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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen 

für Ärzte/ Zahnärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen 

wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der 

Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte/ Zahnärzte 

rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 

Leitlinien unterliegen einer ständigen Qualitätskontrolle, spätestens 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 prüfen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt. 
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Neuerungen der Version 1.1 

Die ursprüngliche Version der Leitlinie hatte zum Ziel, die „häusliche Prävention biofilm-assoziierter 

Erkrankungen, speziell Gingivitis und Parodontitis“. In der neu-publizierten S3-Leitlinie „Die 

Behandlung von Parodontitis Stadium I bis III – Die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie 

„Treatment of Stage I–III Periodontitis“ der European Federation of Periodontology (EFP) (AWMF 

Registrierungsnummer 083-043) werden detaillierte Empfehlungen zum Thema Parodontitis 

gegeben. Sie ist auf Patienten mit Parodontitis und auf Patienten mit gingivaler Entzündung bei 

erfolgreich behandelter Parodontitis entsprechend der aktuellen Klassifikation92 bezogen. 

Die Version 1.1 der hier vorliegenden Leitlinie bezieht sich explizit auf das häusliche mechanische 

Biofilmmanagement in der Prävention/Therapie der Gingivitis. Obwohl es sich hierbei grundsätzlich 

um zwei separate Erkrankungen handelt, gibt es doch Berührungspunkte. Daher war eine 

Präzisierung dieser Leitlinie erforderlich, um Überschneidungen mit der europäischen 

Parodontitisleitlinie auszuschließen. Mit dem Amendment soll die Abgrenzung zwischen der Leitlinie 

für die Prävention und Therapie der Gingivitis und der Leitlinie zur Behandlung von Parodontitis der 

Stadien I-III geschärft und mögliche Irritationen durch unterschiedliche Formulierungen in den 

Empfehlungen vermieden werden.  

Da prinzipiell das häusliche mechanische Biofilmmanagement bei beiden Erkrankungen gleich 

abläuft, wurden keine Empfehlungen gestrichen oder hinzugefügt. Die Formulierung der Empfehlung 

4.4.3 wurde präzisiert und besser auf die ihr zugrunde liegende Literatur abgestimmt (s.u.). 

Da es sich im Hintergrundtext um rein redaktionelle Änderungen handelt und auch die 

untenstehende Empfehlung rein redaktionell an den Hintergrundtext angepasst wurde, wurde auf 

eine formale Konsentierung verzichtet. Die Teilnehmer der Leitlinien-Gruppe, die Vorstände der 

teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen bekamen die Dokumente mit der Möglichkeit 

zur Kommentierung zugesandt. 

Aufgrund der rein redaktionellen Änderungen und dem fehlenden thematischem Bezug bei den 

offenzulegenden Punkten der Interessenerklärung der Autoren, wird nicht weiter auf das 

Interessenkonfliktmanagement eingegangen. 

Die folgende Empfehlung wurde modifiziert. 

4.3 Studienergebnisse zur Frage 3. „Welche Effekte hat die zusätzliche Verwendung von 
Zahnpaste beim Zähneputzen?“ 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Zahnpasten haben keinen zusätzlichen Effekt bei der mechanischen Reduktion von Plaque 
gegenüber dem Zähneputzen mit der Bürste allein. Aus Gründen der Akzeptanz und vor allem aus 
kariologischer Sicht soll dennoch die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste beim 
Zähnebürsten empfohlen werden.  
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1 Informationen zu dieser Kurzversion 

1.1 Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

1.2 Finanzierung der Leitlinie und redaktionelle Unabhängigkeit 

Die Erstellung der S3-Leitlinie (LL) „Häusliches mechanisches Biofilmmanagement in der Prävention 

und Therapie der Gingivitis (083-022)“ erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit. Die Koordination 

und methodische Unterstützung der Leitlinien-Entwicklung wurde durch die Deutsche Gesellschaft 

für Parodontologie (DG PARO) und die Leitlinien-Task Force der DGZMK, BZÄK und KZBV finanziert. 

Die im Rahmen der Treffen anfallenden Reisekosten wurden von den beteiligten Fachgesellschaften 

getragen, die Expertenarbeit erfolgte ehrenamtlich und ohne Honorar (Alle Mitglieder der Leitlinien-

Entwicklungsgruppe haben etwaige Interessenkonflikte im Zusammenhang mit der Erstellung der 

Leitlinie gegenüber den Herausgebern schriftlich mit Hilfe des AWMF-Formblattes offengelegt. 

Mögliche Interessenkonflikte wurden in der Leitliniengruppe diskutiert, wobei Frau Prof. Dr. Kopp im 

Hinblick auf die Festlegung von für Interessenkonflikte relevanten Sachverhalte beratend tätig war. 

Die Auswertung der Fragebögen erfolgte in den Arbeitsgruppen. Die betroffenen 

Leitliniengruppenmitglieder enthielten sich bei thematisch relevanten Empfehlungen der 

Abstimmung. 

Tabelle 1). 

Alle Mitglieder der Leitlinien-Entwicklungsgruppe haben etwaige Interessenkonflikte im 

Zusammenhang mit der Erstellung der Leitlinie gegenüber den Herausgebern schriftlich mit Hilfe des 

AWMF-Formblattes offengelegt. Mögliche Interessenkonflikte wurden in der Leitliniengruppe 

diskutiert, wobei Frau Prof. Dr. Kopp im Hinblick auf die Festlegung von für Interessenkonflikte 

relevanten Sachverhalte beratend tätig war. Die Auswertung der Fragebögen erfolgte in den 

Arbeitsgruppen. Die betroffenen Leitliniengruppenmitglieder enthielten sich bei thematisch 

relevanten Empfehlungen der Abstimmung. 

