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1 Praambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die
Gesunderhaltung des naturgesunden
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses.
In dieser wissenschaftlichen Mitteilung
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahner-
haltung (DGZ) werden grundlegende
Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im
bleibenden Gebiss formuliert. Dies bein-
haltet auch Empfehlungen bei erh6htem
Kariesrisiko entsprechend der Definition

des ADA Council on Access, Prevention

and Interprofessional Relations [2].
Nicht behandelt werden spezielle Emp-
fehlungen fiir Kinder im Vorschulalter
und fiir Gruppen mit einem besonders
hohen Kariesrisiko wie z.B. strahlenthe-
rapierte Patienten oder Personen mit
stark eingeschrankter Bewegungsfahig-
keit. Dementsprechend richtet sich diese
wissenschaftliche Mitteilung an die
Mehrheit der Bevolkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Adressaten der

Umsetzung sind Zahnarzte, Erzieher,
Lehrer, Eltern und andere im Bereich der
Zahngesundheit Tatige, sowie die All-
gemeinbevolkerung. Die Kariesprophy-
laxe kann im Rahmen der Individual-
und Gruppenprophylaxe durchgefiihrt
werden.

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

2 Karies - Atiologie und
Pathogenese

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zihne, 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 ausgepragt mit ent-
sprechenden Konsequenzen fiir die Pra-
vention und Behandlung Plaque-assozi-
ierter Krankheiten [30]. Der Ubergang
von ,gesund” zu ,krank” wird entschei-
dend von Wirtsfaktoren und der , Plaque-
dynamik” bestimmt. Kommt es zu einer
Storung des Gleichgewichtes zwischen
Wirt und mikrobiellem Biofilm, ver-
schiebt sich die Balance in Richtung
Krankheit [61].

Karies entsteht, wenn die Mineralauf-
16sung (Demineralisation) an der Zahn-
oberflache die schiitzenden und remi-
neralisierenden Einfliisse tibersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine ver-
minderte Speichelflie3rate, eine zusatzli-
che Rolle. Speichel beeinflusst den Ab-
transport kariogener Nahrung aus der
Mundhohle (,Clearance”) und die Neu-
tralisierung der Sduren im Biofilm [17].

Die Entstehung von Karies ist sehr
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten
Prophylaxemafinahmen koénnen kariose
Lasionen vermieden (Primdrprophylaxe)
oder in ihrer Progression (Sekundérpro-
phylaxe) aufgehalten bzw. remineralisiert
werden [46]. Die priméren Ziele der Ka-
riesprophylaxe beinhalten daher die Eli-
minierung der mikrobiellen Faktoren (ka-
riogener Biofilm), die Motivierung zu
zahngesunder Erndhrung und die For-
derung der natiirlichen Schutzmechanis-

men des Speichels. Durch den Einsatz un-
terschiedlicher Fluoridierungsmafinah-
men ist es zudem moglich, der Deminera-
lisation der Zahnhartsubstanzen ent-
gegenzuwirken und die Remineralisation
beginnender Demineralisationserschei-

nungen zu fordern.

3 Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen
und Empfehlungen

3.1 Mechanische Verfahren zur
Reduzierung des Biofilms

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

Durch regelmifiige Mundhygiene-
mafinahmen kann man diesem Ziel na-
hekommen, wobei es allerdings keine
Evidenz aus addquat durchgefiihrten kli-
nischen Studien dafiir gibt, dass Karies
tatsdchlich allein durch mechanische
Mundhygienemafinahmen  verhindert
werden kann [25, 56, 70].

Insofern kann die Vermutung, dass
aus einer selbstdndig durchgefiihrten Ent-
fernung der Plaque eine Verminderung
der Kariesinzidenz resultiert, nur durch
Surrogatparameter belegt werden. Ein-
maliges Zdhneputzen pro Tag fiihrt zu ei-
ner durchschnittlichen Plaquereduktion
von 42 %. In Abhdngigkeit vom verwen-
deten Plaqueindex variieren die Werte
von 30-53 % [67]. Es ist unklar, ob eine
Verminderung der Plaque in dieser Gro-
fenordnung immer mit einer Vermin-
derung des Kariesrisikos verbunden ist. Es
wird aber vermutet, dass die karieshem-
mende Wirkung des Zahneputzens wahr-
scheinlich nicht so sehr von der Haufig-
keit als vielmehr von der Qualitdt des
Zahneputzens abhdngt [16]. Insofern
kommt der Dauer der Mundhygienemaf3-
nahmen eine wichtige Rolle zu. Durch-
schnittlich wird durch einmintitiges Zah-
neputzen eine Plaquereduktion von
27 %, durch zweiminiitiges Zéhneputzen
von 41 % erreicht [67]. Aber auch zur ge-
nauen Dauer und Héaufigkeit des Zdhne-

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

Im Gegensatz dazu ist es jedoch nach-
gewiesen, dass Zihneputzen zweimal tag-
lich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
das Kariesvorkommen reduziert und dass
mehrfach téglich durchgefiihrtes Zihne-
putzen mit einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta eine bessere kariespraventive Wir-
kung zeigt, als ein einmal tdglich durch-
gefiihrtes Putzen [21, 36, 49].

