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Neuerungen der Version 1.1

Die urspriingliche Version der Leitlinie hatte zum Ziel, die , hdusliche Pravention biofilm-assoziierter
Erkrankungen, speziell Gingivitis und Parodontitis“. In der neu-publizierten S3-Leitlinie ,Die
Behandlung von Parodontitis Stadium | bis lll — Die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie
»Treatment of Stage |-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 europiischen
Parodontitisleitlinie auszuschlieen. 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 héausliche 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 Moglichkeit
zur Kommentierung zugesandt.

Aufgrund der rein redaktionellen Anderungen und dem fehlenden thematischem Bezug bei den
offenzulegenden Punkten der Interessenerkldrung der Autoren, wird nicht weiter auf das
Interessenkonfliktmanagement eingegangen.
Die folgende Empfehlung wurde modifiziert.

4.3.3 Studienergebnisse zur Frage 3. ,Welche Effekte hat die zusaitzliche Verwendung von
Zahnpaste beim Zdhneputzen?“

Evidenzbasierte Empfehlung

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

© DG PARO, DGZMK 3
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1 Einleitung

1.1 Priorisierungsgriinde

Ein lebenslanger Erhalt der natirlichen 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 Verhéltnis von oralem mikrobiellen Biofilm (dentale Plaque)
und der Kérperabwehr, kdnnen sich Karies, Gingivitis und gegebenenfalls Parodontitis entwickeln®2,
Nach heutigem Verstandnis dient die Pravention und Therapie der Gingivitis auch der Pravention der
Parodontitis®>. Die derzeitige Strategie sowohl fiir Privention als auch Therapie der
Parodontalerkrankungen setzt daher nach wie vor auf regelmaBige 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
Entziindungszeichen. Die vollstandige Entfernung aller mikrobieller Biofilme durch eine mechanische
Reinigung in hduslicher Umgebung scheint aber aufgrund diverser klinischer Einschrankungen durch
morphologische Gegebenheiten wie z. B. Zahnengstinde oder Wurzeleinziehungen* sowie durch
Limitationen der genutzten Hilfsmittel illusorisch. Ebenfalls ursdachlich fir 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 AusmaRB der
mechanischen Entfernung, der infektiosen Last und dem Risiko des Auftretens einer chronischen
Entziindung des Zahnhalteapparates®. Uber Nutzen und Notwendigkeit der hiuslichen Mundhygiene
besteht daher Einigkeit, das Ergebnis der hauslichen mechanischen Biofilmkontrolle ist jedoch
verbesserungsfihig®. Die Optimierung dieser Faktoren mittels effizienter Motivation und Instruktion
der Anwender ist schwierig'®'#!> und persénliche Neigungen der Anwender spielen eine groRe 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.

1.2 Zielsetzung der Leitlinie

Die Leitlinie zielt darauf ab, wissenschaftlich begriindete Empfehlungen fir eine individuell
zugeschnittene hdusliche Pravention der biofilm-assoziierten Erkrankung Gingivitis, zu bieten. Die
dokumentierten Erfolge®® hinsichtlich der Reduktion der Karies- und Parodontitispravalenz 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 h&uslichen mechanischen Biofilmmanagement die
Auswahl besser treffen zu kénnen.

Die Leitlinie zum hd&uslichen mechanischen Biofiimmanagement 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 4
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1.3 Anwender der Leitlinie
1.3.1 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.

1.3.2 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.

1.3.3 Patientenzielgruppe der Leitlinie
Gingival und parodontal Gesunde sowie Personen mit Gingivitis.
1.3.4 Ausnahmen von der Leitlinie

In dieser Leitlinie werden keine Aussagen zur Kariesprophylaxe getroffen. Hierzu wird auf die Leitlinie
,Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen - grundlegende Empfehlungen” (083-021:
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-0211_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf) verwiesen?’.

1.4 Beteiligung von Interessengruppen bei der Erstellung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Plenum und in einer Arbeitsgruppe wahrend einer
Konsensuskonferenz vom 1.-3.10.2017 im Kloster Seeon. Insgesamt wurden vor der Erstellung der
Leitlinie 60 zahnmedizinische Fachgesellschaften oder Organisationen, 14 nicht-zahnmedizinische
Fachgesellschaften oder Organisationen sowie fiinf Organisationen von Patientenvertretern zur
Mitarbeit an der Leitlinie eingeladen. In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) sind nur diejenigen
Organisationen und deren Vertreter aufgefiihrt, die teilgenommen haben.

Tabelle 1: An der Erstellung der Leitlinie beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen Mandatstriger/Experten

Anmeldende Fachgesellschaft(en):

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

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DG Prof. Dr. Nicole Arweiler

PARO) Prof. Dr. Thorsten Auschill
Priv.-Doz. Dr. Bettina Dannewitz
Prof. Dr. Henrik Dommisch

Prof. Dr. Christof Dorfer

Prof. Dr. Benjamin Ehmke

Prof. Dr. Peter Eickholz

Priv.-Doz. Dr. Karim Fawzy El-Sayed
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Priv.-Doz. Dr. Christian Graetz*
Dr. Yvonne Jockel-Schneider, MSc.
Priv.-Doz. Dr. Moritz Kebschull
Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch*

Dr. Lisa Hierse

Priv.-Doz. Dr. Bernadette Pretzl
Dr. Sonja Salzer, PhD

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

AWMF-Fachgesellschaften (in alphabetischer Reihenfolge):

Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und
Mikrobiologie (DGHM)

Priv.-Doz. Dr. Annette Moter
Prof. Dr. Wolfgang Pfister

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie (DGI)

Dr. Samir Abou-Ayash
Prof. Dr. Anton Friedmann

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

Prof. Dr. Stefan Frantz*
Prof. Dr. Michael Buerke

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

Dr. Dr. Ralf Kettner
Dr. Dr. Stefan Wunderlich

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde
(DGKiz)

Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni

Deutsche Gesellschaft flir zahnarztliche Prothetik
(DG PRO)

Prof. Dr. Ralf Biirgers
Prof. Dr. Sebastian Hahnel

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)

Prof. Dr. Stefan Rupf

Prof. Dr. Alexander Welk*
Prof. Dr. Annette Wiegand*
Priv.-Doz. Dr. Dirk Ziebolz

Weitere Fachgesellschaften/Verbinde und Vereinigungen (in alphabetischer Reihenfolge):

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

Dr. Thomas Eger
Prof. Dr. Renate Deinzer

Bundesverband der implantologisch tatigen
Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI)

Christian Berger
Dr. Stefan Liepe

Bundeszahnarztekammer (BZAK)

Prof. Dr. Christoph Benz
Dr. Sebastian Ziller

Bundesverband der Zahnarzte des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)

Dr. Pantelis Petrakakis
Dr. Silke Riemer

Deutsche Gesellschaft fur dsthetische
Zahnheilkunde e.V. (DGAZ)

Dr. Florian Rathe

Deutsche Gesellschaft fiir Dentalhygienikerlnnen
e.V. (DGDH)

Carol LeMay-Bartoschek
Sylvia Fresmann

Deutsche Gesellschaft fiir orale Implantologie
(DGOI)

Dr. Henriette Lerner*

Freier Verband Deutscher Zahnérzte e.V. (FVDZ)

Priv.-Doz. Dr. Thomas Wolf*

Gesellschaft fur Praventive Zahnheilkunde e.V.

Prof. Johannes Einwag
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(GP2)

Dr. Steffen Rieger
Karolin Staudt

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Dr. Jorg Beck
Tugce Schmitt

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

Sylvia Gabel

Nicole Molares Kranzle
Marion Schellmann

*Personen haben im Vorfeld der Leitlinienentwicklung mitgewirkt, waren aber wahrend der
Konsensuskonferenz vom 01.-03.10.2017 im Kloster Seeon nicht anwesend.

Die folgenden Fachgesellschaften/Verbande haben

lhre Teilnahme abgesagt, nachdem Sie

eingeladen wurden bzw. nicht teilgenommen (in alphabetischer Reihenfolge):

e AG Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde in
e AG fiir Keramik in der Zahnheilkunde e.V.

e AG fir Kieferchirurgie

e Berufsverband der Oralchirurgen

e Bundesverband der Kinderzahnarzte

der DGZMK

e Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.

e Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin

e Deutsche Gesellschaft fiir computergestiitzte Zahnheilkunde

e Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
e Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie
e Deutsche Gesellschaft flir Innere Medizin

e Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde

e Deutsche Gesellschaft flir zahnarztliche Hypnose

e Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche Implantologie

e Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche Schlafmedizin

e Interdisziplindrer Arbeitskreis zahnarztliche Anasthesie

e Verband deutscher zertifizierter Endodontologen

e \Verbraucherzentrale Bundesverband

Die Bearbeitung dieser Leitlinie erfolgte in einer Arbeitsgruppe.

Arbeitsgruppe waren:

e  Priv.-Doz. Dr. Christian Graetz (federfihrender Autor der LL)*

e  Priv.-Doz. Dr. Karim Fawzy El-Sayed (Methodiker)

e Dr. Sonja Salzer, PhD (Methodikerin)

e Prof. Dr. Christof Dorfer (Koordinator der LL)
e Dr.Jorg Beck

e Prof. Dr. Renate Deinzer

e  Prof. Dr. Wolfgang Pfister

e  Prof. Dr. Stefan Rupf

e Frau Carol LeMay-Bartoschek

e  Frau Karolin Staudt

Die Mitglieder in dieser
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e Frau Sylvia Gabel

*Personen haben im Vorfeld der Leitlinienentwicklung mitgewirkt, waren aber wdahrend der
Konsensuskonferenz vom 01.-03.10.2017 im Kloster Seeon nicht anwesend.

