DGZ

CGZMK

S3-Leitlinie (Langfassung)

Kariespravention bei bleibenden
Zahnen — grundlegende
Empfehlungen

AWMF-Registernummer: 083-021

Stand: 28.01.2025
Gultig bis: 27.01.2030

Federfiihrende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Deutsche Gesellschaft flir Zahnerhaltung (DGZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DG PARO)
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen:

Bundesverband der Kinderzahnarzte (BUKiZ)

Bundesverband der Zahnirztinnen und Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)

Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin (DGAZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Dentalhygieniker/innen (DGDH)

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnérztliche Traumatologie (DGET)
Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE)

Deutsche Gesellschaft fur Praventive Zahnheilkunde (GPZ)

Deutsche Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin (DGPZM)

Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung (DGR?Z)
Freier Verband Deutscher Zahnérzte (FVDZ)

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Verband medizinischer Fachberufe - Referat Zahnmedizinische Fachangestellte (VMF)

Z
N
o
LLJ
=
Z
L
<
N
Z
LLJ
Z
—
—
LLJ
—




publiziert bei: AWMF O n | | ne

Portal der wissenschaftlichen Medizin

Leitlinienregister

Koordinatoren / Autoren (in alphabetischer Reihenfolge):

Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. EImar Hellwig
Prof. Dr. Stefan Rupf

Prof. Dr. Nadine Schliter

Autor des Abschnitts ,,Patientenperspektive und Lebensqualitat”
Prof. Dr. Christian H. Splieth

Co-Autoren (in alphabetischer Reihenfolge):

Prof. Dr. Thorsten Auschill
Dr. Jorg Beck

Prof. Dr. Christoph Benz
Prof. Dr. Raluca Cosgarea
Sylvia Fresmann

Sylvia Gabel

Prof. Dr. Kerstin Galler
Dr. Rugzan Jameel Hussein
drs. Johanna Kant

Marija Kraul

Prof. Dr. Michael Noack
Dr. Pantelis Petrakakis

Dr. Margrit Richter
Marion Schellmann

Prof. Dr. Ulrich Schiffner
Prof. Dr. Helmut Stark
Prof. Dr. Tobias Taubdck
Prof. Dr. Yvonne Wagner
PD Dr. Thomas Wolf

Prof. Dr. Bernd W&stmann
Prof. Dr. Stefan Zimmer



Methodik:

Dr. Birgit Marré (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Wiebke Schmidt (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMEF, zertifizierte Leitlinienberaterin)

Jahr der Erstellung: Marz 2016
vorliegende Aktualisierung/ Stand: 28.01.2025, Version: 2.0
giiltig bis: 27.01.2030

/Die »Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfh
fiir Arzte/ Zahndirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch ékonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahnéirzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Leitlinien unterliegen einer stéindigen Qualitéitskontrolle, spéitestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich der neuen
Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktuelle Version einer Leitlinie
finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die
vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden genannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort
nochmals priifen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt.



http://www.awmf.org/

S3-Leitlinie ,Kariespravention bei bleibenden Zdhnen”
Langfassung Stand Januar 2025

1 Praambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die Gesunderhaltung des primar kariesfreien oder kariesfreien,
sanierten Gebisses. In der vorliegenden Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) werden grundlegende
Empfehlungen zur Kariespravention bei bleibenden Zahnen formuliert.

2 Was gibt es Neues?

Diese Leitlinie richtet sich an alle Menschen mit bleibenden Zdhnen der Bundesrepublik Deutschland
(siehe auch Kapitel 4.4). Adressaten der Umsetzung sind Zahnéarzte und Zahnéarztinnen und andere im
Bereich der Zahngesundheit Tatige. Weiterhin dient sie zur Information fur Erzieher, Erzieherinnen,
Lehrer, Lehrerinnen, Eltern und Multiplikatoren.

Ziel ist es, aufbauend auf dem wissenschaftlichen Kenntnisstand zur Atiologie und Pathogenese der
Karies fundierte Aussagen zu grundlegenden MaBnahmen und Empfehlungen zur Kariespravention im
bleibenden Gebiss zu treffen. Die Literaturrecherche fiir die vorliegende Leitlinie umfasst den Zeitraum
von 2013 bis 2023.

Die Reihenfolge der Abhandlung der verschiedenen Verfahren zur Kariespravention soll keine
Rangfolge implizieren, sondern beruht allein auf praktischen Erwagungen.

© DGZ, DGZMK 1
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3 Herausgebende

3.1 Federfihrende Fachgesellschaft

e Deutsche Gesellschaft fiir Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
e Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

3.2 Kontakt
Prof. Dr. Stefan Rupf

Universitat des Saarlandes

Professur fiir Synoptische Zahnmedizin

Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde
Kirrberger Str. 100, Gebaude 73

66421 Homburg

E-Mail: stefan.rupf@uks.eu

3.3 Zitierweise

DGZ, DGZMK: , Kariespravention bei bleibenden Zahnen — grundlegende Empfehlungen”, Langfassung,
Version 2.0, 2025, AWMF-Registernummer: 083-021, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/083-
021.html, (Zugriff am: TT.MM.JJJJ)

3.4 Redaktioneller Hinweis

Ausschliefflich aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGZ, DGZMK 4
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4 Geltungsbereich und Zweck

4.1 Zielsetzung und Fragestellung

Diese Leitlinie soll in der vorliegenden aktualisierten Fassung aufbauend auf dem aktuellen
Kenntnisstand zur Atiologie und Pathogenese der Karies wissenschaftlich fundierte Aussagen zu
grundlegenden MaRnahmen und Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im bleibenden Gebiss treffen.

4.2 Adressaten der Leitlinie

Adressaten der Leitlinie sind Zahnéarzte/Zahnéarztinnen aller Fachrichtungen, insbesondere mit
Spezialisierungen im Bereich der Kinderzahnmedizin, der Parodontologie, der Zahnarztlichen
Prothetik, der Alterszahnmedizin, der Endodontologie, Zahnmedizinische Fachangestellte (ZFA) und
Dentalhygieniker/-innen (DH) sowie Erndhrungsberater. Weiterhin dient sie zur Information fir
Erzieher, Erzieherinnen, Lehrer, Lehrerinnen, Eltern und Multiplikatoren.

4.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht beriicksichtigt sind spezielle Empfehlungen fiir Kinder im Vorschulalter und fir Gruppen mit
einem besonders hohen Kariesrisiko, wie z. B. strahlentherapierte Patienten oder Personen mit stark
eingeschrankter Bewegungsfahigkeit.

Nicht Gegenstand dieser Leitlinie ist die (mikro-) invasive Kariestherapie, die auch als MaRnahme der
Sekundarprophylaxe zu verstehen ist, sowie die Prdvention von nicht-kariesbedingten
Zahnhartsubstanzverlusten wie dentalen Erosionen und Abrasionen. Die Empfehlungen zur
Ernahrungslenkung beziehen sich ausschliefRlich auf die Kariespravention und sollen die allgemeinen
Erndhrungsempfehlungen der entsprechenden Fachgesellschaften nicht ersetzen, sondern erganzen.
Des Weiteren werden in dieser Leitlinie keine Aussagen zur Pravention parodontaler Erkrankungen
getroffen. Diese finden sich in den Leitlinien AWMF-Registernummer 083-043: Die Behandlung von
Parodontitis Stadium | bis Il - Die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie ,Treatment of Stage I-lll
Periodontitis“ der European Federation of Periodontology (EFP), AWMF-Registernummer 083-022:
Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der Gingivitis, AWMF-
Registernummer 083-016: Hausliches chemisches Biofiimmanagement in der Pravention und Therapie
der Gingivitis.

4.4 Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie betrifft alle Patienten mit bleibender Dentition.

© DGZ, DGZMK 5
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4.5 Versorgungsbereich

Ambulante Versorgungsbereiche mit therapeutischer und/oder praventiver primar-zahnarztlicher
Versorgung werden angesprochen.

4.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Ein Leitlinienreport mit Evidenztabellen mit einer standardisierten Zusammenfassung der Angaben zu
den Interessen, sowie Angaben zur Bewertung und zum Umgang mit Interessenkonflikten.

4.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien

e S2k-Leitlinie FluoridierungsmalBnahmen zur Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen.
AWMF-Registernr. 083- 001,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-001#anmeldung (Zugriff am: 21.10.2024)

e S3-Leitlinie Fissuren- und Griibchenversiegelung. AWMF-Registernr. 083-002,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-002 (Zugriff am: 21.10.2024)

e S3-Leitlinie Hausliches chemisches Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der
Gingivitis. AWMF-Registernr. 083-016,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-016 (Zugriff am: 21.10.2024)

e S3-Leitlinie Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der
Gingivitis. AWMF-Registernr. 083-022,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-022 (Zugriff am: 21.10.2024)

e S3-Leitlinie Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis 1l - Die deutsche Implementierung

der S3-Leitlinie ,Treatment of Stage I|-lll Periodontitis“ der European Federation of
Periodontology (EFP). AWMEF-Registernr. 083-043,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-043 (Zugriff am: 21.10.2024)

e Guidelines on the use of fluoride for caries prevention in children: an updated EAPD policy
document. Eur Arch Paediatr Dent 2019;20:507-516. Toumba KJ, Twetman S, Splieth C, Parnell
C, van Loveren C, Lygidakis NA
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31631242/ (Zugriff am: 21.10.2024)

© DGZ, DGZMK 6
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5 Karies — Atiologie und Pathogenese

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkrankung der Zidhne, die durch das Zusammenwirken eines
kariogenen, mikrobiellen dysbiotischen Biofilms und bestimmter Nahrungsbestandteile, insbesondere
niedermolekularer Kohlenhydrate, entsteht. Die Dysbiose des mikrobiellen Biofilms entwickelt sich
dynamisch und wird durch mikrobielle Stoffwechselprozesse und Wechselwirkungen der
verschiedenen mikrobiellen Spezies untereinander und mit dem Wirt beeinflusst. Sowohl die
Zusammensetzung als auch die ,,Dynamik” des oralen Biofilms im zeitlichen Verlauf sind individuell sehr
unterschiedlich ausgepragt mit entsprechenden Konsequenzen fiir die Pravention und Behandlung
Biofilm-assoziierter Krankheiten (Filoche et al., 2010). Der Ubergang von ,gesund” zu ,krank” wird
entscheidend von Wirtsfaktoren und der Biofilmdynamik bestimmt. Entsteht ein Ungleichgewicht in
der Biofilmzusammensetzung und -aktivitdt, kann das Zahnhartgewebe demineralisiert werden
(,,0kologische Plaguehypothese”) (Pitts et al., 2021).

Karies entsteht, wenn eine mikrobielle Sdureeinwirkung an der Zahnoberflache die schiitzenden und
remineralisierenden Einfllsse (ibersteigt und damit eine Demineralisation hervorruft. Die Entstehung
von Karies ist sehr stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten PraventionsmalRnahmen kdnnen karidse
Lasionen vermieden (Primarprophylaxe) oder in ihrer Progression (Sekundarprophylaxe) aufgehalten
bzw. remineralisiert werden (Slayton et al., 2018).

Kariespravention beinhaltet

e die Eliminierung oder Kontrolle der mikrobiellen Faktoren (dysbiotischer Biofilm) auf den
Zahnhartsubstanzen,

e die Motivierung zu einer der Zahngesundheit forderlichen Erndhrung,

e die Forderung der Schutzmechanismen des Speichels, und

e den Einsatz unterschiedlicher FluoridierungsmaBnahmen, um der Demineralisation der
Zahnhartsubstanzen  entgegenzuwirken und die  Remineralisation  beginnender
Demineralisationserscheinungen zu férdern.

© DGZ, DGZMK 7
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6 Konsentierte und abgestimmte Stellungnahmen und
Empfehlungen

6.1 Mechanische Verfahren zur Reduzierung des Biofilms

Der Begriff MundhygienemalRinahmen fasst alle Strategien zusammen, die der Reduktion bzw. der
vollstandigen Beseitigung oder der Vermeidung der Entstehung einer dentalen Plaque bzw. eines
Biofilms mit pathogenem Potenzial von oder auf allen der Mundhoéhle zugewandten Zahnflachen
dienen. Derartige MaRnahmen adressieren alle biofilmassoziierten Erkrankungen der Mundhohle,
darunter allem voran Gingivitis, Parodontitis und Karies.

Karies entsteht durch die metabolische Aktivitdt des pathogenen, bakteriellen Biofilms auf den
Zahnen. Es erscheint daher biologisch plausibel und sinnvoll, dass durch eine addaquate Beeinflussung
dieses Biofilms Karies verhindert werden kann. Eine solche Modifikation kann sowohl mechanisch
durch dessen Reduktion oder vollstandige Eliminierung als auch chemisch durch die Applikation von
spezifischen Wirkstoffen (Kapitel 6.2) erfolgen.

Die mechanischen Verfahren zur Reduktion des Biofilms umfassen MaRnahmen, die der Reinigung der
Glattflaichen und der Okklusalflichen sowie der Reinigung der Interdentalrdume dienen. Zur
Entfernung des Biofilms kommen verschiedene Hilfsmittel zur Anwendung. Dazu zdhlen Zahnbirsten,
Produkte zur Interdentalraumhygiene sowie Zahnpasten. Aus dem Pathomechanismus der Karies kann
abgeleitet werden, dass aus einer Biofilmreduktion auf der Zahnoberflache eine Verminderung der
Kariesinzidenz resultiert. Dabei stellt die Biofilmreduktion jedoch oftmals lediglich einen
Surrogatparameter dar, der aufgrund der Plausibilitdt als MaR fiir eine mogliche Kariesreduktion
herangezogen wird. Einzelne Studien bestatigen aber auch diese Ableitung. Sie zeigen, dass es einen
Zusammenhang zwischen der Menge an Biofilm auf der Zahnoberflaiche und dem Kariesvorkommen
gibt (bspw. Obregdn-Rodriguez et al., 2019; Laajala et al., 2019; Oyedele et al., 2018). Dabei ist die
Qualitat und das Ausmal (Quantitat) der Biofilmentfernung entscheidend. Beide Parameter kdnnen
von der Frequenz der mechanischen Reinigung der Zdhne, der Dauer des Putzvorgangs, der
verwendeten Systematik und Technik sowie von der individuellen Ausfiihrung der Putzbemiihungen
abhangen.