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

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

Weil Zahnbiirsten nicht vollstindig
in den Interdentalraum eindringen kon-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbiirsten emp-
fohlen. Es erscheint plausibel, dass durch
regelmiflige Anwendung von Zahnseide
oder Zahnzwischenraumbiirsten das Ri-
siko fiir 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 fiir eine Ka-
riesreduktion durch regelméflige Anwen-
dung von Zahnseide [40]. Es finden sich
auch nur schwache, unzuverldssige Be-
weise dafiir, dass durch zusitzliche An-
wendung von Zahnseide eine geringfiigi-
ge Reduktion der approximalen Plaque
erreicht wird [14, 60]. Eine gute mecha-
nische Biofilmentfernung mit der Zahn-
biirste bei gleichzeitiger Fluoridanwen-
dung scheint die karieshemmende Wir-
kung der regelmifligen Anwendung von
Zahnseide zu {iiberdecken. Zu Zusam-
menhédngen zwischen der Anwendung
von Zahnzwischenraumbiirsten 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

m Mechanische Biofilmentfernung

Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung durch Zahneputzen gibt es keine

ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die kariesprophylaktische Effektivitat des Zahneputzens mit

Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung im Approximalraum gibt es keine

ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Durch den Einsatz von Malnahmen zur Zahnzwischenraum-
reinigung werden allerdings auch Speisereste und gegebenenfalls kariogene Mikroorganismen entfernt.

MB-1

fluoridhaltiger Zahnpasta ist nachgewiesen.
MB-2
MB-3 Konsentierte Empfehlung

Als Basisprophylaxe sollten die Patienten mindestens zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zdhne so
putzen, dass eine méglichst vollstandige Entfernung des Biofilms resultiert. Dabei kénnen je nach Vorliebe des Patienten
unterschiedliche Zahnbiirsten zum Einsatz kommen. Lassen sich Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zahneputzen nicht
ausreichend entfernen, sollten Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene (Zahnseide, Interdentalbiirsten) zusatzlich verwen-

det werden.

KASTEN 2

Chemische Biofilmbeeinflussung

CB-1 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 widersprichlich.

Konsentierte Empfehlung

kariespraventiv sein.

biirstchen zur Approximalraumhygiene
in erster Linie auf dem Schluss begriin-
det, dass man mit diesen Hilfsmitteln
Plaque besser entfernen kann als mit der
Zahnbiirste allein und daraus auch eine
karieshemmende Wirkung resultiert (sie-
he Kasten 1).

3.2 Chemische Beeinflussung des
Biofilms

Fiir die Entfernung des oralen Biofilms
bzw. die Beeinflussung des Metabolis-
mus kariogener Mikroorganismen wer-
den neben mechanischen Hilfsmitteln
auch Sptllosungen, Gele und Lacke zur
chemischen Plaquebeeinflussung einge-
setzt. Wahrend Klar ist, dass der Einsatz
derartiger Praparate zu einer Keimreduk-
tion fiihrt, ist die Datenlage beziiglich
der Kkariesreduzierenden Wirkung &u-
Rerst schwach und widerspriichlich [11,
58, 73, 78]. Insbesondere bei Patienten,
die eine addquate Kariesprophylaxe mit
Fluoridprdparaten betreiben, ldsst sich
bei Anwendung von chemischen
Plaque-Inhibitoren kein kariesprophy-
laktischer Effekt feststellen. Allenfalls
fiir Chlorhexidin-Lacke lédsst sich eine
kariesreduzierende Wirkung in Fissuren
durchbrechender Molaren und bei Wur-
zelkaries Kkonstatieren [68, 71] (siehe
Kasten 2).

3.3 Professionelle Zahnreinigung
und Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
mafinahmen beinhaltet, ist es moglich,
Karies deutlich zu reduzieren. Dies konn-
te in sorgfaltig durchgefithrten Kli-
nischen Studien fiir alle Altersgruppen
gezeigt werden [7-9, 33, 34]. Diese Studi-
en lassen jedoch keine Aussage zur relati-
ven Effektivitdt einzelner Maflnahmen
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 Fluoridierungsmafinahmen durch-
gefiihrt wurden, resultierten in einer Ka-
riesreduktion von 30-70 %. Es konnte
nicht gezeigt werden, dass eine bestimm-
te Kombination von Mafinahmen oder
bestimmte Fluoridprdparate effektiver
waren als andere [70].