Tabelle 1: Darstellung der Finanzierung der Leitlinie 

Arbeitsschritt Finanzierung 

Planung und Organisation DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeiträgen) 

Literaturrecherche DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeiträgen) 

Leitlinienerstellung DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeiträgen) 

Konsensuskonferenz DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeiträgen) 
Leitlinien-Task Force DGZMK/BZÄK/KZBV 
Fahrtkosten der Delegierten zur Konferenz wurden durch 
die entsendende FG/Organisation getragen 

Implementierung und Planung der 
Fortschreibung 

DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeiträgen) 
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1.3 Verantwortlichkeiten 

1.3.1 Autoren der Leitlinie 

Priv.-Doz. Dr. Christian Graetz (DG PARO, DGZMK; federführender Erstautor) 

Priv.-Doz. Dr. Karim Fawzy El-Sayed (DG PARO, DGZMK; Methodiker) 

Dr. Sonja Sälzer, PhD (DG PARO, DGZMK; Methodikerin) 

Univ.-Prof. Dr. Christof E. Dörfer (DG PARO, DGZMK; Koordination) 

1.3.2 Ko-Autoren 

Dr. Jörg Beck (KZBV) 

Prof. Dr. Renate Deinzer (AKPP) 

Frau Sylvia Gabel (VMF) 

Frau Carol LeMay-Bartoschek (DGDH) 

Prof. Dr. Wolfgang Pfister (DGHM) 

Prof. Dr. Stefan Rupf (DGZ) 

Frau Karolin Staudt (GPZ) 

1.3.3 Methodische Begleitung 

Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF) 

Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 

 

1.3.4 Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften: 

Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) 

Deutsche Gesellschaft für Implantologie (DGI) 

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung e. V. (DGK) 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 

Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) 

Deutsche Gesellschaft für zahnärztliche Prothetik (DG PRO) 

Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 

 

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen: 

Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde der DGZMK (AKPP) 

Bundesverband der implantologisch tätigen Zahnärzte in Europa (BDIZ EDI) 

Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 

Bundesverband der Zahnärzte des öffentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BZÖG) 

Deutsche Gesellschaft für ästhetische Zahnheilkunde e. V. (DGÄZ) 

Deutsche Gesellschaft für DentalhygienikerInnen e. V. (DGDH) 

Deutsche Gesellschaft für orale Implantologie (DGOI) 

Freier Verband Deutscher Zahnärzte e. V. (FVDZ) 

Gesellschaft für Präventive Zahnheilkunde e. V. (GPZ) 

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) 
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Verband medizinischer Fachberufe e. V. - Referat Zahnmedizinische/r Fachangestellte (VMF) 

1.4 Zugang zur Langversion der Leitlinie 

Die Inhalte dieser Kurzversion beziehen sich auf die Langversion der S3-Leitlinie „Häusliches 

mechanisches Biofilmmanagement in der Prävention und Therapie der Gingivitis (083-022)“, welche 

über die Internetseiten der AWMF (www.awmf.org), DGZMK (www.dgzmk.de) und DG PARO 

(www.dgparo.de) zugänglich ist.  
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2 Einleitung 

2.1 Priorisierungsgründe 

Ein lebenslanger Erhalt der natürlichen Zähne ist bei entsprechender Gesundheit des Individuums, 

der Zahnhartsubstanz und des Zahnhalteapparates möglich. Kommt es jedoch zu einer Verschiebung 

der Ökologie der Mundhöhle speziell im Verhältnis von oralem mikrobiellen Biofilm (dentale Plaque) 

und der Körperabwehr, können sich Karies, Gingivitis und gegebenenfalls Parodontitis entwickeln1,2. 

Nach heutigem Verständnis dient die Prävention und Therapie der Gingivitis auch der Prävention der 

Parodontitis3. Die derzeitige Strategie sowohl für Prävention als auch Therapie der 

Parodontalerkrankungen setzt daher nach wie vor auf regelmäßige mechanische Entfernung des 

mikrobiellen Biofilms und seiner mineralisierten Folgeerscheinungen. Dabei ist es ein wesentliches 

Ziel vor allem der häuslichen mechanischen Biofilmkontrolle, das physiologische Gleichgewicht der 

Mundhöhle zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dies manifestiert sich im Fehlen klinischer 

Entzündungszeichen. Die vollständige Entfernung aller mikrobieller Biofilme durch eine mechanische 

Reinigung in häuslicher Umgebung scheint aber aufgrund diverser klinischer Einschränkungen durch 

morphologische Gegebenheiten wie z. B. Zahnengstände oder Wurzeleinziehungen4 sowie durch 

Limitationen der genutzten Hilfsmittel illusorisch. Ebenfalls ursächlich für die nicht vollständige 

Biofilmentfernung werden eine mangelnde Umsetzung effizienter Putztechniken oder eine zu kurze 

Putzdauer beschrieben5-7. Aus klinischer Sicht ist aber jede Reduktion des mikrobiellen Biofilms 

wünschenswert, denn es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der 

mechanischen Entfernung, der infektiösen Last und dem Risiko des Auftretens einer chronischen 

Entzündung des Zahnhalteapparates8. Über Nutzen und Notwendigkeit der häuslichen Mundhygiene 

besteht daher Einigkeit, das Ergebnis der häuslichen mechanischen Biofilmkontrolle ist jedoch 

verbesserungsfähig9. Die Optimierung dieser Faktoren mittels effizienter Motivation und Instruktion 

der Anwender ist schwierig10-15 und persönliche Neigungen der Anwender spielen eine große Rolle. 

Gleichzeitig gibt es aber eine Vielzahl von Hilfsmitteln und Techniken, die sich in ihrer Wirksamkeit 

und Anwendbarkeit unterscheiden. Daher ist es erforderlich, sowohl den Anwendern als auch den 

instruierenden Personen eine evidenzbasierte Hilfestellung zur Auswahl zu geben. 