1.5 Redaktioneller Hinweis

Ausschlielllich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit
geschlechtsneutral zu verstehen.
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2 Hintergrund der Leitlinie

Angesichts aller erwdhnten Einschrankungen zur Effektivitat des hauslichen Biofilmmanagements
und der immer noch zu hohen Pravalenz von Erkrankungen des Zahnhalteapparates in Deutschland?®
gibt es Handlungsbedarf in diesem Bereich. Zugleich besteht angesichts der Vielzahl der
marktverfliigbaren Hilfsmittel erhebliche Unsicherheit tber deren jeweiligen Nutzen. Traditionell
steht hierbei die Zahnbiirste im Mittelpunkt!®°. Das Reinigen der Zdhne mit einer Zahnbiirste hat
sich seit Beginn des letzten Jahrhunderts in der breiten Masse etabliert und heute geben 90 % der
deutschen Bevolkerung an, zweimal taglich flr zwei Minuten ihre Zahne mit einer Zahnbirste und

20,16 t'°. Dabei kommen

Zahnpaste zu reinigen wie es in ganz Europa etabliert zu sein schein
groBtenteils Handzahnbiirsten zum Einsatz. Der Anteil elektrischer Zahnbirsten liegt derzeit bei ca.
40 %*V1%. Neben Zahnbiirsten sind jedoch weitere Hilfsmittel fiir ein effektives Biofilmmanagement
vor allem im Interdentalraum notwendig. Angeboten werden hier z. B., Interdentalraumbiirsten,

Zahnseiden, Medizinische Zahnhdlzer, Mundduschen und Zungenreiniger.
2.1 Hilfsmittel zum mechanischen héduslichen Biofiimmanagement: Zahnbiirsten

Seit Jahrzehnten steht eine grolRe Vielfalt von Zahnbiirsten mit unterschiedlicher Architektur des
Birstenkopfes, der Filamentblschel und der Einzelfilamente aus Nylon zur Verfligung und es
kommen immer neue hinzu. Ebenso gibt es Spezialformen, welche meist nur fiir spezifische
Indikationen empfohlen werden. Generelle Empfehlungen fiir bestimmte Typen unterbleiben bisher,
weshalb auch derzeit die Vorlieben der Anwender unter Berlicksichtigung individueller
Voraussetzungen die Auswahl maligeblich bestimmen. Lediglich in einigen wenigen klinischen
Situationen, beispielsweise bei bereits bestehenden gingivalen Rezessionen haben sich dezidierte
Empfehlungen etabliert, die allerdings nicht evidenzbasiert und teilweise widerspriichlich sind?*?3,
Ebenfalls kontrovers wird lber die negativen Folgen bei Anwendung von elektrischen Zahnbiirsten
diskutiert. Angesichts ihrer Heterogenitdt z. B. hinsichtlich der Antriebstechnologie, muss diese
Produktgruppe allerdings differenziert betrachtet werden?*. Hingegen besteht ein Konsens, dass eine
professionelle Unterweisung in die Anwendung jeglicher mechanischer Hilfsmittel notwendig ist?%’.
Die bestmoglichste Form der besagten Anleitung (z. B. Demonstration analog versus digital,
altersadaptiert versus universell) und deren spezifischen Inhalte wie Nutzungsdauer und tagliche
Frequenz sind aber immer noch aktueller Forschungsgegenstand?®1>29:13:30,

2.2 Hilfsmittel zum mechanischen hauslichen Biofilmmanagement: Interdental-
raumreinigung

Zahneputzen mit Birsten, egal welcher Technologie und Methode muss durch eine individuelle
Interdentalraumhygiene ergidnzt werden®, da immer noch keine ausreichende interdentale
Reinigung fiir Zahnbiirsten beschrieben ist®. Der Interdentalraum stellt fiir die Zahnborsten einen
"geschiitzten" Bereich dar, der im parodontal gesunden Gewebe bei normaler Zahnstellung schwer
zugéanglich ist und bei beginnender Entziindung der Zahnfleischpapillen ideale lokale Bedingungen fir
die Etablierung und Reifung eines oralen Biofilms ermoglicht. Vor allem im Pramolaren- und
Molarenbereich findet sich interdental nach dem alleinigen Zahneputzen noch verbliebener Biofilm’.
Gingivitis zeigt sich im Interdentalraum ausgepragter als an den vestibularen und oralen
Glattflichen®®. Fir eine moglichst suffiziente Reinigung wird dementsprechend erginzend zur
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Zahnbiirste auch ein geeignetes Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung empfohlen®. Zur
hauslichen mechanischen Reinigung im Interdentalraum steht eine Vielzahl von Produkten zur
Verfligung, zu denen Interdentalraumbirsten, medizinische Zahnholzer und Zahnseide gehoren. Der
Einsatz zusatzlicher Hilfsmittel mit maschinellem Antrieb ist in der Regel lediglich als Ergdnzung zu
den genannten manuellen Hilfsmitteln fir die Interdentalraumreinigung anzusehen und war nicht
Bestandteil der Analyse. Eine Sonderstellung nehmen Mundduschen ein. Auch diese beeinflussen
den oralen Biofilm durch einen kontinuierlichen oder pulsierenden Wasserstrahl, wobei der
eigentliche Wirkmechanismus bisher nicht abschlieRend geklart ist. Teils wird eine Stérung der
Biofilmreifung und somit eine Verdanderung seiner Virulenzfaktoren beschrieben, andererseits kénnte
die Reduktion von Entziindungsmediatoren im Sulkus eine Veranderung der Immunantwort mit
Verbesserung der gingivalen Gesundheit bedeuten®4?,

Neben diesen aufwendigen technischen Losungen der letzten 50 Jahre zur Interdentalraumreinigung
gibt es die Zahnseide seit mehr als 200 Jahren in verschiedensten Arten und Formen, zumeist
entweder aus mehreren verdrehten Nylonfaden in gewachster oder ungewachster Form oder aus
Polytetrafluorethylen (PTFE)/Teflon (monofil) hergestellt*®. Ebenso wie das wohl &lteste Hilfsmittel
zur Interdentalraumreinigung, die medizinischen Zahnholzer mit einem trapezférmigen Querschnitt
und konischem Langsschnitt, konnen Zahnseiden als Medikamententrager fir beispielsweise
praventiv wirksame Substanzen wie Fluoride oder Chlorhexidin genutzt werden. Gleiches gilt fiir
Interdentalraumbdirsten, bei denen die Filamente meist spiralférmig um einen Kern angeordnet sind.
Durch verbesserte Fertigungsqualitdt, eine grofe Bandbreite an Durchmessern und einer hohen
Reinigungsleistung auch in approximalen Wurzeleinziehungen haben diese Hilfsmittel derzeit das
groRte Potential in der Interdentalraumreinigung®®.

Ungeachtet dieser Uberlegungen zu Wirkmechanismen der verschiedenen Hilfsmittel imponiert die
enorme Vielfalt, was sowohl dem Anwender als auch zahnarztlichen Fachpersonal die Entscheidung
fiir das geeignete Hilfsmittel oftmals erschwert. Anhand der 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V)¥® l3sst sich insgesamt ein positiver Trend des Mundgesundheitsverhalten auf
Bevolkerungsebene erkennen, trotzdem geben beispielsweise nur 29,1 % der jlingeren Senioren an,
Interdentalraumbiirsten beziehungsweise 19,3 % Zahnseide zu nutzen, was immer noch ein Defizit in
der regelmaRigen Interdentalraumreinigung vermuten ldsst. Eine zentrale Forderung an diese
Hilfsmittel muss deshalb die einfache Anwendbarkeit sein, also ein leichtes Einfihren in den
Interdentalraum um dort dann soviel freiliegende Zahnfliche wie méglich reinigen zu kénnen?®.
Zahnseiden als weltweit altbewihrte Pflegeprodukte sind fiir diesen Zweck bekannt***°, doch wird
gerade die Wirksamkeit an den Interdentalflichen in den letzten Jahren wissenschaftlich
hinterfragt®. Da dies nachgewiesenermaRen stark von der Beschaffenheit des jeweiligen

)¥ abhéngt, aber auch von der

Interdentalraumes (Interdentalpapille, Zahnstellung, Wurzeleinziehung
Fahigkeit im Umgang mit dem Hilfsmittel oder der Motivation dieses tiberhaupt anzuwenden (siehe
hierzu auch Absatz 2.1.2) lieR sich bisher keine generelle Empfehlung fir einen bestimmten Typ

aussprechen.
2.3 Risikogruppen und besondere Schulungsbediirfnisse

Obwohl jede mechanische Reinigung einer individuellen professionellen Unterweisung und eines
angeleiteten Trainings bedarf?>%’, so sollte dies jedoch insbesondere bei Menschen mit Handicap und
entsprechendem Unterstitzungsbedarf bei der Anwendung der héauslichen Hilfsmittel oder in
klinischen Situationen mit bereits bestehenden pathologischen Verdanderungen der Zahnhartsubstanz
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oder der umgebenden Weichgewebe geschehen. Da aber weder ein Konsens liber die optimale Form
der Mundhygieneanleitung!®#!> besteht noch die individuelle klinische Situation des Anwenders
eine Verallgemeinerungen zulassen, kann hier nur der Hinweis auf eine entsprechende Anpassung
jeglicher MaRnahmen der Motivation und Instruktion im Rahmen der Pravention oder, bei bereits
bestehender Pathologie, der Prophylaxe von parodontalen Erkrankungen erfolgen®?°. SolchermaRen
individualisierte professionelle Anleitungen sollten auch einen altersspezifischen Kontext beachten,
da in Analogie zur Prdvention von Karies mit erfolgversprechenden Ergebnissen®®, nur die
gemeinsame Strategie den lebenslangen Erhalt von gesunden Zdhnen und Zahnhalteapparat
darzustellen vermag?!. Trotz aller Bemiihungen profitieren Kinder mit niedrigem soziodkonomisch
Status nicht ausreichend von den verfligbaren Praventionsprogrammen und weisen nach wie vor
eine hohe Kariespravalenz auf'®, Derzeitiger Gegenstand der Forschung sind hierbei insbesondere die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen, welche aufgrund ihres Bezuges zu digitalen Medien3?, mit
neuen Formen der Interaktion (z. B. serious games) zu einer effektiven Mundhygiene instruiert und
motiviert werden kdnnten33. Eine Férderung der Mundgesundheit in Risikogruppen von Kindern mit
tiberdurchschnittlich hoher Kariesprivalenz stellt somit eine Herausforderung dar®®, welche mit
neuen Strategien gelést werden muss®*. Anderseits bedarf der &ltere Anwender mitunter
Hilfestellungen welche spezifischer die Handicaps des Alterns (z. B. Taktilitdt, Sehstérungen)
auszugleichen vermoégen, was eine individualisierte Anleitung der jeweiligen Hilfsmittel in jedem Fall
erfordert. Flr weitere Details siehe bitte auch Kapitel 4.9.

3 Methodik der Leitlinie

3.1 Generelle Methodik der Leitlinie

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/
leitlinienbewertung/delbi) auf ihre methodologische Qualitat Gberpriift.

3.2 Systematische Suche und Priifung bereits vorliegender Leitlinien

Entsprechend den DELBI-Kriterien 30-34 erfolgte zundchst eine systematische nationale und
internationale Suche nach Leitlinien zum gleichen Thema und eine Prifung, ob einzelne
Empfehlungen aus diesen Leitlinien ggf. adaptiert oder ibernommen werden kdnnten.

