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Neuerungen der Version 1.1

Die urspriingliche Version der Leitlinie hatte zum Ziel, die ,hausliche Pravention biofilm-assoziierter
Erkrankungen, speziell Gingivitis und Parodontitis“. In der neu-publizierten S3-Leitlinie ,Die
Behandlung von Parodontitis Stadium | bis Ill — Die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie
,Treatment of Stage I-lll 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 Entziindung bei
erfolgreich behandelter Parodontitis entsprechend der aktuellen Klassifikation®? bezogen.

Die Version 1.1 der hier vorliegenden Leitlinie bezieht sich explizit auf das hdusliche mechanische
Biofilmmanagement in der Pravention/Therapie der Gingivitis. Obwohl es sich hierbei grundsatzlich
um zwei separate Erkrankungen handelt, gibt es doch Berlihrungspunkte. Daher war eine
Prazisierung dieser Leitlinie erforderlich, um Uberschneidungen mit der européischen
Parodontitisleitlinie auszuschliefen. Mit dem Amendment soll die Abgrenzung zwischen der Leitlinie
fiir die Pravention und Therapie der Gingivitis und der Leitlinie zur Behandlung von Parodontitis der
Stadien I-lll gescharft und mogliche Irritationen durch unterschiedliche Formulierungen in den
Empfehlungen vermieden werden.

Da prinzipiell das hdusliche mechanische Biofilmmanagement bei beiden Erkrankungen gleich
ablauft, wurden keine Empfehlungen gestrichen oder hinzugefiigt. Die Formulierung der Empfehlung
4.4.3 wurde prazisiert und besser auf die ihr zugrunde liegende Literatur abgestimmt (s.u.).

Da es sich im Hintergrundtext um rein redaktionelle Anderungen 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 Vorstande der
teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen bekamen die Dokumente mit der Mdglichkeit
zur Kommentierung zugesandt.

Aufgrund der rein redaktionellen Anderungen und dem fehlenden thematischem Bezug bei den
offenzulegenden Punkten der Interessenerkldarung der Autoren, wird nicht weiter auf das
Interessenkonfliktmanagement eingegangen.

Die folgende Empfehlung wurde modifiziert.

4.3 Studienergebnisse zur Frage 3. ,Welche Effekte hat die zusdtzliche Verwendung von
Zahnpaste beim Zdhneputzen?”

Evidenzbasierte Empfehlung

Zahnpasten haben keinen zuséatzlichen Effekt bei der mechanischen Reduktion von Plaque
gegenlber dem Zahneputzen mit der Birste allein. Aus Griinden der Akzeptanz und vor allem aus
kariologischer Sicht soll dennoch die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste beim
Zdhneblirsten empfohlen werden.

©DG PARO, DGZMK 1
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1 Informationen zu dieser Kurzversion

1.1 Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DG PARO)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

1.2 Finanzierung der Leitlinie und redaktionelle Unabhangigkeit

Die Erstellung der S3-Leitlinie (LL) ,,Hausliches mechanisches Biofiimmanagement in der Pravention
und Therapie der Gingivitis (083-022)“ erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit. Die Koordination
und methodische Unterstiitzung der Leitlinien-Entwicklung wurde durch die Deutsche Gesellschaft
fir Parodontologie (DG PARO) und die Leitlinien-Task Force der DGZMK, BZAK 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 gegenlber den Herausgebern schriftlich mit Hilfe des AWMF-Formblattes offengelegt.
Mogliche Interessenkonflikte wurden in der Leitliniengruppe diskutiert, wobei Frau Prof. Dr. Kopp im
Hinblick auf die Festlegung von fiir Interessenkonflikte relevanten Sachverhalte beratend tatig war.
Die Auswertung der Fragebogen 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 gegeniiber den Herausgebern schriftlich mit Hilfe des
AWMPF-Formblattes offengelegt. Mogliche Interessenkonflikte wurden in der Leitliniengruppe
diskutiert, wobei Frau Prof. Dr. Kopp im Hinblick auf die Festlegung von fiir Interessenkonflikte
relevanten Sachverhalte beratend tatig war. Die Auswertung der Fragebogen 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 Mitgliedsbeitrdgen)
Literaturrecherche DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeitrdgen)
Leitlinienerstellung DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeitragen)
Konsensuskonferenz DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeitragen)

Leitlinien-Task Force DGZMK/BZAK/KZBV
Fahrtkosten der Delegierten zur Konferenz wurden durch
die entsendende FG/Organisation getragen

Implementierung und Planung der DG PARO e. V. (aus Mitgliedsbeitrdgen)
Fortschreibung
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1.3 Verantwortlichkeiten

1.3.1 Autoren der Leitlinie

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

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

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

1.3.2 Ko-Autoren

Dr. Jorg 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 fir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DGI)

