Jahr zu behandeln (PP = 84,8 %); die Diagnose wurde dabei
groftenteils im Rahmen der routineméfiig stattfindenden Kontrollbe-
suche gestellt (ZA 89%, n =39; PP 66,6 %, n = 22). Die PP-Kohorte gab
doppeltsoviele Fillen wie die ZA an, in denen eine MIGH auch im zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Medikamentenumstellung vorzufinden

gewesen sei (ZAn=6;PPn=12).
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<25 >25 <3 <5 >5

52% 15%

Therapieerfolge und Patientenmanagement

Die PP-Kohorte gab an, dass in 75,7 % der MIGH-Fille entweder ein The-
rapieerfolg im Sinne einer Reduktion der Gingivawucherungen oder
einer Beschwerdefreiheit fiir Patienten erzielt werden konnte (ZA 90 %.)
Nur ein kleiner Anteil aller Teilnehmer/-innen gab eine Zuweisung der
betroffenen Patienten zur weiteren Behandlung an einen Spezialisten
an (ZAn=3;PPn=6). Die Griinde fiir eine Zuweisung waren heterogen:
Zweitmeinung (ZA n=1; PP n = 2), chirurgische Mafinahmen (ZAn=1;
PP n =3), fehlender Therapieerfolg (PP n = 2) und sonstige Griinde (ZA
n=1,PPn=1).

Interdisziplinire Zusammenarbeit
Nur ein Viertel der ZA-Kohorte (n=11) gab an, ,regelmafig* mit Medizi-
nern/-innen zusammenzuarbeiten (PP n=7;21,2%).
Als Hauptgriinde fiir eine interdisziplinire Kooperation wurden die
Behandlung einer Parodontitis sowie damit assoziierter Allgemein-
erkrankungen (z.B. KHK, Diabetes und Rheumatoide Arthritis) (ZA
n =20; PP n =22), die orale Untersuchung/Sanierung vor Radio- bzw.
Chemotherapie (ZA n=31; PP n=22) und die erhdhte Blutungsneigung
von Patienten aufgrund blutverdiinnender Medikamente (ZA n=28; PP
n=25) angegeben.

Eine Kontrolle oraler Neben-/Wechselwirkungen von verschrie-
benen Medikamenten wurde von allen Teilnehmern/-innen als selten
angegeben (ZAn=16;36%/PPn=5;151%).
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Fachwissen zur MIGH

Die ZA-Kohorte erzielte durchschnittlich 3,75 (95%-Konfidenzinter-
vall (Kl) 3,37—4,45) von elf moglichen richtigen Antworten (PP 2,8;
Kl 2,39-3,53). In der Varianzanalyse mit drei Variablen (Tabelle3)
hatte nur die Variable ,Berufsgruppe” einen signifikanten Einfluss auf
die abhidngige Variable ,Anzahl der richtigen Antworten zum Thema
MIGH* (p = 0,0016) (Tabelle 3). 26 % (ZA n=17; PP n = 3) der Befragten
beantworteten die Frage bezlglich des kausativen Medikaments fiir
MIGH richtig. Wann die klinische Manifestation der MICH bei anfalli-
gen Personen am ehesten nach Einnahme der mit MIGH assoziierten
Medikamente auftritt, konnten etwa 30 % der teilnehmenden ZA
richtigen beantworten, in der Kohorte der PP wussten dies sogar mehr
als doppelt so viele Teilnehmer/-innen (63,6 %). 55 % der Probanden/-
innen (ZA n=30; PP n=12) konnten dazu noch die initiale Lokalisation
einer klinischen Manifestation angeben. Zudem konnten nur59 % aller
teilnehmenden Zahnirzte/-innen den Zeitpunkt fiir einen moglichen
Medikamentenwechsel korrekt angeben. 26 % (ZA n=10; PP n=10) der
Teilnehmenden markierten die korrekten Diagnosemdoglichkeiten der
MIGH; nur 36 % der Behandlungsteams (ZA n =7; PP n =9) konnten die
modifizierbaren Risikofaktoren richtig einordnen. Uber eine familidre
Haufung war der Mehrheit der Behandelnden (ZA n = 26; PP n = 26)
nichts bekannt. 38 % der Mitwirkenden (ZA n =19; PP n=10) gaben die

moglichen Differenzialdiagnosen richtig an.

