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haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.
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1 Praambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die
Gesunderhaltung des naturgesunden
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses.
In der vorliegenden Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) werden grundlegende Emp-
fehlungen zur Kariesprophylaxe bei
bleibenden Zihnen formuliert.

Berticksichtigung finden Empfeh-
lungen bei erhohtem Kariesrisiko ent-
sprechend der Definition des American
Dental Association (ADA) Council on
Access, Prevention and Interprofessio-
nal Relations [1]. Nicht berticksichtigt
sind spezielle Empfehlungen fiir Kinder
im Vorschulalter und fiir Gruppen mit
einem besonders hohen Kariesrisiko wie
z.B. strahlentherapierte Patienten oder
Personen mit stark eingeschriankter Be-
wegungsfahigkeit.

Zum Thema Fluoridierungsmafinah-
men wurde die Literaturrecherche erst ab
dem Jahr 2008 begonnen, weil der Zeit-
raum davor schon fiir die Leitlinie Fluori-
dierungsmafinahmen zur Kariesprophy-
laxe aufgearbeitet worden war (AWMF-
Registernummer 083-021, 2013).

Nicht Gegenstand dieser Leitlinie ist
die invasive Kariestherapie, die auch als
Mafinahme der Sekundérprophylaxe zu
verstehen ist, sowie die Prdvention von
nicht-kariesbedingten ~ Zahnhartsubs-
tanzverlusten wie dentalen Erosionen
und Abrasionen. Die Empfehlungen zur
Erndhrungslenkung beziehen sich aus-
schlief8lich auf die Kariesprophylaxe
und sollen die allgemeinen Erndhrungs-
empfehlungen der entsprechenden
Fachgesellschaften nicht ersetzen. Des
Weiteren werden in dieser Leitlinie kei-
ne Aussagen zur Prophylaxe parodonta-
ler Erkrankungen getroffen.

Die Kariesprophylaxe kann im Rah-
men der hduslichen und zahnérzt-
lichen Individualprophylaxe sowie der
Gruppenprophylaxe durchgefiihrt wer-
den.

Diese Leitlinie richtet sich dement-
sprechend an die Mehrheit der Bevolke-
rung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Adressaten der Umsetzung sind
Zahnidrzte und andere im Bereich der
Zahngesundheit Tdtige sowie Erzieher,
Lehrer, Eltern und Multiplikatoren.

Ziel ist es, aufbauend auf dem aktuel-
len Kenntnisstand zur Atiologie und Pa-

thogenese der Karies wissenschaftlich fun-
dierte Aussagen zu grundlegenden Maf3-
nahmen und Empfehlungen zur Karies-
prophylaxe im bleibenden Gebiss zu tref-
fen. Die Literaturrecherche fiir die vorlie-
gende Leitlinie (2003-2014) ergab nur we-
nige neue Erkenntnisse aus einzelnen kli-
nischen Studien (siehe Anhang , Methodik
und Studientabellen” auf www.online-dzz.
de, die dabei gefundenen Studien werden
im Literaturverzeichnis beriicksichtigt).

Die Reihenfolge der Behandlung der
verschiedenen Verfahren zur Kariespro-
phylaxe soll keine Rangfolge implizie-
ren, sondern beruht allein auf prakti-
schen Erwédgungen.

Aus Griinden der besseren Lesbar-
keit wird in der Leitlinie auf die gleich-
zeitige Verwendung mainnlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet.
Samtliche Personenbezeichnungen gel-
ten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

2 Karies - Atiologie und
Pathogenese

ZahnKaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zéhne, die durch das Zusam-
menwirken eines kariogenen, mikrobiel-
len Biofilms und bestimmter Nahrungs-
bestandteile (insbesondere niedermole-
kulare Kohlenhydrate) entsteht. Der Bio-
film entwickelt sich dynamisch und wird
durch mikrobielle Stoffwechselprozesse
und Wechselwirkungen der verschiede-
nen mikrobiellen Spezies untereinander
und mit dem Wirt beeinflusst. Sowohl
die Zusammensetzung als auch die ,Dy-
namik” des oralen Biofilms im zeitlichen
Verlauf sind individuell sehr unter-
schiedlich ausgeprdgt mit entsprechen-
den Konsequenzen fiir die Pravention
und Behandlung Plaque-assoziierter
Krankheiten [2]. Der Ubergang von ,ge-
sund’ zu ,krank’ wird entscheidend von
Wirtsfaktoren und der ,Plaquedynamik’
bestimmt. Kommt es zu einer Stérung
des Gleichgewichtes zwischen Wirt und
mikrobiellem Biofilm, verschiebt sich
die Balance in Richtung Krankheit [4].
Karies entsteht, wenn durch mikro-
bielle Saureeinwirkung eine Mineralauf-
l6sung (Demineralisation) an der Zahn-
oberfliche die schiitzenden und remi-
neralisierenden Einfliisse tibersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine
verminderte Speichelfliefrate, eine zu-
sdtzliche Rolle. Speichel beeinflusst den
Abtransport kariogener Nahrung aus der

Mundhohle (,,Clearance”) und die Neu-
tralisierung der Sduren im Biofilm [1].

Die Entstehung von Karies ist sehr
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten
Prophylaxemafinahmen konnen kario-
se Lisionen vermieden (Primérprophy-
laxe) oder in ihrer Progression (Sekun-
ddrprophylaxe) aufgehalten bzw. remi-
neralisiert werden [3].

Primére Kariesprophylaxe beinhaltet

e die Eliminierung oder Kontrolle der mi-
krobiellen Faktoren (kariogener Biofilm),

e die Motivierung zu einer der Zahn-
gesundheit forderlichen Erndhrung,

e die Forderung der Schutzmechanis-
men des Speichels, und

e den Einsatz unterschiedlicher Fluori-
dierungsmaflnahmen, um der Demi-
neralisation der Zahnhartsubstanzen
entgegenzuwirken und die Reminera-
lisation beginnender Demineralisati-
onserscheinungen zu fordern.

3. Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen
und Empfehlungen

3.1. Mechanische Verfahren zur
Reduzierung des Biofilms

Unter Mundhygienemafnahmen sind
Mafinahmen zur Verhinderung der Ent-
stehung einer pathologischen Plaque
sowie deren Beseitigung zu verstehen.
Karies entsteht durch die metabolische
Aktivitdt eines pathogenen, bakteriellen
Biofilms auf den Zdhnen. Es erscheint
daher einleuchtend und biologisch
plausibel, dass durch eine addquate me-
chanische Entfernung oder chemische
Beeinflussung dieses Biofilms Karies ver-
hindert werden kann.