2.2 Zielsetzung der Leitlinie 

Die Leitlinie zielt darauf ab, wissenschaftlich begründete Empfehlungen für eine individuell 

zugeschnittene häusliche Prävention der biofilm-assoziierten Erkrankung Gingivitis zu bieten. Die 

dokumentierten Erfolge16 hinsichtlich der Reduktion der Karies- und Parodontitisprävalenz in der 

Bundesrepublik Deutschland müssen fortgeführt werden, weshalb die Leitlinie sich vordergründig an 

das (zahn)ärztliche Team richtet, zudem aber auch allen Anwendern als Orientierungs- und 

Entscheidungshilfe dienen soll. Gezieltere Empfehlungen sind notwendig, um bei der Vielzahl der auf 

dem deutschen Markt erhältlichen Hilfsmittel zum häuslichen mechanischen Biofilmmanagement die 

Auswahl besser treffen zu können. 

Die Leitlinie zum häuslichen mechanischen Biofilmmanagement in der Prävention parodontaler 

Erkrankungen stellt ein evidenz- und konsensbasiertes Instrument dar, um die Indikationsstellung, 

den präventiven Wert der Reinigungsmöglichkeiten verschiedener häuslicher Hilfsmittel sowie die 

Besonderheiten und unerwünschten Nebenwirkungen zusammenzufassen und schlussendlich zu 

verbessern. 
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2.3 Anwender der Leitlinie 

2.3.1 Anwenderzielgruppe der Leitlinie 

Diese Leitlinie richtet sich an Zahnärzte und Ärzte aller beteiligten Fachrichtungen und dient zur 

Information aller weiterer Ärzte und Zahnärzte. Weitere Addressaten sind zahnärztliches und 

ärztliches Fachpersonal, Fachpersonal, Pflegepersonal, alle Menschen mit eigenen Zähnen und/oder 

Implantaten. 

2.3.2 Versorgungsbereich der Leitlinie 

Diese Leitlinie gilt für alle zahnärztlichen und ärztlichen Versorgungsbereiche, Pflegeeinrichtungen, 

sowie alle anderen Gruppierungen, die sich mit häuslichem Biofilmmanagement direkt oder indirekt 

befassen. 

2.3.3 Patientenzielgruppe der Leitlinie 

Gingival und parodontal Gesunde sowie Personen mit Gingivitis. 

2.3.4 Ausnahmen von der Leitlinie 

In dieser Leitlinie werden keine Aussagen zur Kariesprophylaxe getroffen. Hierzu wird auf die Leitlinie 

„Kariesprophylaxe bei bleibenden Zähnen – grundlegende Empfehlungen“ (083-021: 

www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-021l_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf) verwiesen17. 

3 Methodik und Quellen der Leitlinie 

3.1 Recherche 

Bei der Entwicklung dieser Leitlinie wurde das Regelwerk der AWMF verwendet 

(http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html). Die Leitlinie wurde mittels des Deutschen 

Leitlinien-Bewertungsinstrumentes (DELBI, http://www.leitlinien.de/leitlinien-grundlagen/leitlinien-

bewertung/delbi) auf ihre methodologische Qualität überprüft. 

Es erfolgte eine systematische nationale und internationale Suche nach Leitlinien zum gleichen 

Thema und eine Prüfung, ob einzelne Empfehlungen aus diesen Leitlinien ggf. adaptiert oder 

übernommen werden könnten. Bei der Erstellung der systematischen Literaturübersicht wurden die 

‚Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses‘ (PRISMA) beachtet18. 

Bei der systematischen Literatursuche wurden verschiedene dieser Leitlinie zugrunde liegende 

fokussierte Fragestellungen im PICO Format48 definiert: 

1. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zähnen oder Implantaten (P) das Zähneputzen 

mit elektrischen Zahnbürsten (I) im Vergleich zum manuellen Zähneputzen (C) bezüglich der 

Gingivitisreduktion (primärer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie Nebenwirkungen als 

sekundäre Parameter (O)? 

2. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zähnen oder Implantaten (P) die interdentale 

Reinigung zusätzlich zum Zähneputzen (I) im Vergleich zum alleinigen Zähneputzen (C) 

bezüglich Gingivitisreduktion (primärer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie 

Nebenwirkungen als sekundäre Parameter (O)? 
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3. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zähnen oder Implantaten (P) das Zähneputzen 

ohne Zahnpaste (I) im Vergleich zum Zähneputzen mit Zahnpaste (C) bezüglich der 

Gingivitisreduktion (primärer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie Nebenwirkungen als 

sekundäre Parameter (O)? 

 

Mit Verweis auf den Zweck der Leitlinie ist es erforderlich, die Situation zur aktuellen Nutzung der 

verschiedenen Hilfsmittel, den präventiven Wert der einzelnen Maßnahmen, sowie die 

hilfsmittelimmanenten Vor- und Nachteile zu reflektieren. Daraus ergaben sich folgende 

Schlüsselfragen: 

 

1. Wie ist die Reinigungseffektivität der elektrischen im Vergleich zur Handzahnbürste? 

2. Welche Effekte haben zusätzliche Hilfsmittel zur interdentalen Reinigung? 

3. Welche Effekte hat die zusätzliche Verwendung von Zahnpaste? 

4. Welche Besonderheiten müssen bei Implantaten beachtet werden? 

5. Welche unerwünschten Nebeneffekte kann das häusliche mechanische Biofilmmanagement 

haben? 

 

3.2 Analyse der Daten 

Die Einschlusskriterien waren wie folgt: 

• Systematische Übersichtsarbeiten oder Meta-Review mit oder ohne Metaanalysen  

• A) Untersuchung des Effekts der manuellen und/ oder maschinellen Zahnbürste oder 

B) Interdentalraumreinigung zusätzlich zum Zähneputzen im Vergleich zum alleinigen 

Zähneputzen oder  

C) Zähneputzen ohne Zahnpaste im Vergleich zum Zähneputzen mit Zahnpaste 

• Gingivitis-, Blutungs- oder Plaque-Indizes unter den Ergebnisvariablen 

• Bei systemisch gesunden Patienten mit eigenen Zähnen oder Implantaten 

• Veröffentlichungen in englischer, deutscher oder französischer Sprache 

 

Die Ausschlusskriterien waren:  

• Übersichtsarbeit ohne Systematik 

 

Die eingeschlossenen Studien wurden standardisiert von zwei Autoren mittels der Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Checkliste 2: randomized controlled trials bewertet 

(http://www.sign.ac.uk/assets/checklist_for_controlled_trials.doc). 