3.2.1 Nationale Recherche

Es wurden die Datenbanken der AWMF sowie des drztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medizin im
Zeitraum September 2017 unter Verwendung der Suchbegriffe ,Zahnpflege” ODER ,,Mundhygiene”
ohne relevantes Ergebnis durchsucht. Weiterhin erfolgte eine Suche mit denselben Suchbegriffen auf
den Internetseiten der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie, der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie des Berufsverbands der Fachzahnarzte und Spezialisten fir
Parodontologie (BFSP). Es fand sich auf der Seite der DGZMK eine Leitlinie zur ,Kariesprophylaxe bei
bleibenden Zihnen - grundlegende Empfehlungen (S2k)“Y, deren Focus aber auf der
Kariesprophylaxe und Applikation von Fluorid (iber die Zahnpaste liegt und weiterhin nicht der
geforderten Evidenzstufe entspricht, was im Ubrigen auch fiir einige weitere internationale dhnlich
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lautende Dokumente gilt (siehe bitte flr Details Tabelle 1). Bezliglich moglicher Nebenwirkungen
mechanischer Mundhygiene fanden sich ebenfalls auf der Seite der DGZMK in einer Leitline von 1998
Hinweise zum Risiko einer Endokarditis®*. Da aber zu dieser Leitlinie seit aktuellen Empfehlungen
seitens der American Heart Asscociation*” aus dem Jahr 2007 die DGZMK keine Uberarbeitung Ihrer
Empfehlung fir die Zahnmedizin verdffentlichte, fand auch diese im Folgenden keine
Berlicksichtigung. Bei allen anderen gefundenen Dokumenten handelt es sich nicht um Leitlinien.

3.2.2 Internationale Recherche

Es wurden die Datenbanken

e Guideline International Network (GIN)

e Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)

e The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
e National Guideline Clearinghouse (NGC)

sowie die Homepages der zahnmedizinischen/parodontologischen Fachgesellschaften

e Schweizer Gesellschaft fiir Parodontologie (SSP)

e Schweizer Gesellschaft fiir Zahnmedizin (SSO)

e Osterreichische Gesellschaft fiir Parodontologie (OGP)
e European Federation for Periodontology

e American Academy of Periodontology (AAP)

e British Society for Periodontology (BSP)

am 18.09.2017 unter Verwendung des Suchbegriffs ,oral biofilm’ fir englischsprachige und
,Mundhygiene’ fiir deutschsprachige Seiten durchsucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
zusammengestellt. Es fanden sich keine relevanten Eintrage.

Tabelle 2: Ergebnisse der internationalen Leitliniensuche.

Datenbank/Homepage mogliche Methodik gefundene Leitlinie Bewertung
der Suche

Guideline International Suchworter: Verweis auf die hier zu | nicht zu
Network (GIN) oral biofilm erstellende Leitlinie bericksichtigen
Scottish Intercollegiate Suchworter: SIGN 138 e Dental Focus ausschliefSlich
Guideline Network oral biofilm interventions to fluoridierte
(SIGN) prevent caries in Zahnpaste, nicht zu

children bericksichtigen
The National Institute for | Suchwoérter: 5 Eintrage ohne Bezug nicht zu
Health and Clinical oral biofilm zu oralen Erkrankungen | berlicksichtigen

Excellence (NICE)

National Guideline Suchworter: 3 Eintrage ohne Bezug nicht zu

Clearinghouse (NGC) oral biofilm zu oralen Erkrankungen | berlicksichtigen

Schweizer Gesellschaft Rubrik ,Zahnéarzte” bei Eingabe des nicht zu

fiir Parodontologie (SSP) | mit Suchbegriff Suchbegriffes erscheint | berticksichtigen
,Leitlinie” ,Statuten der SSP“
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Langversion

SSO

Rubrik

,Qualitatsleitlinien”

Qualitatsleitlinie
,Parodontologie”
(2014)

nicht evidenzbasiert

Osterreichische
Gesellschaft fur
Parodontologie (OGP)

Rubrik

Arzteinformationen”

Bei download wird
Webseite der DGZMK
geobffnet, lesbar werden
alle Leitlinien und
Stellungnahmen aus
Deutschland

nicht zu
bericksichtigen

European Federation for
Periodontology

keine Leitlinien

nicht zu
bericksichtigen

American Academy of
Periodontology (AAP)

Suchworter: oral
biofilm

4 Eintrage ohne Bezug
zu hauslicher
Biofilmkontrolle

nicht zu
bericksichtigen

British Society for
Periodontology (BSP)

Rubrik
“Publikationen”

The good practitioner’s
guide to
periodontology,
nonsurgical

nicht zu
bericksichtigen,

keine Aussagen zur

Aufgabenstellung

American Dental
Association (ADA)

Suchworter: oral
biofilm

114 Eintrage ohne
Bezug zu hauslicher
Biofilmkontrolle

nicht zu
bericksichtigen

3.3 Systematische Literatursuche

3.3.1 PRISMA

Auf Grund der Vielzahl

von Metaanalysen, kontrollierten klinischen Studien (CCTs) und

randomisierten klinischen Studien (RCTs) zu dem Thema wurde ein Meta-Review durchgefiihrt.

Hierflir wurde eine etablierte Methodik fiir die Durchfiihrung eines Meta-Reviews der zur Verfligung

stehenden systematischen Reviews (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-

Analyses, PRISMA) und ein systematisches Review der randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)

durchgefihrt.

3.3.2 Fokussierte Fragestellung

Bei der systematischen Literatursuche wurden verschiedene dieser Leitlinie zugrunde liegende

fokussierte Fragestellungen im PICO Format*® definiert:

1.

Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zdhnen oder Implantaten (P) das Zdhneputzen
mit elektrischen Zahnbirsten (I) im Vergleich zum manuellen Zdhneputzen (C) bezliglich der
Gingivitisreduktion (primarer Parameter) der Plaguebeseitigung sowie Nebenwirkungen als
sekundéare Parameter (0O)?

Welchen Effekt hat bei Menschen mit eigenen Zdhnen oder Implantaten (P) die interdentale
Reinigung zusatzlich zum Zdhneputzen (I) im Vergleich zum alleinigen Zahneputzen (C)

beziiglich Gingivitisreduktion (primadrer Parameter) der Plaquebeseitigung sowie

Nebenwirkungen als sekundare Parameter (0)?
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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 Plaquebeseitigung sowie Nebenwirkungen als
sekundare 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 Malnahmen, sowie die
hilfsmittelimmanenten Vor- und Nachteile zu reflektieren. Daraus ergaben sich folgende
Schliisselfragen:

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

Welche Effekte hat die zusatzliche Verwendung von Zahnpaste?

Welche Besonderheiten miissen bei Implantaten beachtet werden?

vk wN

Welche unerwiinschten Nebeneffekte kann das hausliche mechanische Biofilmmanagement
haben?

3.3.3 Suchstrategie

Fir die Erstellung der Leitlinie wurde das Verfahren des Meta-Reviews angewandt, bei der in erster
Linie aktuell publizierte und qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten zugrunde
liegen. Lediglich RCTs, die aufgrund des Erscheinungsdatums nicht in diesen systematischen
Ubersichtsarbeiten erfasst sind, wurden erginzt. Fiir die umfassende Suchstrategie wurden drei
elektronische Datenbanken hinsichtlich der Fragestellungen verwendet. Dies waren die
Nationalbibliothek fiir Medizin, Washington, D. C. (MEDLINE PubMed), die Cochrane Bibliothek
(CENTRAL) und die Evidenzdatenbank der ADA fiir evidenzbasierte praventive Zahnheilkunde fir
hausliche Pflegeprodukte. Die Suche wurde bis einschliefRlich August 2017 von zwei unabhdngigen
Untersuchern (PD Dr. Karim El Sayed und Dr. Sonja Salzer, PhD) durchgefiihrt.

Systematische Ubersichtsarbeiten

Fir die Identifikation systematischer Ubersichtsarbeiten fand folgende Suchstrategie Anwendung:
("toothbrushing"[MeSH Terms] OR "dental devices, home care"[MeSH Terms] OR "interdental
brush"[All Fields] OR "Inter-dental cleaning"[All Fields] OR "inter-dental brushes"[All Fields] OR
"floss"[All Fields]) AND ("tooth loss"[MeSH Terms] OR "periodontal pocket"[MeSH Terms] OR
"periodontal attachment loss"[MeSH Terms] OR "Periodontal Index"[Mesh] OR "dental
plague"[MeSH Terms] OR "dental plaque index"[MeSH Terms] OR "bleeding on probing"[All Fields]
OR "gingival index"[All Fields] OR "plaque index"[All Fields] OR "dental plaque"[All Fields]) AND
(Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb])

Die Referenzlisten mit den Suchergebnissen wurden von Hand auf Eignung zur individuellen
Beantwortung der Fragen bewertet.

3.3.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren wie folgt:

e Systematische Ubersichtsarbeiten oder Meta-Review mit oder ohne Metaanalysen
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e A) Untersuchung des Effekts der manuellen und/ oder maschinellen Zahnbuirste oder
B) Interdentalraumreinigung zusatzlich zum Zdahneputzen im Vergleich zum alleinigen
Zahneputzen oder
C) Zahneputzen ohne Zahnpaste im Vergleich zum Zdhneputzen mit Zahnpaste

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

e Bei systemisch gesunden Patienten mit eigenen Zahnen oder Implantaten

e Veroffentlichungen in englischer, deutscher oder franzosischer Sprache

Die Ausschlusskriterien waren:

e Ubersichtsarbeit ohne Systematik
3.3.5 Bewertung der eingeschlossenen Studien

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).

3.4 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte auf der 1. DG PARO Konsensuskonferenz vom 1.-3.10.2017
im Kloster Seeon, auf der insgesamt 4 Leitlinienthemen verabschiedet wurden. Die Moderation der
Konsensuskonferenz erfolgte durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp, AWMF. Am ersten Tag der Konferenz
wurde analog eines nominalen Gruppenprozesses in Kleingruppen gearbeitet. Die 4 Arbeitsgruppen
wurden hierbei jeweils durch zuvor methodisch eingewiesene Moderatoren angeleitet und zeitweilig
durch die AWMF-Leitlinienberaterin Frau Prof. Dr. Ina Kopp und das Konsensusteam der DG PARO,
Frau Priv.-Doz. Dr. Bettina Dannewitz, Herrn Prof. Dr. Henrik Dommisch und Herrn Prof. Dr. Peter
Eickholz, auditiert. Am zweiten Tag wurden die Leitlinienthemen und bisherigen Textentwirfe
erstmalig im Plenum vorgestellt. AnschlieRend wurden die Anregungen und Anderungen aus dem
Plenum in den Kleingruppen besprochen und die Arbeit an den Texten fortgefiihrt. Am dritten Tag
erfolgte die Abstimmung der 4 Leitlinien im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung, die durch
Frau Prof. Dr. Ina Kopp neutral und unabhangig moderiert wurde.

