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Primäre und sekundäre 
Prävention parodontaler und 
periimplantärer Erkrankungen
Zusammenfassung
Hintergrund: Die Parodontitisprävalenz bleibt hoch. Periimplantitis stellt 
ein größer werdendes Problem im Gesundheitswesen dar. Eine solch hohe 
Erkrankungslast und deren soziale, orale und systemische Konsequenzen 
sind zwingende Gründe für eine erhöhte Aufmerksamkeit auf individueller 
sowie gesellschaftlicher Ebene sowie bei Verantwortlichen im  
Gesundheitswesen.
Methoden: Sechzehn systematische Reviews und Meta-Reviews bildeten 
die Basis der Diskussionen im Workshop. Die Beratungen führten zu vier 
Konsensusberichten.
Ergebnisse: Dieser Workshop ruft zu einer neuerlichen Betonung der Prävention 
von Parodontitis und Periimplantitis auf. Ein kritisches Element bildet die 
Erkenntnis, dass Prävention durch Diagnostik und Risikobestimmung auf 
die individuellen Bedürfnisse zugeschnitten sein muss. Die Diskussionen 
identifizierten kritische Aspekte, die bei der bevölkerungsweiten 
Implementierung von Präventionsprogrammen helfen können: (i) die Notwendigkeit 
der Bevölkerung die kritische Relevanz der Gingivablutung als frühes 
Krankheitszeichen deutlich zu machen; (ii) die Notwendigkeit das parodontale 
Screening universell durch das Mundgesundheitsteam zu implementieren, 
(iii) die Rolle des Mundgesundheitsteams bei Gesundheitsförderung, 
primärer und sekundärer Prävention, (iv) das Verständnis für die Grenzen der 
Eigenmedikation durch Mundpflegeprodukte ohne Diagnose der zugrundeliegenden 
Erkrankungen und (v) der Zugang zu geeigneter und effektiver professioneller 
präventiver Versorgung. 
Schlussfolgerungen: Der Workshop liefert spezifische Empfehlungen 
für den Einzelnen, das Mundgesundheitsteam und die Verantwortlichen 
im Gesundheitswesen. Deren Implementierung in verschiedenen 
Ländern verlangt eine Anpassung an spezifische nationale Modelle zur 
Mundgesundheitspflege.

Übersetzt von: Priv.-Doz. Dr. med. dent. Bernadette Pretzl

Übersetzt aus: Tonetti MS, Chapple ILC, Jepsen S, Sanz M. Primary and secondary 
prevention of periodontal and peri-implant diseases–Introduction to, and objectives 
of the 11th European workshop on periodontology consensus conference. J Clin 
Periodontol 2015; 42 (Suppl. 16): S1–S4. doi: 10.1111/jcpe.12382.
Am 31. Dezember 2014 zur Veröffentlichung angenommen

Interessenkonflikte und Erklärung zur Förderung des Workshops

Von den Teilnehmern des Workshops wurden detailliert mögliche Interessenskonflikte im Zusam-
menhang mit den Themen des Workshops offengelegt; diese sind archiviert. Mögliche Konflikte, 
die angegeben wurden, schließen den Erhalt von Forschungsförderung, Beratungs- und Vortragsho-
noraren von Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, 
Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer und Straumann ein.
Dieser Workshop wurde aus Mitteln der European Federation of Periodontology finanziert teilweise 
unterstützt durch eine uneingeschränkte Förderung für Ausbildung von Johnson & Johnson und Proc-
ter & Gamble.

© 2015 European Federation of Periodontology and American Academy of Periodontology

Primäre und sekundäre Prävention 
parodontaler und periimplantärer 
Erkrankungen Einführung und Ziele 
der Konsensus-Konferenz des 
11. Europäischen Workshops für
Parodontologie 

Parodontale Gesundheit während des 
gesamten menschlichen Lebens ist eine 
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dungen sind essenziell für die Prävention 
der Parodontitis. Periimplantäre Erkran-
kungen sind hochprävalent und für den 
Kliniker ist es unerlässlich, Patienten, die 
mit implantatgetragenen Restaurationen 
versorgt wurden, regelmäßig zu untersu-
chen und zu reevaluieren. 

Kontrolle und Management von Ri-
sikofaktoren der Parodontitis (und Peri-
implantitis) wie Tabakkonsum und Dia-
betes sind ein integraler Bestandteil von 
primären und sekundären präventiven 
Ansätzen.

Spezifische Empfehlung

• Gingivale Blutungen oder Blutungen
der periimplantären Mukosa stellen
den Hauptrisikofaktor für Entstehung
und Progression der Parodontitis oder
Periimplantitis dar und sind das erste
Zeichen der Erkrankung. Öffentliche
Gesundheitskampagnen, professio-
nelle Informationen und die Beschrif-
tung von Mundhygieneartikeln soll-
ten dies betonen und zu
professioneller Diagnosestellung er-
mutigen, wann immer Zahnfleisch-
bluten vorliegt und persistiert.

Mechanische Plaquekontrolle

Mechanische Plaquekontrolle bleibt das 
Fundament einer erfolgreichen parodon-
talen und periimplantären Therapie. Die 
professionelle Plaqueentfernung ist je-
doch auf lange Sicht ineffektiv ohne ei-
nen hohen Standard der täglichen durch 
den Patienten durchgeführten Mundhy-
giene. Letztere setzt voraus, dass ein auf 
den Patienten zentrierter Ansatz der In-
struktion, Motivation und fortgesetzter 
Verhaltensänderung sowie ausreichen-
des Wissen über die effektivsten Metho-
den der Plaqueentfernung aus margina-
len, submarginalen und approximalen 
Bereichen von Zähnen und Implantaten 
vorhanden sind. 

Spezifische Empfehlung 

• Die Patientenmotivation einschließ-
lich der Auswahl von und Instruktion
zur Anwendung mechanischer Hilfs-
mittel zur Plaquekontrolle wird am
besten durch das Mundgesund-
heitsteam durchgeführt.

Chemische Plaquekontrolle

Die Anwendung adjuvanter chemischer 
Möglichkeiten zur Biofilmkontrolle 
kann zur Unterstützung der mechani-
schen Plaquekontrolle bedacht werden, 
stellt allerdings keinen geeigneten Ersatz 
für Letztere oder eine  zeitsparendere 

und Restauration von Geweben nach 
Beginn der Erkrankung ein. Also wur-
den Diagnosen vor dem Hintergrund 
invasiver therapeutischer Interventionen 
gestellt, was einer chirurgischen Phi-
losophie zur Mundgesundheit gleich-
kommt. Ein präventiver Ansatz verlangt 
nach Diagnose, Unterweisung und Mo-
tivation zu Verhaltensänderung, bei der 
die Patienten unter Anleitung von und 
mit Unterstützung des Mundgesund-
heitsteams größere Verantwortung für 
ihre eigene Gesundheit übernehmen.

Professionelle präventive Maßnah-
men müssen basierend auf klinischen 
Erkenntnissen und Faktoren des Le-
bensstils auf den einzelnen Patienten 
abgestimmt werden. Hierzu müssen In-
dividuen nach Diagnosen in Gruppen 
eingeteilt werden: (i) parodontal gesund, 
(ii) Gingivitis (periimplantäre Mukosi-
tis) und (iii) Parodontitis (Periimplan-
titis) sowie eine Risikoeinschätzung 
für den künftigen Status erfolgen. Vali-
dierte parodontale Screening-Methoden 
stellen eine fundamentale Notwendig-
keit für alle Patienten dar, wenn man die 
hohe Prävalenz parodontaler und peri-
implantärer Erkrankungen bedenkt, und 
sollten universell angewandt werden.

Spezifische Empfehlungen

• Eine zutreffende parodontale Diagno-
se einschließlich der Beurteilung der
patientenbezogenen Faktoren (Risi-
kofaktoren und Gewohnheiten) sollte
die Auswahl der am besten geeigne-
ten Art der professionellen präventi-
ven Betreuung bestimmen.

• Professionelle mechanische Pla-
queentfernung als einziges Element
professioneller präventiver Betreuung
ist unzureichend, da sowohl eine
Schulung als auch eine Verhaltensän-
derung für bleibende Verbesserungen
des Gesundheitsstatus unerlässlich
sind.

• Professionelle präventive Betreuung
allein ist bei Patienten mit der klini-
schen Diagnose einer Parodontitis
oder Periimplantitis unzureichend, da
beide eine Therapie der Erkrankung
erfordern.

Management gingivaler und 
periimplantärer Entzündungen

Chronische gingivale Entzündungen als 
Antwort auf mikrobielle Biofilme werden 
als Schlüsselfaktor bei der Entstehung ei-
ner Parodontitis oder ihres Fortschreitens 
bei behandelten Patienten gesehen. Prä-
vention und Therapie gingivaler Entzün-

Schlüsselkomponente der Mundgesund-
heit sowie eine wichtige Komponente 
der Allgemeingesundheit und des Wohl-
befindens für den Einzelnen und die Ge-
sellschaft als Ganzes. Sie umfasst eine 
gesunde Gingiva und parodontales At-
tachment im natürlichen Gebiss sowie die 
Gesundheit der äquivalenten Strukturen 
um Zahnimplantate: die periimplantäre 
Mukosa und den periimplantären Alve-
olarknochen. Die große Mehrheit paro-
dontaler und periimplantärer Erkrankun-
gen beginnt mit der Akkumulation eines 
mikrobiellen Biofilmes auf harten, nicht 
abschilfernden Oberflächen wie Zähnen 
oder Zahnimplantaten. Diese Beläge ver-
ursachen lokale Entzündungsreaktionen 
im marginalen Weichgewebe (Gingiva 
und periimplantäre Mukosa). Wenn die 
Biofilme nicht regelmäßig durch selbst 
durchgeführte Mundhygienemaßnahmen 
aufgelöst oder zerstört werden, können sie 
dysbiotisch werden, wenn lokale Bedin-
gungen das Wachstum pathogener Spezies 
begünstigen, was zur Chronifizierung der 
weichgeweblichen Entzündung (Gingivi-
tis und periimplantäre Mukositis) führt. 
Bei anfälligen Individuen führt die Per-
sistenz von Gingivitis und periimplantärer 
Mukositis zur Entwicklung einer Paro-
dontitis beziehungsweise Periimplantitis. 

Von Parodontitis sind mehr als 50 % 
der erwachsenen Bevölkerung betroffen, 
die schweren Formen finden sich bei 11 % 
der Erwachsenen, womit die schwere Pa-
rodontitis die sechsthäufigste Erkrankung 
der Menschheit darstellt. Der gestiegene 
Einsatz dentaler Implantate zum Ersatz 
fehlender Zähne hat in Form periimplan-
tärer Erkrankungen eine neue Krankheits-
last geschaffen. Die gegenwärtige Wis-
senschaft schätzt eine Prävalenz von 43 % 
(periimplantäre Mukositis) und von 22 % 
(Periimplantitis). Eine solch hohe Krank-
heitslast und ihre sozialen, oralen und sys-
temischen Konsequenzen sind zwingende 
Gründe für eine gesteigerte Aufmerksam-
keit durch den Einzelnen, Experten und 
Angestellte im Gesundheitswesen.

Das Ziel dieses Workshops war, die 
vorhandene wissenschaftliche Evidenz 
nach systematischer Evaluation der wis-
senschaftlichen Grundlagen zu diskutie-
ren und einen Konsens zu präventiven 
Anstrengungen mit Betonung der pati-
entenbezogenen sowie professionellen 
Interventionen durch das Mundgesund-
heitsteam vorzulegen. 

Prävention vor Reparatur

Traditionelle Modelle zahnmedizini-
scher Betreuung schlossen Reparatur 
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den Prinzipien der Prävention parodon-
taler und periimplantärer Erkrankungen, 
zur Primär- und Sekundärprophylaxe 
sowie zu Komplikationen der Paro-
dontitis aufgeführt. Die Berichte basie-
ren auf 16 systematischen Reviews der 
relevanten Literatur und deren Meta- 
Reviews und geben Orientierungshilfen 
für Praktiker, Patienten und die Öffent-
lichkeit. Sie repräsentieren die Exper-
tenmeinung in Europa, unterstützt durch 
Repräsentanten der American Academy 
of Periodontology.
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zession des Gingivalrandes auf. Die 
resultierenden teilweise freiliegenden 
Wurzeloberflächen erschweren das 
Langzeitmanagement und die Sekun-
därprävention und können zu Plaqueak-
kumulation und gingivaler Entzündung 
führen. Des Weiteren kann der Verlust 
von Hartgewebe im Zahnhalsbereich, der 
nicht durch Karies verursacht wurde, zu 
Dentinhypersensitivität führen, was die 
Sekundärprävention erschweren kann. 

Im Anschluss an die professionelle 
Diagnose einer Dentinhypersensitivität 
sollte potenziellen ätiologischen Faktoren 
nachgegangen werden, einschließlich ei-
nes Ernährungstagebuchs sowie einer all-
gemeinmedizinische Anamnese, um die 
Säureexposition zu bestimmen. Geeig-
nete Empfehlungen sollten gegeben und 
eine Überweisung kann nötig werden.

Spezifische Empfehlung 

• Bevor gezielte Therapien für Dentin-
hypersensitivität ergriffen werden,
sollte der Zahnarzt die Diagnose der
Dentinhypersensitivität bestätigen.

Management von Mundgeruch

Die für die Mundgesundheit verantwort-
liche zahnmedizinische Profession (in-
nerhalb ihres Arbeitsgebietes und gemäß 
der gesetzlichen Bestimmungen für die 
Berufsgruppe) sollte sich der Grundla-
ge der Halitosis bewusst sein und dass 
sie die primäre Verantwortung für deren 
Diagnose und Management hat. Nur ein 
kleiner Anteil von Patienten mit extra-
oraler Halitosis und Halitophobie (insge-
samt <10 %) benötigt eine Überweisung 
an den geeigneten ärztlichen Fachkolle-
gen. Die Diagnose sollte eine vollstän-
dige allgemeinmedizinische Anamnese, 
eine parodontale Untersuchung und die 
Inspektion der Zungenoberfläche sowie 
eine organoleptische (sensorische) Be-
schreibung einschließen.