Deutsche Gesellschaft flr Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung e. V. (DGK)
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde (DGKiz)

Deutsche Gesellschaft flr zahnarztliche Prothetik (DG PRO)

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen:

Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde der DGZMK (AKPP)
Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Bundesverband der Zahnirzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BZOG)
Deutsche Gesellschaft fiir dsthetische Zahnheilkunde e. V. (DGAZ)

Deutsche Gesellschaft fir Dentalhygienikerinnen e. V. (DGDH)

Deutsche Gesellschaft fur orale Implantologie (DGOI)

Freier Verband Deutscher Zahnarzte e. V. (FVDZ)

Gesellschaft fur Praventive Zahnheilkunde e. V. (GPZ)

Kassenzahnarztliche 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 ,Hausliches
mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der Gingivitis (083-022)“, welche
Uber die Internetseiten der AWMF (www.awmf.org), DGZMK (www.dgzmk.de) und DG PARO
(www.dgparo.de) zuganglich ist.
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2 Einleitung

2.1 Priorisierungsgriinde

Ein lebenslanger Erhalt der natiirlichen Zdhne ist bei entsprechender Gesundheit des Individuums,
der Zahnhartsubstanz und des Zahnhalteapparates moglich. Kommt es jedoch zu einer Verschiebung
der Okologie der Mundhéhle speziell im Verhiltnis von oralem mikrobiellen Biofilm (dentale Plaque)
und der Kérperabwehr, kdnnen sich Karies, Gingivitis und gegebenenfalls Parodontitis entwickeln2,
Nach heutigem Verstandnis dient die Pravention und Therapie der Gingivitis auch der Pravention der
Parodontitis®>. Die derzeitige Strategie sowohl fir Prdvention als auch Therapie der
Parodontalerkrankungen setzt daher nach wie vor auf regelmafige mechanische Entfernung des
mikrobiellen Biofilms und seiner mineralisierten Folgeerscheinungen. Dabei ist es ein wesentliches
Ziel vor allem der hauslichen mechanischen Biofilmkontrolle, das physiologische Gleichgewicht der
Mundhohle zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dies manifestiert sich im Fehlen klinischer
Entzindungszeichen. Die vollstandige Entfernung aller mikrobieller Biofilme durch eine mechanische
Reinigung in hauslicher Umgebung scheint aber aufgrund diverser klinischer Einschrankungen durch
morphologische Gegebenheiten wie z. B. Zahnengstinde oder Wurzeleinziehungen* sowie durch
Limitationen der genutzten Hilfsmittel illusorisch. Ebenfalls ursachlich fiir die nicht vollstandige
Biofilmentfernung werden eine mangelnde Umsetzung effizienter Putztechniken oder eine zu kurze
Putzdauer beschrieben®’. Aus klinischer Sicht ist aber jede Reduktion des mikrobiellen Biofilms
winschenswert, denn es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
mechanischen Entfernung, der infektiosen Last und dem Risiko des Auftretens einer chronischen
Entziindung des Zahnhalteapparates®. Uber Nutzen und Notwendigkeit der hduslichen Mundhygiene
besteht daher Einigkeit, das Ergebnis der hauslichen mechanischen Biofilmkontrolle ist jedoch
verbesserungsfahig®. Die Optimierung dieser Faktoren mittels effizienter Motivation und Instruktion

1015 ynd personliche Neigungen der Anwender spielen eine groRe Rolle.

der Anwender ist schwierig
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 begriindete Empfehlungen fiir eine individuell
zugeschnittene héausliche Pravention der biofilm-assoziierten Erkrankung Gingivitis zu bieten. Die
dokumentierten Erfolge® hinsichtlich der Reduktion der Karies- und Parodontitisprivalenz in der
Bundesrepublik Deutschland missen fortgefiihrt werden, weshalb die Leitlinie sich vordergriindig an
das (zahn)arztliche 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 erhéltlichen Hilfsmittel zum hauslichen mechanischen Biofilmmanagement die
Auswahl besser treffen zu konnen.

Die Leitlinie zum hé&uslichen mechanischen Biofilmmanagement in der Prdvention parodontaler
Erkrankungen stellt ein evidenz- und konsensbasiertes Instrument dar, um die Indikationsstellung,
den praventiven Wert der Reinigungsmoglichkeiten verschiedener hauslicher Hilfsmittel sowie die
Besonderheiten und unerwiinschten Nebenwirkungen zusammenzufassen und schlussendlich zu
verbessern.

©DG PARO, DGZMK 5



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

2.3 Anwender der Leitlinie

2.3.1 Anwenderzielgruppe der Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich an Zahnirzte und Arzte aller beteiligten Fachrichtungen und dient zur
Information aller weiterer Arzte und Zahnirzte. Weitere Addressaten sind zahnirztliches und
arztliches Fachpersonal, Fachpersonal, Pflegepersonal, alle Menschen mit eigenen Zdhnen und/oder
Implantaten.