Es ist hinreichend nachgewiesen, dass
Zahneputzen zweimal tdglich mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta das Kariesvor-
kommen reduziert und dass mehrfach tag-
lich durchgefiihrtes Zdhneputzen mit ei-
ner fluoridhaltigen Zahnpasta eine bessere
kariespraventive Wirkung zeigt, als ein ein-
mal tdglich durchgefiihrtes Putzen [4, 5, 7].
Aus den entsprechenden Studien lésst sich
aber nicht ableiten, welchen jeweiligen
Anteil die Fluoridwirkung und die mecha-
nische Entfernung des Biofilms am karies-
praventiven Effekt hatten. Es liegen keine
addquat durchgefiihrten klinischen Studi-
en vor, die beweisen, dass Karies tatsach-
lich allein durch mechanische Mund-
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hygienemafinahmen verhindert werden
kann [9, 14, Davies et al., 2003]. In diesem
Zusammenhang konnte bei der aktuellen
Literaturrecherche lediglich eine longitu-
dinale Kohortenstudie gefunden werden,
in der Daten zum Zusammenhang zwi-
schen der Haufigkeit des Zdhneputzens
und der Entwicklung neuer karidser Lasio-
nen im Rahmen einer 5-jahrigen prospek-
tiven Studie zur Fullungsversorgung von
Kindern im Alter von 6-10 Jahren erhoben
wurden [8].

Da entsprechende Studien fehlen,
kann die Vermutung, dass aus einer selbst-
standig durchgefiihrten Entfernung der
Plaque eine Verminderung der Kariesinzi-
denz resultiert, nur durch Surrogat-
parameter belegt werden. Einmaliges Zah-
neputzen pro Tag fiihrt zu einer durch-
schnittlichen Plaquereduktion von 42 %.
In Abhidngigkeit vom verwendeten Pla-
queindex variieren die Werte von 30-53 %
[13]. Es ist unklar, ob eine Verminderung
der Plaque in dieser Groflenordnung im-
mer mit einer Verminderung des Kariesri-
sikos verbunden ist. Es wird aber vermutet,
dass die karieshemmende Wirkung des
Zahneputzens wahrscheinlich nicht so
sehr von der Haufigkeit als vielmehr von
der Qualitdt des Zihneputzens abhdngt
[3]. Insofern kommt der Dauer der Mund-
hygienemafinahmen eine wichtige Rolle
zu. Durchschnittlich wird durch einmint-
tiges Zdahneputzen eine Plaquereduktion
von 27 %, durch zweimintitiges Zdhne-
putzen von 41 % erreicht [13]. Aber auch
zur genauen Dauer, Hiufigkeit, Putzzeit-
punkt und Systematik des Zdhneputzens
gibt es keine eindeutige Datengrundlage
[1].

Fiir die Entfernung des Biofilms lassen
sich sowohl Handzahnbiirsten als auch
elektrisch angetriebene Zahnbiirsten ver-
wenden. In kurzzeitigen sowie langzeiti-
gen Studien konnte mit elektrisch ange-
triebenen Zahnbiirsten mehr Plaque ent-
fernt werden als mit Handzahnbiirsten. Es
ist aber unklar, ob diese Resultate Kli-
nische Relevanz besitzen [12, 16].

Die Zdhne sollten nach den Mahl-
zeiten geputzt werden, damit neben ei-
nem vorhandenen Biofilm auch Spei-
sereste entfernt werden, die als Subs-
trat fiir kariogene Keime zur Verfiigung
stehen konnten. Allerdings gibt es fiir
diese Empfehlungen keine Evidenz aus
randomisierten, klinischen Studien.
Als allgemeine Empfehlung zur Mund-
hygiene sollte die individuelle Putz-
technik optimiert und eine systemati-

sche Vorgehensweise eingeiibt wer-
den.

Weil Zahnbiirsten nicht vollstandig
in den Interdentalraum eindringen kon-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbiirsten
empfohlen. Es erscheint plausibel, dass
durch regelmiflige Anwendung von
Zahnseide oder Zahnzwischenraum-
biirsten das Risiko fiir Approximalkaries
vermindert wird. Eine erhebliche Redu-
zierung von Approximalkaries konnte
allerdings nur in einer Studie bei kleinen
Kindern mit schlechten Mundhygiene-
gewohnheiten und niedriger Fluorid-
zufuhr nachgewiesen werden [15]. In al-
len anderen Studien finden sich keine
Beweise fiir eine Kariesreduktion durch
regelmaflige Anwendung von Zahnsei-
de [6]. Auch im Cochrane Review von
Sambunjak et al. [11] zur Effektivitat
von Flossing zusdtzlich zum Zahneput-
zen zur Prdvention von Zahnfleisch-
erkrankungen und Karies bei Erwachse-
nen kamen die Autoren zu dem Ergeb-
nis, dass keine Studien zum Kkariespri-
ventiven Effekt von Zahnseide bei Er-
wachsenen vorliegen. Es finden sich
auch nur schwache, unzuverléssige Be-
weise dafiir, dass durch zusitzliche An-
wendung von Zahnseide eine gering-
fligige Reduktion der approximalen
Plaque erreicht wird [2, 11]. Eine gute
mechanische Biofilmentfernung mit der
Zahnbiirste bei gleichzeitiger Fluorid-
anwendung scheint die karieshemmen-
de Wirkung der regelméfligen Anwen-
dung von Zahnseide zu tiberdecken. Zu
Zusammenhdngen zwischen der An-
wendung von Zahnzwischenraumbiirs-
ten und Karies liegen keine Studien vor.
Im Cochrane Review von Poklepovic et
al. [10] wurde die Effektivitat von Inter-
dentalbiirsten zusidtzlich zum Zédhne-
putzen, verglichen mit Zahneputzen al-
lein oder Zahneputzen und Flossing,
hinsichtlich der Prdvention von Par-
odontalerkrankungen, Zahnplaque und
Karies bei Erwachsenen untersucht. In
keiner der eingeschlossenen Studien
wurden Daten tiber die Zielgrofe Karies
erhoben.

Somit ist die Anwendung von Zahn-
seide, genau wie die Anwendung von In-
terdentalbtirsten zur Approximalraumhy-
giene in erster Linie auf dem Schluss be-
griindet, dass mit diesen Hilfsmitteln
Plaque besser entfernt werden kann als
mit der Zahnbiirste allein und daraus auch
eine karieshemmende Wirkung resultiert.

Zur Kkariesprophylaktischen Wirk-
samkeit alleiniger mechanischer Bio-
filmentfernung durch Zadhneputzen gibt
es keine ausreichende Evidenz aus gut
angelegten klinischen Studien. Die ka-
riesprophylaktische Effektivitat des Zdh-
neputzens mit fluoridhaltiger Zahnpas-
ta ist nachgewiesen.

Zur Kariesprophylaktischen Wirk-
samkeit alleiniger mechanischer Bio-
filmentfernung im Approximalraum
gibt es keine ausreichende Evidenz aus
gut angelegten Kklinischen Studien.
Durch den Einsatz von Mafinahmen zur
Zahnzwischenraumreinigung werden
allerdings auch Speisereste und gegebe-
nenfalls kariogene Mikroorganismen
entfernt.

