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1 Präambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die 
Gesunderhaltung des naturgesunden 
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses. 
In dieser wissenschaftlichen Mitteilung 
der Deutschen Gesellschaft für Zahner-
haltung (DGZ) werden grundlegende 
Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im 
bleibenden Gebiss formuliert. Dies bein-
haltet auch Empfehlungen bei erhöhtem 
Kariesrisiko entsprechend der Definition 

des ADA Council on Access, Prevention 
and Interprofessional Relations [2]. 
Nicht behandelt werden spezielle Emp-
fehlungen für Kinder im Vorschulalter 
und für Gruppen mit einem besonders 
hohen Kariesrisiko wie z.B. strahlenthe-
rapierte Patienten oder Personen mit 
stark eingeschränkter Bewegungsfähig-
keit. Dementsprechend richtet sich diese 
wissenschaftliche Mitteilung an die 
Mehrheit der Bevölkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Adressaten der 

Umsetzung sind Zahnärzte, Erzieher, 
Lehrer, Eltern und andere im Bereich der 
Zahngesundheit Tätige, sowie die All-
gemeinbevölkerung. Die Kariesprophy-
laxe kann im Rahmen der Individual- 
und Gruppenprophylaxe durchgeführt 
werden. 

Ziel ist es, aufbauend auf dem aktuel-
len Kenntnisstand zur Ätiologie und Pa-
thogenese der Karies wissenschaftlich 
fundierte Aussagen zu grundlegenden 
Maßnahmen und Empfehlungen zur Ka-
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riesprophylaxe im bleibenden Gebiss zu 
treffen. Als Grundlagen dafür dienen vor-
wiegend systematische, relevante Über-
sichtsarbeiten, bereits vorhandene Leit-
linien, sowie klinische Studien. Die vor-
liegende wissenschaftliche Mitteilung 
soll Basis einer späteren Leitlinie sein, der 
eine systematische Literaturrecherche zu-
grunde gelegt wird.

2 Karies – Ätiologie und  
Pathogenese

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zähne, 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 „Dyna-
mik“ des oralen Biofilms sind individuell 
sehr unterschiedlich ausgeprägt mit ent-
sprechenden Konsequenzen für die Prä-
vention und Behandlung Plaque-assozi-
ierter Krankheiten [30]. Der Übergang 
von „gesund“ zu „krank“ wird entschei-
dend von Wirtsfaktoren und der „Plaque-
dynamik“ bestimmt. Kommt es zu einer 
Störung des Gleichgewichtes zwischen 
Wirt und mikrobiellem Biofilm, ver-
schiebt sich die Balance in Richtung 
Krankheit [61]. 

Karies entsteht, wenn die Mineralauf-
lösung (Demineralisation) an der Zahn-
oberfläche die schützenden und remi-
neralisierenden Einflüsse übersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine ver-
minderte Speichelfließrate, eine zusätzli-
che Rolle. Speichel beeinflusst den Ab-
transport kariogener Nahrung aus der 
Mundhöhle („Clearance“) und die Neu-
tralisierung der Säuren im Biofilm [17].

Die Entstehung von Karies ist sehr 
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten 
Prophylaxemaßnahmen können kariöse 
Läsionen vermieden (Primärprophylaxe) 
oder in ihrer Progression (Sekundärpro-
phylaxe) aufgehalten bzw. remineralisiert 
werden [46]. Die primären Ziele der Ka-
riesprophylaxe beinhalten daher die Eli-
minierung der mikrobiellen Faktoren (ka-
riogener Biofilm), die Motivierung zu 
zahngesunder Ernährung und die För-
derung der natürlichen Schutzmechanis-

men des Speichels. Durch den Einsatz un-
terschiedlicher Fluoridierungsmaßnah-
men ist es zudem möglich, der Deminera-
lisation der Zahnhartsubstanzen ent-
gegenzuwirken und die Remineralisation 
beginnender Demineralisationserschei-
nungen zu fördern.