Bei durchbrechenden bleibenden Zahnen oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die Anwendung von CHX-Préparaten

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

3.4 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 Sptilfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [20]. Diese
Effekte sind umso ausgeprégter, 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 Erhohung des
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KASTEN 3
- PZR und Prophylaxeprogramme

P-1 Durch die Kombination verschiedener ProphylaxemafRnahmen kann Karies deutlich reduziert werden.

P-2 Konsentierte Empfehlung

Patienten mit erhéhtem Kariesrisiko kann die Teilnahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfohlen werden.

KASTEN 4

m Speichelstimulation durch Kaugummikauen

SP-1 Das Kauen zuckerfreier Kaugummis nach Mahlzeiten kann den Speichelfluss und den Speichel-pH wesentlich erh6hen
und dadurch zur Verminderung des Kariesvorkommens beitragen.

SP-2 Konsentierte Empfehlung

Die Stimulation des Speichelflusses nach Mahlzeiten, z.B. durch Kauen zuckerfreier polyolhaltiger Kaugummis, kann zur
Kariesprophylaxe empfohlen werden.

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

Der Speichelfluss ldsst 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 regelméfiges
Kauen zuckerfreier, polyolhaltiger Kau-
gummis nach den Mahlzeiten zur Karies-
prophylaxe beitragen kann (siehe Kasten
4).

3.5 Erndhrungslenkung

Es liegen tiiberzeugende Beweise durch
Tierstudien sowie epidemiologische und
experimentelle Studien bei Menschen da-
fiir vor, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Menge und der Héufigkeit
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 Kariespra-
valenz gefunden werden [69]. Nach Ein-
fiihrung von Fluoridierungsmafinahmen
lasst 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 nattir-
lich in Honig, Fruchtséften, Sirup etc. vor-
handen sind. Andere vergirbare Kohlen-
hydrate sind zwar auch Kkariogen, epi-
demiologische Studien zeigten aber, dass
starkehaltige Grundnahrungsmittel und
frische Friichte nur schwach mit Karies as-
soziiert sind. Die Kariogenitdt ungekoch-
ter Stdrke ist sehr niedrig, die von stark
zerkleinerter und erhitzter Starke ist ho-
her, aber nicht so hoch wie die von Zu-
ckern [55, 63].

Uberwiegend wird postuliert, dass die
Frequenz der Zuckeraufnahme fiir die
Entstehung von Karies von grofierer Be-
deutung ist, als die Gesamtmenge des auf-
genommenen Zuckers [5, 18]. Zwischen
der Menge und der Haufigkeit 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
mebhr 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 Zusammenhinge von
Karies und dem hdéufigen Verzehr typi-
scher Stiffigkeiten, wie auch dem héaufi-
gen Verzehr von Backwaren gezeigt wer-
den. Johansson et al. [41] konnten bei Vor-
schulkindern erstmals auch einen Zusam-
menhang zwischen Karies und dem héau-
figen Verzehr von Kartoffelchips nach-
weisen.

In der zahnérztlichen Praxis ist es im
Rahmen der Kariesprophylaxe tiblich, 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 daftir anzunehmen, dass durch ent-
sprechende Empfehlungen wirklich der
Zuckerkonsum reduziert bzw. Karies ver-
mindert wird.

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie
z.B. Sorbit und Xylit und Stuf3stoffe 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 [52, 72]. 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
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KASTEN 5

ERN-1

lich fiir die Entstehung von Karies.
ERN-2

menge des aufgenommenen Zuckers.
ERN-3

mindert werden.
ERN-4 Konsentierte Empfehlungen

Der Verzehr niedermolekularer Kohlenhydrate ist im Zusammenwirken mit einem kariogenen, mikrobiellen Biofilm urséach-

Eine hohe Frequenz der Zuckeraufnahme ist fiir die Entstehung von Karies von gréRerer Bedeutung, als eine hohe Gesamt-

Durch kompletten oder partiellen Ersatz des Zuckers durch Zuckeraustauschstoffe oder StiRstoffe kann das Kariesrisiko ver-

a. Der Verzehr von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln und Getranken sollte grundsatzlich eingeschrankt werden.
b. Die Frequenz zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten und Getrédnke sollte vermindert werden (nicht mehr als 4 Zwischen-

mabhlzeiten).

c. Essollten bevorzugt zuckerfreie Zwischenmahlzeiten und Getranke ausgewahlt werden.