Es wird regelhaft konstatiert, dass die Erhebung von Putzerfolgen im Rahmen von Studien wenig Gber
die habituelle Mundhygiene aussagt, da allein die Teilnahme an einer Studie zu einer Verbesserung
der Reinigungsleistung um bis zu 20% fiihrt (Hawthorne-Effekt). Das ist grundsatzlich korrekt, aber die
Art der mechanischen Reinigung der Zahnoberflachen und die Form der Bewegungen innerhalb der
Putzbemiihungen sind innerhalb eines Individuums recht konstant (Schlueter et al., 2018). Es kann
daher davon ausgegangen werden, dass es durch den Hawthorne-Effekt lediglich in Bereichen, die
ohnehin gut gereinigt und regelmalig erreicht werden ggf. zu einer leichten Verbesserung der
Reinigungsleistung kommt, nicht aber in Bereichen, die grundsatzlich vernachlassigt oder habituell gar
nicht gereinigt werden. Es kann daher Studien, die lediglich den Surrogatparameter Biofilmreduktion
betrachten, dennoch eine gewisse Aussagekraft beigemessen werden, da davon ausgegangen werden
kann, dass bestimmte Areale, die in diesen Studien als biofilmbedeckt identifiziert werden, Bereiche
mit einem hohen Risiko fiir Karies darstellen.

© DGZ, DGZMK 8
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Die kariesprotektive Wirkung von Fluoriden ist unbestritten (siehe FluoridierungsmaBnahmen (Kapitel
6.4), bspw. Walsh et al, 2019; Marinho, 2009; Toumba et al., 2019). Daher werden
MundhygienemalRnahmen, entsprechend den auf der derzeitigen Literatur basierenden
Empfehlungen, in der Regel mit fluoridhaltigen Praparaten durchgefiihrt. Als Folge dessen kann die
Wirkung der mechanischen Biofilmentfernung nicht mehr von der Wirkung des Fluorids getrennt
werden (Kumar et al., 2016). Aus friiheren Jahren, vor der regelhaften Anwendung von Fluoriden,
liegen keine addaquat durchgefiihrten klinischen Studien vor, die beweisen, dass Karies allein durch
mechanische MundhygienemalRnahmen verhindert werden kann. Lediglich einige wenige neuere
Studien betrachten Fluorid bei der Auswertung als separate Variable. Diese Studien zeigen insgesamt
ein heterogenes Bild, basieren haufig auf Selbstauskiinften und sind oftmals bei Kindern im
Vorschulalter durchgefiihrt worden. Sie zeigten einerseits, dass die Art der verwendeten Zahnpaste
keinen signifikanten Einfluss auf das Studienergebnis hatte, jedoch die Frequenz der mechanischen
Biofilmentfernung (Leroy et al., 2005; Wong et al., 2012; Grindefjord et al., 1995), andere wiederum
zeigten einen signifikanten Einfluss beider Parameter (Wendt et al., 1994; Winter et al., 2015), dritte
ermittelten einen Zusammenhang zur Mundhygienequalitdat, nicht aber zur Fluoridapplikation
(Doitchinova et al., 2020). Es lasst sich daher nicht eindeutig ableiten, welchen Anteil die mechanische
Entfernung des Biofilms bzw. die Fluoridapplikation an der kariespraventiven Wirkung der
MundhygienemaRnahme hat. Auch in Zukunft sind, aufgrund der eindeutigen Fluoridwirkung und der
grundsatzlichen Empfehlung zur kariespraventiven Verwendung von Fluoriden, prospektive
randomisierte klinische Studien, die aufklaren kénnen, welchen Effekt die jeweilige Komponente
isoliert hat, aus ethischen Griinden nicht mehr durchfiihrbar.

6.1.1 Zahnputzfrequenz

In den letzten Jahren sind zahlreiche Assoziationsstudien veroffentlicht worden, die das Entstehen
bzw. Vorkommen von Karies mit relevanten Risikofaktoren in Verbindung bringen. Das Bild ist
insgesamt heterogen. Wahrend diverse dieser Studien keinen Zusammenhang zwischen
Zahnputzfrequenz und der Kariespravalenz oder -inzidenz zeigen konnten (Cubukcu et al., 2021;
Folayan et al., 2021; Tudoroniu et al., 2020; Sonoda et al., 2017; Alraqiq et al., 2021), legen zahlreiche
andere Studien dar, dass eine unregelmaRige und seltenere mechanische Biofilmentfernung mit einem
héheren Kariesvorkommen assoziiert ist als eine haufigere mechanische Biofilmentfernung (Kamiab et
al., 2021; Obregdn-Rodriguez et al., 2019; Llena et al., 2020; Llena und Calabuig, 2018; Pham und
Nguyen, 2019; Curtis et al., 2018).

In systematischen Reviews konnten ebenfalls Zusammenhange zwischen der Putzfrequenz und der
Kariesinzidenz bzw. des Kariesinkrements gezeigt werden. Ein Review, welches Arbeiten bis Dezember
2015 umfasste, zeigte, dass das Zahneputzen einmal taglich sowohl die Kariesinzidenz (Anteil der
Personen, die neue kariése Lasionen in einem exakt definierten Zeitraum entwickeln) als auch das
Kariesinkrement (Mittelwert der neuen kariésen Lasionen) mehr reduziert als die seltener als einmal
am Tag durchgefiihrte mechanische Entfernung des Biofilms. Weiterhin zeigt es, dass das zweifach
oder mehrfach taglich durchgefiihrte Zdhneputzen eine bessere kariespraventive Wirkung hat als die
einmal taglich durchgefiihrte mechanische Biofilmentfernung durch Zdhneputzen (Kumar et al., 2016).
Ein weiteres (Cochrane-) Review kommt zu dem Schluss, dass mit zunehmender Frequenz des
Zahneputzens mit einer fluoridierten Zahnpasta auch die Wirksamkeit der Fluoridanwendung zunimmt

© DGZ, DGZMK 9



S3-Leitlinie ,Kariespravention bei bleibenden Zdhnen”
Langfassung Stand Januar 2025

und dass das zweimalige Putzen mit einer fluoridierten Zahnpasta die Karieszunahme
(Kariesinkrement) wirksamer reduzieren kann als die einmalige oder seltenere Anwendung (Marinho
et al., 2003).

Auch hinsichtlich des Surrogatkriteriums Biofilmreduktion zeigte ein systematisches Review, dass ein
einmaliges Zdahneputzen im Vergleich zu einem Ausgangswert (12-96 Std. Mundhygienekarenz) zu
einer durchschnittlichen Reduktion der Plagueindexwerte von 42% fihrt. Dabei hing die Reduktion
vom verwendeten Plaqueindex ab und variierte zwischen 30 - 53% (Slot et al., 2012). Die Prdsenz von
Zahnpasta hat laut einem weiteren systematischen Review einen nachgeordneten Einfluss auf die
Biofilmentfernung (Valkenburg et al., 2016). Es ist jedoch unklar, ob eine Verminderung des Biofilms
in dieser GréRenordnung mit einer Verminderung des Kariesrisikos verbunden ist.

Evidenzbasierte Empfehlung 1 - modifiziert (2023)

Die Zahne sollen mindestens zweimal am Tag mit einer fluoridhaltigen | Starker A
Zahnpasta gereinigt werden. Konsens

Abstimmung: 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Kumar et al., 2016; Marinho et al., 2003

6.1.2 Zahnputzdauer und Zahnputzsystematik

Neben einer héheren Frequenz (Slot et al., 2012) flhrt eine langere Putzdauer zu einer erhéhten
Biofilmreduktion (Creeth et al. 2009; Slot et al., 2012). Durchschnittlich wird durch ein 1-mintiges
Zahneputzen eine Reduktion der Plaqueindexwerte von 27%, durch ein 2-miniitiges Zahneputzen von
41% erreicht (Slot et al., 2012). Eine Verlangerung der Birstdauer bis zu zwei bis drei Minuten fiihrte
in einer anderen Studie zu einer 55%igen Erhéhung der Biofilmreduktion gegeniiber einer 30 Sekunden
andauernden Putzbemiihung (Creeth et al., 2009). Eine Verlangerung der Blrstdauer dariber hinaus
flihrte nicht zu einer weiteren Biofilmreduktion (Creeth et al., 2009). Beobachtungsstudien zeigten,
dass etwa 10-20% der eingeschlossenen Probanden und Probandinnen die oralen Flachen nicht oder
nur unzureichend erreichen (Winterfeld et al., 2015). Aufgrund von repetitiven Putzmustern lasst eine
Verlangerung der Putzdauer ein besseres Erreichen aller Flachen nicht erwarten. Einzig die Instruktion
in eine geeignete Systematik stellt eine Option zur Verbesserung der Putzeffizienz dar, unabhangig von
der Putzdauer (Schlueter et al., 2018). Allerdings zeigt eine randomisierte klinische Studie, dass die
Ubernahme einer geeigneten Systematik nicht zu einer tiber alle Flichen gemessenen, grundsatzlichen
Verbesserung der Biofilmreduktion gefiihrt hat (Schlueter et al., 2013). Es ist jedoch plausibel, dass
eine geeignete Systematik aufgrund des Erreichens aller Fliachen zu einer verbesserten
Biofilmreduktion fiihrt. Dabei ist die Art der verwendeten Systematik unerheblich (Van der Sluijs et al.,
2016). Auch wenn eine Verlangerung der Putzdauer nicht zwingend zu einer Verbesserung der
Effektivitat der Putzbemihungen fiihrt und die Zeit, die fiir eine Reinigung aller Zahnflachen aufgrund
von individuellen intraoralen Begebenheiten erforderlich ist, sehr variieren kann, so sollte eine
Mindestreinigungsdauer nicht unterschritten werden, von der bekannt ist, dass bis dahin eine
Verbesserung der Reinigungsqualitat erwartet werden kann.
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Evidenzbasierte Empfehlung 2 - neu (2023)

Eine Mindest-Blirstdauer von zwei Minuten sollte nicht unterschritten werden. | Starker B
Konsens

Abstimmung: 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1- Slot et al., 2012

Evidenzlevel: 2++ Creeth et al., 2009

Evidenzlevel: 2+ Alraqiq et al., 2021

Evidenzbasierte Empfehlung 3 - neu (2023)

Es sollte eine individuell geeignete Systematik vermittelt werden, damit alle | Starker B
Zahnoberflaichen wahrend der Mundhygiene gleichermalRen erreicht werden | Konsens
und der Biofilm gleichermaRen auf allen Flachen reduziert oder entfernt wird.

Abstimmung: 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1+ Schlueter et al., 2013

Evidenzlevel: 2+ Winterfeld et al., 2015

6.1.3 Zahnputztechnik

Haufig werden spezifische Zahnputztechniken zur Biofilmentfernung empfohlen. Ubersichtsarbeiten
zeigen jedoch, dass keine Zahnputztechnik einer anderen Uberlegen ist (Muller-Bolla und Courson,
2013; Rajwani et al. 2020). Weiterhin zeigen Beobachtungsstudien, dass beim habituellen Putzen nur
in seltenen Fallen komplexere Zahnputztechniken verwendet werden. Zumeist werden kreisende oder
horizontale Bewegungen durchgefiihrt (Winterfeld et al.,, 2015). Weiterhin hat sich in einer
kontrollierten randomisierten klinischen Studie gezeigt, dass die korrekte Ubernahme (durch
Beobachtung verifiziert) einer spezifischen Technik, in diesem Fall der modifizierten Bass-Technik,
nicht zu einer Verbesserung der Biofilmreduktion fiihrt (Schlueter et al., 2013).

Das Biirsten mit einer Zahnbirste allein ohne Zahnpasta fiihrt weder im Schmelz noch im Dentin bei
bestimmungsgemadRfem Gebrauch zu mechanisch induzierten Zahnhartsubstanzschaden. Allerdings
kann die Kombination aus Zahnpasta und Zahnbirste vor allem bei exponiertem Dentin zu mechanisch
induzierten Schaden fihren (Addy, 2008). Gingivaabrasionen kénnen mitunter bei Anwendung von zu
hohem Druck beobachtet werden (Addy, 2008). Daher sollte auf die nicht traumatische Anwendung
von Mundhygienetechniken geachtet werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 1 - neu (2023)

Bisher konnte keine Zahnputztechnik identifiziert werden, die einer anderen | Starker Konsens
Uberlegen ist. Es soll bei Mundhygieneinstruktionen eine individuell geeignete
Technik empfohlen werden. Es soll dabei regelmaBig (iberprift werden, dass
die gewdahlte Mundhygienetechnik nicht traumatisch angewendet wird.

Abstimmung: 11/0/2 (ja/nein/Enthaltung)

Weiterfliihrende Literatur: Muller-Bolla und Courson, 2013; Rajwani et al., 2020; Addy, 2008

6.1.4 Artder Zahnbiirste

Fiir die Entfernung des Biofilms lassen sich sowohl Handzahnbiirsten als auch elektrisch angetriebene
Zahnbirsten verwenden. In Kurzzeit- sowie Langzeitstudien konnte mit elektrisch angetriebenen
Zahnbirsten mehr Biofilm entfernt werden als mit Handzahnbdrsten. Die durchschnittliche zusatzliche
prozentuale Reduktion der Plaqueindexwerte mit elektrisch angetriebenen Zahnbiirsten lag bei 11%
in Kurzzeitstudien (bis zu drei Monate) und bei 21% bei langerer Beobachtungszeit (langer als drei
Monate) (Yaacob et al., 2014). Eine weitere Metaanalyse ermittelte ebenfalls eine moderate Evidenz
fur eine Uberlegenheit der elektrischen gegeniiber der manuellen Zahnbiirste (Elkerbout et al., 2020),
eine andere wiederum eine hohe Evidenz (Thomassen et al., 2022); weiterhin konnte mit einer
moderaten Evidenz eine dezente Uberlegenheit der rotierend-oszillierenden Zahnbiirste gegeniiber
der Schallzahnbiirste ermittelt werden (Thomassen et al., 2022). Jedoch muss festgehalten werden,
dass in beiden Metaanalysen nur sehr geringe Unterschiede in der Reduktion der Plaqueindexwerte
ermittelt wurden. Ein Rickschluss auf die klinische Relevanz fir die Kariesentwicklung ist daher auf
Basis dieser Unterschiede nicht ohne weiteres moglich.