2.3.2 Versorgungsbereich der Leitlinie

Diese Leitlinie gilt fiir alle zahnarztlichen und arztlichen Versorgungsbereiche, Pflegeeinrichtungen,
sowie alle anderen Gruppierungen, die sich mit hduslichem 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 Zidhnen - grundlegende Empfehlungen” (083-021:
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-0211_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf) verwiesen?’.

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 Qualitat tberpruft.

Es erfolgte eine systematische nationale und internationale Suche nach Leitlinien zum gleichen
Thema und eine Prifung, ob einzelne Empfehlungen aus diesen Leitlinien ggf. adaptiert oder
Ubernommen werden konnten. Bei der Erstellung der systematischen Literaturiibersicht wurden die
,Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses’ (PRISMA) beachtet®,

Bei der systematischen Literatursuche wurden verschiedene dieser Leitlinie zugrunde liegende

t48

fokussierte Fragestellungen im PICO Format® definiert:

1. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zahnen oder Implantaten (P) das Zdhneputzen
mit elektrischen Zahnbirsten (I) im Vergleich zum manuellen Zdhneputzen (C) beziglich der
Gingivitisreduktion (primarer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie Nebenwirkungen als
sekundéare Parameter (0)?

2. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zahnen oder Implantaten (P) die interdentale
Reinigung zuséatzlich zum Z&dhneputzen (I) im Vergleich zum alleinigen Zahneputzen (C)
beziliglich  Gingivitisreduktion (primdrer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie
Nebenwirkungen als sekundére Parameter (0)?

©DG PARO, DGZMK 6
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3. Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zdhnen oder Implantaten (P) das Zahneputzen
ohne Zahnpaste (I) im Vergleich zum Zahneputzen mit Zahnpaste (C) beziiglich der
Gingivitisreduktion (primarer Parameter) der Plaguebeseitigung sowie Nebenwirkungen als
sekundéare Parameter (0)?

Mit Verweis auf den Zweck der Leitlinie ist es erforderlich, die Situation zur aktuellen Nutzung der
verschiedenen Hilfsmittel, den praventiven Wert der einzelnen MaRnahmen, sowie die
hilfsmittelimmanenten Vor- und Nachteile zu reflektieren. Daraus ergaben sich folgende
Schliisselfragen:

Wie ist die Reinigungseffektivitat der elektrischen im Vergleich zur Handzahnburste?
Welche Effekte haben zusatzliche Hilfsmittel zur interdentalen Reinigung?

Welche Effekte hat die zusatzliche Verwendung von Zahnpaste?

Welche Besonderheiten missen bei Implantaten beachtet werden?

vk wnN e

Welche unerwiinschten Nebeneffekte kann das hausliche mechanische Biofilmmanagement
haben?

3.2 Analyse der Daten

Die Einschlusskriterien waren wie folgt:

e Systematische Ubersichtsarbeiten oder Meta-Review mit oder ohne Metaanalysen

e A) Untersuchung des Effekts der manuellen und/ oder maschinellen Zahnbirste oder
B) Interdentalraumreinigung zuséatzlich zum Zdhneputzen im Vergleich zum alleinigen
Zahneputzen oder
C) Zadhneputzen ohne Zahnpaste im Vergleich zum Zdhneputzen mit Zahnpaste

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

e Bei systemisch gesunden Patienten mit eigenen Zdhnen oder Implantaten

o Veroffentlichungen in englischer, deutscher oder franzésischer Sprache

Die Ausschlusskriterien waren:
e Ubersichtsarbeit 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 zusatzlich die Starke der Empfehlung
(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Die Formulierung der Empfehlungen erfolgte unter
Bericksichtigung der Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ).
Grundsatzlich orientiert sich der Empfehlungsgrad an der Starke der verfligbaren Evidenz.

©DG PARO, DGZMK 7
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Hinsichtlich der Starke 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 (™ M)/soll nicht (4 1)
B Empfehlung sollte (1)/sollte nicht (J/)
0] Empfehlung offen kann erwogen werden/kann verzichtet werden
(<)
Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlduterungen von spezifischen Sachverhalten oder
Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden entsprechend
der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens
verabschiedet und kénnen 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 Starke der
Empfehlung wurde sprachlich ausgedriickt. 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 Reprdsentant ausgewahlt. Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im
Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur Verflgung.