KASTEN 6

FluoridierungsmaRnahmen

Fluoridhaltige Zahnpasten

Fluoridhaltiges Speisesalz

a. Die tagliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ist eine effektive Methode der Kariesprophylaxe. Die Effektivitat
héngt von der Fluoriddosis und der Anwendungsfrequenz ab.
b. Dies gilt sowohl fiir Kinder und Jugendliche als auch fiir Erwachsene.

Fluoridhaltige Spiillosungen

Fluoridhaltige Lacke und Gele

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

Die kariesprophylaktische Wirksamkeit fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhaltiger Gele ist belegt. Dabei steigt bei einer er-
hohten Kariesaktivitat die prophylaktische Wirkung mit einer Erhhung der Applikationsfrequenz.

Die Verwendung fluoridhaltiger Mundspiillésungen fiihrt zu einem kariesprophylaktischen Effekt, insbesondere bei Pa-

tienten mit einem erhéhten Kariesrisiko (z.B. kieferorthopéddische Behandlung).

FL-5 Konsentierte Empfehlung

Patienten sollen tdglich ihre Zdhne mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsatzlich fluoridhaltiges
Salz im Haushalt verwendet werden. Zusatzlich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die Anwendung von
Zahnpasten mit erh6hter Fluoridkonzentration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spillésungen indiziert sein.

Zuckeraustauschstoffe oder Stif3stoffe das
Kariesrisiko vermindert werden Kkann
[45] (siehe Kasten 5).

3.6 Fluoridierungsmafinahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der Ka-
riesprophylaxe ist die Anwendung un-
terschiedlicher fluoridhaltiger Kariosta-
tika. Sowohl systematische Ubersichts-
arbeiten als auch Fluoridempfehlungen
unterschiedlicher  Fachgesellschaften
kommen einheitlich zu der Schlussfol-
gerung, dass die tadgliche 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 Effektivitdt dosisabhdngig
ist und dass zudem eine Abhdngigkeit
von der Verwendungsfrequenz besteht.
Fir die kariostatische Wirksamkeit von
fluoridhaltiger Zahnpasta bei dlteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaft-
liche Nachweise. Es deutet nichts darauf
hin, dass der prophylaktische Effekt sich
wesentlich von dem jiingerer Menschen
unterscheidet [24, 32, 35, 53].

Als weitere Basisfluoridierungsmaf3-
nahme kann die Anwendung fluorid-
haltigen Speisesalzes empfohlen wer-
den. Die wissenschaftliche Evidenz fiir
die kariostatische Wirksamkeit von fluo-
ridhaltigem Speisesalz ist jedoch in Lan-

dern schwach, in denen bereits andere
Fluoridierungsmafinahmen (fluoridhal-
tige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung
etc.) Anwendung finden [36]. Auch die
Verwendung fluoridhaltiger Mundspiil-
l6sungen fiihrt zu einem kariespraventi-
ven Effekt [48]. Fluoridhaltige Mund-
spiillésungen konnen daher bei Kindern
und Jugendlichen ab dem Schulalter
empfohlen werden, wenn ein erhohtes
Kariesrisiko vorliegt (speziell bei kiefer-
orthopddischer Behandlung mit Bra-
ckets). Daneben zeigt sich, dass die An-
wendung fluoridhaltiger Lacke bzw.
fluoridhaltiger Gele bei kariesaktiven
Kindern und Erwachsenen als zusétzli-
che Maflnahme beriicksichtigt werden
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KASTEN 7

Fissurenversiegelungen

verhindern.

Versiegelung bei Molaren

Versiegelung bei Pramolaren, Frontzihnen etc.

Fissuren und Griibchen durchbrechender bzw. gerade durchgebrochener Molaren werden als stark gefahrdete Kariespra-
dilektionsstellen bei Kindern und Jugendlichen angesehen. Fissurenversiegelungen kénnen die Entstehung von Fissuren-
karies bzw. die Progression initialer, nicht kavitierter Kariesldsionen im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts

Im Einzelfall kann auch die Versiegelung stark kariesgefahrdeter Fissuren und Griibchen bei Pramolaren, Frontzahnen bzw.
bei Zahnen von Erwachsenen sinnvoll sein.