Tag 1: Kleingruppe (Nominaler Gruppenprozess):

e Prasentation der zu konsentierenden Aussagen/Empfehlungen

e Moglichkeit zur stillen Notiz. Welcher/welchem Empfehlung/Empfehlungsgrad stimme Sie
nicht zu? Erganzungen, Alternativen?

e Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

e Debattieren/Diskussion

e Beginn der Abstimmung Beginn der Abstimmung (ber jede Empfehlung und die
vorgeschlagenen/diskutierten Alternativen

Tag 2: Erste Vorstellung der Leitlinienthemen im Plenum:

e Prasentation der zu konsentierenden Aussagen/Empfehlungen durch die jeweiligen
Gruppensprecher
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e Registrierung der Stellungnahmen und Zusammenfassung von Kommentaren durch den
Moderator
e Debattieren/Diskussion der Diskussionspunkte unter unabhingiger Moderation durch die
AWMF
Tag 2: Fortsetzung der Arbeit in den Kleingruppen (Nominaler Gruppenprozess):

e Diskussion der Anregungen und Kommentare aus dem Plenum
o Abschliefende Abstimmung lGber jede Empfehlung und aller Alternativen
Tag 3: Konsensuskonferenz im Plenum:

e AbschlieBRende Pradsentation der Ergebnisse der Kleingruppendiskussion durch die
jeweiligen Gruppensprecher

e Empfehlungen/Stellungnahmen wurden unter unabhangiger Moderation der AWMF zur
Abstimmung gebracht

e Ergebnisse der Konferenz wurden festgeschrieben.

3.5 Formulierung der Empfehlungen

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evidenzlevel der
zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusatzlich die Stirke der Empfehlung
(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Die Formulierung der Empfehlungen erfolgte unter
Berilcksichtigung 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 verfiigbaren Evidenz.

Hinsichtlich der Stdrke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade
unterschieden (Tabelle 3), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils
widerspiegeln.

Tabelle 3: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlungsgrad | Beschreibung Syntax
A Starke Empfehlung soll (I 1)/soll nicht (4, 1)
B Empfehlung sollte (1")/sollte nicht ()
0] Empfehlung offen kann erwogen werden/kann verzichtet werden
(<)
Statements

Statements: Aussagen ohne Empfehlungsgrad, nicht handlungsleitend

Als Statements werden Darlegungen und Erlduterungen bezeichnet, die einen spezifischen
Sachverhalt ohne dezidierte Handlungsaufforderungen beinhalten. Statements werden nach der
formalen Vorgehensweise im Rahmen der Konsensuskonferenz verabschiedet und kénnen auf
Studien oder Expertenmeinung basieren.

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 ausgedrickt. Basierend auf der in Tabelle 3 angegebenen Abstufung
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erfolgt die Formulierung (soll/sollte/kann).

Klassifikation der Konsensstérke

Um die Konsensusstarke 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 Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
dargestellt und orientiert sich am Regelwerk der AWMF.

Tabelle 4: Klassifikation der AWMEF zur Konsensstdrke.

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

3.6 Zeitlicher Ablauf

Tabelle 5: Zeitlicher Ablauf der Leitlinienentwicklung.

Zeitpunkt Aktion

November 2016 Vorstandsbeschluss DG PARO zur Finanzierung der
Leitlinienentwicklung

Marz 2017 Priorisierung des Leitlinienthemas durch den Vorstand der DG PARO

April 2017 Anmeldung bei DGZMK und in der Folge bei der AWMF

Juni 2017 Einladung an alle relevanten Fachgesellschaften und Verbande durch
die DGZMK

September 2017 Elektronischer/digitaler Versand von PICO Fragen, Suchstrategien und

Ergebnissen der systematischen Literatursuche an die
Mandatstrager/Teilnehmer

01.-03. Oktober 2017

Ausarbeitung und Konsentierung der Empfehlungen im nominalen
Gruppenprozess bei einer Konsensuskonferenz mit vier
Arbeitsgruppen und Plenarsitzungen am 01.-03.10.17 im Kloster
Seeon

Oktober 2017 — Mai 2018

Schlussredaktion

August 2018 Formelle Konsentierung durch die Vorstdande der beteiligten
Fachgesellschaften/Organisationen
Dezember 2020 Kommentierungsphase des Amendments der teilnehmenden und

federfihrenden Fachgesellschaften und Organisationen

© DG PARO, DGZMK
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3.7 Finanzielle und redaktionelle Unabhangigkeit

Tabelle 6: Darstellung der Finanzierung der Leitlinie.

Arbeitsschritt Finanzierung

Planung und Organisation DG PARO e.V. (aus Mitgliedsbeitragen)
Literaturrecherche DG PARO e.V. (aus Mitgliedsbeitragen)
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 Mitgliedsbeitragen)
Fortschreibung

Die Erstellung der S3-LL ,Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis“ erfolgt in redaktioneller Unabhangigkeit. Die Koordination und methodische
Unterstlitzung der Leitlinien-Entwicklung wird durch die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO) und die Leitlinien-Task Force der DGZMK, BZAK und KZBV finanziert (Tabelle 6). 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 gegenliber den Herausgebern schriftlich mit Hilfe des
AWMF-Formblattes offengelegt. Mogliche bestehende und auch prospektiv denkbare
Interessenkonflikte wurden in der Leitliniengruppe diskutiert. Die tabellarische Ubersicht findet sich
im Anhang (Anhang 1). Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte durch Frau Prof. Kopp (AWMF-
IMWI). Bei Vorliegen von Interessenkonflikten wurde der Betreffende bei der fir den
Interessenkonflikt relevanten Leitlinienempfehlung von der Stimmabgabe ausgeschlossen. Dies ist an
den entsprechenden Stellen in der Leitlinie vermerkt.

3.8 Peer Review Verfahren

Der vorliegende Text wurde von einem Panel von fachlich und statistisch ausgewiesenen
Wissenschaftlern (Konsensusteam der DG PARO: Priv.-Doz. Dr. Bettina Dannewitz, Prof. Dr. Henrik
Dommisch, Prof. Dr. Peter Eickholz) begutachtet, mehreren Revisionen unterzogen und anhand der
DELBI-Kriterien bewertet (http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-
2006-domaene-8-2008.pdf).

3.9 Implementierung und Disseminierung

Nach formeller Konsentierung durch die Vorstdnde beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen
werden die Empfehlungen anhand einer Pilotanwendung in einer reprdsentativen Gruppe von
Anwendern aus Klinik und Praxis auf Brauchbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz tGberprift. Sollten
sich bei dieser Uberpriifung Problembereiche oder nicht abgedeckte Felder herausstellen, so werden
diese Punkte in einer Aktualisierung der Leitlinie eingearbeitet.
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Die Leitlinie steht auf der Homepage der AWMF, DGZMK und DG PARO zum freien digitalen
Download zur Verfligung. Dariiber hinaus erfolgt die Veroffentlichung der gedruckten Version in den
Zeitschriften Parodontologie, zm und DZZ. Alle Abonnenten der Zeitschrift Parodontologie und damit
alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft flir Parodontologie erhalten automatisch die Leitlinie.

3.10 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die vorliegende Leitlinie soll alle fiinf Jahre aktualisiert werden. Hierflir zeichnen die anmeldende
federfiihrende Fachgesellschaft (DG PARO, NeufferstralRe 1, 93055 Regenburg) sowie Hauptautoren
der Leitlinie verantwortlich. Die Leitlinienautoren werden den Leitlinienverantwortlichen
informieren, falls zwischenzeitlich wichtige Erkenntnisse bekannt werden, die eine vorherige
Uberarbeitung der Leitlinie erforderlich machen.

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

4 Ergebnisse

Insgesamt konnten durch PubMed-MEDLINE-Suche 71 potenziell relevante Titel und Abstracts
identifiziert werden. Die Auswahl erfolgte durch zwei unabhéngige Reviewer (Priv.-Doz. Dr. Karim El
Sayed und Dr. Sonja Salzer, PhD) Unstimmigkeiten bezliglich der Eignung wurden durch Diskussion
beglichen. Die Suche ergab insgesamt 2 Meta-Reviews und 3 weitere systematische
Ubersichtsarbeiten (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Such- und Selektionsergebnisse (SR = Systematische Ubersichtsarbeit)
* |dentisches Meta-Review zu Fragestellung der Reinigungseffektivitdt von Zahnbirsten (Nr. 1) und
zur Fragestellung von negativen Folgen der mechanischen Biofilmkontrolle (Nr. 5)
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4.1 Zusammenfassende Ubersichtsdarstellung der Ergebnisse

Die folgende Tabelle 7 stellt fur alle eingeschlossenen systematischen Reviews bzw. Meta-Reviews neben einer jeweiligen Kurziibersicht der Material und
Methode auch alle signifikanten Ergebnisse zu den finf Fragestellungen dar. Ebenso sind die eingeschlossenen RCTs gekennzeichnet.

Tabelle 7: Ubersichtsdarstellung der Ergebnisse der eingeschlossenen sechs systematischen Reviews entsprechend der fiinf spezifischen Fragestellung geordnet.

Autor Patient Studienart Anzahl der Schlussfolgerung der Primdrautoren
(Jahr) Methode der Analyse eingeschlossenen Studien

(Meta-Analyse,
deskriptive Analyse)

Intervention Studiendauer

Kontrolle Datenbanken

Untersucht bis
Zielparameter

Van der Gesunde Erwachsene Meta-Review 5 SR36:50,7.24,27 Die Analyse zeigt, dass Zéhneputzen den oralen Biofilme effektiv reduziert
0 Weijden et (Plaguewert).
= al. 2015% InB f Gingivitis zeigen elektrische Zahnbiirsten einen Vorteil
T Effekt einer Mundhygieneinstruktion PubMed-MEDLINE k.A. N Bezug aut LIngIvIlis zeigen elektrische zahnbursten einen Vorteilim
2 5 mit einer Handzahnbiirste (1) Cochrane Library (DARE) Vergleich zu Handzahnbursten.
fq‘_; = Effekt einer Mundhygieneinstruktion ADA Center for Die beste Evidenzlage lag fir oszillierend-rotierende Zahnbdrsten vor.
= g q
L] mit einer elektrischen Zahnbrste (1) Evidence-based
2w ; . ) ) Dentistry
2 Wirksamkeit von Hand im Vergleich zu
£ & elektrischen Zahnbdrsten (2)
o= 2
o« = = Vergleich verschiedener elektrischer August 2014
2 £ c o
T g < Bursten (1)
5ty
23 S
i Parameter fiir Plague und Gingivitis
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Welche Effekte haben zusétzliche Hilfsmittel zur interdentalen Reinigung?

Welche Effekte

hat die zusitzliche
Verwendung von

Zahnpaste? beim
Zidhneputzen?