1 Konsentierte Empfehlung:

Als Basisprophylaxe sollen die Pa-
tienten mindestens zweimal tédglich
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
ihre Zdhne so putzen, dass eine mog-
lichst vollstindige Entfernung des
Biofilms resultiert. Dabei konnen je
nach Patient unterschiedliche Zahn-
biirsten zum FEinsatz kommen. Las-
sen sich Speisereste und Biofilm mit
alleinigem Zahneputzen nicht aus-
reichend entfernen, sollen Hilfsmit-
tel zur Approximalraumhygiene
(Zahnseide, Interdentalbiirsten) zu-
satzlich verwendet werden.

3.2. Chemische Beeinflussung des
Biofilms

Neben mechanischen Hilfsmitteln wer-
den zur Beeinflussung des Metabolismus
bzw. zur Verhinderung des Wachstums ka-
riogener Mikroorganismen unterschiedli-
che chemische Verbindungen in Zahn-
pasten und auch in Spilldsungen, Gelen
und Lacken eingesetzt. Ubersichtsarbei-
ten zeigen, dass der Einsatz derartiger Pra-
parate zu einer Keimreduktion fiihrt. Die
Datenlage beziiglich der kariesreduzieren-
den Wirkung ist allerdings schwach und
widerspriichlich [1, 2, 5, 8, 11, 16, 18, 22,
25, 26, 34, 41, 42]. Insbesondere bei Pa-
tienten, die eine addquate Kariesprophy-
laxe mit Fluoridprdparaten betreiben,
lasst sich bei Anwendung von che-
mischen Plaque-Inhibitoren kein zusitzli-
cher kariesprophylaktischer Effekt fest-
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stellen. Fiir Chlorhexidin-Lacke ldsst sich
eine kariesreduzierende Wirkung in Fissu-
ren durchbrechender Molaren und bei
Wurzelkaries konstatieren [29, 33].

Allerdings ist einem systematischen
Review zu Triclosan/Copolymer enthal-
tenden Zahnpasten zu entnehmen, dass
der Zusatz von Triclosan/Copolymer in
Zahnpasten zu einer geringfiigigen Ka-
riesreduktion (DMF-S) im koronalen Be-
reich der Zdhne fiihrt [23]. Es gibt zudem
eine schwache Evidenz fiir die Wirksam-
keit von Triclosan/Copolymer bei Wur-
zeloberflichenkaries. Allerdings ist frag-
lich, ob diese geringe Reduktion klinisch
relevant ist. Die Frage nach einer mdogli-
chen Resistenzentwicklung von oralen
Mikroorganismen nach Verwendung von
Triclosan-haltigen Mundhygieneprépara-
ten ist nicht abschlieflend geklart [6, 7].

Auch der Zusatz von Arginin in
Zahnpasten fiihrt zur Kariesreduktion
im koronalen und im Wurzelbereich,
der additiv zur Fluoridwirkung interpre-
tiert werden kann [15, 17, 30, 31]. Aber
auch hier ist die Studienlage noch nicht
ausreichend, um eine klare klinische
Empfehlung im Rahmen der Basispro-
phylaxe aussprechen zu kénnen.

Zum Einsatz anderer chemischer
Verbindungen (z.B. dtherische Ole, Ce-
tylpyridiniumchlorid, Phenole) im Rah-
men der Kariesprdvention kann keine
Empfehlung ausgesprochen werden.

2 Chemische Biofilmbeeinflus-

sung
Konsentierte Empfehlung:

Bei durchbrechenden bleibenden
Zahnen oder im freiliegenden Wur-
zelbereich kann die professionelle
Anwendung von CHX-Lacken mit
mindestens 1 % CHX zur Kariespra-
vention empfohlen werden.

3.3 Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
maflinahmen beinhaltet, ist es moglich,
Karies deutlich zu reduzieren. Dies
konnte in sorgfiltig durchgefiihrten kli-
nischen Studien fiir alle Altersgruppen
gezeigt werden [1-4]. Diese Studien las-
sen jedoch keine Aussage zur relativen
Effektivitdt einzelner Mafinahmen zu.
Prophylaxeprogramme  beinhalten
oft eine Kombination von Information,

Motivation und Instruktion in verschie-
denen Intervallen sowie verschiedene For-
men von Fluoridapplikationen. Hugoson
et al. [6] verglichen den Effekt verschiede-
ner Programme auf Plaque und Gingivitis
bei jungen Erwachsenen. Alle Programme
bewirkten eine Verminderung der Plaque-
und Gingivalindizes. Die meisten Pro-
gramme, in denen auch Fluoridierungs-
mafinahmen durchgefiihrt wurden, resul-
tierten in einer Kariesreduktion von
30-70 %. Es konnte nicht gezeigt werden,
dass eine bestimmte Kombination von
Mafinahmen oder bestimmte Fluoridpra-
parate effektiver waren als andere [7].

3 Prophylaxeprogramme

Konsentierte Empfehlung:

Durch die Kombination verschiede-
ner Prophylaxemafinahmen kann
Karies deutlich reduziert werden. Ins-
besondere Patienten mit erhohtem
Kariesrisiko sollte die Teilnahme an
strukturierten Prophylaxeprogram-
men empfohlen werden.

3.4 Fluoridierungsmafinahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der indi-
viduellen und gruppenbezogenen Karies-
prophylaxe ist die Anwendung unter-
schiedlicher fluoridhaltiger Praparate.
Zahlreiche Metaanalysen und systemati-
sche Reviews [2, 5-10] kommen zu dem
Schluss, dass die Anwendung fluoridhal-
tiger Prdparate zu unterschiedlichen,
aber deutlichen Kariesreduktionsraten
fihren. Im Jahr 2005 wurde von der
AWMEF eine Leitlinie Fluoridierungsmaf3-
nahmen zur Kariesprophylaxe publiziert,
die im Jahr 2013 aktualisiert wurde [3].
Die nachfolgenden Empfehlungen basie-
ren auf dieser Leitlinie. Die in den einzel-
nen Kapiteln und in den Studientabellen
aufgefiihrten Publikationen, welche sich
auf Studien nach der Veroffentlichung
der Leitlinie beziehen, bestdtigen die
Empfehlungen dieser Leitlinie, wobei
Aussagen zu Fluoridierungsmafinahmen
bei Kindern im Vorschulalter in der vor-
liegenden Leitlinie nicht berticksichtigt
wurden. Grundsitzlich soll bei Fluoridie-
rungsmafinahmen die Gesamtfluorid-
aufnahme durch Verschlucken der ent-
sprechenden Pridparate und der Fluorid-
aufnahme durch Nahrungsmittel bzw.
Getranke einen Wert von 0,05 mg Fluo-

rid/kg Korpergewicht pro Tag nicht tiber-
schreiten [1]. Bei Empfehlungen fiir Fluo-
ridierungsmafinahmen ist der Fluoridge-
halt im Trinkwasser zu berticksichtigen.
Der Fluoridleitlinie aus dem Jahr 2013 lag
eine Literaturrecherche bis 2008 zugrun-
de. Fiir die vorliegende Leitlinie wurde
daher die Literaturrecherche auf die Jahre
2009-2013 begrenzt.