Eine Studie leitet aus der Zunahme der Verwendung von elektrischen Zahnbiirsten in Deutschland im
Zeitraum Mitte der 1990er bis Mitte der 2010er und der gleichzeitigen Zunahme gesunder, kariesfreier
Zahnflachen ab, dass elektrische Zahnbiirsten einen nennenswerten Einfluss darauf haben (Pitchika et
al., 2019). Die Basis der Daten sind die Deutschen Mundgesundheitsstudien Ill, IV und V (Jordan und
Micheelis, 2016; Micheelis und Schiffner, 2006; Micheelis und Reich, 1999]. Allerdings kann bei diesen
Daten nicht zwischen den verschiedenen Praventionsmalnahmen, die zeitgleich von den untersuchten
Personen angewendet wurden, unterschieden werden, sodass eine klare Zuordnung des Effekts zu den
elektrischen Zahnbirsten nicht moglich ist. Beobachtungen in einer klinisch-randomisierten Studie
haben aber auch fiir die elektrischen Zahnblirsten gezeigt, dass vergleichbare Bewegungen wie mit
Handzahnbirsten durchgefiihrt werden und daher auch fiir die Effektivitdit von elektrischen
Zahnbirsten eine geeignete Systematik sowie eine Instruktion von entscheidender Bedeutung sind
(Ganss et al., 2018). Wie im Kontext der Zahnputztechnik beschrieben, ist auch bei elektrischen
Zahnbiirsten auf einen bestimmungsgemadfRen Gebrauch zu achten, um Schiaden an den
Zahnhartgeweben und oralen Weichgeweben zu vermeiden (Addy, 2008).
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Konsensbasierte Empfehlung 2 - neu (2023)

Elektrische Zahnbirsten kdnnen zur Verbesserung der Biofilmreduktion | Starker Konsens
empfohlen werden. Dabei soll auf die korrekte Anwendung inklusive
individueller Systematik geachtet werden.

Abstimmung: 12/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Weiterfliihrende Literatur: Yaacob et al., 2014; Ganss et al., 2018; Thomassen et al., 2022

6.1.5 Zahnputzzeitpunkt

Hinsichtlich des Zahnputzzeitpunktes ist es aus kariologischer Sicht biologisch plausibel, dass die Zdhne
nach den Mabhlzeiten geputzt werden sollten, damit neben einem vorhandenen Biofilm auch
Speisereste entfernt werden, die als Substrat fir kariogene Keime zur Verfligung stehen koénnten.
Allerdings gibt es fur diese Empfehlungen keine Evidenz aus randomisierten, klinischen Studien. Die
lange Zeit bestehende Empfehlung, den Zahnputzzeitpunkt nach einer Mahlzeit, vor allem nach einer
saurehaltigen Mabhlzeit, zu verschieben, kann auf Basis der Studienlage nicht mehr aufrechterhalten
werden (Ganss et al., 2007, Lussi et al., 2014, Hong et al., 2020). Vielmehr kann bei dieser Empfehlung
die Gefahr bestehen, dass die Reinigung der Zdhne ausgelassen wird und durch Biofilmansammlungen
das Kariesrisiko steigt.

Konsensbasierte Empfehlung 3 - neu (2023)

Es ist biologisch plausibel, dass die Zdhne aus kariologischer Sicht nach den | Starker Konsens
Mahlzeiten geputzt werden sollten.

Abstimmung: 14/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

6.1.6 Hilfsmittel zur Interdentalraumhygiene

Etwa 30-40% der Zahnfldchen liegen im Interdentalraum. Zahnbirsten kénnen jedoch nicht vollstandig
in den Interdentalraum eindringen, sodass Hilfsmittel zur Reinigung der Interdentalrdume biologisch
sinnvoll sind. Zu diesen Hilfsmitteln zdhlen Zahnseide oder Zahnzwischenraumbirsten, sowie
Interdentalraumsticks und elektrische Hilfsmittel, inklusive moderner Mundduschen.

So wie fir die Glattflaichen dargestellt, ist es biologisch plausibel, dass durch die mechanische
Entfernung des Biofilms das Risiko fir die Entstehung von Approximalkaries gesenkt werden kann. In
einem systematischen Review aus dem Jahr 2019 zum hé&uslichen Gebrauch von Hilfsmitteln zur
Zahnzwischenraumhygiene zusatzlich zum Zahneputzen wurde deren Einfluss auf die Entstehung von
parodontalen Erkrankungen und Karies untersucht (Worthington et al., 2019). Insgesamt wurden 35
randomisierte klinische Studien eingeschlossen. In den Studien wurden die folgenden Hilfsmittel
zusatzlich zum Zahneputzen im Vergleich zum alleinigen Zdhneputzen untersucht: Zahnseide (15
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Studien), Interdentalbtrsten (2 Studien), Reinigungsstabchen aus Holz (2 Studien), Gummi-/Elastomer-
Reinigungsstdabchen (2 Studien), Mundduschen (5 Studien). Vier Hilfsmittel wurden mit Zahnseide
verglichen: Interdentalbirsten (9 Studien), Reinigungsstdbchen aus Holz (3 Studien),
Reinigungsstabchen aus Gummi/Elastomer (9 Studien) und Mundspilungen (2 Studien). Ein weiterer
Vergleich bestand zwischen Gummi-/Elastomer-Reinigungsstdbchen und Interdentalbilrsten (3
Studien). Keine der Studien untersuchte jedoch Karies als Endpunkt, sodass der Surrogatparameter
Biofilmreduktion als MaR verwendet wurde. Das Review zeigte mit sehr geringer Evidenz, dass die
Nutzung von Zahnseide zuséatzlich zur Zahnbiirste den Biofilm besser reduziert als die Zahnbirste allein
(Studiendauer 3-6 Monate). Bei der zusatzlichen Nutzung von Interdentalraumbdrsten ist die Evidenz
gering. Holzstdbchen haben keinen zusatzlichen Nutzen in Bezug auf die Biofilmreduktion
(Studiendauer 3 Monate), die Evidenz fur Reinigungsstabchen aus Gummi/Elastomer ist sehr gering
(Studiendauer 1 Monat). Fir Mundduschen existiert lediglich eine geringe Evidenz, dass sie nicht
wirksamer sind als das Zdhneputzen allein (Studiendauer 1 bis 6 Monate). In Bezug auf die Effektivitat
der Hilfsmittel untereinander besteht eine sehr geringe Evidenz, dass Interdentalraumbirsten
effektiver sind als Zahnseide; ein Vergleich von Zahnseide oder Interdentalraumbirsten mit
Reinigungsstabchen aus Gummi/Elastomer ergab keinen Unterschied.

Insgesamt existieren sehr wenige Studien mit dem Endpunkt Karies. Vereinzelte neuere, bisher nicht
in systematische Ubersichtarbeiten eingegangene Studien an Kindern im Wechselgebiss sowie an
Erwachsenen zum Zusammenhang zwischen Karies und der Nutzung von Zahnseide konnten einen
kariespraventiven Effekt aufzeigen. Eine Studie an Schulkindern zeigte sowohl fiir Milchziahne als auch
fur die ersten bleiben Molaren ein geringeres Vorkommen an Karies. Dabei wurde jedoch nicht
zwischen den Lokalisationen der Karies unterschieden (Kamiab et al., 2021). Eine weitere Studie an
Erwachsenen stellte dar, dass die Nutzung von Zahnseide (Selbstbericht) das mittlere
Kariesvorkommen sowohl gesamthaft als auch approximal signifikant senken konnte. Dabei konnte
jedoch, gegebenenfalls durch ungenaue Auskunft im fragebogenbasierten Selbstbericht, kein
Unterschied zwischen einer Nutzung 1-3x pro Woche und 4-7x pro Woche gefunden werden
(Marchesan et al., 2018). Vergleichbare Ergebnisse konnten fiir Senioren gezeigt werden, auch wenn
die kariespraventiven Effekte in dieser Altersgruppe weniger ausgepragt waren (Marchesan et al.,
2020).

Insgesamt scheint eine gute mechanische Biofilmentfernung mit der Zahnbirste bei gleichzeitiger
Fluoridanwendung die karieshemmende Wirkung der regelmafligen Anwendung von Zahnseide
bisweilen zu Giberdecken. Auch wenn keine Studien zur Effektivitat im bleibenden Gebiss vorliegen, so
wird diese Annahme dadurch gestarkt, dass eine erhebliche Reduzierung von Approximalkaries in einer
Studie bei kleinen Kindern (Milchgebiss) mit schlechten Mundhygienegewohnheiten und niedriger
Fluoridzufuhr nachgewiesen werden konnte (Wright et al., 1979), bei normaler Fluoridverfiigbarkeit
zeigten sich hingegen keine Vorteile der Nutzung von Zahnseide hinsichtlich der Kariesreduktion im
Milchgebiss (de Oliveira et al., 2017). Ein fehlender Nachweis einer verbesserten Biofilmreduktion
durch eine zuséatzliche Interdentalraumhygiene scheint mit einer fehlenden Reduktion des
Kariesvorkommens assoziiert zu sein (Fatima Del Carmen et al., 2021; Folayan et al., 2021). Daher sollte
der korrekten Anwendung von Interdentalraumhygieneprodukten eine besondere Beachtung
beigemessen werden. Dabei ist es unerheblich, ob die Interdentalraumhygiene vor oder nach der
Reinigung der restlichen Zahnflachen stattfindet (Silva et al. 2021).
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Die Verwendung von Zahnseide oder Interdentalbirsten kann unter der Voraussetzung der korrekten
Anwendung zusatzlich zum Zdhneputzen den Biofilm starker reduzieren als das Zahneputzen allein.
Insgesamt darf die fehlende Evidenz fiir einen Nutzen von Zahnseide oder anderen
Interdentalraumhygieneprodukten nicht mit einer Evidenz fiir einen fehlenden Nutzen gleichgesetzt
werden; die Nutzung von Zahnseide oder anderen Interdentalraumhygieneprodukten ist biologisch
plausibel, die Empfehlung zur Nutzung von Zahnseide oder Interdentalraumblirsten sollte daher nicht
vernachldssigt werden. Eine eingehende und regelmaRige Unterweisung durch die zahnarztliche Praxis
konnte die Anwendbarkeitsschwelle reduzieren, was sich auch positiv auf andere orale Erkrankungen
auswirken kann (Ghaffari et al., 2018). Interdentalraumbirsten sind moglicherweise wirksamer als
Zahnseide. Fir Zahnputzstdbchen und Mundduschen gibt es nur wenige und dazu noch
widerspriichliche Belege. Einzelne Studien zeigen ein geringeres Kariesvorkommen bei Personen, die
Zahnseide nutzen.

Evidenzbasierte Empfehlung 4 - neu (2023)

Es ist biologisch plausibel, dass eine regelmaBige Interdentalraumreinigung | Starker B
eine kariesprotektive Wirkung aufweist. Daher sollte diese regelmaRig | Konsens
mehrmals in der Woche durchgefiihrt werden.

Abstimmung: 14/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Worthington et al., 2019

Evidenzlevel: 2+ Marchesan et al., 2020; Marchesan et al., 2018;
Kamiab et al., 2021

6.2 Chemische Beeinflussung des Biofilms

Neben mechanischen Hilfsmitteln werden zur Beeinflussung des Metabolismus bzw. zur Verhinderung
des Wachstums kariogener Mikroorganismen unterschiedliche chemische Verbindungen in
Zahnpasten und auch in Spillésungen, Gelen und Lacken eingesetzt.

Ubersichtsarbeiten zeigen, dass der Einsatz derartiger Praparate zu einer Keimreduktion fiihrt. Die
Datenlage bezuglich der allgemeinen kariesreduzierenden Wirkung ist allerdings schwach und
widerspriichlich (Gluzman et al., 2013, Simon-Soro und Mira, 2015). Insbesondere bei Patienten, die
eine adaquate Kariesprophylaxe mit Fluoridpraparaten betreiben, lasst sich bei Anwendung von
chemischen Plaque-Inhibitoren kein zusatzlicher kariesprophylaktischer Effekt feststellen.

Altere Ubersichtsarbeiten zeigten fiir Chlorhexidin-Lacke allerdings eine kariesreduzierende Wirkung
in Fissuren durchbrechender Molaren und bei Wurzelkaries (Twetman, 2004; Slot et al., 2011).
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6.2.1 Chlorhexidin (CHX)

In einer multizentrischen, Placebo-kontrollierten, Doppelblind-Studie mit randomisierter Zuteilung der
Probanden zur Verum- bzw. Placebo-Gruppe untersuchten Papas et al. (2012), ob das Aufbringen eines
10%-Chlorhexidindiacetat-Lackes, im Vergleich zu einem Placebo-Lack, zu einer besseren
kariesprotektiven Wirkung fiihrt. Dazu wurde der Chlorhexidin-Lack im ersten Monat nach der
Randomisierung viermal und anschliefend sechs Monate spater noch ein flinftes Mal aufgetragen. Es
handelte sich bei den Probanden um Erwachsene mit einem hohen Kariesrisiko. Nach 13 Monaten
wurde der flaichenbezogene Kariesanstieg (D1-2FS) sowohl in der Verum- als auch in der Placebo-
Gruppe bestimmt. Dabei zeigte sich, dass es nach 13 Monaten keinen statistisch signifikanten
Unterschied beim Karieszuwachs beim Vergleich der beiden Gruppen gab. Die Autoren erklaren dies
mit der kurzen Untersuchungszeitdauer und der moglichen Beeinflussung der kariogenen Mikroflora
auch durch den Placebo-Lack. Zudem verwendeten die Teilnehmer der Interventionsgruppe im
Untersuchungszeitraum unterschiedliche Fluoridprodukte. Letztlich kann das Studienergebnis auch
durch die fehlende Réntgenkontrolle erklarbar sein. Die Autoren flihren in der Diskussion aus, dass
auch in friheren Untersuchungen keine effektive Karieskontrolle durch CHX-Lackapplikation
festzustellen war. Allerdings wurde dabei die Rolle von CHX bei der Pravention von Wurzelkaries nicht
bericksichtigt.