Salzer et al
20153%

Valkenburg
etal.
20167

Gesunde Erwachsene
Zahnseide (2 SR)
Interdental Bursten (2)
Zahnholzer 1

Munddusche 1

Parameter fiir Plagque und Gingivitis

Gesunde Erwachsene

Effekt des Zéhneputzens mit
Zahnpaste im Vergleich zum Putzen
ohne Zahnpaste

Parameter fir Plaque

Meta-Review

PubMed-MEDLINE
Cochrane Library
(inklusive DARE)

Evidence database of
the ADA Center for
Evidence-based
Dentistry

August 2014

SR & Metaanalyse 7 (16)

PubMed-MEDLINE

EMBASE
Cochrane-CENTRAL

November 2015

6 s R 51-56

k.A.

10 RCT (20 Vergleiche)

k.A.

Die Analyse zeigt, dass die Biofilmentfernung in den Zahnzwischenrdumen
am effektivsten mit Interdentalraumbdirsten erfolgt. Die meisten der
vorhandenen Studien konnen nicht zeigen, dass die Anwendung von
Zahnseide zu einer effektiven Biofilmentfernung (Plaquewerte) fuhrt.

Alle untersuchten Hilfsmittel zur hduslichen Interdentalreinigung scheinen
die Behandlung von Gingivitis zu unterstiitzen, jedoch in einem
unterschiedlichen AusmaR.

Es ist schwache Evidenz vorhanden, dass die Verwendung von Zahnseide
zusatzlich zum Zahneputzen einen kleinen aber signifikanten Effekt auf
Gingivitis hat. Jedoch fehlt die Evidenz fiir eine gleichzeitige Reduktion des
Biofilms (Plaquewerte).

Die Evidenz fur Zahnholzer in Kombination mit Zdhneputzen im Vergleich
zu Zahneputzen allein ist schwach und zeigt einen Vorteil von unklarem
AusmaR in Bezug auf Blutungswerte. Jedoch fehlt die Evidenz fiir eine
gleichzeitige Reduktion des Biofilms (Plaquewerte).

MéaRige Evidenz liegt fiir die Wirksamkeit von Interdentalraumbursten
zusatzlich zum Zahneputzen im Vergleich zum alleinigen Zdhneputzen vor.
Diese entspricht einer Reduktion der Gingivitisparameter um 34% und der
Plaguewerte um 32%, wenn die Werte der Studien mit verschiedenen
Indices standardisiert werden.

Die Evidenz bezliglich der Anwendung einer Munddusche zusatzlich zum
Zahneputzen im Vergleich zur normalen Mundhygiene auf Gingivitis ist
schwach. Das AusmaR bleibt unklar und zudem fehlt es an Evidenz fir die
gleichzeitige Reduktion des Biofilms (Plaquewerte).

Zusammengefasst gibt es eine einheitliche Evidenz, die darauf hindeutet,
dass Interdentalraumbiirsten die effektivste Methode zur hduslichen
interdentalen Biofilmentfernung sind. Zudem werden diese von den
Patienten am besten akzeptiert.

Die Analyse zeigt, dass Zdhneputzen mit Zahnpaste keinen zusatzlichen
Effekt zum Zdhneputzen ohne Zahnpaste hat.

Beim Putzen mit Zahnpaste wurden 48.9% des Biofilms (Plaquewert)
entfernt im Vergleich zu 50,1% ohne die Verwendung von Zahnpaste. Auch
die deskriptive Analyse, zeigte dass bei der Mehrzahl der Studien kein
zusatzlicher Reinigungseffekt durch die Zahnpaste erzielt wurde.
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- Salvi et al. Patient mit peri-implantarer Mukositis SR 11 RCT Die Analyse zeigt auf, dass die professionelle und alleinige h&usliche
ﬁ 2015%8 Biofilmkontrolle als Standard bei der Behandlung von periimplantarer
3 o . Mukositis angesehen werden sollten.

E o Héusliche mechanische und /oder PubMed-MEDLINE 3-24 Monate . . . . o o
§ % chemische Biofilmkontrolle EMBASE Du? Theraple der pfrumplaln.taren Mukositis ist eine Voraussetzung fur die
'g s Cochrane Library Pravention der Periimplantitis.

g '2 Periimplantzire Mukositi Einen kompletten Riickgang der periimplantdren Mukositis konnte in
5 % eriimplantdre Mukositis . keiner Studie erzielt werden. Eine Studie zeigte aber ein komplettes
g ‘é N Mai 2014 Verschwinden der periimplantdaren Mukositis bei 38% der Patienten.

2 TE’- S Die Effektivitat von elektrischen Zahnbdrsten, triclosanhaltigen Zahnpasten
= g und unterstiitzenden antimikrobiellen Substanzen bleibt noch zu
=3z begriinden.

k.A. keine Angaben

* |dentisches Meta-Review zu Fragestellung der Reinigungseffektivitat von Zahnbursten (Nr. 1) und zur Fragestellung von negativen Folgen der mechanischen Biofilmkontrolle (Nr. 5)
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4.2 Bewertung der Qualitat

Zwei Gutachter (SS, CG) schatzten das Risiko der Verzerrung (Risk of bias) ein, indem sie die Qualitat
der Durchfiihrung und Methodik aller eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten
bewerteten entsprechend einer Kombination von Bewertungsparametern der PRISMA-Richtlinie
(2014) zur Bewertung systematischer Ubersichtsarbeiten und der AMSTAR-Checkliste (2014) zur
Beurteilung der methodischen Qualitit systematischer Ubersichtsarbeiten. Eine Liste von 27
Bewertungsparametern wurde beurteilt (Tabelle 8). Wenn alle Einzelparameter positiv bewertet
wurden, konnte durch Addition dieser Parameter, ein Gesamtergebnis von 100% erzielt werden. Nur
systematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalyse, konnten 100% erreichen®. Das geschatzte Risiko
der Verzerrung wurde wie folgt interpretiert: 0% - 40% hohes Risiko; 40% - 60% erhebliches, 60% -
80% ein moderates Risiko und 80% - 100% niedriges Risiko der Verzerrung.

Jeder Aspekt der Qualitatsskala zur Beschreibung und Methodik der eingeschlossenen Studien wurde
mit einem ,+“ bei informativer Beschreibung, die dem Qualitdtsstandard entspricht, bewertet, ,+“
wurde bei inkompletter Beschreibung vergeben und ,-“ bei fehlender Beschreibung . Fiir den
Qualitatsindex wurden die einzelnen Bewertungsparameter mit einer positiven Bewertung addiert
und der prozentuale Anteil berechnet.

© DG PARO, DGZMK 24



S3-Leitlinie "H&usliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention/Therapie der Gingivitis”
Stand November 2018

Langversion

Tabelle 8: Bewertung des Risikos einer Verzerrung (Risk of bias) durch Auswertung einer Liste von Bewertungsparametern im
Zusammenhang mit der Beschreibung und Methodik der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten/Meta-

Reviews.
Autor (Jahr) Van der Salzer et al Valkenburg et Salvi et al. Van der
Weijden et al. 2015 al. 2016 201572 Weijden et al.
Qualitatskriterium: 2015 2015*
Mechanische Plaquekontrolle Elekfr. zahn- Interdental- Putzen mit vs. Implantate Risiken
biirsten raumpflege ohne Paste
Basierende Ubersichtsarbeiten Meta-Review Meta-Review SR SR Meta-Review*
1] Definierte Zielparameter + + + +
2] Beschreibung der Zielflihrung + + + +
3] Beschreibung der fokussierten Frage
+ + + +
(PICO)[S] / Hypothese
4] Beschreibung ob ein Studienprotokoll ‘a
o + + + -
pirori’ erstellt wurde.
5] Registrierung des
NA NA NA NA
Protokolls/Veroffentlichung
6] Darstellung der Ein- und
> + + + +
Ausschlusskriterien
7] Darstellung der vollstandigen
. + + + +
Suchstrategie
8] Durchsuchung verschiedener Datenbanke + + + +
9] Handsuche nach zusatzlichen Quellen, z.B. . . . .
graue Literatur, Studienregister
10] Auswahl der Ubersichtarbeiten durch
. + + + +
mehr als einen Gutachter
11] Nichtenglische Veroffentlichung
: + + + +
einbezogen
12] Darstellung des Prozesses der + + + +
Studienauswahl/ Flussdiagramm
13] Bericht tber Eigenschaften der
: ] + + + +
eingeschlossenen Studien
14] Darstellung von Daten der Zielparameter + + + +
15] Datenextraktion durch mehr als einen
+ + + +
Gutachter
16]‘P(or.1takt|erung vc.an Autoren fur NA NA + +
zusatzliche Information
17] Beschreibung der Heterogenitat der
. . + + + +
eingeschlossenen Studien
18] Geschatztes Risiko der Verzerrung (risk of
. A . + + + +
bias) der einzelnen Studien
19] Durchfiihrung einer Metaanalyse NA NA + -
20] Durchfiihrung einer deskriptiven Analyse + + + +
21] Beschreibung einer Subanalyse + + + +
22] ,,Grading” der ermittelten Evidenz + + - -
23] Darstellung der Limitationen der + . .
Systematischen Ubersichtsarbeit
24] Schlussfolgerung entspricht der
! + + + +
Zielsetzung
25] Bestimmung des Publikationsbias NA NA + -
Evidenzniveau durch die Autoren der Hoch Schwach - Moderat Niedrig — Sehr niedrig —
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urspriinglichen Ubersichtsarbeit moderat moderat hoch
Qualitdtsindex der Leitlinienautoren 100% 100% 96% 79% 30-81%

SR = Systematische Ubersichtsarbeit; NA = Nicht anwendbar

* |dentisches Meta-Review zu Fragestellung der Reinigungseffektivitat von Zahnbursten (Nr. 1) und zur Fragestellung von negativen Folgen
der mechanischen Biofilmkontrolle (Nr. 5)

4.3 Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlungen zu den 5 Fragestellungen

4.3.1 Studienergebnisse zur Frage 1. ,Wie ist die Reinigungseffektivitat der elektrischen
im Vergleich zur Handzahnbiirste?“

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Slot et al. 20127, Rosema et al. 20167

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Elektrische Zahnbiirsten (vor allem mit oszillierend-rotierender Bewegungscharakteristik) fiihren
zu einer statistisch signifikanten aber geringfligig groReren Reduktion von Gingivitis gegenilber
Handzahnbirsten. Die Verwendung elektrischer Zahnbiirsten kann empfohlen werden.