Fluoridhaltige Zahnpasta

Sowohl systematische Ubersichtsarbei-
ten als auch Fluoridempfehlungen unter-
schiedlicher Fachgesellschaften kommen
einheitlich zu der Schlussfolgerung, dass
die tdgliche Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta (1000 bis 1500 ppm Fluorid)
eine effektive Methode der Kariesprophy-
laxe bei Kindern und Heranwachsenden
darstellt [2, 4, 8, 14, 18-20]. Dabei zeigt
sich, dass die Effektivitdt dosisabhingig
ist und dass zudem eine Abhidngigkeit
von der Verwendungsfrequenz besteht.
Fiir die Kkariostatische Wirksamkeit von
fluoridhaltiger Zahnpasta bei élteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaftli-
che Nachweise. Es deutet jedoch nichts
darauf hin, dass der prophylaktische Ef-
fekt sich wesentlich von dem bei jlinge-
ren Menschen unterscheidet [5, 10, 11,
15]. Daneben scheint die Verwendung ei-
ner hochkonzentrierten Fluoridzahnpas-
ta (5000 ppm F-) eine wichtige Rolle bei
der Pravention der Wurzeloberflichenka-
ries zu spielen [3, 7, 9].

Bei der systematischen Literaturre-
cherche fiir die Leitlinie konnten 6 neue
Originalarbeiten identifiziert werden
(siehe Tabellen, die Publikationen sind in
der Literaturliste auf www.online-dzz.de
enthalten), die den Kriterien an eine Kkli-
nische Studie entsprachen. Zusédtzlich
wurden zahlreiche Ubersichtsarbeiten
identifiziert, die aber zu keinen neuen Er-
kenntnissen gegentiiber der urspriing-
lichen Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men fiihrten. Insofern fanden sie keine
Berticksichtigung. In den Studien, in de-
nen fluoridhaltige Zahnpasta zur Karies-
pravention verwendet wurde, wurden
gleichzeitig andere Praventionsmafi-
namen durchgefiihrt, sodass die alleinige
kariespraventive Effektivitat von fluorid-
haltigen Zahnpasten nicht zu beurteilen
war. Zusammenfassend kann also auf die
Aussage aus der Leitlinie , Fluoridierungs-
mafinahmen zur Kariesprophylaxe” aus
dem Jahre 2013 verwiesen werden:

»Die Verwendung fluoridhaltiger Zahn-
pasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid ist
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eine breitenwirksame und effektive Karies-
priventive MafSnahme, deren Wirksamkeit
ab dem Schulalter nachgewiesen ist. Daher
wird ab Durchbruch der bleibenden Zihne
empfohlen, das Zihneputzen mit einer
Zahnpasta durchzufiihren, die einen Fluo-
ridgehalt von mindestens 1000 ppm Fluorid
enthilt. Die Effektivitit nimmt mit der Er-
hohung der Zahnputzfrequenz von einmal
auf zweimal tiglich und mit zunehmender
Fluoridkonzentration in der Zahnpasta zu.”

Fluoridlack

In den meisten bei der Literaturrecher-
che identifizierten klinischen Studien
(siehe Tabellen im Anhang, die entspre-
chenden Publikationen sind in der Lite-
raturliste auf www.online-dzz.de auf-
gefiihrt) und den Ubersichtsarbeiten
zeigte sich, dass fluoridhaltige Lacke ka-
riespraventiv wirksam sind.

Allerdings beschiftigen sich die Un-
tersuchungen mit unterschiedlichen Pa-
tientengruppen. Zudem wurden die ver-
wendeten Fluoridlacke in unterschiedli-
cher Frequenz aufgetragen. Bei Patienten
mit einem Wurzelkariesrisiko fiihrt die
vierteljahrliche Behandlung mit Fluorid-
lack mit hoher Evidenz zu einer Kariesre-
duktion. Das wird auch in einem neuen
Literaturreview von Gluzman et al. [7]
und in einer weiteren Ubersichtsarbeit
von Petersson [17] bestdtigt. Insgesamt
wurden bei der Sichtung der klinischen
Studien keine neuen Erkenntnisse tiber
die bereits in der Leitlinie Fluoridierungs-
mafinahmen [9] aufgefiihrten Resultate
gefunden.

Damit gelten die Empfehlungen der
Leitlinie Fluoridierungsmafinahmen aus
dem Jahre 2013 uneingeschrankt weiter:

,,Bei Kindern und Jugendlichen soll zwei-
mal jihrlich eine Applikation eines Fluoridla-
ckes erfolgen. Die lokale Fluoridlackapplika-
tion kann unabhingig von bereits durch-
gefiihrten, breitenwirksamen Fluoridierungs-
mafSnahmen durchgefiihrt werden. Bei Pa-
tienten mit stark erhohtem Kariesrisiko soll
die Frequenz der Fluoridapplikation mehr als
zweimal (in der Regel viermal pro Jahr) betra-
gen, weil dann eine verbesserte kariesreduzie-
rende Wirkung zu erwarten ist.”

Dabei werden die Lacke vom Zahn-
arzt oder von ihm delegiertem qualifi-
ziertem zahnmedizinischen Assistenz-
personal (z.B. ZMP, ZFA) aufgetragen.
Die Anwendung fluoridhaltiger Lacke
soll auch bei Erwachsenen als zusitzli-
che Kkariesprophylaktische Mafinahme
berticksichtigt werden [12, 13].

Fluoridgel

Die 7 identifizierten klinischen Studien
(siehe Tabellen und Literaturverzeichnis
auf www.online-dzz.de) belegen erneut
die in der Leitlinie Fluoridierungsmaf3-
nahmen [2] getroffene Feststellung, dass
fluoridhaltige Gele kariesprophylaktisch
wirksam sind. Das gilt auch fiir die Pra-
vention und Arretierung von Wurzel-
oberflichenkaries [3]. Die Applikation
von Fluoridgelen (in Deutschland werden
hauptsédchlich Gele mit einer Fluoridkon-
zentration von 1,25 % verwendet) fiihrt
zur Inaktivierung bzw. Remineralisation
von initialen Karieslasionen insbesonde-
re bei kariesaktiven Patienten. Allerdings
sind die Ergebnisse sehr heterogen.

Fluoridtabletten
Die 3 identifizierten Studien resultier-
ten in einer kariesreduzierenden Wir-
kung von Fluoridtabletten, wobei in der
Studie von Meyer-Liickel et al. [4] zahl-
reiche Storgrofien die Evidenz mindern.
In der zweiten Untersuchung wurden
Kinder mit geistiger Behinderung in ei-
nem speziellen Programm untersucht
[3]. Dabei wurden die Fluoridtabletten
langsam im Mund aufgeldst und fiihr-
ten zu einer Kariesreduktion von
30,4 % (DMEFT). Die Untersuchung von
Stecksen-Blicks et al. [S5] kam zu dem
Schluss, dass die Anwendung von Xylit-
haltigen Fluoridtabletten zum Lutschen
keine geeignete Prdaventivmafinahme
fiir Kinder mit hohem Kariesrisiko dar-
stelle, da die Compliance schlecht sei.
Nach wie vor fehlen zur Anwendung
von Fluoridtabletten neuere randomi-
sierte Studien [1]. Es kann daraus ge-
schlussfolgert werden, dass Fluoridtab-
letten unter bestimmten Bedingungen
kariespraventiv wirksam sind (siehe
auch Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men aus dem Jahre 2013), dass diese
Wirksamkeit aber an eine gute Patien-
tencompliance gebunden ist. Die Emp-
fehlung aus der Leitlinie Fluoridie-
rungsmafinahmen lautet:

,Fluoridtabletten sind kariespriventiv
wirksam. Sie sollten nach dem Zahndurch-
bruch gelutscht werden, um die topische
Wirkungskomponente bestmaiglich zu nut-
zen. Wenn regelmdifSig eine relevante Menge
an fluoridiertem Haushaltssalz verzehrt
wird, sollte die Gabe von Fluoridtabletten
beendet werden.”