3.3 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensusfindung 

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evidenzlevel der 

zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusätzlich die Stärke der Empfehlung 

(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Die Formulierung der Empfehlungen erfolgte unter 

Berücksichtigung der Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) und des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ). 

Grundsätzlich orientiert sich der Empfehlungsgrad an der Stärke der verfügbaren Evidenz. 
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Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade 

unterschieden (Tabelle 2), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils 

widerspiegeln. 

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax  

A Starke Empfehlung soll (↑↑)/soll nicht (↓↓) 

B Empfehlung sollte (↑)/sollte nicht (↓) 

O Empfehlung offen kann erwogen werden/kann verzichtet werden 
(↔) 

 

Statements 

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhalten oder 

Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden entsprechend 

der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens 

verabschiedet und können entweder auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.  

Expertenkonsens 

Statements und Empfehlungen, die auf Basis eines Expertenkonsens und ohne systematische 

Evidenzaufbereitung beschlossen wurden, sind als Expertenkonsens ausgewiesen. Die Stärke der 

Empfehlung wurde sprachlich ausgedrückt. Basierend auf der in Tabelle 2 angegebenen Abstufung 

erfolgt die Formulierung (soll/sollte/kann). 

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte unter der Moderation durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp, 

AWMF. Am ersten Tag der Konferenz wurde analog eines nominalen Gruppenprozesses in 

Kleingruppen gearbeitet. An diesem Prozess nahmen die benannten Vertreter der an der Erstellung 

beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Falls die benannten Vertreter nicht am 

Konsensverfahren teilnehmen konnten, wurde von ihnen in Abstimmung mit der Fachgesellschaft 

oder Organisation ein Repräsentant ausgewählt. Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im 

Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur Verfügung. 

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten: 

• stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und  

• Gelegenheit zu Notizen zu den Schlüsselempfehlungen und der vorgeschlagenen 

Graduierung,  

• Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschläge zu allen Empfehlungen im Einzel-

umlaufverfahren durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeiträge nur zur 

Klarstellung, 

• Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen,  

• Diskussion der Punkte und  

• endgültige Abstimmung. 
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Klassifikation der Konsensstärke 

Um die Konsensusstärke festzustellen, wurden der prozentuale Anteil der stimmberechtigten 

Fachexperten sowie die absolute Zahl der Zustimmungen ermittelt. Wurde kein Konsens erzielt, sind 

die Gründe bzw. unterschiedlichen Positionen in den jeweiligen Hintergrundtexten dargelegt.  

Die Klassifizierung der Konsensusstärke ist in Tabelle 3 dargestellt und orientiert sich am Regelwerk 

der AWMF. 

Tabelle 3: Klassifikation der AWMF zur Konsensstärke 

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer 

Konsens  Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer 

Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer 

Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer 
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4 Empfehlungen und Statements 

4.1 Wie ist die Reinigungseffektivität der elektrischen im Vergleich zur 

Handzahnbürste? 

Studienergebnisse zur Frage 1 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Eine Bürstdauer von mindestens zwei Minuten soll unabhängig von der verwendeten Zahnbürste 
eingehalten werden.  

Literatur: Slot et al. 20127, Rosema et al. 201619 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Elektrische Zahnbürsten (vor allem mit oszillierend-rotierender Bewegungscharakteristik) führen 
zu einer statistisch signifikanten aber geringfügig größeren Reduktion von Gingivitis gegenüber 
Handzahnbürsten. Die Verwendung elektrischer Zahnbürsten kann empfohlen werden. 

Literatur: Yaacob et al. 201420 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↔ 

Konsensstärke: 39/39 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 5 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Unabhängig von den verwendeten Zahnbürsten soll eine detaillierte Instruktion zu deren 
Anwendung erfolgen. Dabei soll vor allem auf die Etablierung einer Bürstsystematik geachtet 
werden, die sicherstellt, dass alle erreichbaren Zahnflächen gereinigt werden. Besonderes 
Augenmerk soll dabei auf die systematische Reinigung des Gingivarandbereichs gelegt werden. Bei 
Verbesserungsbedarf soll die Instruktion individualisiert und unter Einbeziehung praktischer 
Übungen erfolgen.  

Literatur: Deinzer et al. 201821; Newton et al. 201522 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑  

Konsensstärke: 40/40 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 4 
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Hintergrund 

Sowohl Hand- als auch elektrische Zahnbürsten zeigen sich effektiv in der Reduzierung oraler 

Biofilme und in der Reduzierung von Gingivitis- und Blutungszeichen (Surrogatparameter einer 

möglichen Zahnfleischentzündung) (Evidenzstufe 1a).  

Hinsichtlich der Reinigungswirkung wurde für elektrische Zahnbürsten in einer Meta-Analyse19 eine 

durchschnittliche Reduzierung des Biofilms um 46 % (range: 36 – 65 %) beschrieben mit statistisch 

signifikanter Überlegenheit der wiederaufladbaren, rotierend-oszillierenden Bürsten gegenüber 

batteriebetriebenen Typen. Im Vergleich dazu wurde für Handzahnbürsten in einer Meta-Analyse7 

eine durchschnittliche Reduzierung des Biofilms von 42 % (range: 30 - 53 %) beschrieben, wobei 

angulierte Borstenfelder Vorteile gegenüber planen oder multilevel Borstenfeldern zeigten.  