Literatur: Yaacob et al. 2014%*

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad <>

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Unabhangig von den verwendeten Zahnbirsten soll eine detaillierte Instruktion zu deren
Anwendung erfolgen. Dabei soll vor allem auf die Etablierung einer Blrstsystematik 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., in press®; Newton et al. 2015

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1
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Konsensstarke: 40/40 (ja/ Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenskonflikt) 4

Insgesamt wurde in der systematischen Recherche ein Meta-Review* gefunden, das auf fiinf
systematischen Ubersichtsarbeiten3%°072427 hasjerte. Sowohl Hand- als auch elektrische Zahnbiirsten
zeigen sich effektiv in der Reduzierung oraler Biofilme (Evidenzstufe 1a). Weiterhin ergab sich eine
statistisch signifikante Uberlegenheit elektrischer Zahnbiirsten hinsichtlich der Biofilmentfernung
aber vor allem auch fir die Reduzierung von Gingivitis- und Blutungszeichen (Surrogatparameter
einer moglichen Zahnfleischentziindung) mit der hochsten Effizienz fir oszillierend-rotierende
Blrsten. Von den Autoren wird aber eine Herabstufung dieser Erkenntnisse gegeniliber dem
Evidenzgrad 1la aufgrund von Biasrisiken empfohlen. Der zu erwartende klinische Nutzen der
oszillierend-rotierenden Biirsten, entspricht eine verstarkten Reduktion der Gingivitis (Loe Silness
Index) um rund 6% nach drei Monaten, bzw. 11% liber einen lingeren Zeitraum?#, der zum Teil durch
unterschiedliche Instruktionen verstarkt worden sein kann. Teils erfolgte in der Kontrollgruppe sogar
gar keine Instruktion oder nur besonders schwieriger Techniken fiir die Handzahnbiirsten (z.B. nach
Bass®®). Ungeachtet dieser geringfiigigen Einschrankung der Evidenz kann auf Basis dieses Meta-
Reviews das Zdahneputzen im Allgemeinen und unabhangig der untersuchten Zahnbirstentypen als
eine sichere hausliche Reinigungsmethode fiir Zdhne und umgebende Weichgewebe eingestuft
werden.

Fur die Handzahnbiirsten wurde in einer Meta-Analyse’ anhand von 10806 Teilnehmern in 59
Studien (Evidenzstufe 1a) eine durchschnittliche Reduzierung des Biofilms von 42 % (range: 30 - 53
%) beschrieben, wobei angulierte Borstenfelder Vorteile gegenlber planen oder multilevel
Borstenfeldern zeigten. Innerhalb der Gruppe elektrischer Zahnbiirsten wurde in einer Meta-
Analyse?” anhand von 6713 Teilnehmern in 58 Studien eine durchschnittliche Reduzierung des
Biofilms von 46 % (range: 36 — 65 %) beschrieben mit statistisch signifikanter Uberlegenheit der
wiederaufladbaren, rotierend-oszillierenden Biirsten gegenliber batteriebetriebenen Typen.

Die groRe Variation in den Studienergebnissen zur Effektivitat fir beide Zahnbirstengruppen wird
zwar in nahezu allen Analysen und Studien durch den Bewegungsmodus/die Antriebstechnologie

136/67-69,24,70,49,27 727 und die Art der Instruktion entscheidend

erklar , aber ebenso tragen die Putzdauer
zum Reinigungserfolg bei?’.

Obwohl beziiglich der Zahnputzdauer ein zweiminitiges 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, zeigte sich eine zweiminitige Reinigungszeit als
effektiver gegeniiber einer einminitigen”?’. Eine Anweisung fur eine exakte Zeitdauer des
Zahneputzens bleibt den starken interindividuellen Unterschieden und den jeweiligen personlichen
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 vollstandige Reinigung, auch der schwerer zu erreichenden Areale (z. B.
distal der letzten Molaren oder hinter festsitzenden kieferorthopadischen Drihten®!) 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 héauslichen MaBnahmen und Aufklarung Uber deren Wirkung/
Nebenwirkungen méglich ist®? (siehe auch Kapitel 2.1.2). Ebenfalls sollte aufgrund der allgemeinen

Akzeptanz fir ein zweimaliges tagliches Zahneputzen in Europa®® und der fehlenden Evidenz fiir
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verbesserte Reinigungsleistungen bei hoherer Frequenz am bisherigem Vorgehen festgehalten
werden?,

Ein weiterer untersuchter Aspekt im Rahmen der Literaturrecherche zur Empfehlung von
Zahnbirsten beziiglich 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
Handicap teilweise (sofern die Fahigkeit zur Mitwirkung besteht) oder vollstidndig von Dritten
Ubernommen wird. Aufgrund dieser heterogenen Anwendergruppe missen nicht nur eine
altersentsprechende Empfehlung von GrofRe und Form (Zahnbiirste, 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

7174 eine Uberlegenheit der elektrischen Zahnbiirste gegeniiber Handzahnbiirsten

weisen vier Studien
bei der oralen Biofilmentfernung nach (iiber alle Flichen) und zwei Studien’>’® fanden keinen
signifikanten Unterschied. In habituellen Nischen wie den Lingualflaichen 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 Birsttechnik radikal, sondern vorsichtig und
defizitorientiert modifiziert werden, wenn es gilt, mogliche Reinigungsméangel zu verbessern’’ (siehe

auch Kapitel 2.1.2)!

4.3.2 Studienergebnisse zur Frage 2. ,Welche Effekte haben zusétzliche Hilfsmittel zur
interdentalen Reinigung?“

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Salzer et al. 20153

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Fiir die Interdentalraumhygiene sollen bevorzugt Zwischenraumbiirsten eingesetzt werden, da fiir
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.
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Literatur: Salzer et al. 2015%

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 40/40 (ja/ Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenskonflikt) 3

Konsensbasierte Empfehlung

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

Literatur: Salzer et al. 20153

Expertenkonsens: starker Konsens

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

Insgesamt wurde ein Meta-Review® basierend auf sechs systematischen Ubersichtsarbeiten®>®

gefunden. Es steht auller Frage, dass alle exponierten Zahnflaichen mit einem mikrobiellen Biofilm
besiedelt sind und mechanisch gereinigt werden missen. Dies gelingt nicht allein mit der
Zahnbiirste®, da mit ihr nicht alle exponierten Zahnflichen erreicht werden kénnen. Daher 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 liberlegen sind’®. Insbesondere bei Wurzeleinziehungen
wie sie im Interdentalraum haufig anzutreffen sind®, verbinden Interdentalraumbiirsten aufgrund
ihres Designs eine 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 Effektivitat in Ergdnzung zum alleinigen Zahneputzen von
circa einem Drittel fiir 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
bleibt3>.

Wenig Evidenz fand sich beziiglich 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 Zahnseide mit weniger Druck
Uber den Approximalkontakt gefiihrt werden kann, wodurch sich die Gefahr einer
Papillentraumatisierung verringern kénnte.

Diese Ergebnisse unterstreichen noch einmal den notwendigen Spagat bei der korrekten Auswahl
von Hilfsmitteln zur Interdentalraumreinigung. Entsprechend der vorliegenden Studienlage sollte
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Zahnseide zukinftig nur dann Anwendung finden, wenn die Zwischenrdume fiir andere Hilfsmittel
nicht zuganglich sind. Limitationen der vorliegenden Studien beinhalten allerdings, dass die
Reinigungsleistung lber 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 zukiinftig Forschungsgegenstand, insbesondere fiir
neuartige Zwischenraumbirsten mit flexiblem Kunststoffkern (metallfrei ohne Drahtkern) und
elastoforme Borsten sein, welche eine bessere Akzeptanz im Vergleich zu allen bisherigen
Hilfsmitteln in der Interdentalraumhygiene ermdglichen kénnten”.

4.3.3 Studienergebnisse zur Frage 3. ,Welche Effekte hat die zusatzliche Verwendung
von Zahnpaste beim Zahneputzen?“

Evidenzbasierte Empfehlung (geandert)

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

Literatur: Valkenburg et al. 2016°7, S2k-Leitlinie: Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen?’

Evidenz: hoch

Empfehlungsgrad ™1

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

Fiir die Beantwortung dieser Frage fand sich in der systematischen Literaturrecherche eine
systematische Ubersichtsarbeit®”, welche fiir das Z&hneputzen mit Zahnpaste keinen zusitzlichen
Effekt gegeniber einem alleinigen Zdhneputzen ergab. 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 zusdtzlichen Effekt nachwies. Allerdings hat die
Zahnpaste fir die Applikation von Fluorid oder anderer aktiver Substanzen einen hohen Stellenwert
aus kariologischer Sicht und spielt bei der Akzeptanz des Zahnebirstens u. a. durch das Frischegefihl
eine groRe Rolle’®3! (siehe Leitlinie 083-016). Allerdings sollte darauf geachtet werden, dass bei
exponierten Wurzeloberflachen keine besonders abrasiven Zahnpasten angewendet werden.
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4.3.4 Studienergebnisse zur Frage 4. ,Welche Besonderheiten miissen bei Implantaten
beachtet werden?“

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Salvi et al. 20158

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 43/43 (ja/ Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenskonflikt) O

Hier ergab die systematische Literaturrecherche eine systematische Ubersichtsarbeit®® (Evidenzstufe
1a), welche fiir die verschiedenen Techniken des Zahneputzens dhnliche Ergebnisse in der Reduktion
des oralen Biofilms an Implantaten und Zdhnen fand. Diese Analogie bei Empfehlungen zur
hauslichen Zahn- und Implantatreinigung lasst sich insofern erklaren, als trotz Unterschiede in der
Biofilmbesiedlung einschliellich deren Folgen aufgrund der verschiedenen Materialeigenschaften
von Implantat- und natirlichen Zahnoberflichen® es zu wenig Studien gibt, um abweichende
Empfehlungen gegeniiber natirlichen Zdhnen zu formulieren. Dies bedeutet fir die derzeitige Praxis,
dass Implantate und Zahne mit elektrischen und Handzahnbiirsten gleichermallen gut und sicher fir
alle, einschlieBlich periimplantarer, Weichgewebe gepflegt werden koénnen. Bestehen bereits
pathologische Veranderungen der Gingiva, wird eine hdusliche mechanische Biofilmkontrolle
unterstitzt durch professionelle Betreuung der Implantate in der zahnarztlichen Praxis als Standard
bei der Behandlung periimplantarer Entziindungen angesehen.

4.3.5 Studienergebnisse zur Frage 5. ,In wie weit kann die mechanische hausliche
Mundhygiene zu negativen Folgen fiihren?“

Evidenzbasierte Empfehlung

Traumatisierungen durch falsche Anwendung der bis hier genannten Hilfsmittel zum hé&uslichen
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. 2015, Tomds et al. 20128

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

Konsensstarke: 44/44 (ja/ Gesamtzahlbestimmungsberechtigter)
Enthaltungen (Interessenskonflikt) O
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Konsensbasierte Empfehlung

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

Literatur: van der Weijden et al. 2015%, Tom3s et al. 20128!