3 Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen 
und Empfehlungen

3.1 Mechanische Verfahren zur  
Reduzierung des Biofilms

Unter Mundhygienemaßnahmen sind 
Maßnahmen zur Verhinderung der Ent-
stehung von Plaque sowie deren Beseiti-
gung zu verstehen. Karies entsteht durch 
die metabolische Aktivität eines pathoge-
nen, bakteriellen Biofilms auf den Zäh-
nen. Es erscheint daher einleuchtend und 
biologisch plausibel, dass durch eine adä-
quate mechanische Entfernung oder che-
mische Beeinflussung dieses Biofilms Ka-
ries verhindert werden kann. 

Durch regelmäßige Mundhygiene-
maßnahmen kann man diesem Ziel na-
hekommen, wobei es allerdings keine 
Evidenz aus adäquat durchgeführten kli-
nischen Studien dafür gibt, dass Karies 
tatsächlich allein durch mechanische 
Mundhygienemaßnahmen verhindert 
werden kann [25, 56, 70].

Insofern kann die Vermutung, dass 
aus einer selbständig durchgeführten Ent-
fernung der Plaque eine Verminderung 
der Kariesinzidenz resultiert, nur durch 
Surrogatparameter belegt werden. Ein-
maliges Zähneputzen pro Tag führt zu ei-
ner durchschnittlichen Plaquereduktion 
von 42 %. In Abhängigkeit vom verwen-
deten Plaqueindex variieren die Werte 
von 30–53 % [67]. Es ist unklar, ob eine 
Verminderung der Plaque in dieser Grö-
ßenordnung immer mit einer Vermin-
derung des Kariesrisikos verbunden ist. Es 
wird aber vermutet, dass die karieshem-
mende Wirkung des Zähneputzens wahr-
scheinlich nicht so sehr von der Häufig-
keit als vielmehr von der Qualität des 
Zähneputzens abhängt [16]. Insofern 
kommt der Dauer der Mundhygienemaß-
nahmen eine wichtige Rolle zu. Durch-
schnittlich wird durch einminütiges Zäh-
neputzen eine Plaquereduktion von 
27 %, durch zweiminütiges Zähneputzen 
von 41 % erreicht [67]. Aber auch zur ge-
nauen Dauer und Häufigkeit des Zähne-

putzens gibt es keine eindeutige Daten-
grundlage [6]. 

Im Gegensatz dazu ist es jedoch nach-
gewiesen, dass Zähneputzen zweimal täg-
lich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta 
das Kariesvorkommen reduziert und dass 
mehrfach täglich durchgeführtes Zähne-
putzen mit einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta eine bessere kariespräventive Wir-
kung zeigt, als ein einmal täglich durch-
geführtes Putzen [21, 36, 49].

Für die Entfernung des Biofilms las-
sen sich sowohl Handzahnbürsten als 
auch elektrisch angetriebene Zahnbürs-
ten verwenden, wobei insbesondere oszil-
lierende und rotierende sowie reziprok ar-
beitende, elektrische Zahnbürsten effekti-
ver sind als manuelle Zahnbürsten [59, 
65]. 

Es besteht insgesamt Konsens zu 
empfehlen, die Zähne nach den Mahlzei-
ten zu putzen, damit neben einem vor-
handenen Biofilm auch Speisereste ent-
fernt werden, die als Substrat für karioge-
ne Keime zur Verfügung stehen könnten. 
Allerdings gibt es für diese Empfehlungen 
keine Evidenz aus randomisierten, kli-
nischen Studien. 