Spezifische Empfehlungen

• Bevor Maßnahmen zum Management
von Mundgeruch ergriffen werden,
sollten Zahnärzte innerhalb der Gren-
zen ihrer professionellen Kompetenz
ergründen, ob eine intraorale Quelle
für den Mundgeruch vorliegt.

Schlussfolgerungen

Die detaillierten Ergebnisse und spezi-
fischen Empfehlungen des 11. Europä-
ischen Workshops für Parodontologie 
werden in vier Konsensusberichten 
(Chapple et al. 2015, Jepsen et al. 2015, 
Sanz et al. 2015, Tonetti et al. 2015) zu 

Methode der Biofilmkontrolle dar. Er-
wägt man adjuvante chemische Agenzi-
en zur Kontrolle der Plaque und/oder der 
gingivalen Entzündung, so ist es wichtig, 
dass der Kliniker sich der Evidenzbasis 
und Nebenwirkungen solcher Wirkstoffe 
und deren möglichen Auswirkungen auf 
die Umwelt bewusst ist

Spezifische Empfehlung

• Die Öffentlichkeit sollte sich darüber
im Klaren sein, dass Selbstmedikation
mit Hilfsmitteln zu effektiver chemi-
scher Plaquekontrolle schwerere zu-
grunde liegende parodontale Erkran-
kungen verschleiern kann und 
professioneller Rat nach parodontaler
Untersuchung eingeholt werden sollte.

Sekundäre Prävention der Parodontitis 

Die sekundäre Parodontitisprävention 
strebt an, Rezidiven bei Patienten vor-
zubeugen, die parodontal behandelt 
wurden. Daher zielen Programme der 
sekundären Prävention auf eine Hochri-
sikogruppe, die sich durch eine bereits 
vorangegangene Parodontitis- (Periim-
plantitis-) Diagnose ergibt. Patienten 
sollten an einem Sekundärpräventions-
programm teilnehmen, sobald die akti-
ve Phase der Therapie abgeschlossen ist 
und die Endpunkte der Therapie erreicht 
wurden. Diese Patienten müssen einer 
spezifischen unterstützenden Parodon-
titistherapie folgen. Es wird anerkannt, 
dass die sekundäre Prävention der Peri-
implantitis vor besondere Herausforde-
rungen stellt, denen nur teilweise durch 
Programme der unterstützenden Paro-
dontitistherapie begegnet werden kann.

Spezifische Empfehlungen

• Der Langzeiterfolg parodontaler The-
rapie setzt die Teilnahme an Pro-
grammen zur sekundären Prävention
voraus, die spezifisch auf die Bedürf-
nisse von Personen mit hohem Rezi-
divrisiko ausgerichtet sind.

• Für den optimalen Langzeiterhalt von
Zähnen müssen Patienten, die an Se-
kundärpräventionsprogrammen teil-
nehmen, die aktive Phase der Paro-
dontitistherapie, in der individuell
gesetzte Behandlungsziele erreicht
wurden, abgeschlossen haben.

Management gingivaler Rezessionen, 
nicht kariöser zervikaler Läsionen und 
Dentinhypersensitivitäten im Kontext der 
Sekundärprävention

Nach erfolgreicher Therapie der Par-
odontitis tritt häufig eine gewisse Re-

mailto:marianosanz@mac.com
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Klinische Relevanz 
Wissenschaftliche Begründung: Eine 
unverändert hohe Krankheitslast, verur-
sacht durch Parodontitis, und die zuneh-
mende Problematik der Periimplantitis 
in vielen Industrieländern mit Zugang 
zu Gesundheitsversorgung macht neu-
erliche professionelle Anstrengungen in 
der Prävention nötig. 
Hauptsächliche Erkenntnisse: Der 11. 
Europäische Workshop für Parodonto-
logie benannte systematisch die wissen-

schaftliche Basis der Primär- und Sekun-
därprävention. Eine wichtige Erkenntnis 
stellt die Betonung der gingivalen (mu-
kosalen) Entzündung als Schlüsselfak-
tor für den Beginn einer Parodontitis 
dar. Das Erkennen der Gingivablutung 
als Zeichen einer Erkrankung und die 
Schlüsselkomponente der Selbstdiagno-
se auf Bevölkerungsebene wird betont. 
Prävention setzt informierte Individuen, 
ein vorbereitetes Mundgesundheitsteam, 

die Anwendung adäquater Screening- 
und Diagnoseansätze sowie effektive 
Hilfsmittel der Mundhygiene voraus, um 
bei mechanischer und chemischer Pla-
quekontrolle zu unterstützen.
Praktische Auswirkungen: Die Ergeb-
nisse dieses Workshops liefern neue 
Einblicke und Möglichkeiten, die prä-
ventiven Angebote zu reorganisieren 
und deren Effektivität in verschiedenen 
Gesundheitswesen zu erhöhen.
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Grundsätze der Prävention von 
Parodontalerkrankungen
Zusammenfassung
Ziel: Die Parodontitis ist trotz des außerordentlichen Erfolges der gegenwärtigen 
Präventionsarbeit weiterhin eine der am weitesten verbreiteten Erkrankungen 
der Menschheit. Das Ziel dieses Workshops war es, eine Übersicht über die 
entscheidenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zu schaffen und Empfehlungen 
zur Verbesserung der (i) Plaquekontrolle auf individueller und Bevölkerungsebene 
(Mundhygiene), (ii) Kontrolle der Risikofaktoren und (iii) Bereitstellung von 
professionellen Präventionsmaßnahmen zu entwickeln.
Methoden: Als Grundlage für die Diskussionen dienten vier systematische 
Übersichtsarbeiten zu den folgenden Themen: die professionelle mechanische 
Plaquekontrolle, die Verhaltensänderungsintervention zur Verbesserung der 
selbst durchgeführten Mundhygiene und zur Kontrolle der Risikofaktoren 
sowie die Bewertung des Risikoprofils des einzelnen Patienten. Empfehlungen 
wurden ausgearbeitet und dann durch eine Modifikation des GRADE-Systems 
unter Verwendung der Evidenz aus den systematischen Übersichtsarbeiten und 
Expertenmeinungen eingestuft.
Ergebnisse: Die Kernaussagen umfassten: (i) Vor der Zuweisung des Patienten 
zu professionellen Präventionsmaßnahmen ist eine entsprechende parodontale 
Diagnose erforderlich, auf deren Basis die Art der Präventivbehandlung ausgewählt 
wird; (ii) für die Behandlung einer Parodontitis sind Präventionsmaßnahmen 
nicht ausreichend; (iii) wiederholte und individuell angepasste 
Mundhygieneunterweisungen sowie professionelle mechanische Plaque- (und 
Zahnstein-) entfernungen sind wichtige Bestandteile von Präventionsprogrammen; 
(iv) Verhaltensinterventionen zur Verbesserung der individuellen Mundhygiene 
bedürfen der Festlegung konkreter Ziele, einschließlich der Planung und 
der Selbstüberwachung („Goals“, „Planning“ und „Self-Monitoring“, GPS-
Ansatz); (v) kurze Interventionen zur Kontrolle der Risikofaktoren sind die 
Schlüsselkomponenten der primären und sekundären parodontalen Prävention; 
(vi) der „Ask, Advise, Refer“ (AAR-) Ansatz stellt den Mindeststandard dar, der 
für alle Tabak konsumierenden Patienten im zahnärztlichen Umfeld zum Einsatz 
kommt; (vii) validierte Instrumente zur parodontalen Risikobewertung stratifizieren 
die Patienten hinsichtlich des Risikos für ein Fortschreiten der Erkrankung und des 
Risikos für den Zahnverlust.
Schlussfolgerungen: Es wurde eine Übereinstimmung erreicht hinsichtlich 
konkreter Empfehlungen an die Öffentlichkeit, an den einzelnen Patienten 
und an die Fachkräfte des Mundgesundheitswesens in Bezug auf das 
bestmögliche Handeln zur Effektivitätssteigerung der primären und sekundären 
Präventionsmaßnahmen. Einige davon haben Auswirkungen auf Vertreter des 
öffentlichen Gesundheitswesens, Kostenträger und Ausbilder.

Schlüsselworte: Verhaltensänderungen; 
Gingivitis; Mundhygiene; Parodontalerkran-
kungen; Parodontitis; Prävention; Prophy-
laxe; Risikobewertung; Risikofaktoren; 
Scaling; Raucherentwöhnung

© 2015 European Federation of Periodontology and American Academy of Periodontology
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verhindern, die sich letztlich zur Paro-
dontitis umwandeln könnten. Die Prä-
vention der Parodontitis kann entweder 
primär oder sekundär sein. Die Primär-
prävention der Parodontitis verhindert, 
dass die Entzündung das parodontale 
Attachment abbaut; sie besteht aus ei-
ner Behandlung der Gingivitis mittels 
Zerstörung/Entfernung des bakteriellen 
Biofilms und der daraus resultieren-
den Auflösung der Entzündung. Darü-
ber hinaus wurden weitere begleitende 
Maßnahmen untersucht, darunter die 
pharmakologischen Veränderungen des 
krankheitsauslösenden Biofilms und die 
Wirt-Modulationen.

Die Sekundärprävention der Paro-
dontitis verhindert eine Rückkehr der 
Zahnfleischentzündung, die bei einer 
erfolgreich behandelten Parodontitis 
zu weiterem Attachmentverlust führen 
könnte.

Die Prävention (und die Behandlung) 
der Gingivitis stellen sowohl auf der Be-
völkerungsebene als auch auf der Ebene 
des einzelnen Patienten Schlüsselkom-
ponenten für die Prävention der Paro-
dontitis dar. Weitere wichtige Rollen bei 
der Prävention der Parodontitis spielen 
die Kontrolle und das Management der 
parodontalen Risikofaktoren, wie bei-
spielsweise Rauchen und Diabetes.

Die Prävention parodontaler Erkran-
kungen setzt sich aus der von dem Pa-
tienten selbst durchgeführten Kontrolle 
des dentalen Biofilms und aus profes-
sionellen Maßnahmen zusammen. In 

tenanstieg im Mundgesundheitswesen. 
Parodontitis ist ein gesellschaftliches 
Gesundheitsproblem, weil sie weit ver-
breitet ist und Erwerbsunfähigkeit sowie 
soziale Ungleichheit verursacht (Baehni 
& Tonetti 2010).

Gingivitis und Parodontitis können 
im Präventionskontext am besten als 
ein Kontinuum eines chronischen ent-
zündlichen Erkrankungsbildes angese-
hen werden, wobei die Parodontitis eine 
Störung der Homöostase zwischen Wirt 
und Mikroorganismen bei anfälligen 
Personen darstellt, die zu einem irrever-
siblen Gewebeabbau führt. Die regelmä-
ßige Zerstörung und Entfernung der sich 
ansammelnden bakteriellen Ablagerun-
gen an und unter dem Zahnfleischrand 
sind Schlüsselelemente der Prävention 
von plaquebedingten Parodontalerkran-
kungen. Angesichts der Tatsache, dass 
die Patienten oftmals außerstande sind, 
dies selbst zu bewerkstelligen, sind pro-
fessionelle Maßnahmen erforderlich. 

Die Prävention der Gingivitis verhin-
dert, dass eine klinisch nachweisbare 
Entzündung entsteht oder zurückkehrt. 
Derzeit ist nicht bekannt, ob ein niedri-
ger Entzündungsgrad des Zahnfleisches 
mit einer Aufrechterhaltung der Mund-
gesundheit vereinbar ist oder bei anfäl-
ligen Personen ebenfalls als ein Risiko 
für die Entstehung einer Parodontitis 
angesehen werden sollte. Die Primär-
prävention der Gingivitis zielt darauf ab, 
die Entwicklung von schwereren und 
ausgedehnten Formen der Gingivitis zu 

Grundsätze der Prävention 
von Parodontalerkrankungen 
Konsensusbericht zur effektiven 
Prävention von parodontalen und 
periimplantären Erkrankungen der 
Gruppe 1 des 11. Europäischen 
Workshops zur Parodontologie 

Gingivitis und Parodontitis sind ent-
zündliche Erkrankungen, die durch die 
Entstehung und den Verbleib von mi-
krobiellen Biofilmen auf den harten, 
sich nicht erneuernden Zahnoberflächen 
hervorgerufen werden. Die Gingivitis 
ist das erste Anzeichen einer Entzün-
dungsreaktion auf den Biofilm. Sie ist 
reversibel (d. h. falls der Biofilm zer-
stört wird, verschwindet die Gingivitis), 
die Gingivitis wird aber chronisch, falls 
der Biofilm bestehen bleibt. Bei eini-
gen Patienten entwickelt sich die chro-
nische Gingivitis zu einer Parodontitis 
fort. Diese Patienten sind zusätzlich zu 
dem mit der Erkrankung assoziierten 
Biofilm weiteren Risikofaktoren wie 
dem Rauchen und systemischen Ko-
morbiditäten ausgesetzt. Die Parodon-
titis ist durch eine nicht umkehrbare 
Gewebezerstörung gekennzeichnet, 
die fortschreitenden Attachmentver-
lust und ggf. Zahnverlust zur Folge hat. 
Die schwere Parodontitis ist die sechst-
häufigste Erkrankung der Menschheit 
(Kassebaum et  al. 2014). Sie wird mit 
einer verringerten Lebensqualität und 
Kaufunktionsstörungen assoziiert und 
ist ein wesentlicher Faktor für den Kos-

Interessenkonflikte und Erklärung zur Förderung der Studie

Die Geldmittel für diesen Workshop wurden aus Mitteln der European Federation of Periodontology finanziert, teilweise unterstützt durch eine uneinge-
schränkte Förderung für Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble. Die Teilnehmer des Workshops legten bezogen auf die Themen des 
Workshops detailliert alle eventuellen Interessenkonflikte offen. Die Akten wurden aufbewahrt. Unter den Angaben gab es mögliche doppelte Verpflichtun-
gen. Diese umfassten den Erhalt von Forschungsförderungen, Beraterhonoraren und Rednerhonoraren von: Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson 
& Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer, Straumann.
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Fachleute im Mundgesundheitswesen. 
• Das Schlüsselelement für die Erlan-

gung einer gesunden Gingiva ist die 
wiederholte und individuell zuge-
schnittene OHI/MHI. Stärke der Emp-
fehlung: Moderat, Evidenzstufe 1

• Um eine ausreichende und vom Pati-
enten selbst durchgeführte Mundhy-
giene zu ermöglichen, ist sowohl eine 
supragingivale als auch eine submar-
ginale (gingivale) PMPR nötig, die 
zudem so tief reicht, wie es für die 
Entfernung aller weichen und harten 
Ablagerungen erforderlich ist (Anm. 
der Übersetzer: Primärprävention).
Stärke der Empfehlung: Punkt „guter 
Praxis“

• Die PMPR (z. B. PZR) ist als alleinige 
Behandlungsmethode für Parodontitis-
patienten nicht geeignet. Stärke der 
Empfehlung: Punkt „guter Praxis“

• Die Art der Präventionsmaßnahme 
sollte auf der Grundlage einer ange-
messenen parodontalen Diagnose be-
stimmt werden. Stärke der Empfeh-
lung: Punkt „guter Praxis“

Patienten.
• Um eine gesunde Gingiva zu errei-

chen und zu erhalten, ist die effektive 
Entfernung der bakteriellen Zahnbe-
läge mit den Methoden, die vom 
zahnärztlichen Team empfohlen und 
regelmäßig kontrolliert werden, er-
forderlich. Stärke der Empfehlung: 
Hoch, Evidenzstufe 1

• Um alle Zahnbeläge zu entfernen und 
eine gute Mundgesundheit zu ermög-
lichen, sollte die Mundhygiene des 
Patienten individuell angepasst, pro-
fessionell kontrolliert und eine PMPR 
durchgeführt werden. Stärke der 
Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

Öffentlichkeit.
• Die richtige Mundhygiene sollte als 

Bestandteil eines gesundheitsbewuss-
ten Lebensstils aufgefasst werden.