Symington et al. (2014) fihrten eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie an 983 Erwachsenen
durch. Bei den Probanden wurde entweder ein 10%iger CHX-Lack oder ein Placebolack auf alle Zdhne
appliziert. Dabei zeigte sich auch, dass die Probanden mit dem hdchsten Kariesrisiko am meisten von
den CHX-Lack Applikationen (bezogen auf neue kavitierte Karieslasionen) profitierten.

In einer randomisierten Studie mit einfach-verblindetem Design und zwei parallelen Studienarmen
untersuchten Flamee et al. (2015), ob die Applikation eines CHX-Fluoridlackes (jeweils 1%) zu Beginn
der Studie und alle drei Monate im Vergleich zur Applikation eines Fluoridlackes (0,1% Fluorsilan), der
alle sechs Monate aufgetragen wurde, zu einer verbesserten kariesreduzierenden Wirkung bei
durchbrechenden, permanenten Molaren fiihrt. Dabei zeigte sich im Untersuchungszeitraum von zwei
Jahren kein signifikanter Unterschied in der Kariesinzidenz beim Vergleich der beiden Gruppen. Die
Autoren betonen, dass die Applikation des Fluoridlackes weniger frequent erfolgen musste, um das
gleiche Ergebnis zu erzielen, wie die hoher frequentierte Applikation des CHX-Lackes und daher
moglicherweise fiir den klinischen Alltag besser geeignet sei.

In einem systematischen Cochrane-Review untersuchten Walsh et al. (2015) den kariespraventiven
Effekt von chlorhexidinhaltigen Mundhygieneprodukten (Zahnpasten, Mundspillésungen, Lacken,
Gelen, Kaugummis und Sprays) in Bezug auf Kinder und Erwachsene. Dabei wurden ausschlieRlich
randomisierte, kontrollierte Studien berticksichtigt, in denen das entsprechende Verum, ein Placebo
oder keine Behandlung verwendet wurde bzw. in denen die unterschiedlichen Tragersubstanzen
miteinander verglichen wurden. Nicht bericksichtigt wurden Untersuchungen, in denen Chlorhexidin
gemeinsam mit Fluorid in einem Praparat kombiniert waren bzw. in denen Chlorhexidin mit
Fluoridapplikationen verglichen wurde. Dabei zeigte sich, dass es nur eine sehr geringe Evidenz fir
einen kariespraventiven Effekt von Chlorhexidin gegeniiber einem Placebo oder keiner Behandlung bei
der Kariespravention oder der Reduktion von Streptococcus mutans-Zahlen bei Kindern und
Heranwachsenden gab. Diese Aussage stimmt mit den oben aufgefiihrten &lteren friheren
Ubersichtsarbeiten iberein, die ebenfalls keinen deutlichen Effekt von Chlorhexidin zur Pravention von
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Karies auffinden konnten.

Figuero et al. (2017) konnten in einem systematischen Review zeigen, dass eine mechanische
Plaquekontrolle, bei gleichzeitiger Verwendung fluoridhaltiger Praparate, zu einer Kariesreduktion
beitragen kann. Die Anwendung von CHX-Spuilldsungen scheint allerdings nicht zu einer zusatzlichen
Kariesreduktion geeignet zu sein.

In einem weiteren systematischen Review mit anschlieRender Metaanalyse kommen Gupta et al.
(2020) zu dem Schluss, dass eine Kombination aus lokaler Fluoridierung mit einem antibakteriellen
Agens (Povidone-lodid, Chlorhexidin, Xylit, Triclosan, Cetylpyridinium-Chlorid) eine bessere
kariespraventive Wirksamkeit zeigt als eine reine Fluoridanwendung. In dieser Ubersichtsarbeit
wurden allerdings unterschiedlichste Kombinationen von Prdparaten, unterschiedlicher Altersgruppen
und unterschiedlicher Untersuchungsmethoden gepoolt. Dabei zeigte sich bei der Bestimmung der
Sicherheit der Evidenz, dass diese insgesamt sehr heterogen ist. Unterteilt man die Studie nach den
unterschiedlichen antibakteriellen Wirkstoffen, die gemeinsam mit FluoridierungsmaRRnahmen
eingesetzt wurden, so zeigt sich, dass, auBer fir Xylit-haltige Produkte, kein zusatzlicher positiver
Effekt in Bezug auf die kariesreduzierende Wirkung der Kombinationsprdparate im Vergleich zu den
Fluoridpraparaten festzustellen war. Das gilt sowohl fir Triclosan als auch fiir Povidone-lodid und
Chlorhexidin. Somit kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass ein antibakterieller Zusatz zu
fluoridhaltigen Produkten nicht zur messbaren zusatzlichen kariesprdaventiven Wirksamkeit der
jeweiligen Praparate beitragt.

CHX-Lack wird auch zur Kariespravention wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung eingesetzt.
Pingueiro et al. (2015) kommen in einem systematischen Review mit Metaanalyse zu dem Schluss, dass
die professionelle Applikation von CHX-Lack im Vergleich zu einer Placebobehandlung die
Kariesinzidenz wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung verringert. In einem weiteren
systematischen Review mit Metaanalyse kommen Okada et al. (2016) zu dem Ergebnis, dass die
Applikation eines CHX-Lackes wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen eine kariesprotektive Wirkung zeigt. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass es sich bei den
Studienpopulationen der ausgewadhlten Studien um Hochrisikopatienten handelt, weil eine
festsitzende kieferorthopadische Apparatur grundsatzlich zu einem erhéhten Kariesrisiko flihrt. Zudem
darf nicht unerwdhnt bleiben, dass insgesamt nur sechs Studien in die Metaanalyse eingeschlossen
werden konnten. Liptak et al. (2018) flihrten eine Studie zum kariespraventiven Effekt eines 1%-CHX-
Lackes (plus 1% Thymol) im Vergleich zu einem Placebo-Lack bei Kieferorthopadie-Patienten durch.
Nach Eingliederung von festsitzenden, kieferorthopadischen Apparaturen wurde jeweils in einem
Quadranten der CHX-Lack und im kontralateralen Quadranten der Placebo-Lack aufgetragen. Die
Applikation erfolgte monatlich. Nach sechs Monaten wurde die Anzahl der neu entstandenen, initialen
Kariesldsionen (,,white spot lesions”) klinisch bestimmt. Dabei zeigte sich, dass es unter der Applikation
des CHX-Lackes zu einer geringeren Zunahme der ,white spot“-Lasionen kam. Die Autoren schlieRen
daher aus ihrer Untersuchung, dass die Verwendung des CHX-Lackes zu einer signifikanten
Verbesserung der Mundgesundheit bei kieferorthopadisch behandelten Patienten fiihren kann.

Eine weitere Indikation fiir den Einsatz von CHX-Lack ist die Pravention von Wurzelkaries. In einem
systematischen Review kommen Wierichs und Meyer-Liickel (2015) zu dem Ergebnis, dass CHX-Lacke
sehr effektiv zur Progressionsverminderung und Verhinderung der Initiation von Wurzelkaries
eingesetzt werden kdnnen.
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Evidenzbasierte Empfehlung 5 - modifiziert (2023)

Wahrend einer kieferorthopddischen Behandlung mit festsitzenden | Starker 0
Apparaturen oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die professionelle | Konsens
Anwendung von CHX-Lacken mit mindestens 1% CHX zur Kariesprdvention
empfohlen werden.

Abstimmung: 13/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Walsh et al., 2015
Evidenzlevel: 2++ Slot et al., 2011
Evidenzlevel: 2+ Liptak et al., 2018

6.2.2 Andere chemische Verbindungen

In einem systematischen Review kommen Slayton et al. (2018) zu dem Schluss, dass auch fiir den
Einsatz anderer chemischer Verbindungen (z.B. Zinnfluorid, Cetylpyridiniumchlorid,
Caseinphosphopeptid/ Amorphes Calciumphosphat, Trikalziumphosphat, Nano-Hydroxylapatit,
Arginin, Phenole) im Rahmen der Kariespravention keine Empfehlung ausgesprochen werden kann.

Mit der aktuellen Literaturrecherche konnten fir den festgesetzten Zeitraum auch keine neuen
klinischen Studien zur kariesreduzierenden Wirkung von triclosanhaltigen Mundhygieneprodukten
gefunden werden. Die Frage nach einer moglichen Resistenzentwicklung von oralen Mikroorganismen
nach Verwendung von triclosanhaltigen Mundhygienepraparaten ist nicht abschlieRend geklart
(Bundesinstitut fir Risikobewertung, 2006 und 2009).

6.3 Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den Einsatz unterschiedlicher ProphylaxemaBnahmen beinhaltet,
ist es moglich, die Entstehung von kariosen Defekten deutlich zu reduzieren. Belastbare Daten liegen
vor allem fur Jugendliche vor. Diese wurden in einem systematischen Review mit Metaanalyse
zusammengefasst (Tsai et al., 2020). Es konnte gezeigt werden, dass fir Jugendliche umfassende
Programme den Interventionen, die ausschlieflich Informationen bieten, {berlegen sind.
Unterstrichen wird die Bedeutung von Programmen im Vergleich zu ausschlieRlicher Information in
einer Studie, in der basierend auf einer Bestimmung des Kariesrisikos woéchentlich individuell
angepasste Textnachrichten an eine Gruppe sozial benachteiligter Personen versendet wurde. Diese
Intervention allein zeigte keinen Effekt (Patel, 2020). In einer Studie an 12 — 15jahrigen Jugendlichen
in Nepal konnte nach umfassender Information zu Erkrankungsursachen eine Verbesserung des
Wissens zur Mundhygiene und klinischer Plaque- und Gingivaindizes erreicht werden. Sowohl in der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe stieg jedoch die Karieserfahrung an (Subedi et al., 2021).
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In einzelnen klinischen Studien konnte der Erfolg von Prophylaxeprogrammen auch fiir andere
Altersgruppen gezeigt werden (Hamp et al.,, 1978, 1984; Axelsson und Lindhe, 1974, 1978). Diese
Studien lassen jedoch ebenfalls keine Aussage zur relativen Effektivitat einzelner MaRnahmen zu.

Prophylaxeprogramme beinhalten oft eine Kombination von Information, Motivation und Instruktion
in verschiedenen Intervallen sowie verschiedene Formen von Fluoridapplikationen. Hugoson et al.
(2007) verglichen den Effekt verschiedener Programme auf Plague und Gingivitis bei jungen
Erwachsenen. Alle Programme bewirkten eine Verminderung der Plaque- und Gingivalindizes. Die
meisten Programme, in denen auch FluoridierungsmalBnahmen durchgefiihrt wurden, resultierten in
einer Kariesreduktion von 30-70%. Es konnte bisher nicht gezeigt werden, dass eine bestimmte
Kombination von MaBnahmen oder bestimmte Fluoridpraparate effektiver waren als andere.

Von Prophylaxeprogrammen profitieren insbesondere Gruppen mit einem erhéhten Kariesrisiko. Eine
entscheidende Rolle spielen hierbei die Qualitdt der Information und die Motivation. In einer
prospektiven Studie mit insgesamt 740 Schilern in Deutschland wurden die Lehrer zu allgemeinen und
oralen Gesundheitsfragen instruiert. Die Instruktionen wurden durch die Lehrer an die Schiler
weitergegeben. Es wurde nach 19 Monaten ein um 35% hoheres Inzidenz-Risiko-Verhaltnis in der
Nicht-Interventions-Gruppe gefunden. Ein hoher soziokonomischer Status war mit einer 94%igen
Reduktion des Inzidenz-Risiko-Verhaltnisses verbunden (Qadri et al., 2018). Auch Erwachsene kdnnen
von Prophylaxeprogrammen profitieren. So zeigte eine retrospektive Analyse von Daten von Personen
im Alter von 15-80 Jahren, die an einem Mundgesundheitsprogramm fiir Erwachsene teilgenommen
hatten, dass durch die Teilnahme bereits nach einer Sitzung signifikant weniger interdentale Plague
sowie eine geringere Blutungsneigung als vor der Teilnahme gefunden werden konnte. Dabei
profitierten Personen mit schlechteren Ausgangswerten mehr als Personen, die von Beginn an bereits
bessere Plaque- und Blutungswerte zeigten. Die Pravalenz und Inzidenz von Karies war in dieser
Analyse mit hoheren interdentalen Plaquewerten assoziiert (Ganss et al., 2019).

Tagliches beaufsichtigtes Zdahneputzen und die Applikation von Fluoridgel im Rahmen eines
Prophylaxeprogrammes im Kindergarten reduzierte den ohne diese Intervention signifikanten Einfluss
soziobkonomischer Faktoren auf die Kariesentwicklung in der bleibenden Dentition bis in das vierte
Schuljahr (Winter et al., 2018).