Konsentierte Empfehlung

FI-3

sollte [47, 50, 51]. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell vom Zahn-
arzt oder dem zahnmedizinischen Assis-
tenzpersonal aufgetragen. Gele konnen
auch vom Patienten selbst (Einbiirsten)
appliziert werden. Das gilt auch fiir die
Pravention und Arretierung von Wur-
zelkaries [44]. Sowohl die tagliche An-
wendung fluoridhaltiger Mundspiillo-
sungen als auch die vierteljahrliche
Fluoridlackapplikation bzw. die Anwen-
dung von Fluoridgelen ist fiir Patienten
mit einem Wurzelkariesrisiko zu emp-
fehlen. Daneben scheint die Verwen-
dung einer hochkonzentrierten Fluorid-
zahnpasta (5000 ppm F-) eine wichtige
Rolle bei der Pravention der Wurzelka-
ries zu spielen [12, 28, 31] (siehe Kasten
6).

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Griibchen durchbrechender
bzw. gerade durchgebrochener Molaren
werden als stark gefdhrdete Kariespradi-
lektionsstellen bei Kindern und Jugendli-
chen angesehen. Mehrere systematische
Ubersichtsarbeiten und Empfehlungen
kommen zu der Erkenntnis, dass die An-
wendung von Fissurenversieglern im Mo-
larenbereich zur Primér- und Sekundér-
prophylaxe beitragt ([3, 13, 20, 43, 54, 66,
76]. Fissurenversiegelungen konnen also
die Entstehung von Fissurenkaries bzw.
die Progression initialer, nicht kavitierter
Kariesldsionen verhindern. Wihrend die
Effektivitdit von Fissurenversieglern bei
kariesaktiven Patienten offensichtlich ist,
gibt es zur kariesreduzierenden Wirkung

Im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts sollten kariesgefdhrdete Fissuren und Griibchen versiegelt werden.

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

Der Erfolg von Fissurenversiegelun-
gen hidngt von einer addquaten Ver-
arbeitung (z.B. Trockenlegung) und re-
gelmiBigen Uberpriifung ab. Im Einzel-
fall konnen auch stark kariesgefihrdete
Fissuren und Griibchen bei Primolaren,
Frontzdhnen bzw. Zahne bei Erwachse-
nen versiegelt werden [13] (siehe Kasten
7).

4 Grundlegende Empfehlun-
gen zur Zahngesundheit
im bleibenden Gebiss

(siehe Kasten 8) [)7.7]

KASTEN 8

_ Grundlegende Empfehlungen zur Zahngesundheit
“ Zweimal tédglich Zahneputzen

Mindestens 2-mal taglich Zahne mit fluoridhaltiger Zahnpasta putzen. Wenn nétig Zahnzwischenrdume mit ge-
eigneten Hilfsmitteln reinigen.

m Maximal 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten pro Tag

Taglich nicht mehr als 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten zu sich nehmen.

m Nach Mahlzeiten Stimulation des Speichelflusses
RegelméRig nach Mahlzeiten den Speichelfluss stimulieren, z.B. durch Kauen von zuckerfreien, polyolhaltigen
Kaugummis.
Patienten mit erhhtem Kariesrisiko IntensivfluoridierungsmaRnahmen sowie individuell angepasst im Rahmen
eines prophylaktischen Gesamtkonzepts PZR und keimreduzierende MaRnahmen anbieten.

“ Kariesgefihrdete Fissuren und Griibchen versiegeln

‘ M © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10) ‘

Individuell abgestimmt: IntensivfluoridierungsmaBnahmen, PZR etc.




Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline

645

5 Literatur

10.

11.

12.

13.

14.

. ADA Center for Evidence Based Dentis-

try: Non-fluoride caries preventive
agents — Full report of a systematic re-
view and evidence-based recommenda-
tions. A report of the Council on Scien-
tific Affairs 5/4/2011

. ADA Council on Access, Prevention

and Interprofessional Relations. Caries
diagnosis and risk assessment. JADA
1995;126:15-24S

. Ahovuo-Saloranta A, Forss H, Walsh T

et al.: Sealants for preventing dental de-
cay in the permanent teeth. Syst Rev
2013;3:CD001830. doi:10.1002/1465
1858.CD001830.pub4.

. American Academy of Pediatrics: Secti-

on on Pediatric Dentistry and Oral
Health. Preventive oral health inter-
vention for pediatricians. Pediatrics
2008;122:1387-1394

. Anderson CA, Curzon ME, Van Loveren

C, Tatsi C, Duggal MS: Sucrose and den-
tal caries: a review of the evidence. Obes
Rev 2009;10(Suppl.1), 41-54

. Attin T, Hornecker E: Tooth brushing

and oral health: how frequently and
when should tooth brushing be perfor-
med? Oral Health Prev Dent 2005;3:
135-140

. Axelsson P, Nystrom B, Lindhe J: The

long-term effect of a plaque control
program on tooth mortality, caries and
periodontal disease in adults. Results
after 30 years of maintenance. J Clin
Periodontol 2004;31:749-757