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten:

e stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und

e Gelegenheit zu Notizen zu den Schliisselempfehlungen und der vorgeschlagenen
Graduierung,

e Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschldge zu allen Empfehlungen im Einzel-
umlaufverfahren durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeitrage nur zur
Klarstellung,

e Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen,

e Diskussion der Punkte und

e endgiltige Abstimmung.
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Klassifikation der Konsensstarke

Um die Konsensusstdrke festzustellen, wurden der prozentuale Anteil der stimmberechtigten
Fachexperten sowie die absolute Zahl der Zustimmungen ermittelt. Wurde kein Konsens erzielt, sind
die Griinde bzw. unterschiedlichen Positionen in den jeweiligen Hintergrundtexten dargelegt.

Die Klassifizierung der Konsensusstarke ist in Tabelle 3 dargestellt und orientiert sich am Regelwerk
der AWMF.

Tabelle 3: Klassifikation der AWMF zur Konsensstcirke

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 Reinigungseffektivitat der elektrischen im Vergleich zur
Handzahnbiirste?

Studienergebnisse zur Frage 1

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Birstdauer von mindestens zwei Minuten soll unabhangig von der verwendeten Zahnbiirste
eingehalten werden.

Literatur: Slot et al. 20127, Rosema et al. 2016%°

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O

Evidenzbasierte Empfehlung

Elektrische Zahnbirsten (vor allem mit oszillierend-rotierender Bewegungscharakteristik) flihren
zu einer statistisch signifikanten aber geringfiigig groeren Reduktion von Gingivitis gegentber
Handzahnbirsten. Die Verwendung elektrischer Zahnbiirsten kann empfohlen werden.

Literatur: Yaacob et al. 2014%°

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad <>

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

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Deinzer et al. 20182%%; Newton et al. 2015%

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Sowohl Hand- als auch elektrische Zahnbirsten zeigen sich effektiv in der Reduzierung oraler
Biofilme und in der Reduzierung von Gingivitis- und Blutungszeichen (Surrogatparameter einer
moglichen Zahnfleischentziindung) (Evidenzstufe 1a).

Hinsichtlich der Reinigungswirkung wurde fiir elektrische Zahnbiirsten in einer Meta-Analyse®® eine
durchschnittliche Reduzierung des Biofilms um 46 % (range: 36 — 65 %) beschrieben mit statistisch
signifikanter Uberlegenheit der wiederaufladbaren, rotierend-oszillierenden Biirsten gegeniiber
batteriebetriebenen Typen. Im Vergleich dazu wurde fir Handzahnbiirsten in einer Meta-Analyse’
eine durchschnittliche Reduzierung des Biofilms von 42 % (range: 30 - 53 %) beschrieben, wobei

angulierte Borstenfelder Vorteile gegeniiber planen oder multilevel Borstenfeldern zeigten.

Hinsichtlich der Entziindungsreduktion ist gegeniber den Handzahnbirsten fir die oszillierend-
rotierenden Birsten eine verstdrkte Reduktion der Gingivitis (Loe Silness Index) um rund 6% nach
drei Monaten, bzw. 11% iber einen lingeren Zeitraum?® zu erwarten. Dieser Effekt kann aber
zumindest zum Teil durch unterschiedliche Instruktionen der Studienteilnehmer oder den Einsatz
besonders schwieriger Techniken fiir die Handzahnbiirsten wie z.B. nach Bass?® verstiarkt worden
sein. Von den Autoren wird daher eine Herabstufung dieser Erkenntnisse gegeniiber dem
Evidenzgrad 1a aufgrund von Verzerrungsrisiken empfohlen.

Zdhneputzen kann im Allgemeinen und unabhdngig der untersuchten Zahnbiirstentypen als eine
sichere hiusliche Reinigungsmethode fiir Zdhne und umgebende Weichgewebe eingestuft werden?*,

Die groRe Variation in den Studienergebnissen zur Effektivitat fiir beide Zahnbirstengruppen wird
zwar in nahezu allen Analysen und Studien durch den Bewegungsmodus/die Antriebstechnologie
erklart?>220292419  gher ebenso tragen die Putzdauer”® und die Art der Instruktion entscheidend
zum Reinigungserfolg bei®.

Obwohl beziiglich der Zahnputzdauer ein zweimin(tiges Reinigen im Bewusstsein der Bevolkerung
verankert ist, besteht eine hohe Heterogenitat in den Studien. Die zwei Minuten scheinen aber von
Vorteil, denn wenn Zeitintervalle untersucht wurden, war eine zweiminiltige Reinigungszeit