Das gilt auch, wenn zweimal taglich
die Zdhne mit einer fluoridierten Zahn-
pasta geputzt werden.

Fluoridhaltiges Speisesalz

Als weitere Basisfluoridierungsmafinah-
me kann die Anwendung fluoridhaltigen
Speisesalzes empfohlen werden. Die wis-
senschaftliche Evidenz fiir die kariostati-
sche Wirksamkeit von fluoridhaltigem
Speisesalzist jedoch in Lidndern schwach,
in denen bereits andere Fluoridierungs-
mafinahmen (fluoridhaltige Zahnpasta,
Fluoridlacktouchierung etc.) Anwen-
dung finden. Espelid [1] kommt in einer
Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass es
keine randomisierten klinischen Studien
zur Kkariesreduzierenden Wirksamkeit
von fluoridiertem Speisesalz gibt.

Bei der Literaturrecherche zur vorlie-
genden Leitlinie wurden zum Thema
Speisesalzfluoridierung keine neuen Kkli-
nischen Studien gefunden. Allerdings
kommen Yengopal et al. [6] in einer Me-
taanalyse zu dem Schluss, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen (Altersgruppe
6-15 Jahre) die Speisesalzfluoridierung
zu einer Kariesreduktion beitrdgt. Die
Leitlinie muss sich daher auf die in der
Leitlinie FluoridierungsmafRnahmen [2]
formulierten Erkenntnisse beziehen:

LEine kariesprophylaktische Wirksam-
keit der Speisesalzfluoridierung ist beschrie-
ben. In Lindern mit bereits bestehendem
hohem Niveau in der Kariesprivention ist
der zusdtzliche Effekt der Verwendung von
fluoridhaltigem  Speisesalz  quantitativ
nicht nachweisbar.”

Fluoridhaltige Spiillosungen

Die Verwendung fluoridhaltiger Mund-
spiillésungen hat einen kariespraventi-
ven Effekt.

Zu fluoridhaltigen Spiillosungen
konnten fiir die vorliegende Leitlinie ins-
gesamt 5 klinische Studien identifiziert
werden, die allerdings aufgrund des Ver-
suchsdesigns eine relativ geringe Aus-
sagekraft besitzen (siehe Tabellen und Li-
teraturverzeichnis auf www.online-dzz.
de). Insofern muss auch fiir die Anwen-
dung fluoridhaltiger Mundspiillosungen
auf die Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men [4] verwiesen werden:

,Bei Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko
fiihrt die tdgliche iiberwachte Anwendung
von Mundspiillisungen (in einer Konzen-
tration von 0,05 % NaF) bzw. die einmal
wachentliche tiberwachte Anwendung einer
Mundspiillésung (0,2 % NaF) zu einer
deutlichen Reduktion des Kariesanstiegs.
Da dieser Effekt unabhdngig von der An-
wendung anderer fluoridhaltiger Priiparate
ist, wie z.B. Zahnpasten, wird bei Kindern
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und Jugendlichen mit erhohtem Kariesrisiko
die  Anwendung einer fluoridhaltigen
Mundspiillosung empfohlen. Aufgrund der
vorliegenden Studienlage kann davon aus-
gegangen werden, dass fluoridhaltige Spiil-
losungen bei Jugendlichen (insbesondere
wenn ein Kieferorthopiidische Behandlung
mit  festsitzenden Gerdten durchgefiihrt
wird) zur Kariesprdvention beitrdgt.”

Auch zur Pravention der Wurzelka-
ries sollten fluoridhaltige Mundspiillo-
sungen Anwendung finden. Das wird
auch in einem systematischen Review
bestatigt [6].

Fluoridapplikation in Priventi-
onsprogrammen

Es konnten 4 klinische Studien [1-4] ge-
funden werden, in denen zwar unter-
schiedliche Fluoridpraparate verwendet
wurden, allerdings im Rahmen komple-
xer Praventionsprogramme, sodass die
relative Kkariesprdventive Wirksamkeit
der Fluoridierung nicht isoliert berech-
net werden konnte.

Zusammenfassung:
Fluoridhaltige Zahnpasten:

Die tdgliche Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta ist eine effektive Methode der
Kariesprophylaxe. Die Effektivitat hdngt
von der Fluoridkonzentration und der
Anwendungsfrequenz ab. Dies gilt so-
wohl fiir Kinder und Jugendliche als
auch fiir Erwachsene.

Fluoridhaltiges Speisesalz:

Die karieshemmende Wirkung fluoridhal-
tigen Speisesalzes ist nachgewiesen. Die
isolierte Wirkung ist jedoch in Landern, in
denen bereits andere Fluoridierungsmaf-
nahmen (fluoridhaltige Zahnpasta, Fluo-
ridlacktouchierung etc.) durchgefiihrt
werden, nur schwer zu belegen.

Fluoridhaltige Lacke und Gele:
Die kariesprophylaktische Wirksamkeit
fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhalti-
ger Gele ist belegt. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell appliziert.
Gele kdnnen auch vom Patienten selbst
(Einbtirsten) angewendet werden. Bei ei-
ner erhohten Kariesaktivitdt verbessert
sich die prophylaktische Wirkung mit
einer Erhohung der Applikationsfre-
quenz.

Das gilt auch fiir die Prdvention und
Arretierung von Wurzeloberflichenka-
ries (Leake, 2001). Hier ist eine viertel-

jahrliche Fluoridlackapplikation bzw.
die Anwendung von Fluoridgelen zu
empfehlen.

Fluoridhaltige Spiillosungen:
Die Verwendung fluoridhaltiger Mund-
spiillosungen hat einen kariesprophy-
laktischen Effekt, insbesondere bei Pa-
tienten mit einem erhdhten Kariesrisiko
(z.B. kieferorthopddische Behandlung).
Die tagliche Anwendung fluoridhal-
tiger Mundspiillosungen ist fiir Patien-
ten mit einem Wurzelkariesrisiko zu
empfehlen.

4 Fluoridierungsmafinahmen

Konsentierte Empfehlung:

Patienten sollen ihre Zdhne mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta putzen.
Daneben soll grundsitzlich fluorid-
haltiges Speisesalz im Haushalt ver-
wendet werden. Zusatzlich kann (ins-
besondere bei kariesaktiven Patien-
ten) die Anwendung von Zahnpasten
mit erhohter Fluoridkonzentration
bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder
Spiillésungen indiziert sein.