Fiir die Anwendung von Programmen auf Basis von Instruktionen zeigt sich eine heterogene Datenlage.
In einer Studie konnte filir eine Gruppe von Schiilern, die an einem dreistiindigen
Instruktionsprogramm teilnahm, ein geringerer Karieszuwachs festgestellt werden (Sfeatcu et al.,
2019). Jedoch verminderte Motivational Interviewing nur den Zuwachs initialkariéser Lasionen, nicht
jedoch den von kariésen Defekten in einer moderat kariesaktiven Gruppe von 12- bis 13-jahrigen
Kindern (Wu et al., 2017).

Wenn eine Remotivierung zu Fragen der oralen Gesundheit durchgefiihrt wurde, gab es bei Kindern
mit niedrigem Kariesrisiko zwischen verschiedenen Unterweisern (Lehrer, Zahnarzt, Schiler) keine
statistisch signifikanten Unterschiede beim Karieszuwachs (Haleem et al., 2016).

In einer randomisierten klinischen Studie wurde der Einfluss monatlicher professioneller
Zahnreinigungen und individueller Mundhygieneinstruktion durch Dentalhygienikerinnen im Vergleich
zur individuellen Mundhygiene bei 146 schwedischen Pflegeheimbewohnern untersucht. Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten konnte in der Interventionsgruppe eine Reduktion aktiver
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Wourzelkariesldasionen um 17% im Vergleich zur Kontrollgruppe von 4% erreicht werden (Girestam
Croonquist et al., 2020).

Durch die Kombination verschiedener Prophylaxemalnahmen kann Karies deutlich reduziert werden.
Dies gilt fiir alle Altersgruppen. Fir die Effektivitat einzelner MalRnahmen, z.B. die Vermittlung von
Informationen, gibt es nur schwache Evidenz.

Evidenzbasierte Empfehlung 6 - neu (2023)

Kindern und Jugendlichen soll ein bedarfs- und risikoorientiertes strukturiertes | Starker A
Prophylaxeprogramm zur Kariespravention angeboten werden. Konsens

Abstimmung: 14/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Tsai et al., 2020

Evidenzbasierte Empfehlung 7 - neu (2024)

Die Motivierung und Instruktion zur Kariesprdvention sollten lebenslang | Starker B
erfolgen. Konsens

Abstimmung: 14/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Tsai et al., 2020

Evidenzlevel: 1+ Girestam Croonquist et al., 2020; Qadri et al.,,
2018

Evidenzlevel: 1- Hugoson et al., 2007

Evidenzlevel: 2+ Ganss et al., 2019

6.4 Fluoridierungsmallnahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der individuellen und gruppenbezogenen Kariesprophylaxe ist die
Anwendung unterschiedlicher fluoridhaltiger Praparate. Zahlreiche Metaanalysen und systematische
Reviews (Gluzman et al., 2013; Heijnsbroek et al., 2007; Marinho et al., 2002 a, b, 2003 a, b, 2004)
kommen zu dem Schluss, dass die Anwendung fluoridhaltiger Praparate zu unterschiedlichen, aber
deutlichen Kariesreduktionsraten fihrt. Im Jahr 2005 wurde von der AWMF eine Leitlinie
Fluoridierungsmallnahmen zur Kariesprophylaxe publiziert, die im Jahr 2013 aktualisiert wurde
(AWMF-Registernr. 083-001, Hellwig et al., 2013). Diese Leitlinie ist derzeit erneut im
Aktualisierungsverfahren. Die EAPD veroffentlichte im Jahr 2019 eine aktualisierte
Fluoridierungsleitlinie (Toumba et al., 2019), die im Folgenden Berlicksichtigung findet.

Die nachfolgenden Empfehlungen basieren auf diesen Leitlinien, wobei Aussagen zu
FluoridierungsmaBnahmen bei Kindern im Vorschulalter (Milchzdhne) nicht beriicksichtigt werden.
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Grundsatzlich soll bei FluoridierungsmaRnahmen die Gesamtfluoridaufnahme durch Verschlucken der
entsprechenden Praparate und der Fluoridaufnahme durch Nahrungsmittel bzw. Getranke einen Wert
von 0,05-0,07 mg Fluorid/kg Kérpergewicht pro Tag nicht tGberschreiten (EFSA, 2013; Mejare, 2018).
Bei Empfehlungen fir Fluoridierungsmallnahmen ist der Fluoridgehalt im Trinkwasser zu
bericksichtigen.

6.4.1 Fluoridhaltige Zahnpasta

Fir die erste Version der vorliegenden Leitlinie wurden sowohl systematische Ubersichtsarbeiten als
auch Fluoridempfehlungen unterschiedlicher Fachgesellschaften einbezogen, die einheitlich zu der
Schlussfolgerung kommen, dass die tagliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta (1000 bis 1500 ppm
Fluorid) eine effektive Methode der Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen von Kindern und
Heranwachsenden darstellt (Marinho et al., 2003; American Academy of Pediatrics, 2008; Canadian
Dental Association, 2012; European Academy of Paediatric Dentistry, 2009; Walsh et al., 2010; Toumba
et al., 2019). In einem systematischen Cochrane Review aus dem Jahr 2019 (Walsh et al., 2019) werden
diese Aussagen bestatigt. Dabei zeigte sich, dass bei Kindern und Heranwachsenden die Effektivitat
dosisabhéngig ist und dass zudem eine Abhangigkeit von der Verwendungsfrequenz besteht (Marinho,
2009). Auch bei Erwachsenen lasst sich eine kariostatische Wirksamkeit von fluoridhaltiger Zahnpasta
nachweisen. Daneben scheint die Verwendung einer hochkonzentrierten Fluoridzahnpasta (5000 ppm
F) eine wichtige Rolle bei der Pravention der Wurzeloberflachenkaries zu spielen (Baysan et al., 2001;
Ekstrand et al.,, 2013; Gluzman et al.,, 2013). Das wurde in zwei systematischen Reviews mit
Metaanalyse von Wierichs und Meyer-Lickel (2015) bzw. Meyer-Liickel et al. (2019) bestatigt.

In einem weiteren systematischen Cochrane Review (Benson et al., 2019) wird zudem festgestellt, dass
die Verwendung dieser hochkonzentrierten Zahnpasta die Entstehung beginnender Karieslasionen bei
Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen effektiver reduziert als die
Verwendung einer konventionellen Fluoridzahnpasta. Allerdings basiert diese Aussage auf den
Ergebnissen aus lediglich einer Studie.

Bei der systematischen Literaturrecherche (2018-2022) fir die Leitlinie konnten 3 neue
Originalarbeiten identifiziert werden (Ekstrand et al., 2013; Hu et al., 2020; Sardana et al., 2019), die
den Kriterien an eine klinische Studie entsprachen. Zuséatzlich wurden zahlreiche systematische
Ubersichtsarbeiten (Lapenaite et al., 2016; Jepsen et al., 2017; Singh et al., 2018; Slayton et al., 2018;
Urquhart et al., 2019; Sardana et al., 2019; Zhang et al., 2020; Paris et al., 2020; Tasios et al., 2019;
Splieth et al., 2020; Hu et al., 2020) identifiziert, die aber zu keinen neuen Erkenntnissen gegeniiber
den obengenannten Leitlinien zur Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten flihren. Da seit Jahrzehnten
nachgewiesen ist, dass die tagliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten zu einer Kariesreduktion
beitragt, lassen sich heute aus ethischen Griinden keine Placebo-kontrollierten klinischen Studien mehr
durchfiihren. Haufig werden heute daher in Untersuchungen, in denen fluoridhaltige Zahnpasta zur
Kariespravention verwendet wird, gleichzeitig andere PraventionsmalRnahmen durchgefiihrt, sodass
die alleinige kariespraventive Effektivitdt von fluoridhaltigen Zahnpasten nicht zu beurteilen ist. Die
Zahnpasta mit einer Fluoridkonzentration von 5000 ppm Fluorid ist rezeptpflichtig und darf erst ab
einem Alter von 16 Jahren verwendet werden. Zusammenfassend kann also die Aussage aus der
Vorversion der vorliegenden Leitlinie Gbernommen werden.
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Evidenzbasierte Empfehlung 8 - modifiziert (2024)

Die Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid | Starker A
ist eine breitenwirksame und effektive kariespraventive MaBnahme. Daher | Konsens
soll ab Durchbruch der bleibenden Zdhne das Zdahneputzen mit einer
Zahnpasta erfolgen, die einen Fluoridgehalt von mindestens 1000 ppm Fluorid
enthdlt. Die kariespraventive Effektivitat nimmt mit der Erhdhung der
Zahnputzfrequenz von einmal auf zweimal taglich und mit zunehmender
Fluoridkonzentration in der Zahnpasta zu. (Zur Verwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta im Milchgebiss verweisen die Autoren der Leitlinie auf die Leitlinie
Fluoridierungsmallnahmen zur Kariesprophylaxe bei Kindern und
Jugendlichen, AWMF-Registernr. 083-001)

Abstimmung: 14/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Walsh et al., 2019

Evidenzlevel: 1+ Toumba et al., 2019

Evidenzbasierte Empfehlung 9 - modifiziert (2024)

Zur Pravention von Wurzeloberflachenkaries soll eine hdher konzentrierte | Starker A
Zahnpasta (5000 ppm Fluorid) dauerhaft verwendet werden. Konsens

Bei Patienten, die sich in kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden

Apparaturen befinden, kann ihr Einsatz erwogen werden. 0

Abstimmung: 11/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Meyer-Liickel et al., 2019; Benson et al., 2019

6.4.2 Fluoridlack

In mehreren systematischen Reviews, teilweise mit Metaanalysen, zeigte sich, dass fluoridhaltige
Lacke kariespraventiv wirksam sind (Benson et al., 2019; Hu et al., 2020; Tasios et al., 2019; Sardana et
al., 2019; Kashbour et al., 2020; Gupta et al., 2020). Dabei wurden speziell auch Arbeiten ausgewertet
und miteinander verglichen, die einen kariespraventiven Effekt einer Fluoridlackapplikation im
Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen untersuchten.

Die dariiber hinaus identifizierten klinischen Einzelstudien unterstiitzen diese Ergebnisse (Huang et
al., 2013; Oliveira und Cunha, 2013)

Li et al. (2020) konnten zeigen, dass eine Fluoridlackapplikation bei frisch durchgebrochenen Molaren
eine dhnliche kariesreduzierende Wirksamkeit besitzt wie eine Fissurenversiegelung (Li et al., 2020).

Auch in der Leitlinie zu Fluoridierungsmallnahmen der EAPD (Toumba et al., 2019) wird ausgefiihrt,
dass die Applikation eines Fluoridlackes effektiv zur Kariespravention verwendet werden kann.

© DGZ, DGZMK 22



S3-Leitlinie ,Kariespravention bei bleibenden Zdhnen”
Langfassung Stand Januar 2025

Bei Patienten mit einem Wurzeloberflachenkariesrisiko fihrt die vierteljahrliche Behandlung mit
Fluoridlack mit hoher Evidenz zu einer Kariesreduktion (Zhang et al., 2020). Das wird auch in einem
Literaturreview von Gluzman et al. (2013) und in einer weiteren Ubersichtsarbeit von Petersson (2013)
bestatigt.

Damit gilt die Empfehlung der bisherigen Leitlinie uneingeschrankt weiter:

Evidenzbasierte Empfehlung 10 - gepriift (2024)

Bei Kindern und Jugendlichen soll mindestens zweimal jahrlich eine Applikation | Starker
eines Fluoridlackes erfolgen. Die lokale Fluoridlackapplikation kann unabhangig | Konsens
von bereits durchgefiihrten, breitenwirksamen FluoridierungsmaRnahmen
durchgefiihrt werden.

(=

Bei Kindern und Jugendlichen mit stark erhéhtem Kariesrisiko soll die Frequenz A
der Fluoridapplikation mehr als zweimal (in der Regel viermal pro Jahr)
betragen, weil dann eine verbesserte kariesreduzierende Wirkung zu erwarten
ist.

Abstimmung: 10/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1+ Gupta et al., 2020; Toumba et al., 2019

Evidenzbasierte Empfehlung 11 - neu (2024)

Die Anwendung fluoridhaltiger Lacke soll auch bei Erwachsenen insbesondere | Starker A
dann, wenn ein erhohtes Risiko einer Wurzeloberflachenkaries vorliegt, als | Konsens
zusatzliche kariesprophylaktische MalRnahme berlicksichtigt werden.

Abstimmung: 11/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Marinho et al., 2013; Wierichs und Meyer-
Lickel, 2015; Meyer-Liickel et al., 2019

Evidenzlevel: 2++ Gluzman et al., 2013

Evidenzlevel: 2+ Tan et al., 2010

6.4.3 Fluoridgel

In einem systematischen Review mit Metaanalyse der Daten aus unterschiedlichen Studien kommen
Marinho et al. (2015) zu dem Schluss, dass es eine moderate Evidenz fir einen deutlichen
kariesprophylaktischen Effekt (28% im Vergleich zu Plazebo und 38% im Vergleich zu keiner
Fluoridapplikation) gibt. Dieser Effekt ist unabhangig von der Applikation anderer
FluoridierungsmaBnahmen bzw. der Art der Applikation des Gels (professionell mit Applikator bzw.
Einblrsten zuhause). Auch Twetmann (2015) bzw. Twetmann und Keller (2016) kommen in
Ubersichtsarbeiten zu diesem Ergebnis. In der Fluoridleitlinie der EAPD (Toumba et al., 2019) wird die
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Verwendung von Fluoridgel ab dem Alter von 6 Jahren empfohlen. Im Zeitraum 2015-2020 wurde nur
eine randomisierte, kontrollierte Studie zur kariespraventiven Wirkung einer Fluoridgelapplikation bei
Schulkindern gefunden (Winter al., 2017). Dabei zeigte sich, dass die Verwendung eines Fluoridgels alle
drei Wochen in der Schule tiber 2 Jahre zu einem Angleichen der Kariesinzidenz bei Kindern sowohl mit
niedrigem als auch mit einem hohen sozio6konomischen Hintergrund flihrte. Letztlich waren das frihe
Training zur adaquaten Mundhygiene und eine Versieglung der ersten Molaren zu einem friihen
Zeitpunkt die wichtigeren MaRnahmen. Die neu gefundenen Ubersichtsarbeiten bestitigen die
Ergebnisse der bisher in der Leitlinie aufgefiihrten Studien, die dem Literaturverzeichnis entnommen
werden kénnen.