719 Eine Anweisung fiir eine exakte Zeitdauer des

effektiver gegenliber einer einminitigen
Zahneputzens bleibt den starken interindividuellen Unterschieden und den jeweiligen persénlichen
Ausgangsvoraussetzungen geschuldet und sollte nicht das entscheidende Augenmerk im Rahmen des
Mundhygienetrainings sein. Vielmehr muss auf eine sich in der taglichen Routine wiederholende
Systematik und habituell vollstidndige Reinigung, auch der schwerer zu erreichenden Areale (z. B.
distal der letzten Molaren oder hinter festsitzenden kieferorthopadischen Drihten3’) 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 hiuslichen MaRnahmen und Aufklarung Giber deren Wirkung/Nebenwirkungen moglich ist3!.
Ebenfalls sollte aufgrund der allgemeinen Akzeptanz fiir ein zweimaliges tagliches Zdhneputzen in
Europa® und der fehlenden Evidenz fiir verbesserte Reinigungsleistungen bei héherer Frequenz am

bisherigem Vorgehen festgehalten werden,

Ein weiterer untersuchter Aspekt im Rahmen der Literaturrecherche zur Empfehlung von
Zahnbirsten bezlglich ihrer Reinigungseffektivitat ist das Alter des Anwenders. Zahnblrsten 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
eigenstandige Anwendung erfolgt wahrend sie im hohen Lebensalter oder bei Menschen mit
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Handicap teilweise (sofern die Fahigkeit zur Mitwirkung besteht) oder vollstdndig von Dritten
Ubernommen wird. Aufgrund dieser heterogenen Anwendergruppe missen nicht nur eine
altersentsprechende Empfehlung von GrofRe und Form (Zahnblirste, Zahnbirstenkopf), sondern auch
besondere Gestaltungsmerkmale der Biirste beispielsweise durch Modifikation der Griffe zur
besseren Handhabung bedacht werden. Die gefundenen Studien lassen keinen direkten Riickschluss
auf all diese Anwendergruppen zu, jedoch werden in sechs Studien speziell die Reinigungsleistungen
von verschiedenen Zahnbirsten im Kindes- und Jugendalter (4 bis 17 Jahre) untersucht. Hierbei

3437 eine Uberlegenheit der elektrischen Zahnbiirste gegeniiber Handzahnbiirsten

weisen vier Studien
bei der oralen Biofilmentfernung nach (iiber alle Flichen) und zwei Studien3®3° fanden keinen
signifikanten Unterschied. In habituellen Nischen wie den Lingualflichen der Unterkieferfront oder
oralen Zahnregionen in posterioren Bereichen war mit einer einzigen Ausnahme?® die Reinigung mit
elektrischen Zahnbiirsten 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
Zahnbirsten nicht zugunsten einer vorgegebenen Biirsttechnik radikal, sondern vorsichtig und

defizitorientiert modifiziert werden, wenn es gilt, mogliche Reinigungsmangel zu verbessern®.
4.2 Welche Effekte haben zusatzliche Hilfsmittel zur interdentalen Reinigung?

Studienergebnisse zur Frage 2

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Salzer et al. 2015

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Fir die Interdentalraumhygiene sollen bevorzugt Zwischenraumbiirsten eingesetzt werden, da flr
sie gegenliber anderen Hilfsmitteln die hochste Evidenz besteht und sie den héchsten Effekt in der
Gingivitisreduktion aufweisen. Soweit aufgrund der morphologischen Gegebenheiten ihre
Anwendung nicht moglich ist, soll auf andere Hilfsmittel wie z. B. Zahnseide ausgewichen werden.

Literatur: Silzer et al. 2015%

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Die Anwendung von Hilfsmitteln zur Interdentalreinigung soll immer individuell von
zahndrztlichem Fachpersonal instruiert werden. Die Auswahl der Hilfsmittel (z. B. GroRe der
Zwischenraumbirsten) soll auf die anatomischen Verhaltnisse abgestimmt werden.

Literatur: Salzer et al. 2015

Expertenkonsens: starker Konsens

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

Hintergrund

Alle zur Mundhohle exponierten Zahnflachen sind mit einem mikrobiellen Biofilm besiedelt und
mussen mechanisch gereinigt werden. Dies gelingt nicht allein mit der Zahnbirste*!, da mit ihr die im
Zahnzwischenraum exponierten Zahnflachen nicht erreicht werden kénnen. Hierflir sind spezielle
Hilfsmittel erforderlich. Von diesen reduzieren Interdentalraumbirsten 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
Interdentalraumbiirsten konischen Formen (iberlegen sind*. Insbesondere bei Wurzeleinziehungen
wie sie im Interdentalraum haufig anzutreffen sind*, verbinden Interdentalraumbirsten aufgrund
ihres Designs eine relativ einfache Anwendung mit hohem Wirkeffekt. Unklar bleiben das AusmaR
des Effekts von Zahnseiden und medizinischen Zahnholzer auf die approximale Biofilmentfernung,
wobei Zahnholzer trotz geringer Biofilmentfernung die interdentalen Entziindungszeichen bei einer
Zahnfleischentziindung signifikant reduzieren*.