3.5 Erndhrungslenkung

Es liegen iiberzeugende Beweise durch
Tierstudien sowie epidemiologische und
experimentelle Studien bei Menschen
dafiir vor, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Menge und der Haufigkeit
der Aufnahme von freien Zuckern und
der Entstehung von Karies gibt. Etwa bis
zum Jahr 1970 konnte in vielen Landern
eine stark positive Korrelation zwischen
dem Zuckerverbrauch und der Karies-
priavalenz gefunden werden [29]. Nach
Einfiihrung von Fluoridierungsmafinah-
men lédsst sich aber nur noch ein schwa-
cher Zusammenhang darstellen [5].

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle
Mono- und Disaccharide. Als freie Zu-
cker gelten alle Zucker, die durch Her-
steller oder Verbraucher Nahrungsmit-
teln zugesetzt werden sowie die Zucker,
die nattirlich in Honig, Fruchtséften, Si-
rup etc. vorhanden sind. Andere vergir-
bare Kohlenhydrate sind zwar auch ka-
riogen, epidemiologische Studien zeig-
ten aber, dass stdrkehaltige Grundnah-
rungsmittel und frische Friichte nur
schwach mit Karies assoziiert sind. Die
Kariogenitdt ungekochter Stdrke ist sehr

niedrig, die von stark zerkleinerter und
erhitzter Starke ist hoher, aber nicht so
hoch wie die von Zuckern [22, 28].

Zur Frage des Zusammenhangs zwi-
schen Zuckerkonsum und Karies finden
sich in der Literatur nur sehr wenige ran-
domisierte klinische Studien. Dies ist da-
rin begriindet, dass es sehr schwierig ist,
den Konsum von Zucker bzw. zuckerhalti-
gen Nahrungsmitteln und Getrdnken
ganz auszuschlieRen. In strikt kontrollier-
ter Form wurde zuletzt in der Turku Zu-
ckerstudie [27] Saccharose komplett
durch Xylit bzw. Fruktose ersetzt. Moyni-
han und Kelly [23] untersuchten im Auf-
trag der WHO alle verfiigbaren Daten zum
Zusammenhang zwischen der Menge des
Zuckerverzehrs (pro Tag oder Jahr oder als
Prozentsatz der Gesamtenergiezufuhr)
und dem Ausmaf} der Karies. Bei 5 von 8
eingeschlossenen Kohortenstudien wur-
de bei einem Zuckerkonsum von > 10 %
im Vergleich zu < 10 % des Gesamtener-
giebedarfes mehr Karies gefunden. Der Ef-
fekt einer weiteren Verringerung der Zu-
ckermenge auf unter 5 % des gesamten
Energiebedarfs ist nicht ausreichend be-
wiesen. Anderson et al. [1] fanden nur in 6
von 15 der von ihnen eingeschlossenen
Studien einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Gesamtmenge des
Zuckerkonsums und Karies. In 19 von
31 Studien wurde aber ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit
des Zuckerkonsums und Karies gefunden.
Beispielhaft genannt werden kénnen hier
2 Studien bei Kindern, die zu dem Ergeb-
nis kamen, dass bei mehr als 4 bis 5 zu-
ckerhaltigen Zwischenmahlzeiten (siifie
Speisen und/oder stile Getranke zusitz-
lich zu 3 Hauptmahlzeiten) das Kariesrisi-
ko deutlich steigt [9, 10, 13].

Bei der aktuellen Literatursuche wer-
den Kohorten-, Querschnitts- und Popu-
lationsstudien herangezogen. In 6 Studi-
en wurde der Zusammenhang zwischen
dem Gesamtzuckerkonsum bzw. dem
Konsum von NME-Zuckern (Non-Milk
Extrinsic Sugars) und Karies bei Kindern
oder Jugendlichen untersucht [6, 11, 17,
18, 20, 26]. Die Resultate der aufgefiihrten
Studien sind uneinheitlich. Insgesamt ge-
sehen wird aber mehrheitlich ein Zusam-
menhang zwischen Zuckerkonsum und
Karies nachgewiesen. In 3 Studien bei
Vorschulkindern und Schulkindern wur-
de der Zusammenhang zwischen der Fre-
quenz des Zuckerkonsums und Karies un-
tersucht [12, 14, 19]. Insgesamt konnte in
diesen Studien der Zusammenhang zwi-
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schen einem hiufigen Konsum von zu-
ckerhaltigen Speisen und/oder Getranken
zwischen den Hauptmahlzeiten und Ka-
ries bestdtigt werden. Nur in einer Studie
wurde der Zusammenhang zwischen Zu-
ckeraufnahme und Karies bei Erwachse-
nen im Alter von 30-89 Jahren unter-
sucht [4]. Die Gesamtmenge, aber nicht
die Frequenz der Zuckeraufnahme, war in
dieser Longitudinalstudie mit Karies asso-
ziiert. Die Assoziation war schwdcher,
wenn von den Erwachsenen taglich Fluo-
ridzahnpasten anwendet wurden.

Aufgrund der beschriebenen Er-
kenntnisse ist es in der zahnérztlichen
Praxis im Rahmen der Kariesprophylaxe
ublich, Patienten eine Verminderung
des Zuckerkonsums und eine seltenere
Aufnahme von Zucker zu empfehlen.
Ob durch diese zahnarztlichen Empfeh-
lungen Karies tatsdchlich reduziert wird,
wurde bisher nicht untersucht [8, 16].

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie
z.B. Sorbit und Xylit und Sifistoffe wie
z.B. Cyclamat und Aspartam konnen
durch orale Mikroorganismen nicht oder
nur in sehr geringem Maf3 zu Sduren ver-
stoffwechselt werden und sind deshalb
nicht kariogen [21, 31]. Obwohl hierzu
nicht in ausreichendem Maf$ hochwerti-
ge klinische Studien vorliegen, ist es bio-
logisch plausibel, dass durch kompletten
oder partiellen Ersatz des Zuckers durch
Zuckeraustauschstoffe oder Siif3stoffe
das Kariesrisiko vermindert werden kann
[16]. In 4 Reviews [2, 7, 24, 31] wird ein
moglicher kariespraventiver Effekt von
Xylit unabhingig von der Anwendung
als Xylit-Kaugummi untersucht. Alle
4 Reviews kommen zu dem Schluss, dass
es bisher keinen ausreichenden Beweis
fiir eine kariespraventive Wirkung von
Xylit gibt. In der aktuellen Literatur-
suche konnten 3 Kklinische Studien ge-
funden werden, in denen ebenfalls kein
karieshemmender Effekt von Xylit nach-
gewiesen werden konnte [3, 15, 30]. In
der sekunddren Auswertung der Studie
von Bader et al. [3] durch Ritter et al. [25]
konnte ein signifikanter kariespraventi-
ver Effekt auf Wurzeloberflichenkaries
bei Erwachsenen mit erhéhtem Kariesri-
siko nachgewiesen werden. Dieses Er-
gebnis ist allerdings mit gewisser Vor-
sicht zu betrachten, weil Wurzeloberfla-
chenkaries nicht der primdre Endpunkt
der Studie war. Insgesamt finden sich
keine ausreichenden Beweise fiir einen
kariesprdventiven Effekt von Zuckeraus-
tauschstoffen.