Fluoridgele kénnen auch fir die Pravention und Arretierung von Wurzeloberflachenkaries (Chan et al.,
2022) empfohlen werden. Die Applikation von Fluoridgelen (in Deutschland werden hauptsachlich Gele
mit einer Fluoridkonzentration von 1,25% verwendet) flihrt hier zur Inaktivierung bzw. Remineralisation
von initialen Kariesldasionen insbesondere bei kariesaktiven Patienten. Allerdings sind die Ergebnisse
sehr heterogen.

Evidenzbasierte Empfehlung 12 - modifiziert (2024)

Bei Kindern und Jugendlichen kann wochentlich (individuell durch Einbirsten) | Starker 0
oder 2-4 mal jahrlich (professionell in der Zahnarztpraxis) eine Applikation eines | Konsens
Fluoridgels erfolgen. Die lokale Fluoridgelapplikation kann unabhéngig von
bereits  durchgefiihrten, breitenwirksamen  FluoridierungsmalRnahmen
durchgefiihrt werden.

Abstimmung: 12/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Marinho et al., 2015

Evidenzlevel: 2++ Twetmann und Keller, 2016

Evidenzbasierte Empfehlung 13 - modifiziert (2024)

Die Anwendung fluoridhaltiger Gele soll auch bei Erwachsenen insbesondere | Starker A
dann, wenn ein erhohtes Risiko einer Wurzeloberflachenkaries vorliegt, als | Konsens
zusatzliche kariesprophylaktische MaBnahme beriicksichtigt werden.

Abstimmung: 10/0/3 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 2++ Chan et al., 2022

6.4.4 Fluoridhaltiges Speisesalz

Als weitere Basisfluoridierungsmallinahme kommt die Anwendung fluoridhaltigen Speisesalzes in
Frage. Die wissenschaftliche Evidenz fiir die kariostatische Wirksamkeit von fluoridhaltigem Speisesalz
ist jedoch in Landern schwach, in denen bereits andere FluoridierungsmalRnahmen (fluoridhaltige
Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung etc.) Anwendung finden. Espelid (2009) kommt in einer
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Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass es keine randomisierten klinischen Studien zur
kariesreduzierenden Wirksamkeit von fluoridiertem Speisesalz gibt.

Allerdings zeigten Yengopal et al. (2010) in einer Metaanalyse, dass bei Kindern und Jugendlichen
(Altersgruppe 6-15 Jahre) die Speisesalzfluoridierung zu einer Kariesreduktion beitrdgt, dass aber
weitere, qualitativ aussagekraftige klinische Studien erforderlich sind. Wennhall et al. (2014) konnten
in einer Studie an Schulkindern mit geringer Kariespravalenz keinen kariespraventiven Effekt
fluoridhaltigen Speisesalzes nachweisen. Jordan et al. (2017) hingegen konnten in einer neueren
klinischen Studie zeigen, dass fluoridhaltiges Speisesalz einen kariespraventiven Effekt hat, wenn keine
anderen nennenswerten FluoridierungsmaBnahmen zur Verfligung stehen. In Einklang mit den
Empfehlungen der Fluoridleitlinie der EAPD (Toumba et al., 2019) kann also festgehalten werden, dass
fluoridiertes  Speisesalz  ein  klar  definiertes  Einsatzgebiet als Bestandteil eines
gemeinschaftsorientierten Prdventionsprogramms sein kann. Dabei ist die tolerierbare tagliche
Gesamtaufnahme von Fluorid (0,05-0,07 mg/kg Koérpergewicht) zu beriicksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung 4 - neu (2024)

Die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz soll als grundsatzliche | Starker Konsens
MaRnahme der Kariesprophylaxe empfohlen werden, in Abhangigkeit von der
Fluoridkonzentration im Trinkwasser.

Abstimmung: 12/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Weiterfiihrende Literatur: Toumba et al., 2019; Jordan et al., 2017

6.4.5 Fluoridhaltige Spiillosungen

Die Verwendung fluoridhaltiger Mundspullésungen hat einen kariespraventiven Effekt. In einem
systematischen Review der Cochrane Library (Marinho et al.,, 2016) wurde festgestellt, dass die
regelmaRige Uberwachte Anwendung von fluoridhaltigen Spiillésungen bei Kindern und Jugendlichen
(230 bzw. 900 ppm F) zu einer Kariesreduktion von 27% (DMFS) bzw. 23% (DMFT) fuhrt. Die
kariesreduzierende Effektivitat scheint basierend auf den in dem Review erfassten Einzelstudien, die
weit Uberwiegend in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts publiziert wurden, unabhdngig
von der Kariesaktivitdit und der Verwendung anderer fluoridhaltiger Praparate zu sein. Die
Fluoridleitlinie der EAPD (Toumba et al., 2019) bestatigt diese Aussage.

Zu fluoridhaltigen Spullésungen konnten fiir die vorliegende Leitlinie insgesamt 6 klinische Studien
identifiziert werden, die allerdings aufgrund des Versuchsdesigns eine relativ geringe
Aussagekraft besitzen (Enerbéck et al., 2019; Fredrick et al., 2013; Frese et al., 2018; Megalaa et al.,
2018; Ruff, 2018; Winter et al., 2018).

Bei Kindern und Jugendlichen mit erhohtem Kariesrisiko fiihrt die tagliche liberwachte Anwendung von
Mundspullésungen (in einer Konzentration von 0,05% NaF) bzw. die einmal wochentliche Giberwachte
Anwendung einer Mundspiillésung (0,2% NaF) zu einer deutlichen Reduktion des Kariesanstiegs. Die
Anwendung von fluoridhaltigen Spiilldsungen sollte aus toxikologischer Sicht erst ab einem Alter von
6 Jahren erfolgen.
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Damit andert sich die Aussage der urspriinglichen Leitlinie fiir die Anwendung fluoridhaltiger
Mundsplllésungen nicht. Die bisherigen Literaturstellen sind daher weiterhin mit aufgefihrt.

Evidenzbasierte Empfehlung 14 - modifiziert (2024)

Da der Effekt fluoridhaltiger Spilldsungen unabhangig von der Anwendung | Konsens A
anderer fluoridhaltiger Prdparate wie z.B. Zahnpasten ist, soll bei Kindern und
Jugendlichen (ab dem Alter von 6 Jahren) mit erhéhtem Kariesrisiko (z.B.
festsitzende kieferorthopadische Behandlung) die Anwendung einer
fluoridhaltigen Mundspullésung empfohlen werden.

Abstimmung: 10/1/2 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Marinho et al., 2016

In zwei systematischen Reviews (Marinho et al., 2003; Zhang et al., 2020) wird zudem bestatigt, dass
die Verwendung fluoridhaltiger Spillosungen auch bei Erwachsenen zur Kariespravention
(insbesondere an Wurzeloberflachen) beitragt.

Evidenzbasierte Empfehlung 15 - modifiziert, geprift (2024)

Bei Erwachsenen sollten fluoridhaltige  Mundspillésungen  zur | Starker B
Kariespravention, insbesondere zur Pravention der | Konsens
Wurzeloberflachenkaries, empfohlen werden.

Abstimmung: 11/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Marinho et al., 2016; Zhang et al., 2020

6.4.6 Fluoridtabletten

Fluoridtabletten spielen in der Kariespravention im bleibenden Gebiss keine nennenswerte Rolle.
Neuere Studien, die eine ausreichende Evidenz zur Anwendung von Fluoridtabletten in der
Kariespravention bleibender Zahne aufzeigen, gibt es nicht. Es wird im Rahmen dieser Leitlinie deshalb
auf eine Aussage beziiglich der Evidenzbewertung und Empfehlung von Fluoridtabletten verzichtet.
Der Fluoridleitlinie der European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) aus dem Jahre 2019 (Toumba
et al., 2019) kann man entnehmen, dass Fluoridtabletten zur Kariesprdvention bei Kindern bis zum 6.
Lebensjahr mit einem hohen Kariesrisiko moglicherweise bericksichtigt werden konnen
(Empfehlungsgrad schwach bzw. unter Vorbehalt), dass aber eine Verbesserung der Qualitdt des
Zahneputzens bzw. die Verwendung einer Zahnpasta mit einer erhéhten Fluoridkonzentration die
erste Option sei.
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6.5 Erndhrungsempfehlungen

Es liegen Uberzeugende Beweise durch Studien am Tiermodell 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. In einer
Metaanalyse an archdologischen Funden stellten die Autoren eine Assoziation von Zahnverlust ante
mortem und Karies fest. Vorchristliche Funde wiesen eine Kariespravalenz von im Mittel 6% (2% - 9%)
auf. In der Zeit bis zum 9. Jahrhundert betrug diese 18% (10% - 46%), bis zum 17. Jahrhundert 11% (5%
- 19%) und nach dem 18. Jahrhundert 17% (11% - 28%). Die Frequenz des ante mortem Zahnverlusts
stieg allerdings von im Mittel 9% - 11% (3% - 24%) bis zum 17. Jahrhundert auf einen Mittelwert von
26% (3% - 62%) seit dem 18. Jahrhundert an. Die Autoren machen hierfiir die zunehmende
Verfligbarkeit von Zucker verantwortlich (Mdiller et al., 2017). Etwa bis zum Jahr 1970 konnte in vielen
Landern eine stark positive Korrelation zwischen dem Zuckerverbrauch und der Kariespravalenz
gefunden werden (Sreebny, 1982). Nach Einflihrung von FluoridierungsmaRBnahmen l&sst sich aber nur
noch ein schwacher Zusammenhang darstellen (Burt und Pai, 2001).

6.5.1 Niedrigmolekulare Kohlenhydrate (Zucker)

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle Mono- und Disaccharide. Als freie Zucker gelten alle Zucker, die
durch Hersteller oder Verbraucher Nahrungsmitteln zugesetzt werden, sowie die Zucker, die natirlich
in Honig, Fruchtsaften, Sirup etc. vorhanden sind. Andere vergarbare Kohlenhydrate sind zwar auch
kariogen, epidemiologische Studien zeigen aber, dass starkehaltige Grundnahrungsmittel und frische
Frichte nur schwach mit Karies assoziiert sind.

Zur Frage des Zusammenhangs zwischen Zuckerkonsum und Karies finden sich in der Literatur nur sehr
wenige randomisierte klinische Studien. Dies ist darin begriindet, dass es sehr schwierig ist, den
Konsum von Zucker bzw. zuckerhaltigen Nahrungsmitteln und Getrdanken ganz auszuschlieRen. In strikt
kontrollierter Form wurde zuletzt in der Turku Zuckerstudie (Scheinin et al., 1976) Saccharose komplett
durch Xylit bzw. Fruktose ersetzt. Ein systematisches Review (Moores et al., 2022) untersuchte den
Zusammenhang zwischen der Menge des Zuckerverzehrs (pro Tag oder Jahr oder als Prozentsatz der
Gesamtenergiezufuhr) und dem Ausmald der Karies. Als Zucker wurden hier gewertet: Gesamtzucker,
freier Zucker, zugesetzter Zucker, Saccharose, zugesetzte Nicht-Milchzucker. Dieses systematische
Review ergab fir die meisten Studien (17/23 Studien) Hinweise, dass eine Begrenzung der Aufnahme
von freiem Zucker auf <10%E, wahrscheinlich mehr noch auf <5%E, das Kariesrisiko senkt. Das Review
schloss Studien mit hohem , risk of bias” aus der Analyse aus, mit dem Ergebnis, dass die durch die
WHO (WHO, 2015) vorgeschlagenen Werte zur Aufnahme von freiem Zucker auf <10%E mit hoher
Qualitat der verfligbaren Evidenz unterstiitzt werden. Bei einer geschatzten Gesamtenergiezufuhr von
2000 kcal pro Tag entspricht diese Empfehlung einer maximalen Zufuhr von 50 g freien Zuckern (Ernst
et al., 2018).
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Evidenzbasierte Empfehlung 16 - modifiziert (2024)

Die Empfehlung, dass der Anteil von freien Zuckern an der | Starker Konsens | A
Gesamtenergiezufuhr 10% nicht Uberschreiten sollte, soll gegeben
werden.

Abstimmung: 10/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ (fir <10% freie Zucker) Moores et al., 2022

In einer Metaanalyse und nachfolgender Simulation unter Beriicksichtigung vorliegender klinischer
Studien beobachteten die Autoren eine relative Reduktion des DMFT bei 15-Jdhrigen um 13%, wenn
Nahrungsmittel 20% weniger Zucker enthielten (Hashem et al., 2019).

Es liegt qualitativ geringere Evidenz vor, die eine weitere Reduktion der Karies bei einer Verringerung
der Zuckermenge auf unter 5% des gesamten Energiebedarfs belegt (Moores et al., 2022). Ein
systematisches Review erkannte einen linearen Zusammenhang zwischen der Zuckeraufnahme und
der Kariesentwicklung und die Autoren schlugen vor, die Zuckeraufnahme auf 2 —3% der Energiezufuhr
weiter zu reduzieren (Sheiham und James, 2014).

Evidenzbasierte Empfehlung 17 - neu (2024)

Die Empfehlung, den Anteil von freien Zuckern an der Gesamtenergiezufuhrim | Starker A
individuellen Fall auf unter 5% zu reduzieren, soll gegeben werden. Konsens

Abstimmung: 10/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1+ (fur <5% freie Zucker) Moores et al., 2022

Evidenzlevel: 1+ Sheiham und James, 2014

In drei Studien bei Vorschulkindern und Schulkindern wurde der Zusammenhang zwischen der
Frequenz des Zuckerkonsums und Karies untersucht (Johansson et al., 2010; Lee und Messer, 2010;
Marshall et al., 2005, 2007). Insgesamt konnte in diesen Studien der Zusammenhang zwischen einem
haufigen Konsum von zuckerhaltigen Speisen und/ oder Getranken zwischen den Hauptmahlzeiten
und Karies bestatigt werden. In einer Assoziationsstudie fanden die Autoren einen Zusammenhang
zwischen hohem Zuckerkonsum von Kindern im Alter von 3 Jahren mit erhdhten Kariesraten im Alter
von 3 bis 16 Jahren (Karjalainen et al., 2015).