Hinsichtlich der Entzündungsreduktion ist gegenüber den Handzahnbürsten für die oszillierend-

rotierenden Bürsten eine verstärkte Reduktion der Gingivitis (Löe Silness Index) um rund 6% nach 

drei Monaten, bzw. 11% über einen längeren Zeitraum20 zu erwarten. Dieser Effekt kann aber 

zumindest zum Teil durch unterschiedliche Instruktionen der Studienteilnehmer oder den Einsatz 

besonders schwieriger Techniken für die Handzahnbürsten wie z.B. nach Bass23 verstärkt worden 

sein. Von den Autoren wird daher eine Herabstufung dieser Erkenntnisse gegenüber dem 

Evidenzgrad 1a aufgrund von Verzerrungsrisiken empfohlen. 

Zähneputzen kann im Allgemeinen und unabhängig der untersuchten Zahnbürstentypen als eine 

sichere häusliche Reinigungsmethode für Zähne und umgebende Weichgewebe eingestuft werden24.  

Die große Variation in den Studienergebnissen zur Effektivität für beide Zahnbürstengruppen wird 

zwar in nahezu allen Analysen und Studien durch den Bewegungsmodus/die Antriebstechnologie 

erklärt25-28,20,29,24,19, aber ebenso tragen die Putzdauer7,19 und die Art der Instruktion entscheidend 

zum Reinigungserfolg bei19. 

Obwohl bezüglich der Zahnputzdauer ein zweiminütiges Reinigen im Bewusstsein der Bevölkerung 

verankert ist, besteht eine hohe Heterogenität in den Studien. Die zwei Minuten scheinen aber von 

Vorteil, denn wenn Zeitintervalle untersucht wurden, war eine zweiminütige Reinigungszeit 

effektiver gegenüber einer einminütigen7,19. Eine Anweisung für eine exakte Zeitdauer des 

Zähneputzens bleibt den starken interindividuellen Unterschieden und den jeweiligen persönlichen 

Ausgangsvoraussetzungen geschuldet und sollte nicht das entscheidende Augenmerk im Rahmen des 

Mundhygienetrainings sein. Vielmehr muss auf eine sich in der täglichen Routine wiederholende 

Systematik und habituell vollständige Reinigung, auch der schwerer zu erreichenden Areale (z. B. 

distal der letzten Molaren oder hinter festsitzenden kieferorthopädischen Drähten30) Wert gelegt 

werden. Diese Anleitung kann nur im Rahmen einer Instruktion/Motivation in der Praxis erfolgen und 

bedingt eine vorhergehende Untersuchung mit Befundaufnahme, da sonst keine Individualisierung 

der häuslichen Maßnahmen und Aufklärung über deren Wirkung/Nebenwirkungen möglich ist31. 

Ebenfalls sollte aufgrund der allgemeinen Akzeptanz für ein zweimaliges tägliches Zähneputzen in 

Europa32 und der fehlenden Evidenz für verbesserte Reinigungsleistungen bei höherer Frequenz am 

bisherigem Vorgehen festgehalten werden33. 

Ein weiterer untersuchter Aspekt im Rahmen der Literaturrecherche zur Empfehlung von 

Zahnbürsten bezüglich ihrer Reinigungseffektivität ist das Alter des Anwenders. Zahnbürsten sollen 

bereits mit dem Durchbruch des ersten Milchzahnes zum Einsatz kommen, was bedeutet, dass 

anfangs die Reinigung durch Dritte im Vordergrund steht, mit zunehmendem Alter dann die 

eigenständige Anwendung erfolgt während sie im hohen Lebensalter oder bei Menschen mit 



S3-Leitlinie "Häusliches mechanisches Biofilmmanagement in der Prävention und Therapie der Gingivitis“ 
Kurzversion Stand November 2018 

 

©DG PARO, DGZMK 12 

Handicap teilweise (sofern die Fähigkeit zur Mitwirkung besteht) oder vollständig von Dritten 

übernommen wird. Aufgrund dieser heterogenen Anwendergruppe müssen nicht nur eine 

altersentsprechende Empfehlung von Größe und Form (Zahnbürste, Zahnbürstenkopf), sondern auch 

besondere Gestaltungsmerkmale der Bürste beispielsweise durch Modifikation der Griffe zur 

besseren Handhabung bedacht werden. Die gefundenen Studien lassen keinen direkten Rückschluss 

auf all diese Anwendergruppen zu, jedoch werden in sechs Studien speziell die Reinigungsleistungen 

von verschiedenen Zahnbürsten im Kindes- und Jugendalter (4 bis 17 Jahre) untersucht. Hierbei 

weisen vier Studien34-37 eine Überlegenheit der elektrischen Zahnbürste gegenüber Handzahnbürsten 

bei der oralen Biofilmentfernung nach (über alle Flächen) und zwei Studien38,39 fanden keinen 

signifikanten Unterschied. In habituellen Nischen wie den Lingualflächen der Unterkieferfront oder 

oralen Zahnregionen in posterioren Bereichen war mit einer einzigen Ausnahme39 die Reinigung mit 

elektrischen Zahnbürsten in allen Studienergebnissen signifikant effektiver. Auf Grundlage der 

derzeitigen fehlenden Evidenz zu Vor- bzw. Nachteilen verschiedener Putztechniken speziell in dieser 

junge Anwendergruppe sollten die von Kindern bereits erlernten Handlungsweisen im Umgang mit 

Zahnbürsten nicht zugunsten einer vorgegebenen Bürsttechnik radikal, sondern vorsichtig und 

defizitorientiert modifiziert werden, wenn es gilt, mögliche Reinigungsmängel zu verbessern40. 

4.2 Welche Effekte haben zusätzliche Hilfsmittel zur interdentalen Reinigung?  

Studienergebnisse zur Frage 2 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung haben einen Zusatznutzen gegenüber dem Zähnebürsten 
alleine bei der Reduktion von Gingivitis im Interdentalraum.  
Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung sollen zur Reduktion von Gingivitis angewendet werden 

Literatur: Sälzer et al. 201541 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 41/41 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 3 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Für die Interdentalraumhygiene sollen bevorzugt Zwischenraumbürsten eingesetzt werden, da für 
sie gegenüber anderen Hilfsmitteln die höchste Evidenz besteht und sie den höchsten Effekt in der 
Gingivitisreduktion aufweisen. Soweit aufgrund der morphologischen Gegebenheiten ihre 
Anwendung nicht möglich ist, soll auf andere Hilfsmittel wie z. B. Zahnseide ausgewichen werden.  