Weil Zahnbürsten nicht vollständig 
in den Interdentalraum eindringen kön-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbürsten emp-
fohlen. Es erscheint plausibel, dass durch 
regelmäßige Anwendung von Zahnseide 
oder Zahnzwischenraumbürsten das Ri-
siko für Approximalkaries vermindert 
wird. Eine erhebliche Reduzierung von 
Approximalkaries konnte allerdings nur 
in einer Studie bei kleinen Kindern mit 
schlechten Mundhygienegewohnheiten 
und niedriger Fluoridzufuhr nachgewie-
sen werden [77]. In allen anderen Studi-
en finden sich keine Beweise für eine Ka-
riesreduktion durch regelmäßige Anwen-
dung von Zahnseide [40]. Es finden sich 
auch nur schwache, unzuverlässige Be-
weise dafür, dass durch zusätzliche An-
wendung von Zahnseide eine geringfügi-
ge Reduktion der approximalen Plaque 
erreicht wird [14, 60]. Eine gute mecha-
nische Biofilmentfernung mit der Zahn-
bürste bei gleichzeitiger Fluoridanwen-
dung scheint die karieshemmende Wir-
kung der regelmäßigen Anwendung von 
Zahnseide zu überdecken. Zu Zusam-
menhängen zwischen der Anwendung 
von Zahnzwischenraumbürsten und Ka-
ries liegen keine Studien vor. Somit ist die 
Anwendung von Zahnseide, genau wie 
die Anwendung von Interdentalraum-
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KASTEN 1

MB

MB-1

MB-2

MB-3

Mechanische Biofilmentfernung 

 Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung durch Zähneputzen gibt es keine 
ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die kariesprophylaktische Effektivität des Zähneputzens mit 
fluoridhaltiger Zahnpasta ist nachgewiesen. 

 Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung im Approximalraum gibt es keine 
ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Durch den Einsatz von Maßnahmen zur Zahnzwischenraum-
reinigung werden allerdings auch Speisereste und gegebenenfalls kariogene Mikroorganismen entfernt. 

 Konsentierte Empfehlung
Als Basisprophylaxe sollten die Patienten mindestens zweimal täglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zähne so 
putzen, dass eine möglichst vollständige Entfernung des Biofilms resultiert. Dabei können je nach Vorliebe des Patienten 
unterschiedliche Zahnbürsten zum Einsatz kommen. Lassen sich Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zähneputzen nicht 
ausreichend entfernen, sollten Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene (Zahnseide, Interdentalbürsten) zusätzlich verwen-
det werden. 

KASTEN 2

CB 

CB-1 

CB-2

Chemische Biofilmbeeinflussung 

Zur allgemeinen kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger chemischer Biofilm-Beeinflussung gibt es nur schwache 
Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die Ergebnisse aus diesen Studien sind zudem widersprüchlich. 

Konsentierte Empfehlung
Bei durchbrechenden bleibenden Zähnen oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die Anwendung von CHX-Präparaten 
kariespräventiv sein. 
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bürstchen zur Approximalraumhygiene 
in erster Linie auf dem Schluss begrün-
det, dass man mit diesen Hilfsmitteln 
Plaque besser entfernen kann als mit der 
Zahnbürste allein und daraus auch eine 
karieshemmende Wirkung resultiert (sie-
he Kasten 1). 

3.2 Chemische Beeinflussung des 
Biofilms

Für die Entfernung des oralen Biofilms 
bzw. die Beeinflussung des Metabolis-
mus kariogener Mikroorganismen wer-
den neben mechanischen Hilfsmitteln 
auch Spüllösungen, Gele und Lacke zur 
chemischen Plaquebeeinflussung einge-
setzt. Während klar ist, dass der Einsatz 
derartiger Präparate zu einer Keimreduk-
tion führt, ist die Datenlage bezüglich 
der kariesreduzierenden Wirkung äu-
ßerst schwach und widersprüchlich [11, 
58, 73, 78]. Insbesondere bei Patienten, 
die eine adäquate Kariesprophylaxe mit 
Fluoridpräparaten betreiben, lässt sich 
bei Anwendung von chemischen 
Plaque-Inhibitoren kein kariesprophy-
laktischer Effekt feststellen. Allenfalls 
für Chlorhexidin-Lacke lässt sich eine 
kariesreduzierende Wirkung in Fissuren 
durchbrechender Molaren und bei Wur-
zelkaries konstatieren [68, 71] (siehe 
Kasten 2). 