Trotz der beschriebenen Uberlegenheit der Interdentalraumbiirsten bleibt kritisch anzumerken, dass
nur eine eingeschrankte Steigerung der Effektivitdt in Erganzung zum alleinigen Zdhneputzen von

circa einem Drittel furr die Gingivitis- und Biofilmparameter zu erwarten ist*.,

Ebenfalls schwach bewertet werden zusatzliche Effekte bei Gingivitis durch Anwendung von
Mundduschen, wobei auf der Evidenzstufe la das AusmaR der oralen Biofilmreduktion unklar
bleibt*.

Wenig Evidenz fand sich beziglich der Unterschiede in der Reinigungsleistung verschiedener Arten
von Zahnseiden (gewachst/ungewachst oder impragniert/nicht impragniert). Allerdings weisen diese
unterschiedliche Gleitverhalten auf. Dies bedeutet, dass gleitfahigere Zahnseiden mit weniger Druck
Uber den Approximalkontakt gefiihrt werden koénnen, wodurch sich die Gefahr einer
Papillentraumatisierung verringern kdnnte.

Diese Ergebnisse unterstreichen noch einmal den notwendigen Spagat bei der korrekten Auswahl
von Hilfsmitteln zur Interdentalraumreinigung. Entsprechend der vorliegenden Studienlage sollte
Zahnseide zukinftig nur dann Anwendung finden, wenn die Zwischenrdume fir
Interdentalraumbdirsten nicht zugdnglich sind. Limitationen der vorliegenden Studien beinhalten
allerdings, dass die Reinigungsleistung Uber 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 zuklnftig Forschungsgegenstand,
insbesondere fiir neuartige Zwischenraumbdirsten 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 erméglichen kénnten”.

4.3 Welche Effekte hat die zusatzliche Verwendung von Zahnpaste beim
Zahneputzen?

Studienergebnisse zur Frage 3

Evidenzbasierte Empfehlung (gedandert)

Zahnpasten haben keinen zusatzlichen Effekt bei der mechanischen Reduktion von Plaque
gegenlber dem Zahneputzen mit der Biirste allein. Aus Griinden der Akzeptanz und vor allem aus
kariologischer Sicht soll dennoch die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste beim
Zahnebliirsten empfohlen werden.

Literatur: Valkenburg et al. 2016*, S2k-Leitlinie: Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen'’

Evidenz: hoch

Empfehlungsgrad ™1

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

Hintergrund

Zdhneputzen mit Zahnpaste scheint keinen zusatzlichen Effekt gegeniliber einem alleinigen
Zahneputzen zu haben*. Mit oder ohne die Verwendung von Zahnpasten wurde nur rund die Halfte
der oralen Biofilme entfernt, wobei auch die deskriptive Analyse in der Mehrzahl der Studien keinen
zusatzlichen Effekt nachwies. Allerdings hat die Zahnpaste fiir die Applikation von Fluorid oder
anderer aktiver Substanzen einen hohen Stellenwert aus kariologischer Sicht und spielt bei der
Akzeptanz des Zahnebiirstens u. a. durch das Frischegefiihl eine groRe Rolle3** (siehe Leitlinie 083-
016). Allerdings sollte darauf geachtet werden, dass bei exponierten Wurzeloberflachen keine
besonders abrasiven Zahnpasten angewendet werden.

4.4 Welche Besonderheiten miissen bei Implantaten beachtet werden?

Studienergebnisse zur Frage 4

Evidenzbasierte Empfehlung

Auch bei dentalen Implantaten ist ein mechanisches Biofiimmanagement zur Kontrolle peri-
implantdrer Entzindungen erforderlich. Die Empfehlungen zum hauslichen mechanischen
Biofiimmanagement sollen analog zu denen fiir natirliche Zahne erfolgen.

Literatur: Salvi et al. 2015%

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 43/43 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O
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Hintergrund

Die verschiedenen Techniken des Zdhneputzens scheinen zu dhnlichen Ergebnisse in der Reduktion
des oralen Biofilms an Implantaten und Zdhnen zu fiihren (Evidenzstufe 1a)*. Diese Analogie bei
Empfehlungen zur hauslichen Zahn- und Implantatreinigung lasst sich insofern erklaren, als trotz
Unterschiede in der Biofilmbesiedlung einschlieRlich deren Folgen aufgrund der verschiedenen
Materialeigenschaften von Implantat- und natirlichen Zahnoberflichen*” es zu wenig Studien gibt,
um abweichende Empfehlungen gegeniiber natiirlichen Zahnen zu formulieren. Dies bedeutet fiir die
derzeitige Praxis, dass Implantate und Zahne mit elektrischen und Handzahnbirsten gleichermalien
gut und sicher fiir alle, einschlieBlich periimplantdrer, Weichgewebe gepflegt werden kdnnen.
Bestehen bereits pathologische Verdanderungen der Gingiva, wird eine hausliche mechanische
Biofilmkontrolle unterstiitzt durch professionelle Betreuung der Implantate in der zahnarztlichen
Praxis als Standard bei der Behandlung periimplantarer Entziindungen angesehen.