Expertenkonsens: starker Konsens

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

Konsensbasierte Empfehlung

Bei der Reinigung sollen Zwischenraumblirsten nicht mit Zahnpasten beschickt werden.

Literatur: Kasuistik Dorfer?®

Expertenkonsens: starker Konsens

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

Evidenzbasierte Empfehlung

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

Literatur: Tomés et al. 20128%; Leitlinie: Zahnérztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe*®

Evidenz: moderat

Empfehlungsgrad ™1

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

Fur die abschlieRende Fragestellung ergab die systematische Literaturrecherche ein Metareview®,
das vier Systematische Ubersichtsarbeiten®*®? beinhaltete sowie eine weitere Systematische
Ubersichtsarbeit® (Evidenzstufe 1a). In den Analysen werden zwei unterschiedliche negative Folgen
der mechanischen hauslichen Mundhygiene unterschieden. Zum einen mogliche Schiaden an
Zahnhartsubstanzen und umgebenden Weichgeweben in der Mundhohle und zum zweiten
korperliche Schiden wie eine Bakteridmie oder das Verschlucken/Aspirieren von Hilfsmitteln. Zu
ersterem, den direkten oralen Folgen, ergab die Auswertung, dass sowohl elektrische als auch
Handzahnbirsten bei bestimmungsgemadBer Anwendung gleichermaBen sicher sind und keine
klinisch relevanten Risiken fiir Hart- und Weichgewebe darstellen®0828  Se|pst bei bereits
bestehenden Pathologien in Form gingivaler Rezessionen zeigten sich keine Unterschiede zwischen
den Produktgruppen bei Anwendung von einem bis zu drei Jahren®®. Einflussfaktoren bei der

! Aufwertung aufgrund von Expertenkonsens
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Anwendung wie Anpressdruck, Haufigkeit und Dauer des Putzens kdnnen aufgrund der Heterogenitat
der Studien nicht sicher bewertet werden. Bezlglich der zweiten Gruppe von negativen Folgen mit
schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen finden sich vereinzelte Kasuistiken zum Verschlucken,
Aspirieren oder traumatischer Verletzung von Weichgeweben in und auflerhalb der Mundhohle in
Folge unachtsamer Anwendung®®. Hingegen gesichert ist (Evidenzstufe 1a), dass durch das
Vorhandensein oraler Biofilme bei gleichzeitigem Vorliegen gingivaler Entziindung signifikant das
Auftreten tempordrer Bakteridmien nach dem Zdhneputzen erhéht wird. Bei klinischer
Entziindungsfreiheit erscheint dieses Risiko nicht oder in vernachldssigbarem AusmaR vorzuliegen®..
Unabhédngig vom Erkrankungszustand von Erwachsenen treten Kontaminationen der Zahnbiirsten
mit Biofilmen auf, wobei Design, Nutzungsdauer und Lagerung einen Einfluss haben®.. Es lassen sich
aber keine evidenzbasierten Empfehlungen zum Umgang mit dem Bakteriamierisiko beispielsweise
flir gefdhrdete Patienten (schwer erkranke Patienten) oder einen stationdren Bereich
beziehungsweise Pflegeeinrichtungen ableiten, wobei selbst angepasste Empfehlungen bestehender
Leitlinien® zur Prophylaxe beispielsweise einer Endokarditis aufgrund neuerer Erkenntnisse*” fehlen.

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

4.4.1 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 Erwahnung fanden, aber fiir die Behandlung des Mundgeruchs
klinisch relevant sind®. Denn mit Zungenreinigern kdnnen Biofilme auf der Zunge reduziert werden,
wodurch zumindest der Mundgeruch mit intraoralen Ursachen vermindert werden kann®. Eine
allgemeingiltige Empfehlung kann aber aufgrund der schwachen Evidenz zu additiven Effekten durch
Nutzung von Zungenreinigern gegeniiber alleiniger Verwendung von Zahnbiirsten nicht gegeben
werden®®, Weitere Effekte, wie karies- oder parodontitispraventive Wirkungen, sind ebenso wenig
eindeutig nachweisbar. Aber analog des europaischen Konsensusberichtes von 2015 zur Prophylaxe
von Gingivitis und Parodontitis®> empfehlen die Autoren die Zungenreinigung bei diagnostizierter
oraler Halitosis mit einem fiir den Anwender moglichst angenehmem und keinen Wirgereiz
verursachendem Zungenreiniger.

4.4.2 Instruktion und Motivation der hauslichen 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 Zahnzwischenrdume
oder der oralen Zahnflichen vor®. Eine individualisierte Instruktion und Motivation durch das
zahnarztliche 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 moglichst konkret ausgerichtete individuelle Empfehlungen zu
geben, beispielsweise bei festsitzenden Kieferorthopadischen Apparaturen im jugendlichen Alter. Es
scheint ratsam sofern nicht evidenzbasierte Griinde fir ein bestimmtes Hilfsmittel bestehen, wie
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beispielsweise die Interdentalraumbiirsten bei approximalen Wurzelkonkavititen®, die eigenen
Praferenzen gegenliber denen des Patienten starker zuriick 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 Zahneputzen aber bewahrt, um neben
der oralen Biofilmentfernung die Zédhne durch die Zahnpaste zu fluoridieren und fir 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 maoglicherweise vorliegenden
Einschrankungen und Besonderheiten, bedacht werden miissen. Dabei sollte nicht vergessen
werden, dass auch die Motivationskunst des Behandlers eine entscheidende Rolle spielt.

Im allgemeinen sollte in jedem patientenorientierten Gespréich das Krankheitsverstdndnis des
Patienten verbessert und seine Behandlungsbereitschaft geférdert werden - Schuldzuweisungen und
Pauschalaussagen sind hier fehl am Platz. Hingegen muss das patienteneigene Selbstvertrauen
gestdrkt und durch Empathie gemeinsam Lésungswege gefunden werden, welche dem Patienten bei
der Abwdgung von Vor- und Nachteilen verschiedener mundhygienerelevanter Verhaltensweisen
helfen.

5 Auswirkungen auf die Organisation und Praxis

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

Im Folgenden sind die Interessenerkldrungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MafSnahmen, die nach Diskussion der
Sachwerte (Themenbezug zur Leitlinie, Relevanz des Interessenskonflikts) von der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz (KK) umgesetzt werden (Anhang 1). Die
vollstdndigen Erkldrungen sind im Sekretariat der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie (DG PARO), NeufferstrafSe 1, 93055 Regensburg hinterlegt und kénnen nach Zustimmung des
Verfassers angefordert werden.

Anhang 1: Tabellarische Zusammenfassung und Bewertung der Interessenkonflikte (COIl)

Von Col betroffene

NAME Al B! ¢ o S L H Themen der Leitlinien

Abou-Ayash, Samir, Dr. nein | nein | nein | nein | nein | nein | DGPro, DGI, ITI, seit 2012, kein Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung

Arweiler, Nicole, Prof. Dr. nein | nein | ja |[nein | ja [ nein | Schwerpunkte Parodontologie, antibakterielle Wirkstoffe in Mundhygieneprodukten, mit Themenbezug | nein | keine Einschrinkung
zur Leitlinie

Auschill, Thorsten, Prof. Dr. nein | nein | ja |[nein| ja [ nein | nein nein | keine Einschrdnkung

Beck, Jorg, Dr. MHA nein | nein | nein | nein | nein | nein | Mandatstrager der KZBV in Leitlinienprojekten der AWMF, 2014-2017, mit Bezug zur Leitlinie, weil als | nein | keine Einschrdnkung

Mandatstrager erforderlich

Benz, Christoph, Prof. Dr. ja | nein | nein | nein | nein | nein | Dt. Gesellschaft fuir Alterszahnmedizin, Schwerpunkt wissenschaftlicher Tatigkeit: Seniorenzahnmedizin, | nein | keine Einschrdnkung
federfiihrende Beteiligung am APW-Curriculum Pflege

Berger, Christian nein | nein | ja ja | nein | nein | Mitgliedschaften ohne Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung

Blirgers, Ralf, Prof. Dr. ja | nein| ja |nein| ja |nein | DGPro, DGFDT, Mitglied, seit 2004, kein Bezug zur Leitlinie, Schwerpunkte: Orale Mikrobiologie, DMC, | nein | keine Einschrdnkung
Biokompatibilitat

Buerke, Michael, Prof. Dr. nein | nein | nein | nein | nein | nein | Ohne Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung

Dannewitz, Bettina, Priv.-Doz. Dr. | nein | ja ja ja | nein | nein | DGZMK, DG PARO (Prasidentin elect seit 2016), DGZ, DGI, DG ET, IADR seit 01.2014, mit Bezug zur | nein | keine Einschrénkung
Leitlinie

Deinzer, Renate, Prof. Dr. ja |nein| ja ja ja | nein | Dt. Ges. fur Medizinische Psychologie (Vorstand bis 2016, ohne Bezug zur Leitlinie), EFP, Teilnahme am | nein | keine Einschrdnkung
Consensus Workshop Prevention (div. Fachgesellschaften: IADR; DGPARO, DGZMK AKPP EHPV ohne
Funktion mit Bezug zur Leitlinie)