Literatur: Sälzer et al. 201541 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 40/40 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 3 
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Konsensbasierte Empfehlung 

Die Anwendung von Hilfsmitteln zur Interdentalreinigung soll immer individuell von 
zahnärztlichem Fachpersonal instruiert werden. Die Auswahl der Hilfsmittel (z. B. Größe der 
Zwischenraumbürsten) soll auf die anatomischen Verhältnisse abgestimmt werden.  

Literatur: Sälzer et al. 201541 

Expertenkonsens: starker Konsens 

Konsensstärke: 41/41 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 3 

 

Hintergrund 

Alle zur Mundhöhle exponierten Zahnflächen sind mit einem mikrobiellen Biofilm besiedelt und 

müssen mechanisch gereinigt werden. Dies gelingt nicht allein mit der Zahnbürste41, da mit ihr die im 

Zahnzwischenraum exponierten Zahnflächen nicht erreicht werden können. Hierfür sind spezielle 

Hilfsmittel erforderlich. Von diesen reduzieren Interdentalraumbürsten am effektivsten orale 

Biofilme und Gingivitis im Zahnzwischenraum. Allerdings sind auch alle anderen untersuchten 

Hilfsmittel in der Lage, Gingivitis zu reduzieren (Evidenzstufe 1a), wobei zylindrische 

Interdentalraumbürsten konischen Formen überlegen sind42. Insbesondere bei Wurzeleinziehungen 

wie sie im Interdentalraum häufig anzutreffen sind4, verbinden Interdentalraumbürsten aufgrund 

ihres Designs eine relativ einfache Anwendung mit hohem Wirkeffekt. Unklar bleiben das Ausmaß 

des Effekts von Zahnseiden und medizinischen Zahnhölzer auf die approximale Biofilmentfernung, 

wobei Zahnhölzer trotz geringer Biofilmentfernung die interdentalen Entzündungszeichen bei einer 

Zahnfleischentzündung signifikant reduzieren41.  

Trotz der beschriebenen Überlegenheit der Interdentalraumbürsten bleibt kritisch anzumerken, dass 

nur eine eingeschränkte Steigerung der Effektivität in Ergänzung zum alleinigen Zähneputzen von 

circa einem Drittel für die Gingivitis- und Biofilmparameter zu erwarten ist41.  

Ebenfalls schwach bewertet werden zusätzliche Effekte bei Gingivitis durch Anwendung von 

Mundduschen, wobei auf der Evidenzstufe 1a das Ausmaß der oralen Biofilmreduktion unklar 

bleibt41. 

Wenig Evidenz fand sich bezüglich der Unterschiede in der Reinigungsleistung verschiedener Arten 

von Zahnseiden (gewachst/ungewachst oder imprägniert/nicht imprägniert). Allerdings weisen diese 

unterschiedliche Gleitverhalten auf. Dies bedeutet, dass gleitfähigere Zahnseiden mit weniger Druck 

über den Approximalkontakt geführt werden können, wodurch sich die Gefahr einer 

Papillentraumatisierung verringern könnte.  

Diese Ergebnisse unterstreichen noch einmal den notwendigen Spagat bei der korrekten Auswahl 

von Hilfsmitteln zur Interdentalraumreinigung. Entsprechend der vorliegenden Studienlage sollte 

Zahnseide zukünftig nur dann Anwendung finden, wenn die Zwischenräume für 

Interdentalraumbürsten nicht zugänglich sind. Limitationen der vorliegenden Studien beinhalten 

allerdings, dass die Reinigungsleistung über die visuelle Erhebung von Indexwerten definiert wurde, 

was interdental oder subgingival einen schwer erfassbaren Aspekt darstellt. Auch eine vergleichende 

Beurteilung der Risiken bei Anwendung der Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung konnte nicht 

erfolgen, da sich keine ausreichende Evidenz fand. Dies sollte zukünftig Forschungsgegenstand, 

insbesondere für neuartige Zwischenraumbürsten mit flexiblem Kunststoffkern (metallfrei ohne 
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Drahtkern) und elastoforme Borsten sein, welche eine bessere Akzeptanz im Vergleich zu allen 

bisherigen Hilfsmitteln in der Interdentalraumhygiene ermöglichen könnten43. 

4.3 Welche Effekte hat die zusätzliche Verwendung von Zahnpaste beim 

Zähneputzen? 

Studienergebnisse zur Frage 3 

Evidenzbasierte Empfehlung (geändert) 

Zahnpasten haben keinen zusätzlichen Effekt bei der mechanischen Reduktion von Plaque 
gegenüber dem Zähneputzen mit der Bürste allein. Aus Gründen der Akzeptanz und vor allem aus 
kariologischer Sicht soll dennoch die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste beim 
Zähnebürsten empfohlen werden.  

Literatur: Valkenburg et al. 201644, S2k-Leitlinie: Kariesprophylaxe bei bleibenden Zähnen17 

Evidenz: hoch 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 38/38 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 5 

 

Hintergrund 

Zähneputzen mit Zahnpaste scheint keinen zusätzlichen Effekt gegenüber einem alleinigen 

Zähneputzen zu haben44. Mit oder ohne die Verwendung von Zahnpasten wurde nur rund die Hälfte 

der oralen Biofilme entfernt, wobei auch die deskriptive Analyse in der Mehrzahl der Studien keinen 

zusätzlichen Effekt nachwies. Allerdings hat die Zahnpaste für die Applikation von Fluorid oder 

anderer aktiver Substanzen einen hohen Stellenwert aus kariologischer Sicht und spielt bei der 

Akzeptanz des Zähnebürstens u. a. durch das Frischegefühl eine große Rolle32,45 (siehe Leitlinie 083-

016). Allerdings sollte darauf geachtet werden, dass bei exponierten Wurzeloberflächen keine 

besonders abrasiven Zahnpasten angewendet werden. 