. Axelsson P, Lindhe J: Effect of control-

led oral hygiene procedures on caries
and periodontal disease in adults. ] Clin
Periodontol 1978;5:133-151

. Axelsson P, Lindhe J: The effect of a pre-

ventive programme on dental plaque,
gingivitis and caries in schoolchildren.
Results after one and two years. J Clin
Periodontol 1974;1:126-138
Azarpazhooh A, Main PA: Pit and fissu-
re sealants in the prevention of dental
caries in children and adolescents: a
systematic review. J Can Dent Assoc
2008;74:171-177

Bader JD, Shugars DA, Bonito AJ: A sys-
tematic review of selected caries pre-
vention and management methods.
Community Dent Oral Epidemiol
2001;29:399-411

Baysan A, Lynch E, Ellwood R, Davies R,
Petersson L, Borsboom P: Reversal of
primary root caries using dentifrices
containing 5,000 and 1,100 ppm fluo-
ride. Caries Res 2001;35:41-46
Beauchamp ], Caufield PW, Crall JJ et
al.: Evidence-based clinical recommen-
dations for the use of pit-and-fissure
sealants: a report of the American Den-
tal Association Council on Scientific
Affairs. J] Am Dent Assoc 2008;139:
257-268

Berchier CE, Slot DE, Haps S, Van der
Weijden GA: The efficacy of dental floss

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

235.

26.

27.

28.

29.

30.

in addition to a toothbrush on plaque
and parameters of gingival inflammati-
on: a systematic review. Int ] Dent Hyg
2008;6:265-279

British Society of Paediatric Dentistry:
UK National Clinical Guidelines in Pae-
diatric Dentistry. Int J Paediatric Dent
1997;7:267-272

Brothwell DJ, Jutai DK, Hawkins R]: An
update of mechanical oral hygiene
practices: evidence-based recommen-
dations for disease prevention. J Can
Dent Assoc 1998;64:295-306

Buchalla W: Multitalent Speichel: Be-
kanntes und Neues zu Zusammenset-
zung und Funktion. Dtsch Zahnérztl Z
2012;67:438-446

Burt BA, Pai S: Sugar consumption and
caries risk: a systematic review. ] Dent
Educ 2001;65:1017-1023

Canadian Dental Association: Use of
fluorides in caries prevention. 2008
Carpenter GH: The secretion, compo-
nents, and properties of saliva. Annu
Rev Food Sci Technol 2013;4:267-276
Centers for Disease Control and Pre-
vention: Recommendations for using
fluoride to prevent and control dental
caries in the United States. MMWR Re-
comm Rep 2001;17:50(RR-14):1-42
Dawes C, Kubieniec K: The effects of
prolonged gum chewing on salivary
flow rate and composition. Arch Oral
Biol 2004;49:665-669

Dawes C, Macpherson LM.D: Effects of
nine different chewing-gums and lo-
zenges on salivary flow rate and pH.
Caries Res 1992;26:176-182

Davies RM: The rational use of oral care
products in the elderly. Clin Oral Inves-
tig 2004;8:2-5

Davies RM, Davies GM, Ellwood RP:
Prevention. Part 4: Toothbrushing:
what advice should be given to pa-
tients? Br Dent J 2003;195:135-141
Deshpande A, Jadad AR: The impact of
polyol-containing chewing gums on
dental caries: a systematic review of ori-
ginal randomized controlled trials and
observational studies. ] Am Dent Assoc
2008;139:1602-1614

Edgar WM: Sugar substitutes, chewing
gum and dental caries — a review. Br
Dent J 1998;184:29-32

Ekstrand KR, Poulsen JE, Hede B, Twet-
man S, Qvist V, Ellwood RP: A randomi-
zed clinical trial of the anti-caries effi-
cacy of 5,000 compared to 1,450 ppm
fluoridated toothpaste on root caries le-
sions in elderly disabled nursing home
residents. Caries Res 2013;47:391-398
European Academy of Paediatric Dentis-
try: Guidelines on the use of fluoride in
children: an EAPD policy document. Eur
Arch Paediatr Dent 2009;10:129-135
Filoche S, Wong L, Sissons CH: Oral
biofilms: emerging concepts in micro-
bial ecology. ] Dent Res 2010;89:8-18

Sl

32:

33.

34.

35

36.

37

38.

SO

40.

41.

42.

43.