4.5 In wie weit kann die mechanische hausliche Mundhygiene zu negativen Folgen
fiihren?

Studienergebnisse zur Frage 5

Evidenzbasierte Empfehlung

Traumatisierungen durch falsche Anwendung der bis hier genannten Hilfsmittel zum hauslichen
Biofiimmanagement 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. 2015%%, Tom4s et al. 2012

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O

Konsensstarke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O

Konsensbasierte Empfehlung

Da friihe Traumatisierungszeichen leicht zu lbersehen sind, soll trotz der geringen Haufigkeit auf
diese besonders geachtet werden.”

Literatur: van der Weijden et al. 2015%%, Tom4s et al. 2012

Expertenkonsens: starker Konsens

Konsensstarke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O

*Aufwertung aufgrund von Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung

Bei der Reinigung sollen Zwischenraumbirsten nicht mit Zahnpasten beschickt werden.

Literatur: Kasuistik Dorfer?®

Expertenkonsens: starker Konsens

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

Evidenzbasierte Empfehlung

In Abhangigkeit des Entzlindungszustandes des Zahnhalteapparates kann es im Zusammenhang
mit dem héauslichen mechanischen Biofilmmanagement zu Bakteridmien kommen. Da die
Abstinenz dieser MalRlnahmen zu einer Zunahme der klinischen Entziindung fihrt, soll dennoch
nicht auf ein adaquates mechanisches Biofilmmanagement verzichtet werden. Bei Patienten mit
erhohter Gefdahrdung durch Bakteridmie sollen die entsprechenden Leitlinien bzw. die zustandigen
Facharzte zur Festlegung des weiteren Vorgehens konsultiert werden.

Literatur: Tomas et al. 2012%; Leitlinie: Zahnéarztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe®

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 44/44 (ja/Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenkonflikt) O

Hintergrund

Es werden zwei unterschiedliche negative Folgen der mechanischen héauslichen Mundhygiene
unterschieden®®331, zum einen maogliche Schidden an Zahnhartsubstanzen und umgebenden
Weichgeweben in der Mundhdhle und zum zweiten kdrperliche Schaden wie eine Bakteridmie oder
das Verschlucken/Aspirieren von Hilfsmitteln. Zu ersterem, den direkten oralen Folgen scheinen
sowohl elektrische als auch Handzahnbiirsten bei bestimmungsgemafer Anwendung gleichermalien
sicher und stellen keine klinisch relevanten Risiken fiir Hart- und Weichgewebe dar>*°%54¢, Selbst bei
bereits bestehenden Pathologien in Form gingivaler Rezessionen zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Produktgruppen bei Anwendung von ein bis drei Jahren>>®, Einflussfaktoren bei der
Anwendung wie Anpressdruck, Haufigkeit und Dauer des Putzens koénnen aufgrund der
Heterogenitdat der Studien nicht sicher bewertet werden. Beziiglich der zweiten Gruppe von
negativen Folgen mit schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen finden sich vereinzelte
Kasuistiken zum Verschlucken, Aspirieren oder traumatischer Verletzung von Weichgeweben in und
auBerhalb der Mundhéhle in Folge unachtsamer Anwendung3l. Hingegen gesichert ist (Evidenzstufe
la), dass durch das Vorhandensein oraler Biofilme bei gleichzeitigem Vorliegen gingivaler
Entziindung signifikant das Auftreten temporarer Bakteridamien nach dem Zdahneputzen erhoht wird.
Bei klinischer Entziindungsfreiheit erscheint dieses Risiko nicht oder in vernachladssigbarem Ausmal
vorzuliegen®. Unabhingig vom Erkrankungszustand von Erwachsenen treten Kontaminationen der
Zahnbiirsten mit Biofilmen auf, wobei Design, Nutzungsdauer und Lagerung einen Einfluss haben®3.
Es lassen sich aber keine evidenzbasierten Empfehlungen zum Umgang mit dem Bakteriamierisiko
beispielsweise fiir gefdhrdete Patienten (schwer erkranke Patienten) oder einen stationdren Bereich
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beziehungsweise Pflegeeinrichtungen ableiten, wobei selbst angepasste Empfehlungen bestehender
Leitlinien*® zur Prophylaxe beispielsweise einer Endokarditis aufgrund neuerer Erkenntnisse® fehlen.