DISKUSSION

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass 72,7 % aller Teilnehmer/-innen
die Relevanz des Themas ,MICH* fiir die zahnarztliche Praxis als ,mit-
telmafig” bis ,irrelevant” einschatzten. So gaben sie in der Mehrzahl
auch an, weniger als fiinf Fille von MIGH pro Jahr zu behandeln. Diese
Zahlen stehen im Widerspruch zu Daten aus dem nationalen CGesund-
heitssystem, nach denen in Deutschland Bluthochdruck den zweit-
grofiten Anteil an der Krankheitslast hat®, gleichrangig mit erh6htem
Body-Mass-Index (BMI) und ungesunder Erndhrung®. Zwar wird nicht
jede therapiebediirftige Hypertonie mittels potenziell MIGH auslé-
sender Medikamente behandelt, unter den medikamentds therapier-
ten Hypertoniefillen machen aber allein Kalziumantagonisten 25%
der Verordnungen aus". Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sind Hypertonie und deren Folgen eine der groften gesundheitlichen
Bedrohungen des 21. Jahrhunderts und verursachen 13% aller jahr-
lichen Todesfille weltweit (ca. 9,4 Millionen Todesfille pro Jahr)?. Im
Zusammenhang damit hat auch die Einnahme von Kalziumantagonis-
ten zur medikamentdsen Therapie der Hypertonie stark zugenommen;
sie machen mittlerweile ein Viertel der verschriebenen Antihyperten-
siva aus™'. Da es in Deutschland keine Statistiken zur Inzidenz der

MIGH gibt, lasst sich keine genaue Aussage (iber die Belastung fiir das
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Tab.3 Varianzanalyse zur Ermittlung des Einflusses von den drei Variab-
len (1. Berufsgruppe, 2. Spezialisierung und 3. Fortbildungen pro Jahr) auf
die abhingige Variable ,Zahl der richtigen Antworten zum Thema MIGH*
(Sum Sqg. =Quadratsumme, Mean Sq. = mittlere quadratische Abweichung,
FValue = F-Wert, Pr(>F) = Signifikanz)

nzanalyse

Df SumSq. MeanSq. FValue Pr(>F)
Zahnarzt 1 18,573 18,5725 10,8152 0,001568**
Spezialisierung 1 3,115 3,1146 1,8137 0,182351
Fortbildung (>5) 1 0,036 0,0362 0,021 0,88505
Zahnarzt + Spez. 1 0,002 0,0016 0,0009 0,975721
Zahnarzt + Fort. 1 1,232 1,2324 0,7177 0,399754
Residuals 71 121,926 1,7173