• Empfehlung regelmäßiger Termine 
bei Mundgesundheitsexperten für ein 
parodontales Screening, Kontrolle 
der Mundhygiene und Überprüfung 
der Notwendigkeit einer professionel-
len Zahnreinigung.

Forschung.
• Es besteht ein dringender Bedarf an 

Forschungsarbeit über den direkten 
Einfluss der PMPR und der OHI/
MHI auf die Sekundärprävention.

• Es sollten die relativen Beiträge der 
PMPR und der OHI/MHI erforscht 
werden, insbesondere Art und 
 Häufigkeit der Eingriffe, die 

shop erörtert werden (Sanz 2015). Die 
Übertragung der Präventionsgrundsätze 
auf Zahnimplantate wird innerhalb der 
Gruppe III dieses Workshops behandelt 
(Jepsen 2015). 

Die professionelle mechanische 
Plaqueentfernung (PMPR) 
als Primärprävention für 
Parodontalerkrankungen bei 
Erwachsenen 

Eine der am häufigsten durchgeführten 
Präventionsmaßnahmen bei Erwach-
senen in Ländern mit einer geregelten 
zahnärztlichen Versorgung ist die pro-
fessionelle mechanische Plaqueentfer-
nung („professional mechanical plaque 
removal“, PMPR), mit oder ohne damit 
einhergehende Mundhygieneunterwei-
sungen („oral hygiene instructions“, 
OHI; MHI).

Die PMPR umfasst die supragingiva-
le und submarginale/gingivale Plaque- 
und Zahnsteinentfernung mithilfe von 
Handinstrumenten (Scaler, Küretten) 
oder von maschinengetriebenen Instru-
menten (Schall, Ultraschall, rotierende 
Instrumente, Pulverstrahlgeräte). Diese 
dienen dazu, die Ablagerungen von den 
Zahnoberflächen, einschließlich des 
Gingivasulkus zu entfernen und dadurch 
eine adäquate Mundhygiene durch den 
Patienten selbst zu ermöglichen.

Die systematische Übersichtsarbeit 
(Needleman et al. 2015) über die PMPR 
als Präventionsmaßnahme (wie oben de-
finiert) führte zu folgenden Ergebnissen:

• Es hat nur wenig Sinn, eine PMPR 
ohne eine OHI/MHI anzubieten, um 
eine Gingivitis zu lindern.

• Eine einzige PMPR gefolgt von wie-
derholten OHI/MHI ist bei einem 
mindestens dreijährigen Nachsorge-
zeitraum genauso effektiv bei der 
Linderung einer Gingivitis wie wie-
derholte PMPR.

• Im Gegensatz zur indirekten Evidenz 
aus den Gingivitis-Therapiestudien 
gibt es keine publizierten randomi-
sierten kontrollierten Studien („ran-
domized controlled trials“, RCTs), 
die auf direkte Weise über die 
 Wirksamkeit der PMPR bei der Pri-
mär- und Sekundärprävention der Pa-
rodontitis informieren. 

Empfehlungen

Die Arbeitsgruppe spricht auf Grundla-
ge der verfügbaren Evidenz und der Ex-
pertenmeinungen die folgenden Emp-
fehlungen aus:

den Industriestaaten werden die oben 
genannten Ansätze schon seit mehreren 
Jahrzehnten verfolgt. Ihr Einsatz auf der 
Bevölkerungsebene ging mit einer gene-
rellen Verbesserung der Mundgesund-
heit, einem Rückgang der Zahnfleisch-
entzündungen und einer Abnahme der 
Prävalenz der milden und moderaten 
Parodontitis einher (Eke et  al. 2012). 
In der Mehrheit dieser Länder nahm die 
Prävalenz der schweren Parodontitis al-
lerdings nicht ab.

Ähnlich wie bei den Präventionsan-
sätzen anderer weitverbreiteter chro-
nischer Erkrankungen erfordert die 
wirkungsvolle Prävention der Parodon-
titis die gemeinsame Einbeziehung der 
politischen Entscheidungsträger, der 
Gesundheitsexperten und der befugten 
Personen.

Es wird darauf hingewiesen, dass in 
die Mundgesundheitsteams in den ver-
schiedenen Ländern unterschiedliche 
Berufsgruppen mit einbezogen werden. 
Diese sollten nach dem jeweils gelten-
den Recht an der professionellen Ge-
sundheitsfürsorge beteiligt sein.

Das Ziel dieses Konsensusberichts 
war die Identifizierung wirkungsvoller 
Maßnahmen zur Verbesserung der: (i) 
Plaquekontrolle auf individueller und 
Bevölkerungsebene (Mundhygiene), (ii) 
Kontrolle der Risikofaktoren und (iii) 
präventiven professionellen Eingriffe.

Dieser Bericht liefert einen Überblick 
über die Evidenz von Präventionsansät-
zen zur Parodontitis bei sich selbst ver-
sorgenden Erwachsenen ohne Behinde-
rungen sowie konkrete Empfehlungen 
für die Öffentlichkeit, die Fachleute im 
Mundgesundheitswesen und die politi-
schen Entscheidungsträger. Diese kon-
kreten Empfehlungen wurden basierend 
auf der Evidenz und den Expertenmei-
nungen der Gruppenteilnehmer entwi-
ckelt. Jede Empfehlung für die Experten 
im Mundgesundheitswesen und für die 
Öffentlichkeit/für den Patienten wurde 
hinsichtlich der Stärke der Empfehlung 
und der zugrundeliegenden Evidenzstu-
fe bewertet. Dies geschah mithilfe einer 
Modifikation des GRADE-Systems, 
die bereits in einem früheren durch die 
European Federation of Periodontolo-
gy geförderten Workshop verwendet 
wurde (Tonetti & Jepsen 2014). Die 
Wirksamkeit der speziellen Präventions-
instrumente und -techniken wird inner-
halb der Gruppe II diskutiert (Chapple 
2015), während nachteilige Vorkomm-
nisse bei der Prävention der Parodontitis 
innerhalb der Gruppe IV dieses Work-
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Hilfsmittel) und der verwendeten 
Techniken basieren und auf die Be-
dürfnisse und Vorlieben des Patienten 
zugeschnitten sein. Stärke der Emp-
fehlung: Hoch, Evidenzstufe 1 

Politische Entscheidungsträger. Ein 
mögliches Hindernis für die Einführung 
der derzeit besten Methoden zur Verhal-
tensänderung ist der Mangel an einer 
klaren Vergütung dieser Maßnahmen. 
Die politischen Entscheidungsträger im 
Mundgesundheitswesen sollten solch 
eine Vergütung für diejenigen Ärzte, 
die diese Ansätze zur Verhaltensände-
rung und Mundhygieneverbesserung in 
ihren Praxen durchführen, in Erwägung 
ziehen.

Ausbildung im Mundgesundheitswe-
sen. Die Ausbildungen der Mundge-
sundheitsexperten sollten Methoden zu 
Verhaltensänderungen, wie beispiels-
weise den GPS-Ansatz, mit einschließen. 
Darüber hinaus ist es erforderlich, dass 
sowohl für das Mundgesundheitsperso-
nal (praktische Zahnärzte,  Spezialisten, 
DHs, für die Gesundheitsförderung zu-
ständige Mitarbeiter) als auch für das ge-
samte Gesundheitsfürsorgeteam speziel-
les Ausbildungs- und Schulungsmaterial 
entwickelt wird.

Forschung. Weiterer Forschungsbedarf 
besteht für die Ausarbeitung einer vali-
dierten Methodik, die sowohl für (i) prak-
tische Zahnärzte als auch für (ii) Patienten 
und die Öffentlichkeit als strukturierte 
Herangehensweise zur Förderung der 
Verhaltensänderung genutzt werden kann.

Die Studien müssen eine vereinbarte 
und standardisierte Taxonomie für die 
Methoden der Verhaltensänderungen 
übernehmen und detailliert darlegen, 
welche Methoden der Verhaltensän-
derungen verwendet wurden, z. B. die 
Bereitstellung von Informationen über 
den Zusammenhang zwischen Verhal-
ten und Gesundheit, die Zielsetzung, die 
Bereitstellung eventueller Vergütungen 
und die zeitnahe Selbstüberwachung des 
Verhaltens (Abraham & Michie 2008). 

Die Studien und die praktizierenden 
Zahnärzte müssen deutlich zwischen der 
Förderung der (i) Motivation, d. h. einer 
positiven Einstellung zur Verhaltensän-
derung und der (ii) Volition, d. h. den 
Strategien für eine Durchführung der 
Veränderung unterscheiden (Gollwitzer 
1993). 

Die Studien müssen die Selbstwirk-
samkeit als einen Prädiktor für eine Ver-
haltensänderung und als ein mögliches 
Interventionsziel einschließen. 

• Wird erleichtert durch 
 - die Zielsetzung (d. h. in Zusam-

menarbeit mit dem Patienten die 
geplanten Veränderungen festle-
gen),

 - die Planung (d. h. in Zusammenar-
beit mit dem Patienten entschei-
den, wann, wo und auf welche 
Weise die Verhaltensänderung in 
Angriff genommen wird),

 - Selbstüberwachung (d. h. Ermuti-
gung des Patienten, sein eigenes 
Verhalten im Hinblick auf die Zie-
le zu bewerten).

Basierend auf dieser Evidenz stellt 
die Eingliederung der Zielsetzung, Pla-
nung und Selbstüberwachung („Goal 
setting, Planning und Self-monitoring“, 
GPS) eine sinnvolle Herangehensweise 
für eine Unterstützung der Verhaltens-
änderung bezüglich der Mundhygiene-
maßnahmen dar.

Empfehlungen

Fachleute im Mundgesundheitswesen.
• Die Fachleute im Mundgesundheits-

wesen sollten routinemäßig für ihre 
Patienten ein wirkungsvolles und in-
dividuelles Mundhygieneprogramm 
einführen. Dies erfordert die Einbe-
ziehung von Techniken zu Verhal-
tensänderungen. Stärke der Empfeh-
lung: Hoch, Evidenzstufe 1

• Eine Verhaltensänderung bezüglich 
der Weitergabe der OHI/MHI kann 
auf dem GPS-Ansatz basieren:
 - Zielsetzung (einschließlich der Un-

terweisung in eine geeignete Tech-
nik, um dieses Ziel zu erreichen), 

 - Planung und 
 - Selbstüberwachung. Stärke der 

Empfehlung: Moderat, Evidenz-
stufe 5 (Expertenmeinung)

• Zu den OHI/MHI gehört auch eine 
Bewertung der Patientenwahrneh-
mung im Hinblick auf die gesund-
heitsschädlichen Konsequenzen, ihrer 
eigenen Anfälligkeit, den Nutzen der 
Veränderung und ihrer Selbstwirk-
samkeit. Dies geschieht mit dem Ziel, 
Sichtweisen und Vorstellungen, die 
der Motivation der Patienten für eine 
Verhaltensänderung im Wege stehen 
könnten, erkennen und angehen zu 
können. Eine geeignete Methode 
hierfür könnte die motivierende Ge-
sprächsführung darstellen. Stärke der 
Empfehlung: Moderat, Evidenzstufe 
5 (Expertenmeinung)

• Die OHI/MHI sollten auf der sorgfäl-
tigen Auswahl der Instrumente (Art 
der Zahnbürste und der interdentalen 

 patientenzentrierten Parameter und 
die Gesundheitsökonomie.

• Forschungsbedarf besteht auch im 
Hinblick auf die Frage, ob es (sowohl 
unter dem Aspekt der Schwere als 
auch der Dauer) einen Schwellenwert 
bei der Zahnfleischentzündung gibt, 
der mit langfristiger parodontaler Ge-
sundheit vereinbar ist.

Psychologische Methoden zu 
Verhaltensänderungen für eine 
verbesserte Plaquekontrolle in der 
Parodontologie

Obwohl bekannt ist, dass die von den 
Patienten selbst durchgeführten Mund-
hygienemaßnahmen die Schlüsselkom-
ponenten bei der Prävention parodontaler 
Erkrankungen darstellen und dass lang-
fristig erfolgreiche Ergebnisse der Paro-
dontaltherapie von einer wirksamen und 
konsistenten Mundhygiene abhängen, 
erreicht die Bevölkerung generell keine 
ausreichende Plaquekontrolle (Petersen 
& Ogawa 2005). Für eine verbesserte 
Plaquekontrolle ist es daher notwendig, 
Verhaltensänderungen zu fördern. Die Öf-
fentlichkeit muss eine positive Einstellung 
gegenüber den Verhaltensänderungen ge-
winnen und diese tatsächlich umsetzen, 
damit eine verbesserte Plaquekontrolle 
generell erreicht werden kann. 