4.6 Allgemeine Empfehlungen, welche nicht spezifisch in den Fragestellungen
erfasst wurden zur Zungenreinigung und Instruktion/ Motivation der
hauslichen mechanischen Biofilmkontrolle

4.6.1 Zungenreiniger

Neben den diskutierten hauslichen Hilfsmitteln zur mechanischen Biofilmkontrolle sind noch viele
weitere auf dem Markt erhaltlich, haufig fehlt jedoch jegliche klinische Evidenz fir deren
Anwendung. Eine Ausnahme bilden hier die Zungenreiniger, welche zwar aufgrund der Suchkriterien
in der systematischen Analyse keine Erwdahnung fanden, aber fir die Behandlung des Mundgeruchs
klinisch relevant sind®®. Mit Zungenreinigern kénnen Biofilme auf der Zunge reduziert werden,
wodurch zumindest der Mundgeruch aufgrund intraoraler Ursachen vermindert werden kann®. Eine
allgemeingiltige Empfehlung kann aber aufgrund der schwachen Evidenz zu additiven Effekten durch
Nutzung von Zungenreinigern gegeniber alleiniger Verwendung von Zahnbliirsten nicht gegeben
werden>®%0, Weitere Effekte, wie karies- oder parodontitispriventive Wirkungen, sind ebenso wenig
eindeutig nachweisbar. Analog des europaischen Konsensusberichtes von 2015 zur Prophylaxe von
Gingivitis und Parodontitis®> empfehlen die Autoren daher die Zungenreinigung bei diagnostizierter
oraler Halitosis mit einem fir den Anwender moglichst angenehmen und keinen Wirgereiz
verursachenden Zungenreiniger.

4.6.2 Instruktion und Motivation der hduslichen mechanischen Biofilmkontrolle

Notwendigkeit und Grundsatze der taglichen Mundhygiene sind in Deutschland seit langerem nahezu
generell bekannt und akzeptiert*, dennoch liegen hiufig Defizite beispielsweise durch fehlendes
Bewusstsein fir die Schwere der Zuganglichkeit von kritischen Bereichen der Zahnzwischenraume
oder der oralen Zahnflichen vor®®. Eine individualisierte Instruktion und Motivation durch das
zahnérztliche Team sollte dies beriicksichtigen und nicht allein auf die Zeitdauer oder Putztechnik
Wert legen, sondern die Bedeutung der Anwendung von individuell ausgesuchten Hilfsmitteln dem
Patienten verdeutlichen. Das bedeutet mdoglichst konkret ausgerichtete individuelle Empfehlungen
zu geben, beispielsweise bei festsitzenden Kieferorthopadischen Apparaturen im jugendlichen Alter.
Es scheint ratsam sofern nicht evidenzbasierte Griinde fiir ein bestimmtes Hilfsmittel bestehen, wie
beispielsweise die Interdentalraumbiirsten bei approximalen Wurzelkonkavititen*!, die eigenen
Praferenzen gegenliber denen des Patienten starker zurlick zu stellen. Auch die vielmals diskutierte
Frequenz und Zeitdauer des Zahneputzens zur Pravention von oralen biofilmassozierten
Erkrankungen bleibt unklar® und kann somit nicht evidenzbasiert allgemeingiiltig beantwortet
werden. Praktisch hat sich ein mindestens zweimal tagliches Zdhneputzen aber bewahrt, um neben
der oralen Biofilmentfernung die Zahne durch die Zahnpaste zu fluoridieren und fiir ein frisches
Gefiihl in der Mundhéhle zu sorgen®. Diese Erkenntnisse zu beriicksichtigen bedeutet, dass
letztendlich fiir das Erreichen einer optimalen hauslichen Mundhygiene die individuellen
Eigenschaften der Hilfsmittel aber auch in jedem Einzelfall die Fahigkeiten und Fertigkeiten des
Anwenders altersabhingig?’® unter Einbeziehung jeglicher méglicherweise vorliegenden
Einschrankungen und Besonderheiten, bedacht werden missen. Es sollte immer das

©DG PARO, DGZMK 17



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

Krankheitsverstandnis des Patienten verbessert und seine Behandlungsbereitschaft geférdert
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 abwagen zu kénnen.

Im Allgemeinen sollte in jedem patientenorientierten Gesprach das Krankheitsverstandnis des
Patienten verbessert und seine Behandlungsbereitschaft geférdert werden - Schuldzuweisungen
und Pauschalaussagen sind hier fehl am Platz. Hingegen muss das patienteneigene
Selbstvertrauen gestarkt und durch Empathie gemeinsam Losungswege gefunden werden,
welche dem Patienten bei der Abwagung von Vor- und Nachteilen verschiedener
mundhygienerelevanter Verhaltens-weisen helfen.

5 Auswirkungen auf die Organisation und Praxis

Die vorliegenden evidenzbasierten Empfehlungen bedingen keine signifikanten Veranderungen der
Organisation und Praxis.
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