In nur einer Studie wurde ein Zusammenhang zwischen Zuckeraufnahme und Karies bei Erwachsenen
im Alter von 30-89 Jahren festgestellt (Bernabe et al., 2016).

In klinischen Studien wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des
Zuckerkonsums und Karies gefunden. Beispielhaft genannt werden kénnen hier Studien bei Kindern,
die zu dem Ergebnis kamen, dass bei mehr als vier bis finf zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten (siiRe
Speisen und/ oder siiRe Getrdnke zusatzlich zu drei Hauptmahlzeiten) das Kariesrisiko deutlich steigt
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(Holbrook et al., 1989, 1995; Kalsbeek und Verrips, 1994).

Konsensbasierte Empfehlung 5 - modifiziert (2024)

Haufiger Konsum von zuckerhaltigen Speisen und/ oder Getranken zu | Starker Konsens
Mahlzeiten ist mit der Entstehung von Karies assoziiert. Die Empfehlung, den
Verzehr von Produkten insbesondere mit enthaltenen freien Zuckern zu
reduzieren, soll gegeben werden.

Abstimmung: 10/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Weiterfihrende Literatur: Holbrook et al., 1989, 1995; Kalsbeek und Verrips, 1994, Karjalainen et
al., 2015; Bernabe et al., 2016

Evidenzbasierte Empfehlung 18 - modifiziert (2024)

Die Empfehlung, zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten zu vermeiden, soll | Starker | A
gegeben werden. Konsens

Abstimmung: 10/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 2- Holbrook et al., 1989, 1995;
Kalsbeek und Verrips, 1994

Auch der Zeitpunkt der Zuckeraufnahme ist von Bedeutung. Wird von Schulkindern Zucker vor dem
Zubettgehen aufgenommen, resultiert in einer Kohortenstudie ein 2,4fach erhdhtes Risiko, kavitierte
Karieslasionen zu entwickeln (Goodwin et al., 2017). In einem systematischen Review kommen die
Autoren zur Einschatzung, dass zu dieser Frage eine schwache Evidenz besteht (Baghlaf et al., 2018).
Die in das Review eingeschlossenen Studien zeigten einen konsistenten positiven Zusammenhang von
Karies und dem Verzehr von Nahrungsmitteln und Getrdanken vor dem Schlafengehen, insbesondere
von Nahrungsmitteln und Getrdanken mit freiem Zucker. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine
Einschrdankung des Verzehrs von freiem Zucker vor und wdhrend des Zubettgehens das Kariesrisiko
verringern konnte.

Evidenzbasierte Empfehlung 19 - neu (2024)

Die Empfehlung, die Zuckeraufnahme vor dem Zubettgehen nach der | Starker | A
Mundhygiene zu vermeiden, soll gegeben werden. Konsens

Abstimmung: 11/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1- Baghlaf et al., 2018

Evidenzlevel: 2+ Goodwin et al., 2017
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Zum Einfluss geslSter Getrdanke auf die Kariesentwicklung liegt ein aktuelles Review vor (Valenzuela
etal., 2021). In diese Arbeit wurden 38 Querschnittsstudien eingeschlossen, von denen 26 als qualitativ
hochwertig eingestuft wurden. Es wurde fir die Karies ein Dosis-Wirkungs-Gradient mit hoher Evidenz
beobachtet.

Zwischen der Aufnahme von 100%igem Fruchtsaft und Karies konnte in einer weiteren
Ubersichtsarbeit kein Zusammenhang festgestellt werden (Liska et al., 2019).

Evidenzbasierte Empfehlung 20 - modifiziert (2024)

Zwischen der Aufnahme von Getrdanken mit Zuckerzusatz und der | Starker | A
Kariesentwicklung besteht ein linearer Zusammenhang. Die Empfehlung, | Konsens
Getrdanke mit Zuckerzusatz zu vermeiden, soll gegeben werden.

Abstimmung: 11/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1++ Valenzuela et al., 2021

Evidenzlevel: 1- Liska et al., 2019

Die Kariogenitat ungekochter Starke ist sehr niedrig, die von stark zerkleinerter und erhitzter Starke ist
hoher, aber nicht so hoch wie die von niedrigmolekularen Kohlenhydraten (Zucker) (Moynihan und
Petersen, 2004; Sheiham, 2001). Ein systematisches Review zu Studien aus dem Zeitraum von 1963 —
2011 kam zu der Schlussfolgerung, dass kein Zusammenhang von Starkekonsum und Karies besteht
(Halvorsrud et al., 2019). Fiir die Kombination der Aufnahme von niedermolekularen Zuckern und
Starke kam ein weiteres systematisches Review jedoch zur Schlussfolgerung, dass haufiger Verzehr
zucker- und starkehaltiger Lebensmittel zwischen den Mahlzeiten das Kariesrisiko erhdht (Hancock et
al., 2020). Die Autoren stellten fest, ,,dass der Verzehr von verarbeiteten zucker- und starkehaltigen
Lebensmitteln zwischen den Mahlzeiten durchweg mit einem hoéheren Kariesaufkommen verbunden
ist. Die Ergebnisse zum Gesamtkonsum von verarbeiteten zucker- und starkehaltigen Lebensmitteln
waren uneinheitlich, was auf eine Reihe von Storfaktoren zurtckzufiihren ist, einschlieRlich des
gleichzeitigen Verzehrs von kariesschiitzenden Lebensmitteln zu den Mahlzeiten.” (Hancock et al.,
2020).

Statement

Unverarbeitete Starke weist eine geringe Kariogenitat auf. Konsens

Abstimmung: 8/1/3 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1- Halvorsrud et al., 2019

Evidenzlevel: 2++ Hancock et al., 2020
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Evidenzbasierte Empfehlung 21 - neu (2024)

Die Empfehlung, den Verzehr von Lebensmitteln mit prozessierter Starke, | Starker | A
auch in Kombination mit Zuckern zu vermeiden, soll gegeben werden, da dies | Konsens
das Kariesrisiko erhoht.

Abstimmung: 11/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Evidenzlevel: 1- Halvorsrud et al., 2019

Evidenzlevel: 2++ Hancock et al., 2020

6.5.2 Vegetarische Erndahrung

In einem systematischen Review zum Einfluss vegetarischer Didt konnten ein héheres Risiko fur
Erosionen und ein geringerer DMFT-Wert festgestellt werden. Die Qualitat der verfligbaren Studien
war jedoch gering. Eine Metaanalyse, die nur Studien mit Erwachsenen einschloss, zeigte keinen
Einfluss auf den DMFT-Wert. Der Zusammenhang von vegetarischer Erndhrung und Karies war
inkonsistent (Smits et al., 2020). Andererseits konnte im Rahmen eines systematischen Reviews
herausgearbeitet werden, dass ein hoherer BMI mit einem héheren DMFT einhergeht (Aceves-Martins
et al., 2021).

6.5.3 Zuckerersatz- und Zuckeraustauschstoffe

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie z.B. Sorbit, Xylit und Erythrit und StRstoffe wie z.B. Cyclamat und
Aspartam konnen durch orale Mikroorganismen nicht oder nur in sehr geringem Mall zu Sduren
verstoffwechselt werden und sind deshalb nicht kariogen (Matsukubo und Takazoe, 2006; Van Loveren,
2004). Obwohl die wissenschaftliche Evidenz hier nicht eindeutig ist, ist es biologisch plausibel, dass
durch kompletten oder partiellen Ersatz des Zuckers durch Zuckeraustauschstoffe oder SiiRstoffe das
Kariesrisiko vermindert werden kann (Lingstrom et al., 2003).

Ein Vergleich der Anwendung von Xylit, Sorbit und Erythrit als SiRigkeiten, die Uber drei Jahre an
Schulkinder gegeben wurden, resultierte nach weiteren drei Jahren Beobachtungszeit in einem
geringfligig verminderten Karieszuwachs fiir Erythrit. Jedoch konnte der Karieszuwachs in keiner der
Interventionsgruppen verhindert werden (Falony et al.,, 2016). In einer randomisierten und
verblindeten Studie an Schulkindern mit geringer Kariesaktivitdt konnte kein Einfluss von Xylit-
SuRigkeiten auf den Karieszuwachs festgestellt werden (Lee at al., 2015).

In verschiedenen klinischen Studien konnte kein karieshemmender Effekt von Xylit nachgewiesen
werden (Stecksen-Blicks et al., 2008; Lenkkeri et al., 2012; Bader et al., 2013). In der sekundéaren
Auswertung einer der Studien (Bader et al., 2013) konnte ein signifikanter kariespraventiver Effekt auf
Wourzeloberflachenkaries bei Erwachsenen mit erhéhtem Kariesrisiko nachgewiesen werden (Ritter et
al., 2013).

In vier Reviews (Van Loveren, 2004; Antonio et al., 2011; Fontana und Gonzales-Cabezas, 2012; Riley et
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al., 2015) wurde ein moglicher kariespraventiver Effekt von Xylit unabhangig von der Anwendung als
Xylit-Kaugummi untersucht. Alle vier Reviews kommen zu dem Schluss, dass es keinen ausreichenden
Beweis flr eine kariespraventive Wirkung von Xylit gibt.

6.5.4 Probiotika

Fir die Nutzung von Probiotika, speziell Lactobacillus rhamnosus und L. reuteri liegen erste Daten zur
Vermeidung von Karies bei Kindern vor, jedoch kann hier noch keine Empfehlungen fir die Anwendung
in der bleibenden Dentition gegeben werden (Bustamante et al., 2020).

6.6 Speichelstimulation

Die Entstehung und die Progression von Karies werden vielfaltig durch protektive Speichelfaktoren
beeinflusst. Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die Neutralisation von Sauren
durch die Puffersysteme des Speichels, die Reinigung der Mundhdhle von Nahrungsbestandteilen
durch die Spiilfunktion (Clearance) sowie die remineralisierende Wirkung des Speichels (Dawes, 2008).
Diese Effekte sind umso ausgepragter, je mehr Speichel produziert wird. Ausreichend viel Speichel (0,5
— 11 pro Tag) gilt somit als ein Grundpfeiler der Mundgesundheit (Buchalla, 2012). Deshalb erscheint
es biologisch plausibel, dass der Akt des Kauens mit der nachfolgenden Erh6hung des Speichelflusses
die Inzidenz und Progression von Karies verringern kann.

Das Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann sowohl den Speichelfluss als auch den Speichel-pH
erhohen sowie die Plaquebildung und Speichelkonzentrationen an Mutans-Streptokokken und
Laktobazillen senken (Ribelles Lop et al., 2010). Dies konnte in verschiedenen klinisch-experimentellen
Studien nachgewiesen werden (Holgerson et al., 2007; Dawes und Kubieniec, 2004; Dawes und
Macpherson, 1992; Edgar, 1998; Makinen et al., 2008; Morgan et al., 2008; Wang et al., 2012). Ein
kiirzlicher systematischer Ubersichtsartikel verbunden mit einer Metaanalyse ergab, dass das Kauen
von zuckerfreiem Kaugummi, insbesondere solche, die ausschliefSlich Xylit als Zuckeraustauschstoff
enthalten, die Kariesinzidenz deutlich reduziert (Newton et al., 2020).

In zahlreichen klinischen Studien wurde der kariesprophylaktische Effekt von mindestens dreimal
taglichem Kauen von zuckerfreien Kaugummis untersucht. So ergaben Studien bei acht- bis
neunjahrigen bzw. acht- bis dreizehnjahrigen Kindern nach 24 Monaten eine signifikant geringere
Kariesprogression in der Gruppe mit Kaugummikauen im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne
Kaugummikauen (Kandelman und Gagnon, 1990; Széke et al., 2001). Peng et al. (2004) berichteten,
dass bei sechs- bis siebenjahrigen Kindern, die zwei Jahre lang Mundhygiene-Instruktionen erhielten
und zusatzlich Kaugummi kauten, nach zwei Jahren signifikant weniger Karies auftrat alsin der Gruppe
mit alleiniger Mundhygiene-Instruktion oder in der Kontrollgruppe ohne Instruktion und ohne
Kaugummikauen. Ahnliches wird in einer randomisierten Placebo-kontrollierten klinischen Studie mit
Erwachsenen mit einem hohen Kariesrisiko berichtet (Cocco et al., 2017).

Auf Basis einer Metaanalyse stellte das ADA Center for Evidence-Based Dentistry (2011)
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dementsprechend fest, dass bei flinf- bis sechzehnjdhrigen 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 zuckerfreie Kaugummis antikariogen wirken
konnen. Zurickzufihren sei dies auf die Speichelstimulation, insbesondere nach den Mabhlzeiten,
sowie eventuell die fehlende Verstoffwechselung der in den Kaugummis enthaltenen Polyole durch
die Bakterien zu Sduren (Mickenautsch et al., 2007).

Auch andere systematische Reviews kommen zu dem Schluss, dass regelmaliges Kauen zuckerfreier
Kaugummis einen kariespraventiven Effekt hat und deshalb als Bestandteil der Basismalinahmen zur
Kariesprophylaxe empfohlen werden kann (Van Loveren, 2004; Deshpande und Jadad, 2008). Es sei
jedoch  darauf hingewiesen, dass exzessives Kaugummikauen bei Patienten mit
Kiefergelenksbeschwerden diese verstarken kénnten (Tabrizi et al., 2014).