Gesundheitssystem bzw. fiir die zahnirztlichen Versorgungstriager
ableiten. Der deutlich zunehmenden Einnahme von mit MIGH asso-
ziierten Medikamenten stehen die von der Mehrheit der Teilnehmer/-
innen angegebenen wenigen Patientenfille (<5 pro Jahr) mit MIGH
gegeniiber. Es kann also hypothetisiert werden, dass eine deutliche Dis-
krepanz zwischen den behandelten MIGH-Fillen und den potenziell zu
therapierenden Patienten besteht, dhnlich wie es auch fiir die Parodon-
titis in der zahndrztlichen Praxis zu beobachten ist'®. Dannewitz et al.
empfehlen zur Anpassung der Versorgungslage der Parodontitisan ihre
Pravalenz unter anderem eine Verbesserung der universitaren Ausbil-
dung, damitjede Zahnarztpraxis in der Lage sei, eine Parodontitisthera-
pie umzusetzen®. Jedoch machen die Autoren die Einschrinkung, dass
gerade bei der Behandlung von schweren Parodontitisformen Fach-
zahndarzte/-innen oder Spezialisten/-innen die allgemeinzahnarztlichen
Kollegen/-innen wesentlich unterstiitzen sollten. Dies kann aus unserer
Sicht1: 1auch auf die MIGH tibertragen werden, da im Rahmen der vor-
liegenden Befragung 61,4 % der teilnehmenden Zahnarzte/-innen das
Medikament zur medikamentosen Therapie von Bluthochdruck, das
kausal fiir eine MIGH sein kann, angeben konnten. Es liegt also ein Defi-
zitim Wissen Uber die zahnmedizinische Relevanz bzw. iiber die oralen
Nebenwirkungen von Medikamenten vor. Neben der Verbesserung der
universitdren Ausbildung kdnnte vor allem eine zunehmende postgra-
duale Differenzierung von Spezialisten oder Fachzahnarzten fiir Par-
odontologie Abhilfe schaffen. In der Praxis ist die Erhebung einer aus-
fithrlichen Anamnese ein essenzieller Schritt vor einer (zahn)arztlichen

Untersuchung oder Behandlung. Durch eine routinemaRig etablierte
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Erhebung von Angaben speziell zu dauerhaft eingenommenen Medi-
kamenten und nichtausschliefilich zu Medikationsveranderungen kann
das MIGH-Risikoprofil fiir Patienten korrekt identifiziert werden*. Dazu
sind zwei weitere Faktoren fiir ein erh6htes Risiko einer MIGH gezielt
anamnetisch abzufragen: (1) die Dosierung des MICH verursachenden
Medikaments?und (2) eine Kombination mitanderen Medikamenten®”.
So zeigen Patienten miteiner taglichen Dosis von >5 mg Amlodipin oder
einer konkomitanten Einnahme von Cyclosporin A, das bei Nierentrans-
plantationspatienten/-innen verschrieben wird, haufiger Zahnfleisch-
wucherungen®. Des Weiteren nimmt bei Patienten mit medikamentos
behandeltem Hypertonus nicht nur die Wahrscheinlichkeit zu, dass es
zur Manifestation einer MIGH kommt™? sondern es liegt auch generell
ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldare Komplikationen wéahrend der
zahnirztlichen Behandlung vor®, dem mit dem Wissen um die Inter-
aktionen der Medikamente vorzubeugen ist.

Nur 13,6 % der befragten Zahnarzte/-innen diagnostizierten eine
MIGH im zeitlichen Zusammenhang mit der Verschreibung eines
potenziell MIGH verursachenden Medikaments, obwohl die klinische
Manifestation der MIGH bei anfalligen Personen in der Regel innerhalb
weniger Monate, teils bereits innerhalb von einem Monat nach Beginn
der Einnahme der mit MIGH assoziierten Medikamente auftritt®’.
Erfreulicherweise wussten dies 63,6 % der PP-Kohorte (ZA: 29,5%). So
beschreiben Tonsekar et al., dass in den ersten drei Monaten nach der
ersten Medikamenteneinnahme in der Regel medikamentds induzierte
Hyperplasien auftreten®. Diese ersten Verdnderungen manifestieren
sich zumeist an den Labialflichen der Frontzahne und sind beschrankt
auf die befestigte Gingiva interdental; in der Folge kann aber auch eine
Ausbreitung nach koronal und retrograd beobachtet werden®, was fast
45% (ZA n =14; PP n = 20) aller Teilnehmer/-innen nicht wussten. So
stellen sich Ausmaf und Schweregrad der Hyperplasien in den ersten
neun Monaten ein®. Widerspriichliche Aussagen gibt es allerdings
zum Risiko des Auftretens einer MIGH bei einer Langzeiteinnahme von
MIGH verursachenden Medikamenten. Wahrend Kaur et al. kein erh6h-
tes Risiko flir das Auftreten von Hyperplasien bei einer lingeren Ein-
nahme beschreiben, zeigten Fardal et al. bei einer Nachuntersuchung
von 103 eigens behandelten Patientenfillen, dass medikamentos indu-
zierte gingivale Hyperplasien auch nach einer langeren nebenwirkungs-
freien Medikamenteneinnahme spontan auftraten™?. Aus diesem
Grund sollte bei diesen Patienten/-innen eine engmaschige Kontrolle
mit gezielter Inspektion der Pradilektionsstellen erfolgen.