Gluzman R, Katz RV, Frey BJ, McGowan
R: Prevention of root caries: a literature
review of primary and secondary
preventive agents. Spec Care Dentist
2013;33:133-40. doi: 10.1111/j.1754—
4505.2012.00318.x. Epub 2012 Dec 10
Griffin SO, Regnier E, Griffin PM, Hunt-
ley V: Effectiveness of fluoride in pre-
venting caries in adults. J] Dent Res
2007;86:410-415

Hamp SE, Johansson LA, Karlsson R:
Clinical effects of preventive regimens
for young people in their early and
middle teens in relation to previous ex-
perience with dental prevention. Acta
Odontol Scand 1984;42:99-108

Hamp SE, Lindhe J, Fornell J, Johans-
son LA, Karlsson R: Effect of a field
program based on systematic plaque
control on caries and gingivitis
in schoolchildren after 3 years. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 1978;6:
17-23

Heijnsbroek M, Paraskevas S, Van der
Weijden GA: Fluoride interventions for
root caries: a review. Oral Health Prev
Dent 2007;5:145-152

Hellwig E, Schiffner U, Schulte A, Ko-
letzko B, Bergmann K, Przyrembel H:
S2K-Leitlinie  Fluoridierungsmaf8nah-
men zur Kariesprophylaxe. AWMF Re-
gister Nr. 083-001 (2013)

Holbrook WP, Arnadottir IB, Takazoe I,
Birkhed D, Frostell G: Longitudinal stu-
dy of caries, cariogenic bacteria and
diet in children just before and just
after starting school. Eur J Oral Sci
1995;103:42-45

Holbrook WP, Kristinson MJ, Gunnars-
dottir S, Briem B: Caries prevalence,
streptococcus mutans and sugar intake
among 4-yearold children in Iceland.
Community Dent Oral Epidemiol
1989;17:292-295

Hugoson A, Lundgren D, Asklow B,
Borgklint G: Effect of three different
dental health preventive programmes
on young adult individuals: a randomi-
zed, blinded, parallel group, controlled
evaluation of oral hygiene behaviour
on plaque and gingivitis. ] Clin Peri-
odontol 2007;34:407-415

Hujoel PP, Cunha-Cruz J, Banting DW,
Loesche WJ: Dental flossing and inter-
proximal caries: a systematic review. J
Dent Res 2006;85:298-305

Johansson I, Lif Holgerson P, Kressin
NR, Nunn ME, Tanner AC: Snacking
habits and caries in young children.
Caries Res 2010;44:421-430

Kalsbeek H, Verrips GH: Consumption
of sweet snacks and caries experience of
primary school children. Caries Res
1994;28:477-483

Kiithnisch J, Reichl FX, Hickel R, Hein-
rich-Weltzien R: Leitlinie Fissurenver-
siegelung. AWMF Register Nr. 083/002
(2010)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10) ™




646 Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Sil,

%,

SSH

54.

558

56.

Leake JL: Clinical decision-making for
caries management in root surfaces. J
Dent Educ 2001;65:1147-1153
Lingstrom P, Holm AK, Mejare I, Twet-
man S et al.: Dietary factors in the pre-
vention of dental caries: a systemic re-
view. Acta Odontol Scand 2003;61:
331-340

Longbottom C, Ekstrand K, Zero D: Tra-
ditional preventive treatment options.
Monogr Oral 2009;21:149-155
Marinho VC, Higgins JP, Sheiham A,
Logan S: Combinations of topical fluo-
ride (toothpastes, mouthrinses, gels,
varnishes) versus single topical fluoride
for preventing dental caries in children
and adolescents. Cochrane Database
Syst Rev 2004;1:CD002781

Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Shei-
ham A: Fluoride mouthrinses for pre-
venting dental caries in children and
adolescents. Cochrane Database Syst
Rev 2003;3:CD002284

Marinho VC, Higgins JP, Sheiham A,
Logan S: Fluoride toothpastes for pre-
venting dental caries in children and
adolescents. Cochrane Database Syst
Rev 2003;1:CD002278

Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Shei-
ham A: Fluoride gels for preventing
dental caries in children and adoles-
cents. Cochrane Database Syst Rev
2002;2:CD002280

Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Shei-
ham A: Fluoride varnishes for preven-
ting dental caries in children and ado-
lescents. Cochrane Database Syst Rev
2002;3:CD002279

Matsukubo T, Takazoe I: Sucrose substi-
tutes and their role in caries preventi-
on. Int Dent ] 2006;56:119-130
McGrath C, Zhang W, Lo EC: A review
of the effectiveness of oral health pro-
motion activities among elderly
people. Gerodontology 2009;26:85-96
Mejare I, Lingstrom P, Petersson LG et
al.: Caries-preventive effect of fissure
sealants: a systematic review. Acta
Odontol Scand 2003;61:321-330
Moynihan P, Petersen PE: Diet, nutriti-
on and the prevention of dental disea-
ses. Public Health Nutr 2004;7:201-226
National Oral Health Promotion Clea-
ring House: Oral health messages for
the Australian public. Findings of a na-

SY8

58.