Dérfer, Christof, Prof. Dr. nein | ja ja |nein| ja |nein | DGZMK, DG PARO, IADR, CED, EFP, DNVR, DGR?, iber den gesamten Zeitraum, mit Themenbezug zur | nein | elektrische
Leitlinie Zahnbrsten
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Dommisch, Henrik, Prof. Dr. nein | nein | ja ja ja | nein | DGZMK, DGZ, IADR, AfG, DGET, BG PARO, DG PARO (dort Vorstand seit 2016), im Zeitraum, kein | nein | keine Einschrdnkung
Themenbezug, federfiihrende Beteiligung am Philipp-Pfaff-Institut, DH-Aufstiegsfortbildung, seit 2014,
kein Bezug zur Leitlinie
Eger, Thomas, Dr. nein | ja ja | nein| ja | nein | Vorstand Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik in der DGZMK, seit 2.2017, mit Themenbezug zur | nein | keine Einschrénkung
Leitlinie, Federflihrende Beteiligung am Curriculum Parodontologie der Bundeswehr, seit 2007 mit Bezug
zur Leitlinie
Ehmke, Benjamin, Prof. Dr. nein | nein | nein | nein | nein | nein | DG PARO, seit 1994, Themenbezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
Eickholz, Peter, Prof. Dr. ja ja ja | nein| ja ja | DG PARO, DGZ, AfG, NAgP, IADR, Periodontal Research Group in der IADR, AAP, VHZMK nein | keine Einschrdnkung
Einwag, Johannes, Prof. Dr. nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung
El-Sayed, Karim Fawzy, Priv.-Doz. | nein | nein | nein | nein | nein | nein | Schwerpunkte: Stammzellforschung 2009-2017, kein Themenbezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
Dr.
Frantz, Stefan, Prof. Dr.* nein | ja ja ja ja | nein | DGIM, DGK mehr als 3 Jahre, Themenbezug als Vertreter Kardiologie nein | keine Teilnahme an KK
Fresmann, Sylvia nein | nein | nein | nein | nein | nein | Dt. Gesellschaft fiir Dentalhygienikerinnen e. V.: 1. Vorsitzender von 1999-2017, kein Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
Friedmann, Anton, Prof. Dr. nein | ja ja | nein| ja |nein |ITI- Fellow + Director seit 2009, hier kein Bezug zur Leitlinie, DGZMK, DG PARO, BGP, EAO, AO, DGI, seit | nein | Probiotika,
2008 bis heute, teils mit Bezug zur Leitlinie Mundhygieneprodukte
n
Gabel, Sylvia nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung
Graetz, Christian, Priv.-Doz. Dr. nein | ja ja | nein| ja | nein | Mitglied der DG PARO seit 2007 nein | keine Einschrdnkung
Hahnel, Sebastian, Prof. Dr. ja | nein| ja ja ja ja | DGPro, DGAZ, DGFDT, IADR, CED, LZK Bayern, ZBV Oberpfalz, seit 2014 Mitglied, Bezug DGPro, mit Bezug | nein | keine Einschrdnkung
zur Leitlinie,
Hierse, Lisa, Dr. nein | nein | nein | ja | nein | nein | Kammerdelegierte ZAK S-A, seit 2016 Mitglied des Fort- und Weiterbildungsausschusses der ZAK S-A, DG | nein | keine Einschrénkung
PARO-Vorstandsmitglied seit 2016, hier Bezug zur Leitlinie
Jablonski-Momeni, Anahita, Prof. | nein | ja [ nein | nein | nein | nein | Schwerpunkt: Kariesdetektion, Kariesmanagement, seit 2000, kein Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
Dr.
Jentsch, Holger, Prof. Dr. Dr.* nein | nein | nein | nein | ja | nein | DG PARO, seit 1991, mit Bezug zur Leitlinie nein | Probiotika
Jockel-Schneider, Yvonne, Dr. nein | nein | nein | nein | ja | nein | DG PARO, DGZMK, DeGAG, seit 2009, kein Themenbezug nein | keine Einschrdnkung
MSc.
Kebschull, Moritz, Priv.-Doz. Dr. | nein | nein | ja | nein | nein | nein | DG PARO, Vorstand seit 2014, Paro Fachgesellschaft hat grundsatzlich Interesse an wissenschaftlich | nein | mikrobiologische

gesicherter Therapie, kein Konflikt

Diagnostik,
Mundhygieneprodukte
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Kettner Ralf, Dr. Dr. nein | nein | ja ja | nein | nein | DGMKG, Referatsleiter "Parodontologie", Curriculum Parodontologie, seit 2006, Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
LeMay-Bartoschek, Carol RDH ja | nein| ja |nein | nein | nein | European Association of Registered Dental Hygienists e.V.: 1. Vorsitzende, 1997-2017, Deutsche | nein | elektrischen
Gesellschaft fiir Dentalhygienikerin 2. Vorsitzende, 2016-2017, ja in Bezug zur Leitlinie Zahnbdirsten,
Interdentalbirsten
Lerner, Henriette, Dr.* nein | ja ja ja ja | nein | DGOI: internationale Beziehungen, Goethe Institut Frankfurt, 2012-2015 nein | keine Teilnahme an KK
Liepe, Stefan, Dr. nein | nein | nein | nein | nein | nein | BDIZ, EDI Vorstandsmitglied nein | keine Einschrdnkung
Morales Kranzle, Nicole nein | nein | nein | nein | nein [ nein | Verband medizinischer Fachberufe e.V., seit 1996 Mitglied, mit Bezug zur Leitlinie nein | keine Einschrdnkung
Moter, Annette, Priv.-Doz. Dr. nein | nein | ja |[nein| ja [ nein | DGHM seit 2014, mit Bezug zur Leitlinie, Berliner Mikrobiologische Gesellschaft, seit 2011, kein Bezug, | nein | keine Einschrdnkung
ESCMID, seit 2013, kein Bezug
Petrakakis, Pantelis, Dr. ja ja ja ja ja | nein | BZOG, DGZMK, AKEPHV, DGAZ, DGEpi, DNEbM, Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen Diisseldorf, | nein | keine Einschrénkung
Charité Berlin, seit 2014, kein Bezug zur Leitlinie
Pfister, Wolfgang, Prof. Dr. nein | ja ja | nein | nein | nein | LZK Thiiringen, Berufsverband der Arzte fiir Mikrobiologie, DGHM, Dt. Fachverband fiir Reisemedizin, | nein | Antibiotika
DGZMK, DG PARO, Thiir. Gesellschaft fiir ZMK, Mitteldeutsche Gesellschaft fir Zahnheilkunde, seit 2014,
kein Bezug
Pretzl, Bernadette, Priv.-Doz. Dr. ja | nein| ja ja ja | nein | LZK BW, Stellvertr. Vorsitzende der Prifungskommission zu Gleichwertigkeitsprifungen (praktisch & | nein | keine Einschrédnkung
theoretisch), seit 2015, kein Themenbezug
Rathe, Florian, Dr. nein [ nein | ja |[nein| ja | nein | Mitgliedschaft DGI seit 2010, DG PARO, Generalsekretir der DGAZ, seit 2015, kein Bezug zur Leitlinie, | nein | keine Einschrénkung
Bayerisches Curriculum der DGI/EAFZ 2014-2017, DGAZ-Masterstudiengang und Parodontologie von A-Z
Firma Geistlich, 2013-2017
Rieger, Steffen, Dr. MSc. ja | nein| ja ja | nein | nein | Schwerpunkte: Parodontologie, allgemeine Zahnheilkunde, seit 2014 mit Bezug zur Leitlinie, | nein | keine Einschrénkung
Federfiihrende Beteiligung am Curriculum Parodontologie ZFZ Stuttgart, seit 2014, mit Bezug zur Leitlinie
Riemer, Silke, Dr. nein | nein | ja | nein | nein | nein | BZOG, Redakteurin der Fachzeitschrift, Zahnirztlicher Gesundheitsdienst, 2016-2017, kein Bezug zur | nein | keine Einschrénkung
Leitlinie
Rupf, Stefan, Prof. Dr. nein | nein | ja | nein| ja [ nein | DGZ: Schatzmeister, 2016, kein Bezug, NZPM: Beirat, 2014, kein Bezug nein | keine Einschrdnkung
Sélzer, Sonja, Dr. PhD nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung
Schellmann, Marion nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung
Schlagenhauf, Ulrich, Prof. Dr. nein | nein | ja | nein | ja [ nein | Vorstandsmitglied Hochschullehrer fiir ZMK, 2013-2017, kein Bezug, nein | keine Einschrdnkung
Schmitt, Tugce nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung
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Staudt, Karolin nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein nein | keine Einschrdnkung

Welk, Alexander, Priv.-Doz. Dr.* | nein | ja ja | nein| ja | nein | DGZMK, MVGZMK, AKWLZ, ICOND, ADEE, IADR, innerhalb des Erfassungszeitraumes, teilweise Bezug nein | keine Teilnahme an KK

Wiegand, Annette, Prof. Dr.* ja ja ja ja ja | nein | DGZMK, DGZ, ORCA, IADR, SSO, CED-IADR, DGET, DGPZM, DGR?Z, Beirat Stiftung Innovative Zahnmedizin, | nein | keine Teilnahme an KK
Vorstand Forderverein Zahnmedizin Gottingen 2014-2017, kein Bezug zur Leitlinie

Wolf, Thomas, Priv.-Doz. Dr.* ja ja ja ja ja | nein | Mandatstrager FVDZ in allen zahnmedizinischen Leitlinien, Bundesvorstand FVDZ, Prasident DGZH e.V., | nein | keine Teilnahme an KK
Mitgliedschaft in DGZMK, DNVF, AAE, ESE, LZK, RLP, BZKR, seit 2011, ohne Bezug zur Leitlinie, Leiter der
Akademie des Freien Verbandes Deutscher Zahnarzte

Wounderlich, Stephan, Dr. Dr. nein | nein | ja [ nein | nein | nein | DGMKG: Vorstand und Referatsmitglied Implantologie/Parodontologie, 2014-2017, mit Bezug zur Leitlinie | nein | keine Einschrédnkung

Ziebolz, Dirk, Priv.-Doz. Dr. MSc. | nein | ja ja | nein| ja |nein | DGZMK, seit 2006, mit Bezug, DG PARO, seit 2006 mit Bezug, DGAZ, NgP seit 2011, mit Bezug, Aktion | nein | keine Einschrénkung
Zahnfreundlich e.V. u.a. seit 2006, ohne Bezug

Ziller, Sebastian, Dr. nein | ja ja | nein | nein | nein | BZAK, Teilnehmer und Tréger im AWMF-Leitlinienprojekt, Registriernummer: 083-015 und 083-022 nein | keine Einschrdnkung

Berater- bzw. Gutachtertatigkeit

Autoren-/ oder Coautorenschaft

OmMmoo®r>

Forschungsvorhaben/Durchfihrung klinischer Studien
Eigentimerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz)
Indirekte Interessen (z.B. Mitgliedschaften bzw. Funktion in Interessenverbanden, Schwerpunkte wissenschaftlicher Tatigkeit, Publikationen, Schwerpunkte klinischer Tatigkeit, Zugehdrigkeit zu bestimmten ,,Schulen”, wissenschaftliche oder personliche

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)
Vortrags-/ oder Schulungstétigkeit

Interessen, die mogliche Konflikte begriinden kénnten).

H.  Sonstige Interessen

B Hier werden entsprechend §139b SGB V finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbdanden im Gesundheitswesen erfasst. Folgende Frage wurde beantwortet: Haben Sie oder die Einrichtung, fur die Sie tatig sind, innerhalb
des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), industriellen Interessenverbanden, kommerziell orientierten
Auftragsinstituten, Versicherungen/Versicherungstrigern, oder von &éffentlichen Geldgebern (z.B. Ministerien), Kérperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen, oder anderen Geldgebern?

Angaben zu Mischfonds waren nicht erforderlich

*Personen haben im Vorfeld der Leitlinienentwicklung mitgewirkt waren aber wéahrend der Konsensuskonferenz vom 01.-03.10.2017 im Kloster Seeon nicht anwesend.
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Die  AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung Ubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die
Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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