Der Speichelfluss lasst sich auch durch andere gustatorische und mastikatorische Stimuli deutlich
anregen. Infrage kommt hierbei z.B. das Lutschen zuckerfreier Bonbons oder Drops, die allerdings
keine sdurehaltigen Inhaltsstoffe haben sollten. Zu diesen Methoden der Anregung des Speichelflusses
liegen keine Wirksamkeitsnachweise aus klinischen Studien vor.

Konsensbasierte Empfehlung 6 - gepriift (2024)

RegelmaRiges Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann zur Kariesprophylaxe | Starker Konsens
zusatzlich beitragen und kann deshalb, insbesondere nach den Mahlzeiten,
empfohlen werden.

Abstimmung: 11/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Weiterfliihrende Literatur: Cocco et al., 2017; Newton et al., 2020

6.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Gribchen durchbrechender bzw. gerade durchgebrochener Molaren werden als stark
gefahrdete Kariespradilektionsstellen bei Kindern und Jugendlichen angesehen.

Bezlglich der Fissurenversiegelung wird auf die in der aktuellen S3-Leitlinie "Fissuren- und
Gribchenversiegelung”  publizierten  grundlegenden  Empfehlungen  (AWMF  083-002)
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-002) verwiesen.
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6.8 Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen -
Zusammenfassung

Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen

Kapitel 6.1 | Mechanische Verfahren zur Reduzierung des Biofilms:

Als Basisprophylaxe sollen die Patienten mindestens zweimal taglich mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zdhne so putzen, dass eine klinisch effektive Reduktion
oder vollstandige Entfernung des Biofilms resultiert. Dabei konnen je nach Patient
unterschiedliche Zahnbirsten zum Einsatz kommen. Da sich Speisereste und Biofilm
mit alleinigem Zahneputzen nicht ausreichend aus dem Interdentalraum entfernen
lassen, sollen Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene (Zahnseide, Interdentalbirsten)
zusatzlich verwendet werden.

Kapitel 6.2 | Chemische Biofilmbeeinflussung:

Wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen
oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die professionelle Anwendung von CHX-
Lacken mit mindestens 1% CHX zur Kariesprdavention empfohlen werden.

Kapitel 6.3 | Prophylaxeprogramme:

Durch die Kombination verschiedener ProphylaxemalRnahmen kann Karies deutlich
reduziert werden. Insbesondere Patienten mit erhdohtem Kariesrisiko sollte die
Teilnahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfohlen werden.

Kapitel 6.4 | FluoridierungsmaBnahmen:

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

Kapitel 6.5 | Erndhrung:

Die Gesamtmenge der taglichen Zuckeraufnahme und die Anzahl zuckerhaltiger
Mahlzeiten (Hauptmahlzeiten und Zwischenmahlzeiten) einschliefRlich zuckerhaltiger
Getrdnke sollten moglichst geringgehalten werden. Speisen und Getrdnke ohne
zugesetzten Zucker sollten bevorzugt werden.

Kapitel 6.6 | Speichelstimulation:

Regelmaliges Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann zur Kariesprophylaxe
zusatzlich beitragen und kann deshalb insbesondere nach den Mahlzeiten empfohlen
werden.

Kapitel 6.7 | Fissurenversiegelungen:

Im Rahmen eines Prophylaxekonzepts sollen kariesgefahrdete Fissuren und Griibchen
versiegelt werden.
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6.9 Patientenperspektive und Lebensqualitat

Da es keine Patientengruppierungen oder Selbsthilfegruppen fiir Karies und deren Pravention gibt,
erfolgte eine orientierende Literaturrecherche fir Publikationen zur Patientenperspektive und
Lebensqualitat, die folgendes Ergebnis hatte:

Trotz aller erfreulichen Riickgange in der Kariespravalenz (Schmoeckel et al., 2021), insbesondere in
der bleibenden Dentition von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, stellt Karies immer noch
eine der haufigsten chronischen Infektionserkrankungen mit enormen Kosten und Schmerzen dar.

Sie betrifft damit fast die ganze Erwachsenenbevdlkerung und Karies sowie Mundgesundheit
insgesamt zeigen deutliche Zusammenhange zur Lebensqualitat (Slade et al., 1996; Mcmillan et al.,
2003; Ledn et al., 2016): Zum einen reduzieren Karies und Schmerzen die Lebensqualitdt, zum anderen
beeinflussen ein niedriger Sozialstatus, geringe Lebensqualitat und Allgemeinerkrankungen auch die
Kariesprivalenz, wie eine Ubersichtsarbeit (Baniasadi et al., 2021), aber auch viele Einzelstudien klar
zeigen (Slade et al., 1996; Marifno et al., 2013; Cornejo et al., 2013; de Andrade et al., 2012; Fuentes-
Garcia et al., 2013; Hassel et al., 2007).

Karies und fehlende Zdhne verringern nicht nur die Kaufunktion und erschweren die
Nahrungsaufnahme, was Auswirkungen auf den Ernahrungszustand und das Wohlbefinden hat,
sondern sie beeinflussen auch die sozialen Kontakte und das asthetische Erscheinungsbild.
Kariespravention und damit gesunde Zdhne sparen nicht nur Aufwand, Schmerzen und Kosten,
sondern sie unterstiitzen eine bessere Allgemeingesundheit und héhere Lebensqualitat.

Fir Patienten bzw. Birger soll daher mit dieser Leitlinie Wissen Uber eine adadquate,
wissenschaftsbasierte Kariesprophylaxe verfligbar sein, damit dies sowohl in der hauslichen
Pravention als auch der professionellen Prophylaxe durch das zahnarztliche Team erfolgreich
angewandt werden kann.

© DGZ, DGZMK 35



S3-Leitlinie ,Kariespravention bei bleibenden Zdhnen”
Langfassung Stand Januar 2025

7 Informationen zu dieser Leitlinie

7.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

7.1.1 Koordinatoren und Autoren mit Kontaktadressen
Prof. Dr. Werner Geurtsen

Medizinische Hochschule Hannover (MHH), Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Praventive Zahnheilkunde, Carl-Neuberg-StraRe 1, 30625 Hannover (bis 30.04.2022)

Prof. Dr. Elmar Hellwig

Universitatsklinikum Freiburg, Department fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Klinik far
Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, Hugstetter StraRe 55, 79106 Freiburg (bis
31.12.2023)

Prof. Dr. Stefan Rupf

Universitat des Saarlandes, Professur fiir Synoptische Zahnmedizin, Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Kirrberger Str. 100, Gebdude 73, 66421
Homburg

Prof. Dr. Nadine Schliiter

Medizinische Hochschule Hannover (MHH), Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Praventivzahnmedizin, Carl-Neuberg-StralRe 1, 30625 Hannover

7.1.2 Autor des Abschnitts ,Patientenperspektive und Lebensqualitit” (nicht
stimmberechtigt)

Prof. Dr. Christian H. Splieth

Universitdt Greifswald, Abt. fir Praventive Zahnmedizin & Kinderzahnheilkunde,
Fleischmannstr. 42, 17475 Greifswald

7.1.3 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften/ Organisationen mit mandatierten Mitgliedern der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/Organisation (alphabetisch) Abkiirzung | Mandatstragende
Bundesverband der Kinderzahnarzte BUKiZ drs. Johanna Kant
Bundesverband der Zahnarztinnen und Zahnirzte des | BZOG Dr. Pantelis Petrakakis
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.
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Zahnmedizinische Fachangestellte

Bundeszahnarztekammer BZAK Prof. Dr. Christoph Benz
Deutsche Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin DGAZ Prof. Dr. Michael Noack
Deutsche Gesellschaft fuir Dentalhygieniker/innen DGDH Marija Krauf3,
Stellvertreterin: Sylvia
Fresmann
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und | DGET Prof. Dr. Kerstin Galler
zahnérztliche Traumatologie
Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung DGE Dr. Margrit Richter
Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnmedizin DGKiz Prof. Dr. Ulrich Schiffner
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie DG PARO Prof. Dr. Thorsten Auschill,
Stellvertreterin: Prof. Dr.
Raluca Cosgarea
Deutsche Gesellschaft fir Praventive Zahnheilkunde GPZ Prof. Dr. Yvonne Wagner
Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin DGPZM Prof. Dr. Stefan Zimmer
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische Zahnmedizin | DGPro Prof. Dr. Helmut Stark,
und Biomaterialien
Stellvertreter: Prof. Dr.
Bernd Wéstmann
Deutsche  Gesellschaft fir Restaurative und | DGR?Z Prof. Dr. Tobias Taubock
Regenerative Zahnerhaltung
Deutsche Gesellschaft fiir Deutsche Gesellschaft fir | DGZ Prof. Dr. Stefan Rupf
Zahnerhaltung
Freier Verband Deutscher Zahnarzte FvDZ PD Dr. Thomas Wolf
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung KZBV Dr. Rugzan Jameel Hussein
MPH,
Stellvertreter: Dr. Jorg Beck
MHA
Verband medizinischer Fachberufe - Referat | VMF Sylvia Gabel

Stellvertreterin: Marion
Schellmann
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7.1.4 Patientenbeteiligung

Zur Einbeziehung von Patientenvertretern wurden folgende Patientengruppierungen kontaktiert und
zur Mitarbeit an dieser Leitlinie eingeladen:

e Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP),

o Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfegruppen bei NAKOS (Nationale Kontakt- und

Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen) (DAG-SHG),

e Deutscher Behindertenrat (DBR),

e Verbraucherzentrale Bundesverband (VZBV),

e Bundes-Selbsthilfeverein fiir Hals-, Kopf- und Gesichtsversehrte (T.U.L.P.E. e.V.)
Es erfolgten Absagen von Seiten des DBR und der VZBV, von Seiten der anderen
Patientengruppierungen erfolgte keine Rickmeldung. Somit wurde das Kapitel ,6.9
Patientenperspektive und Lebensqualitdat” ohne die Beteiligung von Patientenvertretern verfasst.

7.1.5 Methodik

Dr. Birgit Marré (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Wiebke Schmidt (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)

7.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 2.0 vom
19.11.2020).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige  Kommission  Leitlinien. = AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 2.  Auflage  2020.
(http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html)

Fiir die Darstellung der Empfehlungen fanden folgende Schemata Anwendung:

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlung Empfehlu'ng e Beschreibung
Intervention
soll/ soll nicht /
A wir empfehlen wir empfehlen nicht starke Empfehlung
sollte/ sollte nicht/
B wir schlagen vor wir schlagen nicht vor Empfehlung
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kann .
0 / kann verzichtet werden Empfehlung offen
kann erwogen werden

Tabelle 3: Klassifikation der AWMF zur Konsensstarke

Klassifikation der Konsensstarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mebhrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

Tabelle 4: Evidenzlevel nach SIGN

1++ Hohe Qualitdt von Metaanalysen, systematischen Literaturibersichten von Artikeln tGber
randomisierte, kontrollierte Studienartikeln (RCTs) oder RCTs mit einem sehr niedrigem
Biasrisiko.

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische Literaturiibersichten oder RCTs mit einem
niedrigen Biasrisiko

1- Metaanalysen, systematische Literaturiibersichten oder Artikel (iber RCTs mit einem hohen
Biasrisiko

2++ Hohe Qualitat systematischer Literaturibersichten oder Artikel (iber Fall-Kontroll-Studien
oder Kohortenstudien

2+ Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem niedrigen Risiko
flir Beeinflussung oder Bias und einer moderaten Wahrscheinlichkeit, dass die
Zusammenhange kausal sind.

2- Artikel Gber Fall-Kontroll-Studien mit einem hohen Risiko fiir Beeinflussung oder Bias und
einem signifikanten Risiko, dass die Zusammenhange nicht kausal sind.

3 Artikel Gber nicht analytische Studien, z.B. Falldarstellungen oder Fallserien.

4 Expertenmeinung

Weitere Informationen sowie ausfiihrliche Beschreibungen und Tabellen zur Methodik finden sich im

zugehorigen Leitlinienreport.
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8 Redaktionelle Unabhangigkeit

Fiir ausfihrliche Informationen zur Finanzierung der Leitlinie und zur Darlegung von und Umgang mit
sekundaren Interessen sei an dieser Stelle auf den Leitlinienreport verwiesen.

9 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Erstellungsdatum: Januar 2025
Nichste geplante Uberarbeitung: Januar 2030
Ansprechpartner fur die Aktualisierung: Prof. Dr. Stefan Rupf

Universitat des Saarlandes

Professur fiir Synoptische Zahnmedizin

Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Praventive Zahnheilkunde

Kirrberger Str. 100, Gebaude 73,

66421 Homburg

E-Mail: Stefan.Rupf@uks.eu

Kommentierungen und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdriicklich
erwiinscht und kénnen an den o.g. Ansprechpartner gerichtet werden.

Die Leitlinie ist ab dem Zeitpunkt ihrer abgeschlossenen Erstellung 5 Jahre lang, also bis 27.01.2030
glltig. Dennoch werden kontinuierlich die aktuellen Entwicklungen beobachtet und bewertet. Im Falle
bedeutender Anderungen der Sachverhalte, z.B. neue relevante Evidenz, wird eine Anpassung (ggf.
Amendment) oder Aktualisierung der Leitlinie einschlieRlich einer méglichen Anderung der
Empfehlungen veranlasst.
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10 Verwendete Abkirzungen

Tabelle 5: Verwendete Abklrzungen in alphabetischer Reihenfolge

Abkiirzung Erlduterung

ADA American Dental Association

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

bspw. beispielsweise

bzw. beziehungsweise

CHX Chlorhexidin

DMF (-Wert) Decayed — Missing - Filled

DMFS (-Wert)

Decayed — Missing — Filled - Surface

DMFT (-Wert)

Decayed — Missing — Filled - Tooth

E Gesamtenergie
EAPD European Academy of Pediatric Dentistry
etc. et cetera

F Fluorid

gef. gegebenenfalls

kg Kilogramm

I Liter

mg Milligramm

NaF Natriumfluorid

pH potentia hydrogenii
ppm parts per million
Std. Stunde

z.B. zum Beispiel
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