Von den Fachleuten im Mundge-
sundheitswesen müssen wirkungsvolle 
Techniken, die den Patienten bei der 
Änderung ihres Mundgesundheitsver-
haltens helfen, ausfindig gemacht und 
übernommen werden. Allerdings gibt 
es eine übereinstimmende Meinung da-
rüber, dass die Fachleute im Mundge-
sundheitswesen im Allgemeinen keine 
strukturierten und bewährten Methoden 
besitzen, um Verhaltensänderungen zu 
fördern, die das Ziel haben, die Pla-
quekontrolle zu verbessern.

Die systematische Übersichtsarbeit 
(Newton & Asimakopoulou 2015) über 
psychologische Methoden zu Verhal-
tensänderungen für eine verbesserte 
Plaquekontrolle bei Parodontitispatien-
ten deutet darauf hin, dass für eine Ver-
änderung des Mundhygieneverhaltens 
Folgendes gilt:

• Steht im Zusammenhang mit den 
vom Patienten wahrgenommenen
 - gesundheitsschädlichen Konse-

quenzen,
 - eigenen Anfälligkeiten für die Paro-

dontitis und
 - den eigenen Vorteilen bei einer 

Änderung.
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heitswesen dazu anzuregen, routine-
mäßig in ihrer Praxis kurze Interven-
tionsprozeduren durchzuführen. 

• Untersuchung der optimalen Techni-
ken für die Beratung zur Raucherent-
wöhnung, wie etwa die motivierende 
Gesprächsführung.

• Untersuchung der Kosten und des
Nutzens der Einführung von kurzen 
Interventionen zum Tabakkonsum in 
der Zahnarztpraxis. 

Die zahnärztliche 
Verhaltensänderungsberatung für einen 
gesunden Lebensstil

Im Hinblick auf die zahnärztliche Be-
ratung zu einem gesunden Lebensstil 
ergab die systematische Übersichtsar-
beit (Ramseier & Suvan 2015) nur eine 
eingeschränkte Evidenz dafür, dass kur-
ze Interventionen in der Zahnarztpraxis 
positive Einflüsse auf den gesunden Le-
bensstil haben können, insbesondere auf 
den gesteigerten Verzehr von Obst und 
Gemüse.

Im Gegensatz zur umfangreichen 
Evidenz auf dem Gebiet der Raucher-
entwöhnung gibt es im Hinblick auf an-
dere Lebensstil-Interventionen nur sehr 
wenig verfügbares Datenmaterial; auf-
grund dieser unzureichenden Evidenz 
kann das Datenmaterial dieser Interven-
tionen nicht weiter interpretiert werden 
und es können zu diesem Zeitpunkt 
keine anderen Empfehlungen gemacht 
werden, als auf die Notwendigkeit hin-
zuweisen, das Potenzial dieser Interven-
tionen in der klinischen und das öffent-
liche Gesundheitswesen betreffenden 
Forschung weiter zu untersuchen.

Instrumente zur Risikobewertung für die 
Parodontitisprävention 

Unterschiedliche Personen weisen auch 
unterschiedliche Anfälligkeiten für Aus-
bruch und Fortschreiten einer Parodon-
titis auf (Löe et al. 1986). Infolgedessen 
dürfte die Anwendung einheitlicher Prä-
ventionsschemata nur selten den indivi-
duellen Bedürfnissen entsprechen, was 
die Unterversorgung der einen Patienten 
und die Überversorgung der anderen 
Patienten zur Folge hat. Dadurch kann 
es zu einer erhöhten Krankheitslast, zu 
ungewollten Nebenwirkungen, und auch 
zu einer suboptimalen Ressourcenallo-
kation kommen. Dies ist ein wichtiger 
Aspekt sowohl für die Primär- als auch 
für die Sekundärprävention.

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, 
dass die auf den Risikofaktoren ba-
sierenden Prädiktionsinstrumente im 

nung in ihrer Praxis validierte Bera-
tungsmethoden übernehmen. Stärke 
der Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

• Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten routinemäßig eine kur-
ze Intervention unter Verwendung 
des „Ask, Advise, Refer“(AAR-) An-
satzes als Mindeststandard einführen 
 - „Ask“ (jeden Patienten nach Tabak-

konsum fragen) 
 - „Advise“ (jedem Raucher empfeh-

len, mit dem Rauchen aufzuhören, 
Informationen zur Verfügung stellen 
zu 1. den Auswirkungen des Tabak-
konsums auf die Mundgesundheit, 2. 
den Vorteilen einer Raucherentwöh-
nung und 3. den möglichen Metho-
den zur Raucherentwöhnung) 

 - „Refer“ (eine Überweisung zu spe-
ziellen Dienstleistern für die Rau-
cherentwöhnung anbieten, falls 
vorhanden) Stärke der Empfeh-
lung: Hoch, Evidenzstufe 1.

Patienten.
• Die Patienten müssen über die Vortei-

le für die Mundgesundheit, die eine 
Beendigung oder Vermeidung des Ta-
bakkonsums mit sich bringen, und 
über die schädlichen Auswirkungen 
des Tabakkonsums auf die Mundge-
sundheit informiert werden. Stärke der 
Empfehlung: Punkt „guter Praxis“

• Die Patienten sollten sich bewusst
sein, welche unterstützende Rolle das 
zahnärztliche Team bei der Raucher-
entwöhnung für sie spielt. Stärke der 
Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

Politische Entscheidungsträger. Die 
politischen Entscheidungsträger im Ge-
sundheitswesen sollten sich über die 
Rolle des zahnärztlichen Teams bei 
der Unterstützung der Patienten bei der 
Raucherentwöhnung im Klaren sein. Sie 
sollten in Betracht ziehen, die Vergütung 
für Zahnärzte, die kurze Interventionen 
zur Raucherentwöhnung in den Zahn-
arztpraxen durchführen, zu übernehmen.

Ausbildung. Kurse zur Raucherentwöh-
nung sollten in die Lehrpläne für Zahn-
medizinstudenten und Dentalhygieniker 
aufgenommen werden, gemäß den euro-
päischen Richtlinien zu Fachkompeten-
zen (Cowpe et al. 2010). Die Fachleute 
im Gesundheitswesen sollten als Min-
destmaß dazu fähig sein, „kurze Inter-
ventionen“ mithilfe des AAR-Ansatzes 
durchzuführen.

Forschung. 
• Untersuchung der effektivsten Art

und Weise, Fachleute im Gesund-

Es besteht weiterhin Forschungsbe-
darf im Hinblick auf die Bewertung von 
Kosten und Nutzen einer Methode, die 
die Verhaltensänderung in der Zahnarzt-
praxis aktiv mit einbezieht. 

Die zahnärztliche 
Verhaltensänderungsberatung für eine 
Raucherentwöhnung 

Weil das Rauchen ein Risikofaktor für 
einige der häufigsten Erkrankungen des 
Menschen (z. B. Parodontitis) ist, trägt 
der Verzicht auf Tabakkonsum auch zur 
Parodontitisprävention bei.

Die systematische Übersichtsarbeit 
(Ramseier & Suvan 2015) zeigte eine 
starke Evidenz für eine Erhöhung der 
Raucherentwöhnungsrate im zahnärzt-
lichen Umfeld mittels kurzer Interven-
tionen. Die berichtete Ausstiegsquote 
bewegte sich im Bereich von 10–20 % 
innerhalb eines Zeitraums von zwölf 
Monaten (Carr & Ebbert 2012) und die 
Stärke des beobachteten Effekts in die-
sen Studien ist mit der beschriebenen 
Stärke aus ähnlichen Studien vergleich-
bar, die aus einem allgemeinmedizi-
nischen Umfeld stammen (Fiore et  al. 
2008). Sechs der acht Studien aus der 
Übersichtsarbeit, die die Wirkung kur-
zer Interventionen auf die Raucherent-
wöhnung im zahnärztlichen Umfeld be-
kräftigten, wurden in der Zahnarztpraxis 
durchgeführt.

Die Evidenz zeigte, dass die Patienten 
die Einbeziehung der Mundgesundheits-
experten bei der Raucherentwöhnung 
willkommen heißen und auch erwarten.

Eine Einschränkung der Evidenz ist, 
dass es für spezielle Interventionen im 
zahnärztlichen Umfeld keine einheitli-
chen Definitionen gibt. In diesem Zu-
sammenhang ist allerdings eine „kurze 
Intervention” üblicherweise eine kurze 
Konversation mit dem Patienten von 
bis zu fünf Minuten, die Ratschläge gibt 
und ein gewisses Maß an Beratung be-
züglich des Tabakkonsums beinhaltet. 

Empfehlungen

Fachleute im Mundgesundheitswesen.
• Die Fachleute im Mundgesundheits-

wesen sollten wissen, dass kurze In-
terventionen in der Zahnarztpraxis 
die Raucherentwöhnungsquote erhö-
hen. Der gesundheitliche Nutzen gilt 
sowohl für die orale (parodontale) als 
auch für die allgemeine Gesundheit. 
Stärke der Empfehlung: Hoch, Evi-
denzstufe 1

• Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten für die Raucherentwöh-
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• die Unterstützung der klinischen Ent-
scheidungsfindung beim ersten Bera-
tungsgespräch und/oder während der
SPC. Stärke der Empfehlung: Gering,
Evidenzstufe: 5 (Expertenmeinung)

Forschung. Weitere Forschung auf 
dem Gebiet der Entwicklung klinischer 
Prädiktionsregeln für die parodontale 
Risikostratifizierung ist erforderlich. 
Für die Verbesserung der Genauigkeit 
zukünftiger Instrumente wird eine sys-
tematische Bewertung und Optimierung 
der unterschiedlichen Kombinationen 
aus den individuellen Risikoindikatoren 
empfohlen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht 
bezüglich der möglichen Effekte der Ri-
sikobewertung auf das Patientenmana-
gement, darunter (jedoch nicht begrenzt 
auf) die Patientenmotivierung, die kli-
nische Entscheidungsfindung und die 
Ressourcenallokation.

Schließlich sollte der Nutzen der 
Instrumente zur Risikobewertung für 
die klinischen und patientenbezogenen 
Ergebnisse eingeschätzt werden. Das 
könnte Beobachtungsstudien, Studien 
zu Modellen der Entscheidungsanalyse 
und/oder prospektive randomisierte Stu-
dien mit unterschiedlichen Patientenpo-
pulationen umfassen.
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und die klinischen Ergebnisse bisher 
noch nicht untersucht worden.

Trotz dieses Mangels an Evidenz 
müssen Kliniker Entscheidungen über 
die Bereitstellung sowohl der Primär- 
als auch der Sekundärprävention treffen. 
Die Umstände der Primär- und Sekun-
därprävention unterscheiden sich: Die 
Sekundärprävention konzentriert sich 
auf den Teil der Bevölkerung mit einem 
höheren Risiko (da dieser die Krankheit 
bereits gehabt hat). Wie im Konsensus-
bericht der Gruppe 4 dieses Workshops 
empfohlen, sollten diese Patienten unter 
der Aufsicht von Fachleuten an einem 
lebenslangen Sekundärpräventionspro-
gramm teilnehmen. Diese Personen 
weisen ein ununterbrochenes Risiko für 
ein erneutes Auftreten der Parodontitis 
auf, zeigen unterschiedliche Schwere-
grade der Gewebezerstörung und wer-
den durch einen individuellen Präven-
tionsbedarf charakterisiert. Dies kann 
entweder durch die Bereitstellung einer 
maximalen Betreuung für jeden Patien-
ten realisiert werden, wie beispielsweise 
in der klassischen Studie von (Axelsson 
& Lindhe 1981, Axelsson et  al. 1991), 
oder anhand einer genauer zugeschnitte-
nen Methode, die durch das Risikoprofil 
des Patienten und der Erkrankungsge-
schichte geprägt ist. Angesichts dieses 
Dilemmas war es Konsens, die Inst-
rumente zur Risikobewertung als eine 
Möglichkeit zur Erfassung der Komple-
xität des Patientenprofils und als Beitrag 
zur klinischen Entscheidungsfindung zu 
betrachten.

Es war zudem Konsens, dass diese 
Instrumente für die Kommunikation 
mit dem Patienten über die Risiken und 
eventuellen Präventionsziele nützlich 
sein könnten.

Empfehlungen 

Fachleute im Gesundheitswesen. Der 
Einsatz validierter Instrumente für die 
Risikobewertung durch die Fachleute 
im Gesundheitswesen bei Behandlungs-
beginn und/oder bei jedem SPC-Termin 
könnte nützlich sein für: 

• die Erleichterung der Kommunikati-
on mit dem Patienten bei jedem SPC-
Termin, was die GPS-Methoden
(Zielsetzung, Planung, Selbstüberwa-
chung) angeht Stärke der Empfeh-
lung: Punkt „guter Praxis“.

• die Stratifizierung der Patienten im
Hinblick auf das Risiko für ein Fort-
schreiten der Erkrankung und Zahn-
verlust Stärke der Empfehlung: Hoch,
Evidenzstufe: 2.

Allgemeinen die Gruppierung der Pa-
tienten gemäß den unterschiedlichen 
durchschnittlichen Risikostufen ermög-
licht, allerdings keine exakte Prädiktion 
der individuellen Ergebnisse der Patien-
ten (Prognosen) erlaubt. Die bisherige 
Literatur zeigte, dass die Risikofaktoren 
und deren Kombinationen normalerwei-
se eine schlechte individuelle Risikoprä-
diktion leisten (Wald et al. 1999, 2005). 
Nichtsdestoweniger könnte die Bereit-
stellung einer Patientenversorgung, die 
durch eine Risikostufenbewertung des 
Patienten zur Parodontitisprogression 
gesteuert wird, eine für den individuel-
len Patienten vorteilhafte Methode sein 
(Rosling et al. 2001).

Die systematische Übersichtsarbeit 
(Lang et al. 2015) kam zu den folgenden 
Schlussfolgerungen:

• Bisher sind fünf verschiedene Instru-
mente zur Risikobewertung beschrie-
ben worden. Diese Instrumente set-
zen sich aus unterschiedlichen 
Kombinationen der Patientenfaktoren
zusammen.