4.4 Welche Besonderheiten müssen bei Implantaten beachtet werden?  

Studienergebnisse zur Frage 4 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Auch bei dentalen Implantaten ist ein mechanisches Biofilmmanagement zur Kontrolle peri-
implantärer Entzündungen erforderlich. Die Empfehlungen zum häuslichen mechanischen 
Biofilmmanagement sollen analog zu denen für natürliche Zähne erfolgen. 

Literatur: Salvi et al. 201546 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 43/43 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 
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Hintergrund 

Die verschiedenen Techniken des Zähneputzens scheinen zu ähnlichen Ergebnisse in der Reduktion 

des oralen Biofilms an Implantaten und Zähnen zu führen (Evidenzstufe 1a)46. Diese Analogie bei 

Empfehlungen zur häuslichen Zahn- und Implantatreinigung lässt sich insofern erklären, als trotz 

Unterschiede in der Biofilmbesiedlung einschließlich deren Folgen aufgrund der verschiedenen 

Materialeigenschaften von Implantat- und natürlichen Zahnoberflächen47 es zu wenig Studien gibt, 

um abweichende Empfehlungen gegenüber natürlichen Zähnen zu formulieren. Dies bedeutet für die 

derzeitige Praxis, dass Implantate und Zähne mit elektrischen und Handzahnbürsten gleichermaßen 

gut und sicher für alle, einschließlich periimplantärer, Weichgewebe gepflegt werden können. 

Bestehen bereits pathologische Veränderungen der Gingiva, wird eine häusliche mechanische 

Biofilmkontrolle unterstützt durch professionelle Betreuung der Implantate in der zahnärztlichen 

Praxis als Standard bei der Behandlung periimplantärer Entzündungen angesehen. 

4.5 In wie weit kann die mechanische häusliche Mundhygiene zu negativen Folgen 

führen? 

Studienergebnisse zur Frage 5 

Evidenzbasierte Empfehlung 

Traumatisierungen durch falsche Anwendung der bis hier genannten Hilfsmittel zum häuslichen 
Biofilmmanagement sind selten und in der Regel lokalisiert. Ohne konkrete Hinweise auf das 
Vorliegen eines traumatisierenden Mundhygieneverhaltens soll von der Verwendung der 
Hilfsmittel nicht abgeraten werden. 

Literatur: van der Weijden et al. 201524, Tomás et al. 201248 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 

Konsensstärke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 

 

Konsensbasierte Empfehlung 

Da frühe Traumatisierungszeichen leicht zu übersehen sind, soll trotz der geringen Häufigkeit auf 
diese besonders geachtet werden.* 

Literatur: van der Weijden et al. 201524, Tomás et al. 201248 

Expertenkonsens: starker Konsens 

Konsensstärke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 

 

  

 
*Aufwertung aufgrund von Expertenkonsens 
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Konsensbasierte Empfehlung 

Bei der Reinigung sollen Zwischenraumbürsten nicht mit Zahnpasten beschickt werden. 

Literatur: Kasuistik Dörfer49 

Expertenkonsens: starker Konsens 

Konsensstärke: 43/43 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 1 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 

In Abhängigkeit des Entzündungszustandes des Zahnhalteapparates kann es im Zusammenhang 
mit dem häuslichen mechanischen Biofilmmanagement zu Bakteriämien kommen. Da die 
Abstinenz dieser Maßnahmen zu einer Zunahme der klinischen Entzündung führt, soll dennoch 
nicht auf ein adäquates mechanisches Biofilmmanagement verzichtet werden. Bei Patienten mit 
erhöhter Gefährdung durch Bakteriämie sollen die entsprechenden Leitlinien bzw. die zuständigen 
Fachärzte zur Festlegung des weiteren Vorgehens konsultiert werden. 

Literatur: Tomás et al. 201248; Leitlinie: Zahnärztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe50 

Evidenz: moderat 

Empfehlungsgrad ↑↑ 

Konsensstärke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter) 
Enthaltungen (Interessenkonflikt) 0 

 

Hintergrund 

Es werden zwei unterschiedliche negative Folgen der mechanischen häuslichen Mundhygiene 

unterschieden51-53,31, zum einen mögliche Schäden an Zahnhartsubstanzen und umgebenden 

Weichgeweben in der Mundhöhle und zum zweiten körperliche Schäden wie eine Bakteriämie oder 

das Verschlucken/Aspirieren von Hilfsmitteln. Zu ersterem, den direkten oralen Folgen scheinen 

sowohl elektrische als auch Handzahnbürsten bei bestimmungsgemäßer Anwendung gleichermaßen 

sicher und stellen keine klinisch relevanten Risiken für Hart- und Weichgewebe dar51,52,54-56. Selbst bei 

bereits bestehenden Pathologien in Form gingivaler Rezessionen zeigten sich keine Unterschiede 

zwischen den Produktgruppen bei Anwendung von ein bis drei Jahren55,56. Einflussfaktoren bei der 

Anwendung wie Anpressdruck, Häufigkeit und Dauer des Putzens können aufgrund der 

Heterogenität der Studien nicht sicher bewertet werden. Bezüglich der zweiten Gruppe von 

negativen Folgen mit schwerwiegenden unerwünschten Ereignissen finden sich vereinzelte 

Kasuistiken zum Verschlucken, Aspirieren oder traumatischer Verletzung von Weichgeweben in und 

außerhalb der Mundhöhle in Folge unachtsamer Anwendung31. Hingegen gesichert ist (Evidenzstufe 

1a), dass durch das Vorhandensein oraler Biofilme bei gleichzeitigem Vorliegen gingivaler 

Entzündung signifikant das Auftreten temporärer Bakteriämien nach dem Zähneputzen erhöht wird. 