3.3 Professionelle Zahnreinigung 
und Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den 
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
maßnahmen beinhaltet, ist es möglich, 
Karies deutlich zu reduzieren. Dies konn-
te in sorgfältig durchgeführten kli-
nischen Studien für alle Altersgruppen 
gezeigt werden [7–9, 33, 34]. Diese Studi-
en lassen jedoch keine Aussage zur relati-
ven Effektivität einzelner Maßnahmen 
zu. Prophylaxeprogramme beinhalten 
oft eine Kombination von Information, 
Instruktion und professioneller Zahnrei-
nigung in verschiedenen Intervallen so-
wie verschiedene Formen von Fluorid-
applikationen. Hugoson et al. [39] vergli-
chen den Effekt verschiedener Program-
me auf Plaque und Gingivitis bei jungen 
Erwachsenen. Alle Programme bewirkten 
eine Verminderung der Plaque- und Gin-
givalindizes. Eine professionelle Zahnrei-
nigung in jedem zweiten Monat hatte 
keinen signifikanten Einfluss auf das Re-
sultat. Die meisten Programme, in denen 
auch Fluoridierungsmaßnahmen durch-
geführt wurden, resultierten in einer Ka-
riesreduktion von 30–70 %. Es konnte 
nicht gezeigt werden, dass eine bestimm-
te Kombination von Maßnahmen oder 
bestimmte Fluoridpräparate effektiver 
waren als andere [70].

Zum karieshemmenden Effekt der profes-
sionellen Zahnreinigung ohne begleiten-
de Fluoridierungsmaßnahmen liegen kei-
ne Studien vor. Aus Studien, die als Surro-
gatparameter Plaque- und Gingivalindi-
zes gemessen haben, liegen aber begrenz-
te Beweise dafür vor, dass professionelle 
Zahnreinigungen speziell in Kombinati-
on mit Mundhygieneinstruktionen Par-
odontalerkrankungen vorbeugen kön-
nen ([57] (siehe Kasten 3). 

3.4 Speichelstimulation durch 
Kaugummikauen

Die Entstehung und die Progression von 
Karies werden vielfältig durch protektive 
Speichelfaktoren beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Neutralisation von Säuren 
durch die Puffersysteme des Speichels, die 
Reinigung der Mundhöhle von Nah-
rungsbestandteilen durch die Spülfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [20]. Diese 
Effekte sind umso ausgeprägter, je mehr 
stimulierter Speichel produziert wird. 
Ausreichend viel Speichel gilt somit als 
ein Grundpfeiler der „physiologischen“ 
Mundhygiene und damit der Kariespro-
phylaxe [17]. Deshalb erscheint es biolo-
gisch plausibel, dass der Akt des Kauens 
mit der nachfolgenden Erhöhung des 
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KASTEN 3

P

P-1

P-2

 PZR und Prophylaxeprogramme 

Durch die Kombination verschiedener Prophylaxemaßnahmen kann Karies deutlich reduziert werden. 

Konsentierte Empfehlung
Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko kann die Teilnahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfohlen werden. 

KASTEN 4

SP

SP-1

SP-2

 Speichelstimulation durch Kaugummikauen 

 Das Kauen zuckerfreier Kaugummis nach Mahlzeiten kann den Speichelfluss und den Speichel-pH wesentlich erhöhen 
und dadurch zur Verminderung des Kariesvorkommens beitragen. 

Konsentierte Empfehlung
Die Stimulation des Speichelflusses nach Mahlzeiten, z.B. durch Kauen zuckerfreier polyolhaltiger Kaugummis, kann zur 
Kariesprophylaxe empfohlen werden. 
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Speichelflusses für sich allein gesehen die 
Inzidenz und Progression von Karies ver-
ringert. 