• Drei von ihnen wurden anhand longi-
tudinaler Daten untersucht. Es wurde
ein Zusammenhang zwischen der Ri-
sikobewertung und dem Fortschreiten
der Erkrankung (PRC, PRA und
DRS) nachgewiesen.

• Eines der Instrumente (PRA) ist in
mannigfaltigen Bevölkerungsgrup-
pen unter unterstützender Parodontal-
therapie (SPC) in mehreren Ländern
extern validiert worden. Die Daten
wiesen einen Zusammenhang zwi-
schen den Risikokategorien und dem
Outcome (Attachment-/Zahnverlust)
auf.

• Die Übersichtsarbeit konnte keine
Studie ermitteln, die der Frage nach-
ging, ob eine Anwendung der Instru-
mente zu einem klinischen Nutzen
für den individuellen Patienten führt.

Die Entwicklung, Validierung und 
Bewertung klinischer Prädiktionsre-
geln stellen einen mehrstufigen Prozess 
dar. Die Instrumente zur parodontalen 
Risikobewertung befinden sich noch 
im Anfangsstadium dieses Entwick-
lungsprozesses. Obwohl bereits mehre-
re Instrumente vorgeschlagen worden 
sind, bleiben die Auswirkungen der 
Patientenstratifizierung anhand dieser 
Instrumente auf die klinische Entschei-
dungsfindung weiterhin unklar und 
Effektivität und Effizienz dieser Inst-
rumente sind im Hinblick auf die Ver-
besserung der parodontalen Betreuung 
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Klinische Relevanz
Wissenschaftlicher Hintergrund: In den 
meisten Ländern hat die Prävention von 
mit einem Biofilm assoziierten Parodon-
talerkrankungen eine hohe Priorität im 
Gesundheitswesen. Ungeachtet der Ver-
besserung des Mundgesundheitsverhal-
tens in der Bevölkerung der Industrie-
staaten bleibt die Parodontitisprävalenz 
auf einem hohen Niveau. Es sind weitere 
Bemühungen zur Prävention von Paro-
dontalerkrankungen erforderlich.
Praktische Implikationen: Aufgrund 
der Tatsache, dass die mechanische Pla-

queentfernung alleine keine geeignete 
Therapiemethode für eine Parodontitis 
darstellt, müssen professionelle Prä-
ventionsmaßnahmen auf geeigneten 
parodontalen Diagnosen beruhen. Die 
Prävention und Behandlung einer Gin-
givitis stellen Schlüsselkomponenten 
für die Parodontitisprävention dar. Die 
Kontrolle der Risikofaktoren und die 
Methoden zur Verhaltensänderung soll-
ten bei der Prävention mit einbezogen 
werden.

Schlussfolgerungen: Die Gruppe ent-
wickelte auf der Grundlage der wissen-
schaftlichen Evidenz und der Exper-
tenmeinungen der Gruppenteilnehmer 
übereinstimmend eine Reihe von Emp-
fehlungen, die von den entsprechenden 
Teams in der Mundgesundheitspflege 
und den Angestellten im öffentlichen 
Gesundheitswesen auf der Bevölke-
rungs- und der individuellen Ebene in 
die Tat umgesetzt werden sollten.

mailto:maurizio.tonetti@ergoperio.eu
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Primärprävention der 
Parodontitis: Management der 
Gingivitis
Zusammenfassung
 Parodontitis ist ein allgegenwärtiger und irreversibler Entzündungszustand  
und stellt eine bedeutende Belastung für das Gesundheitssystem dar. An  
schwerer Parodontitis sind mehr als 11 % der Erwachsenen erkrankt; sie ist eine 
wesentliche Ursache für Zahnverlust mit negativen Auswirkungen auf Sprechen, 
Essen, Lebensqualität sowie Selbstwertgefühl und hat systemische entzündliche 
Folgen. Der Parodontitis kann vorgebeugt werden und die Therapie führt zu 
weniger Zahnverlust sowie verbesserter Lebensqualität. Eine erfolgreiche  
Therapie bedarf der Verhaltensänderung durch den Patienten bei Risikofaktoren  
(z. B. Rauchen). Am wichtigsten ist das Erreichen und lebenslange  
Beibehalten einer sehr guten täglichen Plaqueentfernung. Mechanische 
Plaqueentfernung bleibt der Grundstein für eine erfolgreiche  
Parodontalbehandlung. Bei Hochrisikopatienten scheint die Grenze  
für die Plaquemenge, die Parodontitis triggert, niedrig zu sein. Diese Patienten 
können von zusätzlichen Mitteln für die Primärprävention der Parodontitis 
profitieren.
Aufgabenstellung: Die Arbeitsgruppe hatte die Aufgabe, eine systematische 
Übersicht zur Evidenz über die Primärprävention der Parodontitis durch 
Gingivitisprävention mittels vier Herangehensweisen zu erstellen: 1) Wirksamkeit 
von selbst durchgeführter Plaquekontrolle; 2) Wirksamkeit von selbst 
durchgeführter interdentaler mechanischer Plaquekontrolle; 3) Wirksamkeit von 
zusätzlicher chemischer Plaquekontrolle und 4) antientzündliche Vorgehensweisen 
(allein oder zusätzlich).
Methoden: Zwei Meta-Reviews (mechanische Plaqueentfernung)  
und zwei traditionelle systematische Reviews (chemische  
Plaquekontrolle/antientzündliche Substanzen) bilden die Grundlage  
dieses Konsenses.
Ergebnisse: Die Daten stützen die Auffassung, dass professionelle  
Plaquekontrolle die gingivale Entzündung signifikant verbessert und die 
Plaquewerte verringert. Es gibt dabei einige Evidenz, dass die Wiederholung der 
Mundhygieneinstruktion zusätzlichen Nutzen bringt. Wieder aufladbare elektrische 
Zahnbürsten führen zu geringfügig, jedoch signifikant besserer Reduktion von 
gingivaler Entzündung und Plaquewerten. Die Nutzung von Zahnseide kann nur 
für Stellen mit gingivaler und parodontaler Gesundheit empfohlen werden, wo 
Interdentalraumbürsten (IDBs) nicht ohne Trauma hindurchpassen. Ansonsten sind 
IDBs das Mittel der Wahl für approximale Plaqueentfernung. Die Anwendung von 
lokalen oder systemischen antientzündlichen Mitteln zur Behandlung der Gingivitis 
hat keine robuste Evidenz. Wir unterstützen die fast allgemeingültige Empfehlung, 
dass alle Menschen ihre Zähne zweimal täglich für mindestens zwei Minuten 
putzen sollen.
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damentaler Bedeutung in der Prävention 
der Parodontalerkrankungen. 

Es gibt Bedarf, die Literatur syste-
matisch hinsichtlich mechanischer und 
chemischer Methoden der Plaquebio-
filmkontrolle mit Blick auf die Verrin-
gerung der gingivalen Entzündung als 
primärem Endpunkt zu sichten. Dieser 
Bericht repräsentiert den Konsens der 
Arbeitsgruppe 2 des 11. Europäischen 
Workshops für Parodontologie über die 
Primärprävention der Parodontitis. Der 
Bericht beruht im Wesentlichen, jedoch 
nicht völlig, auf vier systematischen 
Analysen der verfügbaren und publi-
zierten Evidenz über mechanische und 
chemische Methoden zur Kontrolle der 
gingivalen Entzündung bei Patienten 
mit und ohne Parodontitisvorgeschichte. 
Er bezieht sich nicht auf Patienten mit 
bestehender Parodontitis. Zwei der zu-
grunde liegenden Artikel ( mechanische 

Gingivitis und Parodontitis sind ein 
Kontinuum derselben entzündlichen 
Erkrankung (Kinane & Attström 2005). 
Obwohl nicht alle Patienten mit Gingi-
vitis an Parodontitis erkranken werden, 
ist das Management der Gingivitis so-
wohl Primärprävention der Parodontitis 
als auch Sekundärprävention für wieder 
auftretende Parodontitis. Das Auftre-
ten von Parodontitis ist zum Teil durch 
genetische Prädisposition bedingt und 
hängt entscheidend von Faktoren des 
Lebensstils wie Rauchen, Diabetes Typ 
2, Ernährung und psychischem Stress 
ab. Der Hauptrisikofaktor für Parodonti-
tis ist jedoch die Akkumulation des Pla-
quebiofilms am und unter dem Gingiva-
rand, wo eine Dysbiose entsteht, die mit 
einer unangemessenen und zerstöreri-
schen entzündlichen Immunantwort des 
Wirtes einhergeht. Plaqueentfernung 
und/oder -kontrolle ist deshalb von fun-

Primärprävention der Parodontitis: 
Management der Gingivitis

Parodontitis ist eine allgegenwärtige Er-
krankung, die über 50 % der erwachsenen 
Weltbevölkerung betrifft und mit dem 
Alter weiter zunimmt (Petersen & Oga-
wa 2012). Schwere Parodontitis ist mit 
einer Prävalenz von 11,2 % entsprechend 
der Studie zur globalen Krankheitslast 
aus dem Jahre 2010 die sechsthäufigste 
Erkrankung des Menschen (Kassebaum 
et al. 2014) und ist ein Hauptgrund für 
Zahnverlust. Sie hat negative Auswir-
kungen auf die orale Lebensqualität, 
Sprechen, Ernährung, Selbstvertrauen 
sowie das allgemeine Wohlbefinden und 
ist unabhängig mit vielen systemischen 
chronischen entzündlichen Erkrankun-
gen assoziiert. Schwere Parodontitis ist 
deshalb eine wichtige Aufgabe für das 
Gesundheitswesen.

Interessenkonflikte und Erklärung zur Förderung der Studie 

Die Mittel für diesen Workshop wurden teilweise von  der Europäischen Föderation für Parodontologie durch einen freien Zuschuss von Johnson & Johnson 
und Procter & Gamble bereitgestellt. Die Teilnehmer des Workshops legten detailliert mögliche Interessenkonflikte offen, die die Themen des Workshops 
betreffen. Die Interessenkonflikte wurden vermerkt. Die erklärte Möglichkeit von Doppelverpflichtungen umfasste erhaltene Forschungsförderung, Bera-
tungs- und Vortragshonorare von Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid.
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Wie effektiv ist das Putzen mit einer 
elektrischen Zahnbürste hinsichtlich 
der Verringerung der gingivalen 
Entzündung und der Plaque und welche 
Designmerkmale haben Einfluss auf 
die Wirksamkeit der elektrischen 
Zahnbürsten?

Das Putzen mit elektrischen Zahnbürs-
ten führt nach einer einzigen Anwendung 
zu einer Verringerung der Plaquewer-
te um 46 % (indexspezifischer Bereich  
35–76 %). Höhere Abnahmen der Pla-
quewerte werden mit wieder aufladbaren 
elektrischen Zahnbürsten erzielt im Ver-
gleich mit Batterie betriebenen Zahnbürs-
ten. Die indexspezifische Plaqueredukti-
on betrug 71 % (Navy)/38 % (Quigley & 
Hein 1962) und 61 % (Navy)/33 % (Quig-
ley & Hein 1962).

Kurzzeituntersuchungen (1–3 Mona-
te) zeigen eine höhere Plaquereduktion 
durch oszillierende-rotierende elektri-
sche Zahnbürsten als durch Zahnbürs-
ten mit Hin- und Her-Bewegung. Die 
Unterschiede sind jedoch gering und 
die klinische Bedeutung ist unklar. Die 
Vielfalt der elektrischen Zahnbürsten-
designs erlaubt keine Rückschlüsse, die 
mit der Gestaltung oder dem Hersteller 
im Einzelnen in Zusammenhang stehen. 

Ist elektrisches Putzen effektiver als 
manuelles Putzen (entsprechend den 
Putzmodellen und Anwenderstudien) 
bei der Verringerung von gingivaler 
Entzündung und Plaquewerten?

In kontrollierten Studien bewirken elek-
trische Zahnbürsten im Vergleich zu 
Handzahnbürsten statistisch signifikante 
höhere Kurzzeit- (28 Tage bis 3 Mona-
te; 11 %) und Langzeitreduktionen (≥3 
Monate; 21 %) bei Plaqueindizes. Die 
gleichen Ergebnisse findet man bei der 
Verringerung der gingivalen Entzün-
dung (6 % – Kurzzeit-; 11 % – Langzeit-
studien). Der Nutzen dieser Ergebnisse 
für die Zahngesundheit auf lange Sicht 
ist unklar. Es muss darauf hingewiesen 
werden, dass in den meisten Studien die 
bereitgestellte Zeit für elektrisches und 
manuelles Zähneputzen gleich war.

Welche Risiken weist die Nutzung von 
Zahnbürsten als primäres Mittel zur 
Kontrolle von Plaque und gingivaler 
Entzündung auf?

Es gibt keine Ergebnisse, die einen Zu-
sammenhang zwischen manuellem oder 
elektrischem Zähneputzen und gingi-
valen Rezessionen bestätigen oder wi-
derlegen. Sechsmonatsuntersuchungen 
zeigen, dass mit Bezug auf gingivale 

ne der Meta-Analysen widmete sich pa-
tientenzentrierten Ergebnissen. 

Wie sicher und wirksam sind verfügbare, 
selbst angewandte Vorgehensweisen 
des Zähneputzens zur mechanischen 
Plaqueentfernung bei Plaque und 
Gingivitis bei Erwachsenen?

Hat die professionelle Mundhygienein-
struktion einen Nutzen gegen Gingivitis 
und was sind die Risiken?

Longitudinale Sechsmonatsstudien (n = 
4) zeigen, dass eine einzige professio-
nelle Mundhygieneinstruktion zu gerin-
ger, jedoch signifikanter Plaque- und 
Gingivitisreduktion führt (6 % Redu-
zierung der Blutungswerte). Es gibt al-
lerdings keine systematischen Reviews, 
die die Wirksamkeit der professionellen 
Mundhygieneinstruktion im Vergleich 
zu „keiner Mundhygieneinstruktion” 
(Negativkontrolle) in Bezug auf Verän-
derungen bei Plaque- und Gingivaindi-
zes untersucht haben. Es gibt Evidenz, 
dass die Wiederholung der Oralhygiene-
instruktion zusätzliche Effekte hat. 