Beispielsweise gaben 51% (ZAn=21; PP n=19) an, gleich eine Biop-
sie durchfithren zu wollen, was in Anbetracht der hiufig vorliegenden
entziindlichen Uberlagerung der Verinderung zunichst nicht sinnvoll
erscheint. Die aktuelle S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Management von
Vorlauferlasionen des oralen Plattenepithelkarzinoms in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde“ (AMWF: 007—092) fiihrt zum Zeitpunkt

der Biopsienahme aus, dass eine Therapieverzogerung um zwei bis drei
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Wochen noch keine statistisch signifikante Verschlechterung der Uber-
lebensprognose bewirkt® *°und folglich Morbidititen infolge unndtiger
Biopsie harmloser Lisionen vermieden werden kénnten. Dieser Zeit-
raum von zwei bis drei Wochen sollte unbedingt fiir die Vorbehandlung,
teils delegierbar, genutzt werden zur Sicherung der Diagnose MICH:
Haufig ist beispielsweise nach Ausschaltung einer addquaten Ursache
fiir entziindliche Verdnderungen eine Riickbildung der Veranderung
feststellbar, was verschiedene Differenzialdiagnosen zum Ausschluss
etwa eines oralen Plattenepithelkarzinoms oder bei Kindern und
Jugendlichen einer Leukimie® und eine tiefergehende Befundung und
Anamnese ermoglicht.

Neben dieser teilweise komplexen Diagnostik sollte auch die
Therapie angesichts des heterogenen klinischen Erscheinungsbildes
differenziert erfolgen. Die Ergebnisse des ersten Teils unserer fragen-
bogengestiitzten Studie zeigen, dass der Wissensstand und das daraus
resultierende vorliegende Therapiekonzept des zahnarztlichen Behand-
lungsteams zurzeit nicht hinreichen, um den zukiinftig zu erwartenden
Behandlungsbedarf zu decken und zugleich patientenindividualisiert
zu therapieren. So wurde von vielen Teilnehmern/-innen nur rudimen-
tar ein systematisches Therapiekonzept skizziert, was nicht der verfiig-
baren aktuellen Evidenz zur Therapie der MIGH entsprach. Insbeson-
dere fiel bei der deskriptiven Auswertung auf, dass nur eine sehr geringe
Zahl der Teilnehmer/-innen in beiden Kohorten (ZA 21%, PP 25%)
regelmafig mit Medizinern anderer Fachdisziplinen zusammenarbei-
tete, obwohl durch eine interdisziplinire Zusammenarbeit mit dem
Ziel, das MIGH verursachende Medikament zu wechseln, hdufig bereits
eine Remission der MIGH erzielt werden kann®. Essenziell dazu ist das
Wissen lber einen geeigneten Zeitpunkt zum Medikamentenwechsel.
Allerdings zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass das dazu nétige
Wissen nur bei 59% aller teilnehmenden Zahnarzte/-innen vorlag. Ein
Crund kann die fehlende Kenntnis tiber Wechselwirkungen zwischen
Allgemeinerkrankungen und Medikamenten mit den oralen Ceweben
sein, andererseits aber auch die teils zeitintensive interdisziplinire
Kommunikation. Dabei ist die interdisziplindre Zusammenarbeit eine
derwichtigsten Saulen fir eine patientenindividualisierte (Zahn-)Medi-
zin®". Dennoch: Die evidenzbasierte Medizin hat in den letzten Jahren
in der Diskussion lber die Qualitit der arztlichen und zahnérztlichen
Versorgung immens an Bedeutung gewonnen, hinkt jedoch, wie die
vorliegenden Studienergebnisse zeigen, in der Umsetzung in die Praxis
diesem Anspruch immer noch hinterher'. Deutschland istin dieser Hin-
sicht keine Ausnahme, auch in der franzésischsprachigen Schweiz ergab
beispielsweise eine Umfrage, dass nur 14 % der Befragten regelmafiig
wissenschaftliche Evidenz bei ihren Therapieentscheidungen bewusst
beriicksichtigen (Apotheker/-innen 12 %, Krankenpfleger/-schwestern
22%, Arzte/-innen 36 %)%. Hiirden in der Anwendung war wie bereits
diskutiert neben dem Mangel an Wissen und Fahigkeiten auch der Man-

gel an Zeit®.
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Die Studienergebnisse geben Hinweise darauf, dass ein praxis-
nahes und zielgerichtetes Therapiekonzept in Verbindung mit einem
evidenzbasierten Leitfaden zur Diagnostik einschlieflich eines ein-
fachen Screeninginstruments fiir MIGH in deutschen zahndrztlichen
Praxen eine Hilfestellung zur effizienten Behandlung der MIGH-Pa-
tienten/-innen bieten kann. In der zweiten Phase unserer Studienpro-
jekts soll solch ein Konzept auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse
erarbeitet und auf Praxistauglichkeit hin getestet werden mit dem Ziel,
(1) die Patienten/-innen mit MIGH frithzeitig zu identifizieren, (2) ihre
Behandlungindividualisiert auf Patientenebene und anhand des MIGH-
Schweregrads zu planen und sie (3) ressourcenschonend und effizient
durchzufiihren (Stichwort: Delegation, Fachkraftemangel, Vermeidung
unnotiger Therapien). Wir erwarten, dass damit eine niedrigschwellige
Hilfestellung zur Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit
bei der Versorgung der immer groRRer werdenden Zahl potenzieller
MIGH-Fille in der zahnarztlichen Praxis zur Verfligung gestellt wird, die
moglicherweise sogar dazu beitragt, Kosten fiir das Cesundheitssystem
durch frithzeitige Interventionen mit geringerem Umfang an kostenauf-

wendigen (Folge-)Mafinahmen einzusparen.

Reprasentativitat

Aufgrund der unspezifischen Rekrutierung der Teilnehmer iber das
Internet ist die vorliegende Umfrage, wie alle Onlineumfragen, von
Verzerrungen betroffen* und besitzt auch keine Reprasentativitit im
klassischen Sinne. Obwohl nach tiberregionaler Bewerbung in verschie-
denen Online- und Printmedien 848 Personen die Informationsseite
zur Umfrage anklickten, konnten nur die Antworten von 77 Teilneh-
mern/-innen ausgewertet werden. Moglicherweise war der Grund fiir
die hohe Abbruchquote der Zwang, jede Frage beantworten zu miis-
sen, um im Fragebogen weiter fortfahren zu kénnen, worauf bereits in
der Einleitung zum Fragebogen ebenso wie auf den Zeitaufwand von
acht bis zehn Minuten hingewiesen wurde. Zudem war eine Teilnahme
an dieser Umfrage ohne Internet nicht méglich, wenngleich diese Ein-
schrankung eher vernachlassigbar ist, da bereits seit Lingerem mehr
als 90 % aller Deutschen mit einem Hochschulabschluss das Internet
nutzen? und im Rahmen der Telematikinfrastruktur fast alle Zahnarzt-
praxen in Deutschland an das Internet angeschlossen sind. Eher muss
eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Selbstselektion (self-selection
bias) der Teilnehmer beriicksichtigt werden, da erfahrungsgemaR an
freiwilligen Onlineumfragen eher motivierte, an dem Thema interes-
sierte Personen teilnehmen, die so die Ergebnisse positiv beeinflussen
kénnen™. Oftmals muss davon ausgegangen werden, dass dieser teil-
nehmende Personenkreis eine bessere Kenntnis der Evidenz hat und
besser mit evidenzbasierten Empfehlungen, z.B. aus Leitlinien, ver-
trautist, als dies unter den derzeit geltenden Bedingungen im Studium/

in der Praxis moglich ist. Um dieser Verzerrung vorzubeugen, wurden
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Mitarbeiter/-innen der beiden untersuchten Berufsgruppen von uni-
versitaren Kliniken ausgeschlossen. Trotz des moglichen selection bias
lassen die Ergebnisse, dass die Mehrheit der Teilnehmer/-innen (94,8 %;
ZA n=40/PP n=33) weniger als die Hilfte der notwendigen Kenntnisse
zur Befundung und Diagnostik der MIGH besaf3, noch eine andere
Schlussfolgerung zu, ndmlich dass deutlich mehr Anstrengungen zur
Verbesserung der Versorgungslage der MICH auf allen Ebenen (pra-
und postgraduierte Fort- und Weiterbildung) fiir die zahnarztlichen
Praxen notwendigist. Injedem Fall miissen die vorliegenden Ergebnisse
im Sinne einer hypothesengenerierenden Pilotstudie umsichtig inter-
pretiert und diirfen nicht verallgemeinert werden. Nur mittels grofierer

Kohorten kénnten die vorliegenden Ergebnisse verifiziert werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Unter Beachtung der studienbedingten Limitationen zeigen die Ergeb-
nisse der ersten Studienphase, dass in Deutschland weder der Wissens-
stand ausreichend ist noch ein einheitliches Vorgehen bei der Behand-
lung der MIGH in den zahndrztlichen Praxen eingefiihrt ist, um der
grofier werdenden Patientenkohorte mit MIGH gerecht zu werden. Die
Etablierungeines evidenzbasierten Leitpfads konnte diese Liicke schlie-
Ren helfen. Ein solcher soll auf der Basis der vorliegenden Erkenntnisse

in einer zweiten Studienphase erarbeitet werden.
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Medikamentos induzierte gingivale Hyperplasien Gyris, Geus, Graetz

Drug-induced gingival hyperplasia

First results of a survey study in dental practice

Keywords: dental practice, drug-associated gingival overgrowth, gingival hyperplasia, online survey

Introduction: Despite the integration of drug-induced gingival hyperplasia (MIGH) as a form of plaque-induced gingivitis in the current
classification for periodontal diseases of 2018, there is little current scientific knowledge on its occurrence, diagnosis and therapy in German
dental practices. The initial aim of a two-part survey study was to evaluate the current state of knowledge and the procedure for “MIGH” in
dental practices. Methods: Using an online questionnaire (ethics vote: D524/22), dentists (ZAs) and dental professionals (PPs) were surveyed
throughout Germany from October to December 2022. After consent for anonymized data collection, a three-part questionnaire consisting
of 27 items, demographic information (e.g., professional experience, specialization), characteristics of previously treated MIGH cases (e.g.,
frequencies, treatment outcome, collaborations), and concrete knowledge as well as the previously used therapy concept were recorded and
analyzed mainly descriptively. Results: 44 ZA, 33 PP participated in the survey (response rate: 14.4 %). The relevance of the MIGH was assessed
as “high” by both ZA and PP with 27.2%. Personal knowledge level was rated as “good” by 31.8 % of ZA (PP 12.1%), with an average of 3.1
correct answers out of 11 in the knowledge test section. 66 % of ZA reported finding/treating <5 cases/year (PP 84.8 %). The majority reported
that therapeutic success was mostly achieved (ZA 90 %; PP 75.7%), but rarely by means of “regular” interdisciplinary collaboration (ZA 25 %;
PP 21.2%). Conclusion: The study results indicate a discrepancy between the increasing number of prescribed drugs with MIGH side effects
in Germany and the thus assumed increasing MIGH prevalence in dental practice. This may also be due to the knowledge gaps in findings,
diagnosis and therapy of the professional groups surveyed, which is why interdisciplinary cooperation for patient-specific care should urgently
be improved in addition to increased MIGH-specific training courses.
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