Das Kauen zuckerfreier Kaugummis 
kann sowohl den Speichelfluss als auch 
den Speichel-pH wesentlich erhöhen 
[64]. Dies konnte in verschiedenen kli-
nisch-experimentellen Studien verifiziert 
werden [22, 23, 27, 75]. In zahlreichen kli-
nischen Studien wurde der kariesprophy-
laktische Effekt von mindestens 3-mal 
täglichem Kauen von zuckerfreien, mit 
Polyolen wie Sorbit und Xylit gesüßten 
Kaugummis untersucht. Auf Basis einer 
Metaanalyse stellte das ADA Center for 
Evidence-Based Dentistry [1] dement-
sprechend fest, dass bei 5- bis 16-jährigen 
Personen der Gebrauch zuckerfreier Kau-
gummis für 10 bis 20 Minuten nach den 
Mahlzeiten die Kariesinzidenz verringern 
kann. Auch andere systematische Re-
views kommen zu dem Schluss, dass re-
gelmäßiges Kauen polyolhaltiger Kau-
gummis einen kariespräventiven Effekt 
hat und deshalb als Bestandteil der Basis-
maßnahmen zur Kariesprophylaxe emp-
fohlen werden kann [26, 72].

Der Speichelfluss lässt sich auch 
durch andere gustatorische und mastika-
torische Stimuli deutlich anregen. Infrage 
kommt hierbei z.B. das Lutschen zucker-
freier Bonbons oder Drops. Zu diesen Me-
thoden der Anregung des Speichelflusses 
liegen aber keine klinischen Studien vor. 

Insgesamt deuten klinische Studien 
demnach darauf hin, dass regelmäßiges 
Kauen zuckerfreier, polyolhaltiger Kau-
gummis nach den Mahlzeiten zur Karies-
prophylaxe beitragen kann (siehe Kasten 
4). 

3.5 Ernährungslenkung

Es liegen überzeugende Beweise durch 
Tierstudien sowie epidemiologische und 
experimentelle Studien bei Menschen da-
für vor, dass es einen Zusammenhang 
zwischen der Menge und der Häufigkeit 
der Aufnahme von freien Zuckern und 
der Entstehung von Karies gibt. Etwa bis 
zum Jahr 1970 konnte in vielen Ländern 
eine stark positive Korrelation zwischen 
dem Zuckerverbrauch und der Kariesprä-
valenz gefunden werden [69]. Nach Ein-
führung von Fluoridierungsmaßnahmen 
lässt sich aber nur noch ein schwacher 
Zusammenhang darstellen [18]. 

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle 
Mono- und Disaccharide. Als freie Zucker 
gelten alle Zucker, die durch Hersteller 
oder Verbraucher Nahrungsmitteln zuge-
setzt werden sowie die Zucker, die natür-
lich in Honig, Fruchtsäften, Sirup etc. vor-
handen sind. Andere vergärbare Kohlen-
hydrate sind zwar auch kariogen, epi-
demiologische Studien zeigten aber, dass 
stärkehaltige Grundnahrungsmittel und 
frische Früchte nur schwach mit Karies as-
soziiert sind. Die Kariogenität ungekoch-
ter Stärke ist sehr niedrig, die von stark 
zerkleinerter und erhitzter Stärke ist hö-
her, aber nicht so hoch wie die von Zu-
ckern [55, 63]. 

Überwiegend wird postuliert, dass die 
Frequenz der Zuckeraufnahme für die 
Entstehung von Karies von größerer Be-
deutung ist, als die Gesamtmenge des auf-
genommenen Zuckers [5, 18]. Zwischen 
der Menge und der Häufigkeit des Zucker-
verzehrs besteht aber zumeist ein direkter 
Zusammenhang. Wenn insgesamt mehr 

Zucker konsumiert wird, steigt auch die 
Frequenz der Aufnahme. Studien bei Kin-
dern kamen zu dem Ergebnis, dass bei 
mehr als 4 bis 5 zuckerhaltigen Zwischen-
mahlzeiten das Kariesrisiko deutlich 
steigt [37, 38, 42].

Zucker wird selten allein, sondern zu-
meist als Bestandteil von verschiedenen 
Nahrungsmitteln verzehrt. In Studien 
konnten sowohl Zusammenhänge von 
Karies und dem häufigen Verzehr typi-
scher Süßigkeiten, wie auch dem häufi-
gen Verzehr von Backwaren gezeigt wer-
den. Johansson et al. [41] konnten bei Vor-
schulkindern erstmals auch einen Zusam-
menhang zwischen Karies und dem häu-
figen Verzehr von Kartoffelchips nach-
weisen. 

In der zahnärztlichen Praxis ist es im 
Rahmen der Kariesprophylaxe üblich, Pa-
tienten eine Verminderung des Zucker-
konsums und eine seltenere Aufnahme 
von Zucker zu empfehlen. Zum Effekt die-
ser Empfehlungen liegen allerdings keine 
Studien vor [45]. Es gibt also keinen Be-
weis dafür anzunehmen, dass durch ent-
sprechende Empfehlungen wirklich der 
Zuckerkonsum reduziert bzw. Karies ver-
mindert wird.

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie 
z.B. Sorbit und Xylit und Süßstoffe wie 
z.B. Cyclamat und Aspartam können 
durch orale Mikroorganismen nicht oder 
nur in sehr geringem Maß zu Säuren ver-
stoffwechselt werden und sind deshalb 
nicht kariogen [52, 72]. Obwohl hierzu 
nicht in ausreichendem Maß hochwerti-
ge klinische Studien vorliegen, ist es bio-
logisch plausibel, dass durch kompletten 
oder partiellen Ersatz des Zuckers durch 
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KASTEN 5

ERN

ERN-1

ERN-2

ERN-3

ERN-4 

 Ernährung 

 Der Verzehr niedermolekularer Kohlenhydrate ist im Zusammenwirken mit einem kariogenen, mikrobiellen Biofilm ursäch-
lich für die Entstehung von Karies. 

 Eine hohe Frequenz der Zuckeraufnahme ist für die Entstehung von Karies von größerer Bedeutung, als eine hohe Gesamt-
menge des aufgenommenen Zuckers. 

 Durch kompletten oder partiellen Ersatz des Zuckers durch Zuckeraustauschstoffe oder Süßstoffe kann das Kariesrisiko ver-
mindert werden. 

Konsentierte Empfehlungen
a.  Der Verzehr von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln und Getränken sollte grundsätzlich eingeschränkt werden.
b.  Die Frequenz zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten und Getränke sollte vermindert werden (nicht mehr als 4 Zwischen-

mahlzeiten). 
c.  Es sollten bevorzugt zuckerfreie Zwischenmahlzeiten und Getränke ausgewählt werden. 

KASTEN 6

FL

FL-1

FL-2

FL-3

FL-4

FL-5

 Fluoridierungsmaßnahmen 

 Fluoridhaltige Zahnpasten 

a.  Die tägliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ist eine effektive Methode der Kariesprophylaxe. Die Effektivität 
hängt von der Fluoriddosis und der Anwendungsfrequenz ab.

b.  Dies gilt sowohl für Kinder und Jugendliche als auch für Erwachsene. 

 Fluoridhaltiges Speisesalz 

Die karieshemmende Wirkung fluoridhaltigen Speisesalzes ist nachgewiesen. Die isolierte Wirkung ist jedoch in Ländern, 
in denen bereits andere Fluoridierungsmaßnahmen (fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung etc.) durchgeführt 
werden, nur schwer zu belegen. 

 Fluoridhaltige Lacke und Gele 

Die kariesprophylaktische Wirksamkeit fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhaltiger Gele ist belegt. Dabei steigt bei einer er-
höhten Kariesaktivität die prophylaktische Wirkung mit einer Erhöhung der Applikationsfrequenz. 

 Fluoridhaltige Spüllösungen 

Die Verwendung fluoridhaltiger Mundspüllösungen führt zu einem kariesprophylaktischen Effekt, insbesondere bei Pa-
tienten mit einem erhöhten Kariesrisiko (z.B. kieferorthopädische Behandlung). 

 Konsentierte Empfehlung
Patienten sollen täglich ihre Zähne mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsätzlich fluoridhaltiges 
Salz im Haushalt verwendet werden. Zusätzlich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die Anwendung von 
Zahnpasten mit erhöhter Fluoridkonzentration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spüllösungen indiziert sein. 
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Zuckeraustauschstoffe oder Süßstoffe das 
Kariesrisiko vermindert werden kann 
[45] (siehe Kasten 5). 

3.6 Fluoridierungsmaßnahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der Ka-
riesprophylaxe ist die Anwendung un-
terschiedlicher fluoridhaltiger Kariosta-
tika. Sowohl systematische Übersichts-
arbeiten als auch Fluoridempfehlungen 
unterschiedlicher Fachgesellschaften 
kommen einheitlich zu der Schlussfol-
gerung, dass die tägliche Anwendung 
fluoridhaltiger Zahnpasta eine effektive 
Methode der Kariesprophylaxe bei Kin-
dern und Heranwachsenden darstellt [4, 

15, 19, 29, 36, 49, 62, 70, 73]. Dabei zeigt 
sich, dass die Effektivität dosisabhängig 
ist und dass zudem eine Abhängigkeit 
von der Verwendungsfrequenz besteht. 
Für die kariostatische Wirksamkeit von 
fluoridhaltiger Zahnpasta bei älteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaft-
liche Nachweise. Es deutet nichts darauf 
hin, dass der prophylaktische Effekt sich 
wesentlich von dem jüngerer Menschen 
unterscheidet [24, 32, 35, 53]. 

Als weitere Basisfluoridierungsmaß-
nahme kann die Anwendung fluorid-
haltigen Speisesalzes empfohlen wer-
den. Die wissenschaftliche Evidenz für 
die kariostatische Wirksamkeit von fluo-
ridhaltigem Speisesalz ist jedoch in Län-

dern schwach, in denen bereits andere 
Fluoridierungsmaßnahmen (fluoridhal-
tige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung 
etc.) Anwendung finden [36]. Auch die 
Verwendung fluoridhaltiger Mundspül-
lösungen führt zu einem kariespräventi-
ven Effekt [48]. Fluoridhaltige Mund-
spüllösungen können daher bei Kindern 
und Jugendlichen ab dem Schulalter 
empfohlen werden, wenn ein erhöhtes 
Kariesrisiko vorliegt (speziell bei kiefer-
orthopädischer Behandlung mit Bra-
ckets). Daneben zeigt sich, dass die An-
wendung fluoridhaltiger Lacke bzw. 
fluoridhaltiger Gele bei kariesaktiven 
Kindern und Erwachsenen als zusätzli-
che Maßnahme berücksichtigt werden 
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KASTEN 7

FI 

FI-1

FI-2

FI-3

Fissurenversiegelungen 

 Versiegelung bei Molaren 

Fissuren und Grübchen durchbrechender bzw. gerade durchgebrochener Molaren werden als stark gefährdete Kariesprä-
dilektionsstellen bei Kindern und Jugendlichen angesehen. Fissurenversiegelungen können die Entstehung von Fissuren-
karies bzw. die Progression initialer, nicht kavitierter Kariesläsionen im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts 
verhindern. 

 Versiegelung bei Prämolaren, Frontzähnen etc. 

Im Einzelfall kann auch die Versiegelung stark kariesgefährdeter Fissuren und Grübchen bei Prämolaren, Frontzähnen bzw. 
bei Zähnen von Erwachsenen sinnvoll sein. 

 Konsentierte Empfehlung
Im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts sollten kariesgefährdete Fissuren und Grübchen versiegelt werden. 
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sollte [47, 50, 51]. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell vom Zahn-
arzt oder dem zahnmedizinischen Assis-
tenzpersonal aufgetragen. Gele können 
auch vom Patienten selbst (Einbürsten) 
appliziert werden. Das gilt auch für die 
Prävention und Arretierung von Wur-
zelkaries [44]. Sowohl die tägliche An-
wendung fluoridhaltiger Mundspüllö-
sungen als auch die vierteljährliche 
Fluoridlackapplikation bzw. die Anwen-
dung von Fluoridgelen ist für Patienten 
mit einem Wurzelkariesrisiko zu emp-
fehlen. Daneben scheint die Verwen-
dung einer hochkonzentrierten Fluorid-
zahnpasta (5000 ppm F-) eine wichtige 
Rolle bei der Prävention der Wurzelka-
ries zu spielen [12, 28, 31] (siehe Kasten 
6).

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Grübchen durchbrechender 
bzw. gerade durchgebrochener Molaren 
werden als stark gefährdete Kariesprädi-
lektionsstellen bei Kindern und Jugendli-
chen angesehen. Mehrere systematische 
Übersichtsarbeiten und Empfehlungen 
kommen zu der Erkenntnis, dass die An-
wendung von Fissurenversieglern im Mo-
larenbereich zur Primär- und Sekundär-
prophylaxe beiträgt ([3, 13, 20, 43, 54, 66, 
76]. Fissurenversiegelungen können also 
die Entstehung von Fissurenkaries bzw. 
die Progression initialer, nicht kavitierter 
Kariesläsionen verhindern. Während die 
Effektivität von Fissurenversieglern bei 
kariesaktiven Patienten offensichtlich ist, 
gibt es zur kariesreduzierenden Wirkung 

bei Patientengruppen mit unterschiedli-
chem Kariesrisiko keine verlässlichen Da-
ten [3]. 

Der Erfolg von Fissurenversiegelun-
gen hängt von einer adäquaten Ver-
arbeitung (z.B. Trockenlegung) und re-
gelmäßigen Überprüfung ab. Im Einzel-
fall können auch stark kariesgefährdete 
Fissuren und Grübchen bei Prämolaren, 
Frontzähnen bzw. Zähne bei Erwachse-
nen versiegelt werden [13] (siehe Kasten 
7). 

4 Grundlegende Empfehlun-
gen zur Zahngesundheit  
im bleibenden Gebiss

(siehe Kasten 8)  
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KASTEN 8

GE

GE-1

GE-2

GE-3

GE-4

GE-5

 Grundlegende Empfehlungen zur Zahngesundheit 

 Zweimal täglich Zähneputzen 

Mindestens 2-mal täglich Zähne mit fluoridhaltiger Zahnpasta putzen. Wenn nötig Zahnzwischenräume mit ge-
eigneten Hilfsmitteln reinigen. 

 Maximal 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten pro Tag 

Täglich nicht mehr als 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten zu sich nehmen. 

 Nach Mahlzeiten Stimulation des Speichelflusses 

Regelmäßig nach Mahlzeiten den Speichelfluss stimulieren, z.B. durch Kauen von zuckerfreien, polyolhaltigen 
Kaugummis. 

 Individuell abgestimmt: Intensivfluoridierungsmaßnahmen, PZR etc. 

Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko Intensivfluoridierungsmaßnahmen sowie individuell angepasst im Rahmen 
eines prophylaktischen Gesamtkonzepts PZR und keimreduzierende Maßnahmen anbieten. 

 Kariesgefährdete Fissuren und Grübchen versiegeln 
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