5%,

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

tional consensus workshop. Aust Dent
] 2011;56:331-335

Needleman I, Suvan J, Moles DR, Pim-
lott J: A systematic review of professio-
nal mechanical plaque removal for pre-
vention of periodontal diseases. ] Clin
Periodontol 2005;32(Suppl.6):229-282
Rethman MP, Beltrdn-Aguilar ED, Bil-
lings RJ et al.: Non-fluoride caries pre-
ventive agents — Full report of a syste-
matic review and evidence-based re-
commendations. A Report of the Coun-
cil on Scientific Affairs (2011)
Robinson PG, Deacon SA, Deery C et
al.: Manual versus powered tooth-
brushing for oral health. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2005;18:CD002281
Sambunjak D, Nickerson JW, Poklepo-
vic T et al.: Flossing for the manage-
ment of periodontal diseases and den-
tal caries in adults. Cochrane Database
Syst Rev 2011;7:CD008829

Sbordone L, Bortolaia C: Oral microbial
biofilms and plaque-related diseases:
microbial communities and their role
in the shift from oral health to disease.
Clin Oral Invest 2003;7:181-188
Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
works: Prevention and management of
dental decay in the pre-school child. A
national clinical guideline. Im Internet:
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign83.pdf;
Stand: November 2005

Sheiham A: Dietary effects on dental
diseases. Public Health Nutr 2001;4:
569-591

Ship JA: Xerostomia: aetiology, diagno-
sis, management and clinical implicati-
ons. In: Edgar M, Dawes C, O’Mullane
D (edts.): Saliva and Oral Health (3"
ed.), BDJ Books — British Dental Asso-
ciation, London 2004

Sicilia A, Arregui I, Gallego M, Cabezas
B, Cuesta S: A systematic review of
powered vs. manual toothbrushes in
periodontal cause-related therapy. J
Clin Periodontol 2002;29(Suppl.3):
39-54

Simonsen RJ, Neal RC: A review of the
clinical application and performance
of pit and fissure sealants. Aust Dent ]
2011;56(Suppl.1):45-58

Slot DE, Wiggelinkhuizen L, Rosema
NAM, van der Weijden GA: The efficacy
of manual toothbrushes following a

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

brushing exercise: a systematic review.
Int ] Dent Hygiene 2012;10:187-197
Slot DE, Vaandrager NC, Van Loveren
C, Van Palenstein Helderman WH, Van
der Weijden GA: The effect of chlorhe-
xidine varnish on root caries: a syste-
matic review. Caries Res 2011;45:
162-173

Sreebny LM: Sugar availability, sugar
consumption and dental caries. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 1982;10:
1-7

The Swedish Council on Technology
Assessment in Health Care: Prevention
of Dental Caries: A Systematic Review,
2002

Twetman S: Antimicrobials in future
caries control? A review with special re-
ference to chlorhexidine treatment.
Caries Res 2004;38:223-229

Van Loveren C: Sugar alcohols: What is
the evidence for caries-preventive and
caries-therapeutic effects? Caries Res
2004;38:286-293

Van Rijkom HM, Truin GJ, van’t Hof
MA: A meta-analysis of clinical studies
on the caries-inhibiting effect of chlor-
hexidine treatment. ] Dent Res 1996;
75:790-795

Walsh T, Worthington HV, Glenny AM
et al.: Fluoride toothpastes of different
concentrations for preventing dental
caries in children and adolescents.
Cochrane Database Syst Rev 2010;20:
CD007868

Wang XP, Zhong ZK, Stewart ME et al.:
History of frequent gum chewing is as-
sociated with higher unstimulated sali-
vary flow rate and lower caries severity
in healthy Chinese adults. Caries Res
2012;46:513-518

Welbury R, Raadal M, Lygidakis NA:
EAPD guidelines for the use of pit and
fissure sealants. Eur J Paediatr Dent
2004;5:179-184

Wright GZ, Banting DW, Feasby WH:
The Dorchester dental flossing study:
final report. Clin Prev Dent 1779;1:
23-26

Zhang Q, van Palenstein Helderman
WH, van’t Hof MA, Truin GJ: Chlorhe-
xidine varnish for preventing dental
caries in children, adolescents and
young adults: a systematic review. Eur J
Oral Sci 2006;114:449-455

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10)




	GESELLSCHAFT / SOCIETY Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline
	639
	Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im bleibenden Gebiss 

	640
	Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline
	641
	642
	Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline
	643
	644
	Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline
	645
	646
	Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline

