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Hintergrund 

Die nicht-indizierte Verordnung von 
Antibiotika führt zu zwei wesentlichen 
Problemen: Sie stellt erstens die primä-
re Ursache der Zunahme von weltwei-
ten Antibiotikaresistenzen dar. Zwei-
tens führt sie zu unerwünschten Arz-
neimittelwirkungen sowie Wechselwir-
kungen. Beides hat vordergründig ver-
meidbare Gesundheitsausgaben zur Fol-
ge, limitiert aber vor allem nachhaltig 
die zahnärztlichen Behandlungsoptio-
nen [5]. Die aktuelle Literatur zeigt, dass 
Zahnärzte international – und auch in 
Deutschland – zu den unnötigen Anti-
biotikaverordnungen beitragen. 

Statement

1 Resistenzlage

Im Gegensatz zur Humanmedizin fin-
den sich für die Zahnmedizin keine va-
liden systematischen Daten zur Resis-
tenzlage [3, 18]. Sowohl für das Auftre-
ten von Betalaktamasen, als auch für 
die Empfindlichkeit von Clindamycin 
existieren heterogene Daten. So be-
schreiben einige Autoren Resistenzra-
ten gegen Penicilline von 15–35 % und 
gegen Clindamycin 25–45 % bei Bakte-
rien aus odontogenen Abszessen. An-
dere wiederum erhoben gute Empfind-
lichkeitsraten. Fraglich bleibt vor-
nehmlich, ob die Übertragung solcher 
Daten in das zahnärztlich-ambulante 
Setting möglich ist, da sie zumeist im 
klinisch-stationären Bereich erhoben 
werden [3]. 

Um diese Fragen zu klären, fordern 
beispielsweise Sweeney et al. und Al- 

Nawas die Einrichtung eines Surveil-
lance Systems zur Resistenzsituation in 
der zahnärztlichen Praxis sowie ein 
Monitoring von Antibiotikaverord-
nungen [3, 20]. 

Dessen ungeachtet steigt die welt-
weite Resistenz gegenüber klassischen 
Penicillinen. Die häufige Exposition 
der Mundflora mit Breitspektrum-An-
tibiotika prädisponiert zur Selektion 
von resistenten Keimen. Die Resistenz-
lagen von gram-positiven Erregern 
sind bereits kritisch, die Anzahl von 
multiresistenten gram-negativen Erre-
gern wie beispielsweise ESBL-positiven 
Keimen steigt weiter an. Besonders 
problematisch ist hierbei die Lücke 
zwischen dem Anstieg der Resistenzen 
einerseits und dem Mangel an neu  
entwickelten Antibiotika andererseits 
[5, 7].

2 Verordnungen in Deutschland 
im internationalen Vergleich 

Nicht nur die Resistenzlage für den 
zahnärztlichen Bereich, sondern auch 
die Antibiotikaverordnungszahlen 
sind in Deutschland relativ wenig er-
forscht, systematische Erhebungen 
existieren nicht. 2008 erschien der ak-
tuellste „Bericht über den Antibiotika-
verbrauch und die Verbreitung von An-
tibiotikaresistenzen in der Human- 
und Veterinärmedizin in Deutschland 
GERMAP“. Im internationalen Ver-
gleich nimmt Deutschland im Antibio-
tikaeinsatz im ambulanten Bereich ei-
nen Platz im unteren Drittel ein. In Be-
zug auf die Verordnung von Antibioti-
ka in der Zahnmedizin wird hier je-
doch lediglich erwähnt, dass die zahn-
ärztlichen Verordnungen die vierte 
Stelle aller medizinischen Fachgrup-
pen einnehmen [7].
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Der Anteil aller zahnärztlichen Anti-
biotikaverordnungen am Gesamtvolu-
men beträgt 7,8 % [8]. Damit liegt 
Deutschland im internationalen Ver-
gleich auf einer guten Position (Norwe-
gen 8 % [1], UK 9 % [9], Spanien 10 % 
[16, 19]). Die Verordnungshäufigkeit 
liegt bei durchschnittlich 1–3 Verschrei-
bungen pro Woche [8, 12, 14]. Dies ist 
vergleichbar mit Daten aus Belgien [13] 
und Großbritannien [10]. In Norwegen 
liegt der Durchschnitt niedriger [4], 
während in Kanada im Schnitt 4,5 Ver-
ordnungen pro Woche [6] und in den 
USA 9 Verordnungen pro Woche [22] re-
gistriert wurden. Deutschland befindet 
sich also auch hier im mittleren bis nied-
rigen Verordnungsbereich. 

Ein großer Unterschied findet sich 
allerdings in der Wahl des Antibioti-
kums. So liegt der Verordnungsschwer-
punkt in fast allen Ländern bei Penicil-
lin V oder Aminopenicillinen, teilwei-
se mit der Zugabe eines Betalaktamase-
Inhibitors. Als zweithäufigstes Antibio-
tikum wird oft Metronidazol genannt. 
Clindamycin und Erythromycin spie-
len eine untergeordnete Rolle und wer-
den zumeist bei Penicillinallergien an-
gewandt [1, 4, 6, 8, 9, 10, 13, 17, 19, 
22].

In Deutschland hingegen liegt Clin-
damycin weit vor Amoxicillin und Peni-
cillin V [8, 12, 18] , obwohl sowohl die 

DGZMK, als auch die Paul-Ehrlich-Ge-
sellschaft für Chemotherapie e.V. Amo-
xicillin, gegebenenfalls in Kombination 
mit Clavulansäure, bei Patienten ohne 
Penicillinallergie für die meisten Indika-
tionen empfehlen [2, 11].

3 Mögliche Ansätze zur Reduktion 
von nicht-indizierten Verord-
nungen 

Die Implementierung von neuen Leit-
linien kann das Verschreibungsverhal-
ten von Zahnärzten modifizieren. Die 
Einführung einer NICE-Guideline in 
Großbritannien im März 2008 beispiels-
weise empfahl eine gänzliche Beendi-
gung der antibiotischen Prophylaxe bei 
Endokarditis-Risikopatienten. Thornhill 

et al. führten daraufhin eine retrospekti-
ve Studie durch, welche den Einfluss der 
neuen Leitlinie auf das Antibiotika-Ver-
ordnungsverhalten von Zahnärzten un-
tersuchte. Sie stellten eine hochsignifi-
kante Reduktion (78,6 %) der Einmalga-
ben von 3 g Amoxicillin und 600 mg 
Clindamycin fest. Des Weiteren sahen 
sie keine Zunahme von infektiösen En-
dokarditiden oder Todesfällen durch in-
fektiöse Endokarditis [21]. Ein weiterer 
Weg ein rationaleres und indizierteres 
Verschreiben zu erreichen, ist die Durch-
führung von Interventionsstudien. Er-
folge in diesem Bereich sind im all-

gemeinmedizinischen Setting bereits 
sehr gut belegt, aber auch im zahnärztli-
chen Bereich gibt es positive Beispiele. 
Eine britische Gruppe beispielsweise 
führte Fortbildungen mit Zahnärzten 
durch, welche aus einem wissenschaft-
lich-edukativen Abschnitt und der ge-
meinsamen Besprechung von aktuellen 
Leitlinien bestanden. Sechs Wochen 
nach der Intervention konnte eine Re-
duktion der Antibiotikaverordnungen 
um 42,5 % erfasst werden [15].

Fazit

Die Zahnmedizin kann einen bedeuten-
den Beitrag zur Reduktion der weltwei-
ten Resistenzlage beitragen, indem sie 
den Selektionsdruck auf Bakterien 
durch eine Verminderung unnötig ver-
ordneter Antibiotika senkt und mit ei-
nem vorsichtigen und abwägenden Ver-
halten agiert. Es wird Aufgabe der Ver-
sorgungsforschung sein, die Implemen-
tierung von Leitlinien und Forschungs-
erkenntnissen in der zahnärztlichen 
Niederlassung zu verbessern.  
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Ist Parodontitis ein Risikofaktor für Frühgeburten und/oder  
niedriges Geburtsgewicht?

Chambrone L, Guglielmetti MR, Pannuti CM, Chambrone LA: Evidence grade associating periodontitis to preterm birth and/or low birth 
weight: I. A systematic review of prospective cohort studies. J Clin Periodontol 38, 795–808 (2011)

Im Jahr 2007 kam in den USA ei-
nes von 8 Kindern frühzeitig zur 

Welt, d.h. nach weniger als 259 Tagen 
vom 1. Tag der letzten Menstruation an, 
und eines von 12 Kindern hatte ein 
niedriges Geburtsgewicht (<2500g). Zu 
der Frage, ob eine Parodontitis der Mut-
ter als Risikofaktor für Frühgeburt oder 
niedriges Geburtsgewicht anzusehen ist, 
liegen widersprüchliche Studienergeb-
nisse vor. Es war das Ziel dieser Arbeit, 
die möglichen Assoziationen zwischen 
mütterlicher Parodontitis und Früh-
geburt bzw. niedrigem Geburtsgewicht 
zu prüfen. Weiterhin sollte die Qualität 
der entsprechenden Studien hinsicht-
lich ihres jeweiligen methodischen Auf-
baus untersucht werden. 

Das Review-Protokoll unterlag stan-
dardisierten Richtlinien und Checklis-
ten. Eingeschlossen wurden prospektive 
Kohorten-Studien mit Angaben zur 
Frühgeburt (preterm birth PB) bzw. zum 
niedrigen Geburtsgewicht (low birth 
weight LBW), zur parodontalen Situati-

on der Mutter und zum statistischen 
Vergleich zwischen Gruppen. Aus-
geschlossen wurden z.B. Interventions-
studien, Fallberichte, Pilotstudien und 
Studien an Patienten mit bekannter All-
gemeinerkrankung. Neben einer Hand-
suche wurden die Datenbanken MED-
LINE, EMBASE und das Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL) bis einschließlich zum 
10.10.2010 durchsucht. Zwei unabhän-
gige Gutachter prüften die aus der Suche 
hervorgegangenen Arbeiten. Die me-
thodologische Qualität der Studien wur-
de anhand spezieller Kriterien evaluiert; 
der entsprechende Kriterienkatalog be-
zog sich auf die Auswahl der Gruppen, 
die Vergleichbarkeit, die Ergebnisse und 
die Statistik. 

Zwölf von 1.680 Publikationen aus 
den Jahren 2001 bis 2010 konnten be-
rücksichtigt werden. Hinsichtlich der 
Qualität zeigten 10 Studien einen hohen 
Grad (13 bis 11 von maximal möglichen 
14 Punkten). In 9 Studien wurde eine  

Assoziation zwischen Parodontitis und 
PB und/oder LBW gefunden. Die Meta-
Analyse ergab ein statistisch signifikantes 
Risiko bei schwangeren Frauen mit Paro-
dontitis für PB (relatives Risiko [RR]: 1,70 
[95% Konfidenzintervall [CI]:1,03; 2,81]) 
und für LBW (RR: 2,11 [95% CI: 1,05; 
4,23]) sowie für PB und LBW (RR: 3,57 
[95% CI: 1,87; 6,84]). Das Risiko für PB 
steigt mit der Schwere der Parodontitis. 

Das systematische Review bestätigt 
die Hypothese, dass Parodontitis ein Ri-
sikofaktor für Frühgeburt und/oder nied-
riges Geburtsgewicht sein kann. Auf-
grund der ausgeprägten Heterogenität 
zwischen den einzelnen Studien raten 
die Autoren jedoch zum vorsichtigen 
Umgang mit den Ergebnissen und wei-
sen insbesondere auf die Notwendigkeit 
der adäquaten Angabe von Schlüssel-
parametern, wie zum Beispiel Berech-
nung der Probengröße, Management 
von Störfaktoren, Training und Kalibrie-
rung der Untersucher, hin.  

B. Schacher, Frankfurt am Main