S Erniahrung

Konsentierte Empfehlung:

Die Gesamtmenge der tdglichen Zu-
ckeraufnahme und die Anzahl zu-
Mahlzeiten (Haupt-
mahlzeiten und Zwischenmahlzei-
ten) einschliefilich zuckerhaltiger
Getridnke sollten moglichst gering
gehalten werden.

Speisen und Getranke ohne freie Zu-

ckerhaltiger

cker sollten bevorzugt werden.

3.6 Speichelstimulation durch
Kaugummikauen

Die Entstehung und die Progression von
Karies werden vielfaltig durch protektive
Speichelfaktoren beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Neutralisation von Sduren
durch die Puffersysteme des Speichels, die
Reinigung der Mundhohle von Nah-
rungsbestandteilen durch die Spulfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [3]. Diese Ef-
fekte sind umso ausgepragter, je mehr
Speichel produziert wird. Ausreichend
viel Speichel (0,5-1 L pro Tag) gilt somit
als ein Grundpfeiler der Mundgesund-
heit. [2]. Deshalb erscheint es biologisch
plausibel, dass der Akt des Kauens mit der
nachfolgenden Erhohung des Speichel-
flusses die Inzidenz und Progression von
Karies verringern kann.

Das Kauen von zuckerfreiem Kau-
gummi kann sowohl den Speichelfluss
als auch den Speichel-pH erhoéhen, so-
wie die Plaquebildung und Speichelkon-
zentrationen an Mutans-Streptokokken
und Laktobazillen senken [14, 15]. Dies
konnte in verschiedenen klinisch-expe-
rimentellen Studien nachgewiesen wer-
den [4, 7, 8, 10, 12, 18].

In zahlreichen Kklinischen Studien
wurde der kariesprophylaktische Effekt
von mindestens dreimal taglichem Kau-
en von zuckerfreien Kaugummis unter-
sucht. So ergaben Studien bei 8- bis 9-jdh-
rigen bzw. 8- bis 13-jdhrigen Kindern
nach 24 Monaten eine signifikant gerin-
gere Kariesprogression in der Gruppe mit
Kaugummikauen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ohne Kaugummikauen [9,
16]. Peng et al. [13] berichteten, dass bei
6- bis 7-jahrigen Kindern, die 2 Jahre lang
Mundhygiene-Instruktionen erhielten
und zusdtzlich Kaugummi kauten, nach

2 Jahren signifikant weniger Karies auf-
trat als in der Gruppe mit alleiniger
Mundhygiene-Instruktion oder in der
Kontrollgruppe ohne Instruktion und
ohne Kaugummikauen.

Auf Basis einer Metaanalyse stellte
das ADA Center for Evidence-Based
Dentistry [1] dementsprechend fest,
dass bei 5- bis 16-jahrigen Personen das
Kauen zuckerfreien Kaugummis fiir 10
bis 20 Minuten nach den Mahlzeiten
die Kariesinzidenz verringern kann.

In einer systematischen Ubersicht
schlussfolgerten die Autoren auf Basis
von 6 klinischen Studien, dass es objektiv
gute bis sehr gute Nachweise gibt, dass zu-
ckerfreie Kaugummis antikariogen wir-
ken kénnen. Zuriickzufiihren sei dies auf
die Speichelstimulation, insbesondere
nach den Mahlzeiten, sowie eventuell die
fehlende Verstoffwechselung der in den
Kaugummis enthaltenen Polyole durch
die Bakterien zu Sduren [11].

Auch andere systematische Reviews
kommen zu dem Schluss, dass regel-
mafliges Kauen zuckerfreier Kaugummis
einen kariesprdventiven Effekt hat und
deshalb als Bestandteil der Basismaf3-
nahmen zur Kariesprophylaxe empfoh-
len werden kann [6, 17].

Der Speichelfluss ldsst sich auch
durch andere gustatorische und masti-
katorische Stimuli deutlich anregen. In-
frage kommt hierbei z.B. das Lutschen
zuckerfreier Bonbons oder Drops, die al-
lerdings keine sdurehaltigen Inhaltsstof-
fe haben sollten. Zu diesen Methoden
der Anregung des Speichelflusses liegen
keine Wirksamkeitsnachweise aus klini-
schen Studien vor.

6 Speichelstimulation durch

Kaugummikauen
Konsentierte Empfehlung:

Regelmaifiiges Kauen von zuckerfrei-
em Kaugummi kann zur Kariespro-
phylaxe zusdtzlich beitragen und
deshalb insbesondere nach den
Mahlzeiten empfohlen werden.

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Griibchen durchbrechen-
der bzw. gerade durchgebrochener Mo-
laren werden als stark gefahrdete Karies-
pradilektionsstellen bei Kindern und Ju-
gendlichen angesehen.
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In den Jahren 2003 bis 2013 sind
mehrere systematische Reviews zum The-
ma , Versiegelung von Griibchen und Fis-
suren” publiziert worden. Zudem gibt es
eine Leitlinie der European Academy of
Pediatric Dentistry [8], eine weitere Leit-
linie der AWMTF [5] und eine evidenzba-
sierte klinische Empfehlung des Ame-
rican Dental Association Council on
Scientific Affairs [3] zu dem Thema. Die
systematische Ubersichtsarbeit der Coch-
rane Collaboration von Ahovuo-Saloran-
taetal. aus dem Jahr 2013 [1] fasst die we-
sentlichen klinischen Arbeiten zu Fissu-
renversiegelung zusammen und bewertet
sie. Es gibt zudem aus den Jahren 2003 bis
2013 keine klinischen Arbeiten aus dem
deutschsprachigen Raum, die fiir die Leit-
linie berticksichtigt werden kénnen.

In die systematische Ubersichtsarbeit
der Cochrane Collaboration wurden ran-
domisierte und quasi randomisierte klini-
sche Studien einbezogen, die eine Dauer
von mindestens 12 Monaten hatten und
in denen Patientengruppen mit und ohne
Versiegelung miteinander verglichen
wurden. Es wurden auch Studien einbezo-
gen, in denen verschiedene Versiege-
lungsmaterialien zur Pravention der ok-
klusalen Karies bei Kindern und Jugendli-
chen unter 20 Jahren verglichen wurden.

Endpunkte der Studien war der An-
stieg der Anzahl karidser Ladsionen der
OKKlusalflachen bei Pramolaren und Mo-
laren. Insgesamt wurden 34 Studien ein-
bezogen. Zwolf Studien verglichen Grup-
pen mit und ohne Versiegler. 21 Studien
beschiftigten sich mit dem Vergleich
unterschiedlicher Versiegelungsmateria-
lien. Dabei stellte sich heraus, dass Kinder
und Jugendliche, bei denen die Kau-
flichen der Molaren versiegelt wurden,
weniger Karies entwickelten als solche,
bei denen keine Versiegler angewendet
wurden. Eine Untersuchung aus diesem
Review, die sich tiber 9 Jahre erstreckte,
konnte zeigen, dass 27 % der versiegelten
Molaren Karies entwickelten, wiahrend
77 % der unversiegelten Molaren Karies
aufwiesen [4].