Bei klinischer Entzündungsfreiheit erscheint dieses Risiko nicht oder in vernachlässigbarem Ausmaß 

vorzuliegen48. Unabhängig vom Erkrankungszustand von Erwachsenen treten Kontaminationen der 

Zahnbürsten mit Biofilmen auf, wobei Design, Nutzungsdauer und Lagerung einen Einfluss haben53. 

Es lassen sich aber keine evidenzbasierten Empfehlungen zum Umgang mit dem Bakteriämierisiko 

beispielsweise für gefährdete Patienten (schwer erkranke Patienten) oder einen stationären Bereich 
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beziehungsweise Pflegeeinrichtungen ableiten, wobei selbst angepasste Empfehlungen bestehender 

Leitlinien50 zur Prophylaxe beispielsweise einer Endokarditis aufgrund neuerer Erkenntnisse57 fehlen. 

 

4.6 Allgemeine Empfehlungen, welche nicht spezifisch in den Fragestellungen 

erfasst wurden zur Zungenreinigung und Instruktion/ Motivation der 

häuslichen mechanischen Biofilmkontrolle 

4.6.1 Zungenreiniger 

Neben den diskutierten häuslichen Hilfsmitteln zur mechanischen Biofilmkontrolle sind noch viele 

weitere auf dem Markt erhältlich, häufig fehlt jedoch jegliche klinische Evidenz für deren 

Anwendung. Eine Ausnahme bilden hier die Zungenreiniger, welche zwar aufgrund der Suchkriterien 

in der systematischen Analyse keine Erwähnung fanden, aber für die Behandlung des Mundgeruchs 

klinisch relevant sind58. Mit Zungenreinigern können Biofilme auf der Zunge reduziert werden, 

wodurch zumindest der Mundgeruch aufgrund intraoraler Ursachen vermindert werden kann59. Eine 

allgemeingültige Empfehlung kann aber aufgrund der schwachen Evidenz zu additiven Effekten durch 

Nutzung von Zungenreinigern gegenüber alleiniger Verwendung von Zahnbürsten nicht gegeben 

werden58,60. Weitere Effekte, wie karies- oder parodontitispräventive Wirkungen, sind ebenso wenig 

eindeutig nachweisbar. Analog des europäischen Konsensusberichtes von 2015 zur Prophylaxe von 

Gingivitis und Parodontitis3 empfehlen die Autoren daher die Zungenreinigung bei diagnostizierter 

oraler Halitosis mit einem für den Anwender möglichst angenehmen und keinen Würgereiz 

verursachenden Zungenreiniger. 

4.6.2 Instruktion und Motivation der häuslichen mechanischen Biofilmkontrolle 

Notwendigkeit und Grundsätze der täglichen Mundhygiene sind in Deutschland seit längerem nahezu 

generell bekannt und akzeptiert49, dennoch liegen häufig Defizite beispielsweise durch fehlendes 

Bewusstsein für die Schwere der Zugänglichkeit von kritischen Bereichen der Zahnzwischenräume 

oder der oralen Zahnflächen vor61. Eine individualisierte Instruktion und Motivation durch das 

zahnärztliche Team sollte dies berücksichtigen und nicht allein auf die Zeitdauer oder Putztechnik 

Wert legen, sondern die Bedeutung der Anwendung von individuell ausgesuchten Hilfsmitteln dem 

Patienten verdeutlichen. Das bedeutet möglichst konkret ausgerichtete individuelle Empfehlungen 

zu geben, beispielsweise bei festsitzenden Kieferorthopädischen Apparaturen im jugendlichen Alter. 

Es scheint ratsam sofern nicht evidenzbasierte Gründe für ein bestimmtes Hilfsmittel bestehen, wie 

beispielsweise die Interdentalraumbürsten bei approximalen Wurzelkonkavitäten41, die eigenen 

Präferenzen gegenüber denen des Patienten stärker zurück zu stellen. Auch die vielmals diskutierte 

Frequenz und Zeitdauer des Zähneputzens zur Prävention von oralen biofilmassozierten 

Erkrankungen bleibt unklar32 und kann somit nicht evidenzbasiert allgemeingültig beantwortet 

werden. Praktisch hat sich ein mindestens zweimal tägliches Zähneputzen aber bewährt, um neben 

der oralen Biofilmentfernung die Zähne durch die Zahnpaste zu fluoridieren und für ein frisches 

Gefühl in der Mundhöhle zu sorgen62. Diese Erkenntnisse zu berücksichtigen bedeutet, dass 

letztendlich für das Erreichen einer optimalen häuslichen Mundhygiene die individuellen 

Eigenschaften der Hilfsmittel aber auch in jedem Einzelfall die Fähigkeiten und Fertigkeiten des 

Anwenders altersabhängig40 unter Einbeziehung jeglicher möglicherweise vorliegenden 

Einschränkungen und Besonderheiten, bedacht werden müssen. Es sollte immer das 
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Krankheitsverständnis des Patienten verbessert und seine Behandlungsbereitschaft gefördert 

werden. Nicht zu vergessen ist aber, dass auch die Motivationskunst des Behandlers eine 

entscheidende Rolle spielt um durch Empathie gemeinsam Vor- und Nachteile der verschiedenen 

mundhygienerelevanten Verhaltensweisen abwägen zu können. 

Im Allgemeinen sollte in jedem patientenorientierten Gespräch das Krankheitsverständnis des 

Patienten verbessert und seine Behandlungsbereitschaft gefördert werden - Schuldzuweisungen 

und Pauschalaussagen sind hier fehl am Platz. Hingegen muss das patienteneigene 

Selbstvertrauen gestärkt und durch Empathie gemeinsam Lösungswege gefunden werden, 

welche dem Patienten bei der Abwägung von Vor- und Nachteilen verschiedener 

mundhygienerelevanter Verhaltens-weisen helfen. 

5 Auswirkungen auf die Organisation und Praxis 

Die vorliegenden evidenzbasierten Empfehlungen bedingen keine signifikanten Veränderungen der 

Organisation und Praxis. 
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