Die Fissurenversiegelung ist dem-
nach eine empfehlenswerte Mafinahme,
um Karies der Okklusalflichen zu verhin-
dern. Das gilt insbesondere fiir Kinder
mit hohem Kariesrisiko, fiir andere Pa-
tientengruppen gibt es keine ausreichen-
de Information. Die oben genannten Pu-
blikationen konnen als Grundlage fir
das vorliegende Kapitel der Leitlinie die-
nen. Die in der Leitlinie Fissurenversiege-

lung aus dem Jahre 2010 [5] publizierten
grundlegenden Empfehlungen kénnen
demnach inhaltlich ibernommen wer-
den:

,Bei der Fissuren- und Griibchenver-
siegelung handelt es sich um eine wirk-
same, zahnflichenspezifische Priventi-
onsmafinahme bei bleibenden Zihnen,
die ihren grofSten Nutzen im Kindes- und
Jugendalter aufweist. Ziel ist die Umge-
staltung eines plaqueretentiven Fissuren-
reliefs in eine prophylaxefiihige Zahnfli-
che.

Die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung sollte nach einer karies-
diagnostischen Untersuchung gestellt wer-
den. Fiir gesunde, plaqueretentive, kariesge-
fahrdete bzw. von nicht kavitierten karidsen
Ldisionen betroffene Fissuren und Griibchen
ist die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung gegeben.

Bei Patienten mit einem hohen Karies-
risiko soll der friihzeitigen Versiegelung
Prioritit eingerdumt werden.

Kontraindikationen zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung sind ausgedehnte ok-
klusale Dentinldisionen und Milchmolaren,
deren physiologischer Zahnwechsel unmit-
telbar bevorsteht.

Bei gegebener Indikation konnen auch
stark Kariesgefihrdete Fissuren und Griib-
chen bei Primolaren und Frontzihnen bzw.
Zihne bei Erwachsenen im Rahmen der in-
dividuellen zahnmedizinischen Betreuung
versiegelt werden [3].”

7 Fissurenversiegelungen

Konsentierte Empfehlung:

Im Rahmen eines Prophylaxekon-
zepts sollen Kkariesgefdhrdete Fissu-
ren und Griibchen versiegelt werden.

3.8 Grundlegende Empfehlungen
zur Kariesprophylaxe bei blei-
benden Zdéhnen

Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei bleibenden Zahnen

Kapitel-1

Mechanische Verfah-
ren zur Reduzierung
des Biofilms

Kapitel-2
Chemische Biofilmbe-
einflussung

Kapitel-3
Prophylaxeprogram-
me

Kapitel-4
Fluoridierungsmaf-
nahmen

Kapitel-5
Ernahrung

Kapitel-6
‘S’peichelstimulation

urch Kaugummikau-
en

Kapitel-7
Fissurenversiegelun-
gen

Als Basisprophylaxe sollen die Patienten mindestens zwei-
mal tdglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zéhne
so putzen, dass eine moglichst vollsténdige Entfernung
des Biofilms resultiert. Dabei kénnen je nach Patient unter-
schiedliche Zahnbiirsten zum Einsatz kommen. Lassen sich
Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zahneputzen nicht
ausreichend entfernen, sollen Hilfsmittel zur Approximal-
raumhygiene (Zahnseide, Interdentalbiirsten) zusatzlich
verwendet werden.

Bei durchbrechenden bleibenden Zahnen oder im freilie-
genden Wurzelbereich kann die professionelle Anwen-
dung von CHX Lacken mit mindestens 1 % CHX zur
Kariespravention empfohlen werden.

Durch die Kombination verschiedener ProphylaxemaR-
nahmen kann Karies deutlich reduziert werden. Insbeson-
dere Patienten mit erh6htem Kariesrisiko sollte die Teil-
nahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfoh-
len werden.

Patienten sollen ihre Zadhne mit einer fluoridhaltigen
Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsatzlich fluoridhal-
tiges Speisesalz im Haushalt verwendet werden. Zusatz-
lich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die
Anwendung von Zahnpasten mit erh6hter Fluoridkonzen-
tration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spiillésun-
gen indiziert sein.

Die Gesamtmenge der tdglichen Zuckeraufnahme und
die Anzahl zuckerhaltiger Mahlzeiten (Hauptmahlzeiten
und Zwischenmahlzeiten) einschlieBlich zuckerhaltiger
Getranke sollten moglichst gering gehalten werden.
Speisen und Getranke ohne freie Zucker sollten bevorzugt
werden.

RegelméRiges Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann
zur Kariesprophylaxe zuséatzlich beitragen und kann des-
halb insbesondere nach den Mahlzeiten empfohlen wer-
den.

Im Rahmen eines Prophylaxekonzepts sollen kariesgefahr-
dete Fissuren und Griibchen versiegelt werden.
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Parodontitistherapie ist

wirksam!

Statement der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie DG PARO

DG PARO'.

zur Nutzenbewertung des IQWiG zur ,systematischen Behandlung von

Parodontopathien”

. Im Rahmen der Nutzenbewer-
tung ,Systematische Behandlung
von Parodontopathien’ des Instituts fiir
Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) wurde der Vor-
bericht publiziert. In diesem konstatiert
das IQWiG, dass fiir international seit
vielen Jahren zum Behandlungsstan-
dard zdhlende Verfahren keine Aussagen
zu Nutzen/Schaden getroffen werden
konnten. Dabei gibt es wenige Bereiche
in der Zahnmedizin, die so gut wissen-
schaftlich abgesichert sind wie die par-
odontale Therapie. Wenn allerdings —
wie durch das IQWiG geschehen - die
Einschlusskriterien schéarfer sind als bei
den international hochsten wissen-

schaftlichen Veroffentlichungen, dann
fallen relevante Studien zu Unrecht aus
einer moglichen Bewertung heraus.

Evidenzbasierte Zahnmedizin be-
deutet, dass die bestverfiigbare Evidenz
als Grundlage fiir Entscheidungen he-
rangezogen wird. Ersetzt man , bestver-
figbar” durch ,bestmoglich”, perver-
tiert man den Evidenzbegriff. Ignoriert
man die bestverfiigbare Evidenz, macht
man sich nicht nur international lacher-
lich, man ldsst auch die unzdhligen seit
Jahrzehnten erfolgreich behandelten
Patienten unberticksichtigt.

In zahlreichen systematischen Uber-
sichtsarbeiten wurde weltweit die Effekti-
vitdt der systematischen Parodontitisthe-

rapie einschlieflich einer lebenslangen
unterstiitzenden Nachsorge konsentiert.
Wer die bestverfiigbare Evidenz mit
Zahlenspielen negiert, pervertiert den
Evidenzbegriff! )77)
Prof. Dr. Christof Dérfer,

Préasident der DG PARO
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