Wie effektiv ist manuelles Putzen 
zur Verringerung der gingivalen 
Entzündung und Plaque und welche 
Designmerkmale haben Einfluss auf 
dessen Wirksamkeit?

Eine einmalige Anwendung manuellen 
Zähneputzens verringert die Plaque-
werte um etwa 42 % (gewichtetes Mit-
tel; indexspezifischer Bereich 30–53 %) 
gegenüber dem Wert vor dem Putzen. 
Während es keine Ergebnisse aus Meta-
Analysen über die Auswirkung des ma-
nuellen Zähneputzens auf die gingivale 
Entzündung gibt, ist aus Einzelstudien 
bekannt, dass gewissenhaftes Handbürs-
ten die gingivale Entzündung verringert. 
Es scheint, als müsse man den Effekt 
des Handzahnbürstens beim Manage-
ment der Gingivitis auf der Grundlage 
der vorhandenen wissenschaftlichen 
Evidenz schätzen. 

Die Reduktion der Plaquewerte ge-
genüber dem Ausgangswert wird mit 
24–47 % für ein planes Borstenfeld, 33–
54 % für Borsten mit unterschiedlicher 
Länge und mit 39–61 % für ein Criss-
Cross-Design angegeben. Die Meta-
Analysen berichteten trotzdem keine 
Effektivitätsunterschiede, was keine 
Aussage zur Überlegenheit eines Bürs-
tendesigns zulässt. 

Es gibt keine Meta-Analysen, die 
die Bedeutung der Zahnbürstenge-
staltung auf die gingivale Entzündung 
untersuchen.

Plaqueentfernung) bedienten sich ei-
nes Meta-Review-Herangehens, wo-
bei eine systematische Bewertung der 
vorhandenen systematischen Reviews 
unternommen wurde und nicht eine 
Wiederholung der existierenden syste-
matischen Reviews erfolgte, die wenig 
zur gegenwärtigen Evidenz beigetragen 
hätte. Die verbleibenden zwei Reviews 
(chemische Plaquekontrolle und antient-
zündliche Mittel) folgten der üblichen 
 Herangehensweise an systematische 
Reviews. Es bestehen also Unterschiede 
in der Granularität der entsprechenden 
Analysen. Deshalb wurde der Konsens 
der Meta-Reviews durch erneutes Stu-
dium der ursprünglichen systematischen 
Reviews und bei Bedarf der zugrunde 
liegenden Einzelartikel ergänzt, um zu-
sätzliche Details für die Empfehlungen 
angeben zu können.

Die Veränderungen der primären 
Zielvariable (gingivale Entzündung) 
wurden entweder als Folge der Plaque-
reduktion oder direkt durch antient-
zündliche Eigenschaften des wirksamen 
Mittels bedingt bewertet. Der Begriff 
„gingivale Entzündung” wurde verwen-
det, um Verwechslung mit dem klini-
schen Zustand „Gingivitis” zu vermei-
den. Einige Untersuchungen schließen 
Auswirkungen von Antiplaque-/antient-
zündlichen Mitteln auf die Entzündung 
an Stellen ein, die effektiv behandelt 
wurden und jetzt eine instabile parodon-
tale Entzündung aufweisen. Keine Stu-
die bewertete die Wirkung der Interven-
tionen auf unbehandelte Parodontitis.

In diesem Konsensbericht beruhen 
die Begriffe „efficacy/Wirksamkeit” 
und „effectiveness/Effektivität” auf der 
Definition der Europäischen Arzneimit-
telagentur (Eichler 2010): Wirksamkeit 
ist das Ausmaß, bis zu dem eine Inter-
vention unter Idealbedingungen mehr 
Nutzen als Schaden bewirkt; Effektivität 
ist das Ausmaß, in dem eine Interventi-
on mehr Nutzen als Schaden unter üb-
lichen Bedingungen der Praxis im Ge-
sundheitswesen bewirkt. 

Die Gruppe erkannte, dass die 
Mehrheit der Studien, die in die Meta- 
Analysen eingingen, kommerziell un-
terstützt waren, was Bedeutung für 
die Bias-Analyse bei Mangel an von 
Untersuchern initiierten Studien hat. 
Die kommerziell unterstützten Studien 
wandten international anerkannte Mo-
delle und Standards des Studiendesigns, 
der Auswertung und der Berichterstat-
tung an und wurden deshalb als wichtig 
und geeignet für die Aufnahme in die 
systematischen Review angesehen. Kei-
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Einzelstudien sind die Ergebnisse ein-
heitlich. Der Nutzen einer Langzeitan-
wendung ist unklar und negative Ereig-
nisse wurden in dem berücksichtigten 
Review und in der Meta-Analyse nicht 
systematisch bewertet (Serrano et  al. 
2015). Die verfügbaren Daten lassen 
geringfügige negative Effekte vermu-
ten; am häufigsten wurden Verfärbun-
gen erwähnt. Ein neuerer systematischer 
Review fand keinen Beweis für einen 
vermuteten Zusammenhang zwischen 
täglichem Verwenden von chemischen 
Mundspüllösungen und Krebs in der 
Mundhöhle (Gandini et al. 2012).

Hat die Darreichungsform der 
chemischen Mittel (Zahnpasta und/
oder Mundspülung) Einfluss auf die 
Wirksamkeit bei der Verringerung 
von gingivaler Entzündung und 
Plaquewerten?

Wenn chemische Antiplaqueinhaltsstof-
fe als Mundspüllösung zusätzlich zum 
Zähneputzen genutzt werden, ist das 
Ausmaß der Verbesserungen bei gin-
givaler Entzündung und Plaquewerten 
größer als wenn sie Inhaltsstoffe der 
Zahnpasta waren. Das Fehlen von direk-
ten Vergleichen zwischen unterschied-
lichen Darreichungsformen schließt je-
doch Aussagen zur Überlegenheit aus. 
Die Wahl der Darreichungsform hängt 
von der bevorzugten aktiven Substanz 
ab. Andere bei der Auswahl zu berück-
sichtigende Faktoren sind Kosten, Pa-
tientenwünsche und die Compliance. 
In der Tabelle 5 des entsprechenden 
 beigefügten systematischen Reviews ist 
die Evidenz für chemische Mittel ge-
listet, die von wenigstens einer Meta-
Analyse gestützt werden (Serrano et al. 
2015).

Sollten chemische Antiplaquemittel 
(Zahnpasta und/oder Mundspüllösung) 
zusätzlich zu mechanischen 
Mundhygieneverfahren zur täglichen 
Anwendung zum Management der 
gingivalen Entzündung und zur 
Prävention der Plaqueakkumulation 
empfohlen werden?

Die gegenwärtige Evidenz zeigt, dass 
die Verwendung von chemischen Anti-
plaquemitteln in Form von Mundspül-
lösung oder Zahnpasta zusätzlich zum 
Zähneputzen einen Nutzen hat. Ent-
scheidungen über Empfehlungen sollten 
Kosten und negative Effekte (z. B. Ver-
färbungen) bei langfristiger Anwendung 
ebenso wie länderspezifische Regelun-
gen sowie Auswirkungen auf die Um-
welt berücksichtigen.

Irrigatoren gibt es keine Ergebnisse aus 
Meta-Analysen und Aussagen zur Ver-
ringerung der gingivalen Entzündung 
sind begrenzt. Die Überlegenheit von 
IDBs bezieht sich auf höhere Effekti-
vität bei der Plaqueentfernung und auf 
eine höhere Akzeptanz durch die Patien-
ten, die sie als ihre bevorzugte Methode 
wahrnehmen.

Obwohl häufig befürwortet, ist es 
wichtig darauf hinzuweisen, dass die 
Mehrheit der verfügbaren Studien nicht 
nachweisen konnte, dass der Gebrauch 
der Zahnseide bei der Plaqueentfernung 
und bei der Verringerung gingivaler 
Entzündung allgemein effektiv ist. 

Sollten alle Menschen mindestens 
einmal täglich eine interdentale 
Plaqueentfernung vornehmen, um einer 
gingivalen Entzündung vorzubeugen 
oder ihre Remission zu erreichen? 

Es konnten keine RCTs gefunden wer-
den, die untersuchten, ob einzelne Stel-
len ohne Attachmentverlust und ohne 
Zeichen gingivaler Entzündung (gesun-
de Stellen) von täglicher interdentaler 
Plaquekontrolle profitieren.

Strategien für eine Remission von 
Entzündung müssen interdentale 
Reinigungsmittel/-methoden routinemä-
ßig umfassen. Solange es keine optimale 
Methode zur interdentalen Reinigung 
gibt, sollten IDBs die erste Wahl dar-
stellen. Bedeutsam ist, dass interdenta-
le Reinigungshinweise unabhängig von 
den genutzten Mitteln professionell ge-
übt werden müssen. 

Welche Wirksamkeit haben Mittel der 
chemischen Plaquekontrolle zusätzlich 
zur mechanischen Plaquekontrolle bei 
Personen mit Gingivitis? 

Führen chemische Antiplaquemittel 
in Mundspüllösungen und/
oder Zahnpasten zusätzlich zur 
mechanischen Plaqueentfernung zu 
weiteren Verbesserungen bei gingivaler 
Entzündung und Plaquewerten?

Chemische Antiplaquemittel in Mund-
spüllösungen oder in Fluoridzahnpasten 
inkorporiert verbessern, allein oder in 
Kombination, als zusätzliche Therapie 
zu konventionellem manuellem Zäh-
neputzen mit einer Fluoridzahnpasta 
eindeutig und signifikant die gingivale 
Entzündung und beugen der Plaque-
akkumulation vor. Bei erheblicher He-
terogenität in der Meta-Analyse und 
erheblichen Unterschieden der Studien-
charakteristiken, erheblichem Publikati-
onsbias und hohem Biasrisiko in einigen 

Rezessionen oszillierende-rotierende 
elektrische Bürsten die gleiche Sicher-
heit wie Handzahnbürsten haben. Die 
Meta-Analyse fand keine länger durch-
geführten Studien, die die Auswirkung 
des Zähneputzens auf Rezessionen 
untersuchten. 

Welchen Effekt hat die mechanische 
interdentale Plaqueentfernung zusätzlich 
zum Zähneputzen auf das Management 
der Gingivitis bei Nutzung verschiedener 
selbst anzuwendender Mittel zur 
Zahnzwischenraumreinigung?

Reduziert tägliches zusätzlich 
zum Zähneputzen vorgenommenes 
interdentales Reinigen die gingivale 
Entzündung und reduziert es auch die 
approximale Plaquemenge im Vergleich 
zum alleinigen Zähneputzen?

Interdentales Reinigen ist für den Erhalt 
der gingivalen Gesundheit in den Zahn-
zwischenräumen wesentlich, insbeson-
dere bei der sekundären Prävention. Es 
kann mit verschiedenen Mitteln wie 
Interdentalraumbürsten (IDB, die keine 
Einbüschelbürste ist), Zahnseide, Zahn-
hölzern und oralen Irrigatoren erfolgen. 

Es gibt mäßige Evidenz darüber, dass 
die zusätzliche Verwendung von IDBs 
zu einer höheren Plaqueentfernung als 
das alleinige manuelle Zähneputzen 
führt. Andere Mittel zur Interdental-
raumreinigung zeigten nur sehr unein-
heitliche/schwache Evidenz für einen 
zusätzlichen Effekt, entweder durch 
Fehlen der Wirksamkeit (Zahnseide) 
oder durch fehlende Evidenz aus geeig-
neten klinischen Untersuchungen (orale 
Irrigatoren und Zahnhölzer). Es gibt 
allerdings nur begrenzte Evidenz dafür, 
dass die gingivale Entzündung durch 
interdentales Reinigen reduziert wird, 
selbst wenn IDBs genutzt werden. Die 
Gründe für diese Diskrepanz sind un-
klar, können aber in Zusammenhang mit 
der Aussagekraft der Gingivaindizes zur 
Beurteilung interdentaler Entzündung, 
der Heterogenität der angewandten Mit-
tel zur Ergebnisbewertung (Plaque vs. 
gingivale Entzündung) und auch der 
Vielfalt der Studiendesigns stehen.

Gibt es Evidenz dafür, dass eine 
interdentale Reinigungsmethode 
anderen überlegen ist?

Die Evidenz besagt, dass die interden-
tale Reinigung mit IDBs die effektivste 
Methode zur Entfernung interdentaler 
Plaque ist. IDBs entfernten durchweg 
mehr Plaque als Zahnseide und die 
Nutzung von Zahnhölzern. Für orale 
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bank zur Minimierung von Publikati-
onsbias registriert werden.

Für zukünftige systematische Re-
views ist es notwendig, Faktoren zu 
identifizieren, die zur beobachteten He-
terogenität in Meta-Analysen führen.

Es sind RCTs notwendig, die Dar-
reichungsformen aktiver Inhaltsstoffe 
vergleichen.

Es sind RCTs notwendig, die Risiko 
und Nutzen systemisch und lokal ange-
wandter NSAIDs zur Verringerung der 
gingivalen Entzündung bewerten, bevor 
Empfehlungen zur klinischen Anwen-
dung ausgesprochen werden können.

Aufgrund der Tatsache, dass die syste-
mische Verwendung von Vitamin D bei 
der Prävention der gingivalen Entzündung 
vielversprechend scheint, sind RCTs zur 
Bewertung der Wirksamkeit erforderlich.  

Allgemeine Gesundheitsempfehlungen

Es gibt die allgemeingültige Empfeh-
lung, täglich zweimal für mindestens 
zwei Minuten die Zähne mit einer flu-
oridhaltigen Zahnpasta zu putzen. Für 
Parodontitispatienten sind 2 Minuten 
wahrscheinlich unzureichend.

Für die Reduzierung von Plaque und 
gingivaler Entzündung wird die tägliche 
Reinigung der Zahnzwischenräume sehr 
empfohlen.

Bei Patienten mit Gingivitis bietet die 
zusätzliche Nutzung von chemischen 
Mitteln zur Plaquekontrolle Vorteile.
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Der Einsatz von lokal oder systemisch 
wirksamen NSAIDs zur Kontrolle der 
gingivalen Entzündung kann derzeit we-
gen unzureichender wissenschaftlicher 
Evidenz nicht empfohlen werden.  

Forschungsempfehlungen

Es bedarf einer Bewertung des Nutzens 
von Handzahnbürsten bei der Behand-
lung der Gingivitis unter Auswertung 
der vorhandenen wissenschaftlichen 
Evidenz. 

Der Effekt von Textur und Anord-
nung der Zahnbürstenborsten sollte 
systematisch bewertet werden, um ihre 
relative Wirkung sowie Ursachen für 
negative Auswirkungen zu ergründen.

Es sind durch Untersucher initiierte 
Studien erforderlich, die kommerziell 
verfügbare elektrische Zahnbürsten di-
rekt vergleichen und ihre relative Effek-
tivität nachweisen.

Langzeit- (über zwölf Monate) 
RCTs sind erforderlich, um das Risi-
ko von gingivalen Rezessionen im Zu-
sammenhang mit dem Zähneputzen zu 
untersuchen.

Es werden RCTs für IDBs und ande-
re Mittel zur Interdentalraumreinigung 
empfohlen, die Vorhandensein oder 
Fehlen von interdentalem Attachment-
verlust berücksichtigen und dabei die 
Notwendigkeit akzeptieren, die Größe 
des Interdentalraumes und die Bürsten-
größe abstimmen zu müssen.

Für die Bewertung der Zahnzwi-
schenräume ist die Nutzung von spezi-
fischen Indizes für Plaque und gingivale 
Entzündung erforderlich.

Bei der Verwendung von Plaque- und 
Gingivaindizes für RCTs, die appro-
ximale Plaque und Blutung bewerten, 
empfehlen wir eine Standardisierung 
durch Nutzung des Plaqueindexes nach 
Wolffe (Wolffe 1976) für offene In-
terdentalräume und den interdentalen 
Blutungsindexes nach Eastman (Caton 
& Polson 1985) für offene und geschlos-
sene Interdentalräume. Die Untersucher 
müssen trainiert und kalibriert werden.

Ebenso sollten patientenbezogene Pa-
rameter bewertet werden. Es wird dazu 
ermuntert z. B. an die Bewertung von 
Compliance, manueller Geschicklich-
keit, Vorlieben und oraler Lebensquali-
tät zu denken.

Forschung zu Produkten für die 
Mundhygiene sollten anerkannten 
Richtlinien folgen und deren Studien-
protokolle in einer regulierten Daten-

Sind antientzündliche Mittel allein 
oder als zusätzliche Therapie bei der 
Behandlung der Gingivitis effektiv? 

Spielen topisch oder systemisch 
angewandte antientzündliche Mittel 
eine Rolle bei der Verringerung der 
gingivalen Entzündung?

Es gibt nur schwache Evidenz dafür, 
dass systemisch verabreichte nichtste-
roidale Entzündungshemmer (NSAIDs) 
eine positive Wirkung bei der Verringe-
rung klinischer Zeichen der gingivalen 
Entzündung (Bluten auf Sondieren und 
verschiedene Gingivaindizes) haben.

Es gibt keinen Beweis dafür, dass 
lokal applizierte NSAIDs die gingivale 
Entzündung positiv beeinflussen.

Eine RCT konnte eine positive Aus-
wirkung einer systemischen Vitamin D-
Einnahme auf die gingivale Entzündung 
bei Gingivitispatienten zeigen.

Klinische Empfehlungen

Professionelle OHIs sollten erfolgen, 
um Plaque und Gingivitis zu verringern. 
Die Wiederholung der OHI kann zusätz-
lichen Nutzen haben.

Zähneputzen mit Handzahnbürsten 
oder elektrischen Zahnbürsten wird als 
primäres Mittel zur Verringerung von 
Plaque und Gingivitis angesehen. Der 
Nutzen des Zähneputzens überwiegt 
jegliches mögliche Risiko.

Wieder aufladbare elektrische Zahn-
bürsten sollten Berücksichtigung finden, 
wenn Verbesserungen der Plaquekont-
rolle notwendig sind.

Bei vorhandener gingivaler Entzün-
dung sollte Patienten in der Reinigung 
der Zahnzwischenräume, bevorzugt mit 
IDBs, geschult werden. Der Kliniker 
kann andere Mittel zur Interdentalraum-
reinigung vorschlagen, falls die Nutzung 
von IDBs nicht geraten scheint.

Vorsicht geboten ist bei der Emp-
fehlung von IDBs an gesunden Stellen 
ohne Attachmentverlust und wenn ein 
Trauma möglich ist. In diesem Fall kann 
Zahnseide eine Rolle spielen. Professio-
nelle Instruktionen sind für das Erzielen 
optimaler Ergebnisse und zum Vermei-
den von Traumata notwendig.

Für die Behandlung von Gingivitis 
und wo Verbesserungen der Plaquekon-
trolle erforderlich sind, kann die zu-
sätzliche Anwendung von chemischen 
 Antiplaquemitteln Berücksichtigung 
finden. In diesem Zusammenhang 
könnten Mundspüllösungen eine grö-
ßere Wirksamkeit haben. Sie erfordern 
jedoch die mechanische Mundhygiene 
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Klinische Relevanz
Hintergrund: Es wurde oft beschrieben, 
dass die mechanische Plaquekontrolle 
die Hauptstütze bei der primären Prä-
vention der Gingivitis und der Gingivi-
tistherapie für die Parodontitis ist. Das 
genaue Vorgehen und die Bedeutung 
zusätzlicher chemischer und antient-
zündlicher Mittel bedürfen der syste-
matischen Bewertung.
Wesentliche Ergebnisse: Die Anwen-
dung von mechanischen Mitteln zur 
Plaquekontrolle sollte durch professi-
onelle Mundhygieneinstruktionen und 
idealerweise durch deren Wiederho-
lung unterstützt werden. In kontrollier-

ten Studien war die Verringerung von 
Plaque und Gingivitis durch elektrische 
Zahnbürsten geringfügig, aber signifi-
kant höher und wieder aufladbare Ge-
räte verringerten die Plaquewerte stär-
ker als batteriebetriebene elektrische 
Zahnbürsten. Interdentale Reinigung ist 
für die gingivale Gesundheit bedeutsam 
und die zusätzliche Nutzung von Inter-
dentalraumbürsten führt zu mehr Pla-
queentfernung als Zähneputzen allein; 
es fehlt die Evidenz, dass Zahnseide bei 
der Plaqueentfernung oder Gingivitis-
reduktion effektiv ist. Es liegt Evidenz 
vor, dass die zusätzliche Nutzung von 

chemischen Antiplaquemitteln bei der 
Behandlung der Gingivitis und der Ver-
hinderung der Plaqueakkumulation von 
Nutzen ist. Unzureichende Evidenz gibt 
es, den Einsatz von antientzündlichen 
Medikamenten zur Therapie der gingi-
valen Entzündung zu befürworten.
Schlussfolgerungen: Dieser Konsens 
erarbeitete eine Reihe von Empfehlun-
gen für Praktiker, Patienten und das 
Gesundheitswesen für selbst anzuwen-
dende Maßnahmen zur Behandlung der 
gingivalen Entzündung durch mechani-
sche und chemische Mittel für die Pla-
quekontrolle.

mailto:I.L.C.Chapple@bham.ac.uk
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Primärprävention von 
Periimplantitis: Behandlung der 
periimplantären Mukositis
Zusammenfassung
Ziele: Die Insertion von dentalen Implantaten hat sich über die letzten Dekaden 
zu einem Routineverfahren zur Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten 
Patienten entwickelt. Allerdings nehmen die von periimplantären Erkrankungen 
betroffenen Patienten/Implantate zu. Da es aktuell zur Behandlung von 
Periimplantitis – im Gegensatz zur Behandlung von Parodontitis – keine etablierten 
und vorhersagbaren Konzepte gibt, kommt der Primärprävention eine große 
Wichtigkeit zu. Die Behandlung der periimplantären Mukositis wird als eine 
Maßnahme zur Prävention von Periimplantitis gewertet. Daher war es das Ziel 
dieses Workshops, die Prävalenz von periimplantären Erkrankungen und die 
Risikofaktoren für periimplantäre Mukositis zu bestimmen sowie die Strategien zur 
Behandlung einer periimplantären Mukositis darzustellen.
Methoden: Die Diskussionen basierten auf vier systematischen Übersichtsarbeiten 
zur aktuellen Epidemiologie von periimplantären Erkrankungen, zu den möglichen 
Risikofaktoren für periimplantäre Mukositis und zum Effekt von patienten- und 
zahnarztbezogenen Maßnahmen zur Behandlung von periimplantärer Mukositis. 
Dieser Konsensusreport fußt auf den Ergebnissen dieser Übersichtsarbeiten und den 
Expertenmeinungen der Teilnehmer.
Ergebnisse: Die grundlegenden Ergebnisse sind: (i) Die Meta-Analysen schätzen 
die gewichtete mittlere Prävalenz von periimplantärer Mukositis auf 43 % (KI: 32–54 
%) und für Periimplantitis auf 22 % (KI: 14–30 %) ein; (ii) Blutung auf Sondierung 
wird als ein zentraler Befund zur Unterscheidung zwischen periimplantärer 
Gesundheit und Krankheit angesehen; (iii) das Fehlen einer regelmäßigen 
unterstützenden Therapie bei Patienten mit periimplantärer Mukositis steht in 
Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko für den Beginn einer Periimplantitis; 
(iv) während Plaqueakkumulation als ein wichtiger ätiologischer Faktor angesehen 
wird, ist Rauchen ein vom Patienten beeinflussbarer Risikoindikator und 
Zementüberschüsse sind ein lokaler Risikoindikator für die Entwicklung einer 
periimplantären Mukositis; (v) patienteneigene mechanische Plaquekontrolle (mit 
manueller oder elektrischer Zahnbürste) ist eine effektive Präventionsmaßnahme; 
(vi) eine professionelle Behandlung bestehend aus Mundhygieneinstruktionen 
und mechanischem Debridement erzielt eine Reduktion der Entzündungszeichen; 
(vii) adjunktive Maßnahmen (Antiseptika, lokale und systemische Antibiotika, 
Pulver-Wasser-Strahl-Geräte) verbessern die Effektivität der professionellen 
Plaqueentfernung zur Reduktion der klinischen Entzündungszeichen nicht.
Zusammenfassung: Es wurde ein Konsens in Bezug auf die Effektivität 
von Behandlungsmaßnahmen für periimplantäre Mukositis bei Patienten mit 
Zahnimplantaten erzielt. Besonders wurde betont, dass die Implantatinsertion und die 
prothetische Versorgung eine geeignete Reinigung durch den Patienten, eine Diagnose 
durch Sondierung und eine professionelle Plaqueentfernung erlauben müssen.

Übersetzt von: Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl

Übersetzt aus: Jepsen S, Berglundh T, Genco R, Aass AM, Demirel K, Derks J, 
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Salvi GE, Schwarz F, Serino G, Tomasi C, Zitzmann NU. Primär-Prävention von 
Periimplantitis: Behandlung der peri-implantären Mukositis. J Clin Periodontol 
2015; 42 (Suppl. 16): S152–S157. doi: 10.1111/jcpe.12369.
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krankungen wurden in einer systema-
tischen Übersichtsarbeit beschrieben 
(Derks & Tomasi 2015).

Aufgrund unterschiedlicher Falldefi-
nitionen variieren die Prävalenzen von 
periimplantärer Mukositis (auf Pati-
entenlevel) zwischen 19 und 65 % und 
von Periimplantitis zwischen 1 und 47 
%. Meta-Analysen schätzen die gewich-
tete mittlere Prävalenz von periimplan-
tärer Mukositis bei 1196 Patienten und 
4209 Implantaten auf 43 % (KI: 32–54 
%). Die gewichtete mittlere Prävalenz 
von Periimplantitis bei 2131 Patienten 
und 8893 Implantaten beträgt 22 % (KI: 
14–30 %). Die Studien wurden in acht 
unterschiedlichen Ländern in Europa, 
Süd- und Nordamerika durchgeführt. 

Der Anteil an Patienten und Implanta-
ten mit gesunder periimplantärer Muko-
sa wurde nicht dokumentiert und konnte 
aus den Daten nicht abgeschätzt werden. 
Daten zur Ausprägung und Schwere der 
Erkrankung wurden nur selten gezeigt. 
Die Analysen der Übersichtsarbeit 

Daher schließt die Prävention von Peri-
implantitis die Prävention von periim-
plantärer Mukositis und die Verhinde-
rung des Übergangs von periimplantärer 
Mukositis zu Periimplantitis durch die 
Behandlung von periimplantärer Muko-
sitis ein (Salvi & Zitzmann 2014).

Ziel dieser Workshopgruppe war es 
daher, die aktuelle Epidemiologie peri-
implantärer Erkrankungen, mögliche Ri-
sikofaktoren, die an der Entstehung peri-
implantärer Mukositis beteiligt sind, und 
den Einfluss durch die Patienten selbst 
und professionell durchgeführter Maß-
nahmen zur Behandlung einer periim-
plantären Mukositis festzustellen. Dieser 
Konsensusreport fußt auf den Ergebnis-
sen von vier Übersichtsarbeiten und den 
Expertenmeinungen der Teilnehmer.

Periimplantäre Gesundheit und 
Krankheit – aktuelle Epidemiologie 

Prävalenz, Ausmaß und Schwere der 
Ausprägung von periimplantären Er-

Primärprävention von 
Periimplantitis: Behandlung der 
periimplantären Mukositis

Zahnimplantate und die dazugehörigen 
Restaurationen sind Teil der Mundhöhle 
eines signifikanten Bevölkerungsanteils 
und daher sollte die Prävention periim-
plantärer Erkrankungen Teil der gesam-
ten oralen Gesundheitsversorgung sein. 
Bei Implantaten existiert eine große Va-
riationsbreite in Bezug auf Patientenal-
ter, Art und Komplexität der implantat-
getragenen Versorgung.

Auf die Definitionen der periimplan-
tären Erkrankungen hat man sich auf 
vorausgegangenen europäischen Work-
shops zur Parodontologie geeinigt (Lind-
he & Meyle 2008, Lang & Berglundh 
2011). Der Schlüsselfaktor zur Diagnose 
von periimplantärer Mukositis ist Blu-
tung auf Sondierung nach vorsichtiger 
Sondierung (<0,25 N). Es wird ange-
nommen, dass periimplantäre Mukositis 
die Vorstufe zur Periimplantitis darstellt. 

Interessenkonflikte und Erklärung zur Förderung der Studie

Für diesen Workshop wurden Geldmittel durch die European Federation of Periodontology aus teilweise unbeschränkten Ausbildungsfonds der Firmen 
Johnson & Johnson und Procter & Gamble bereitgestellt. Die Teilnehmer des Workshops legten detailliert ihre möglichen Interessenkonflikte zum Work-
shopthema dar und diese Aussagen wurden archiviert. Folgende Interessenkonflikte wurden erklärt: Forschungsförderung, Beratungshonorare und Vor-
tragshonorare von: Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer, 
Straumann.
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kositis zeigen. Der Einfluss der Breite 
der keratinisierten Gewebe (Abstand 
zwischen periimplantärem Mukosarand 
bis zur mukogingivalen Grenze) auf die 
Entwicklung einer periimplantären Mu-
kositis ist unklar. 

Es existiert Evidenz, dass Zementres-
te einen Risikoindikator für periimplan-
täre Mukositis darstellen. 

Effektivität von Maßnahmen zur 
Behandlung von periimplantärer 
Mukositis

Es liegt auf der Hand, dass Maßnahmen 
durch den Patienten selbst in der Regel in 
Zusammenhang mit professionell durch-
geführten Maßnahmen zur Plaqueentfer-
nung durchgeführt werden. Daher wur-
den im Rahmen dieses Workshops zwei 
systematische Übersichtsarbeiten durch-
geführt, um beide Vorgehen separat zu 
überprüfen. Eine Studie untersuchte 
die Effektivität der durch die Patienten 
selbst durchgeführten Maßnahmen (Sal-
vi & Ramseier 2015) und eine andere 
Studie die Effektivität von professionell 
durchgeführten Maßnahmen (Schwarz 
et al. 2015) zur Plaquekontrolle bei Pati-
enten mit periimplantärer Mukositis. 

Welche Wege zur Prävention von 
 periimplantärer Mukositis sind 
 effektiv? – „Primärprävention“ 

Aktuell existieren keine Studien zur Pri-
märprävention von periimplantärer Mu-
kositis. Dies steht im Gegensatz zur Pri-
märprävention von Gingivitis, wo klare 
Evidenz für die Notwendigkeit einer 
kompletten Plaqueentfernung zum Er-
halt der gingivalen Gesundheit existiert 
(Lang et al. 1973).

Welche Methoden der Plaquekontrolle 
durch die Patienten selbst sind bei 
der Behandlung von periimplantärer 
Mukositis effektiv?

In die systematische Übersichtsar-
beit zur Effektivität der durch Patien-
ten selbst durchgeführte Maßnahmen 
wurden elf RCTs mit einer Nachunter-
suchungsperiode von drei bis 24 Mo-
naten eingeschlossen (Salvi & Ram-
seier 2015). Hierbei wurden drei große 
Gruppen identifiziert: mechanische 
Plaqueentfernung durch manuelle oder 
elektrische Zahnbürsten, chemische 
Plaquekontrolle durch zusätzliche Ver-
wendung von antimikrobiellen Stoffen 
und triclosanhaltige Zahnpasten. Ent-
sprechend der Konsensus-Erklärung des 
VII. Europäischen Workshops (Sanz & 
Chapple 2012) sollte der Endpunkt ei-

jährlichen unterstützenden Therapie 
bei Patienten mit diagnostizierter peri-
implantärer Mukositis mit einer erhöh-
ten Konversionsrate zu Periimplantitis 
assoziiert ist (Costa et  al. 2012). Nach 
fünf Jahren zeigten 18 % der Patienten, 
die an einer unterstützenden Therapie 
teilnahmen, Periimplantitis, während 
bei fehlender unterstützender Therapie 
43,9 % der Patienten an Periimplantitis 
erkrankten. 

Risikoindikatoren für periimplantäre 
Mukositis

Ein Risikofaktor wird definiert als „ein 
umweltbedingter, verhaltensbedingter 
oder biologischer Faktor, der, wenn vor-
handen, die Wahrscheinlichkeit für einen 
Krankheitsausbruch erhöht und, wenn 
nicht vorhanden oder entfernt, diese 
Wahrscheinlichkeit verringert“ (Genco 
1996). Da keine Studien vorhanden sind, 
die die Forderungen für die Identifikati-
on eines Risikofaktors erfüllen, konnte 
eine systematische Übersichtsarbeit nur 
Risikoindikatoren für periimplantäre 
Mukositis auf Basis von Querschnittsstu-
dien und präklinischen In-vivo-Studien 
(Renvert & Polyzois 2015) finden. Hin-
sichtlich der Ätiologie konnten sieben 
experimentelle und zwei Querschnitts-
studien zeigen, dass erhöhte Plaqueakku-
mulation um Implantate zu periimplantä-
rer Mukositis führt. Die Übersichtsarbeit 
identifizierte systemische, patientenab-
hängige und lokale Risikoindikatoren für 
periimplantäre Mukositis.

Was sind systemische/
patientenabhängige Risikoindikatoren 
bei der Entwicklung von 
periimplantärer Mukositis?

Rauchen wurde als ein unabhängiger 
Risikoindikator für periimplantäre Mu-
kositis identifiziert. Eine Studie mit ge-
ringer Fallzahl legt nahe, dass Radiothe-
rapie mit Mukositis assoziiert sein kann. 
Eine Studie identifizierte Diabetes und 
das Geschlecht als Risikoindikatoren 
für Mukositis, während in zwei Quer-
schnittsstudien die Funktionszeit von 
Implantaten als ein Risikoindikator für 
periimplantäre Mukositis dargestellt 
wurde. 

Was sind lokale Risikoindikatoren für 
periimplantäre Mukositis? 

Ergebnisse von präklinischen In-vivo-
Studien konnten keinen Einfluss des 
Designs und der Oberfläche des trans-
mukosalen Implantatbereiches auf die 
Entwicklung einer periimplantären Mu-

 zeigten einen positiven Zusammenhang 
zwischen Periimplantitisprävalenz und 
Funktionszeit und ein negatives Verhält-
nis zwischen Periimplantitisprävalenz 
und Schwellenwert für Knochenverlust 
(z. B. kleinere Prävalenzraten, wenn hö-
herer Knochenverlust als Schwellenwert 
gesetzt wurde).

Diese systematische Übersicht identi-
fizierte eine Reihe von Limitationen der 
eingeschlossenen Studien. Die Fallde-
finitionen variierten stark. Alle Studien 
untersuchten ausgewählte Fälle bei ge-
ringer Fallzahl und variierten hinsichtlich 
der Nachuntersuchungsperiode. Die Ein-
schätzung der Prävalenz und der Inzidenz 
sollte idealerweise anhand von zufällig 
ausgesuchten Patientenstichproben bei ei-
ner ausreichenden Fallzahl und Nachun-
tersuchungsperiode durchgeführt werden, 
um akkurate Aussagen zu gewährleisten.

Was ist der beste klinische Parameter zur 
Unterscheidung zwischen periimplantärer 
Gesundheit und Krankheit?

Obwohl in den eingeschlossenen Studi-
en Blutung auf Sondierung ein häufig 
verwendeter Parameter war, wurden 
durch unterschiedliche Falldefinitionen 
eine Reihe von anderen Parametern (z. 
B. Sondierungstiefe) verwendet, was 
zu einer inkonsistenten Unterscheidung 
zwischen Gesundheit und Krankheit 
führte. Da Blutung auf Sondierung ein 
Indikator für Entzündung der periim-
plantären Mukosa ist, kann eine standar-
disierte sulkuläre Sondierung oder eine 
Taschensondierung als die aktuell beste 
klinische Maßnahme zur Unterschei-
dung zwischen periimplantärer Gesund-
heit und Krankheit angesehen werden.

Gibt es eine Notwendigkeit die 
Schwere und den Ausprägungsgrad 
von periimplantären Erkrankungen zu 
definieren?

Die vorliegende Übersichtsarbeit iden-
tifizierte wenige Arbeiten, die Infor-
mationen über die Verteilung von un-
terschiedlichen Schweregraden von 
Knochenverlust bei Periimplantitis zei-
gen. Es sollte jedoch der Wert dieser 
Schweregrad-Indizes beachtet werden. 
Die Ausprägung der Erkrankung muss 
den Anteil der betroffenen Implantate 
pro Patient bei Anwesenheit von mehre-
ren Implantaten einschließen.

Wie hoch ist das Risiko, dass eine 
periimplantäre Mukositis in eine 
Periimplantitis übergeht?

Es existiert zunehmende Evidenz auf 
Patientenlevel, dass das Fehlen einer 
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eingeschlossenen Meta-Analysen sollten 
mit Vorsicht bedacht werden. 

Die Übersichtsarbeiten identifizierten 
einige Limitationen der eingeschlossenen 
Studien. In Bezug auf epidemiologische 
Studien und auf Interventionsstudien 
wurden folgende Hauptpunkte angeführt: 
(i) die Variationen der Falldefinitio-
nen, (ii) die Variabilität der Stichproben 
und deren Größe und (iii) die begrenzte 
Nachuntersuchungsperiode. Zusätzlich 
wiesen die Studien, die in die beiden 
Übersichten zur Therapie periimplantärer 
Mukositis eingeschlossen wurden, unter-
schiedlich große Bias-Risiken auf (ent-
sprechend der Cochrane Checkliste). Das 
Fehlen einer Standard-Kontrollbehand-
lung für Mukositis war ebenfalls evident. 
Die eingeschlossenen Studien ermittelten 
die Effektivität von Interventionen unter 
höchst kontrollierten Bedingungen. Sol-
che Studien erlauben keine Rückschlüs-
se auf die allgemeine Bevölkerung. Die 
Vergleiche von dichotomen und ordina-
len Ergebnisvariablen basierten häufiger 
auf Gruppen-Durchschnittswerten als auf 
der Analyse von Frequenzverteilungen.

Empfehlungen für zukünftige Forschung

In einem vorher erschienenen Konsensus-
report (Sanz & Chapple 2012) zur Quali-
tät der Berichterstattung wurden Empfeh-
lungen für zukünftige wissenschaftliche 
Untersuchungen zur Epidemiologie und 
Prävention periimplantärer Erkrankungen 
gegeben. Die aktuelle Arbeitsgruppe un-
terstützt diese vorherigen Empfehlungen 
nachdrücklich. Für epidemiologische Da-
ten wurde die Gründung von nationalen 
oder regionalen Implantat-Datenbanken 
empfohlen. Die Studien sollten eine ad-
äquate Teststärke aufweisen, randomi-
sierte Stichproben rekrutieren und eine 
ausreichende Nachuntersuchungszeit 
gewährleisten. Risikobestimmung sollte 
mehrere Schritte beinhalten und darauf 
abzielen, durch die Verwendung von 
Kriterien, wie von Hill (1965) gefordert, 
Kausalitäten festzustellen.

Die Arbeitsgruppe identifizier-
te die Notwendigkeit zur Definition 
von periimplantärer Gesundheit (z. B. 
Abwesenheit von Blutung auf Sondie-
rung) und zur Definition der Inzidenz 
der Erkrankung durch prospektive 
Kohortenstudien. 

In Bezug auf Interventionsstudien 
wurden geeignete Endpunkte z. B. Aus-
heilung der Entzündung einer bestimm-
ten Stelle sowie das Fehlen einer Stan-
dard-Kontrollbehandlung als kritische 
Punkte identifiziert. Therapeutische 

instrumenten und zeigten eine Redukti-
on der klinischen Entzündungszeichen, 
während eine Ausheilung von BoP auf 
Patientenbasis nicht erreicht wurde. 

Zusätzliche Maßnahmen (Antisepti-
ka, lokale und systemische Antibiotika, 
Pulver-Wasser-Strahl-Geräte) konn-
ten die Effektivität der professionellen 
Plaqueentfernung in Bezug auf Re-
duktion der Entzündungszeichen nicht 
verbessern.

Ist eine Ausheilung der periimplantären 
Mukositis erzielbar? 

Beide systematischen Übersichtsarbei-
ten zeigten, dass eine Ausheilung der 
periimplantären Mukositis möglich ist. 
Allerdings weisen aktuelle Daten auch 
daraufhin, dass eine Ausheilung nicht 
bei allen Patienten erzielt wird. Expe-
rimentelle periimplantäre Mukositis 
konnte signifikant durch professionell 
durchgeführte Plaquekontrolle und 
Wiederaufnahme von Mundhygiene-
maßnahmen über drei Wochen reduziert 
werden (Salvi et al. 2012).

Was ist der aktuelle 
Versorgungsstandard hinsichtlich 
der durch die Patienten selbst 
durchgeführten und der professionellen 
Plaquekontrolle bei der Behandlung 
von periimplantärer Mukositis? 

Die durch die Patienten selbst durchge-
führte Plaquekontrolle ist eine effektive 
präventive Maßnahme. Die chemische 
Plaquekontrolle entweder durch Mund-
spülungen oder Zahnpasten zeigte bis dato 
nur einen geringen zusätzlichen Effekt. 
Die durch Patienten selbst durchgeführ-
te Plaquekontrolle alleine (mit manueller 
oder elektrischer Zahnbürste) sollte als der 
Versorgungsstandard angesehen werden. 

Professionelle Plaquekontrolle soll-
te eine regelmäßige (abhängig von den 
individuellen Bedürfnissen) Mundhygi-
eneinstruktion und mechanisches Deb-
ridement mit unterschiedlichen manuel-
len oder maschinellen Instrumenten mit 
oder ohne Poliermaßnahmen beinhalten. 

Limitationen der verfügbaren Forschung

Meta-Analysen wurden bei zwei der in der 
Arbeitsgruppe vorgelegten Übersichts-
arbeiten durchgeführt (Derks & Tomasi 
2015, Schwarz et al. 2015). Die Gruppe 
unterstreicht, dass meta-analytische Me-
thoden per se nicht immer den Level der 
vorhandenen Evidenz stärken, sondern 
eher ihr Verständnis ermöglichen. Die 
Empfehlungen (PRISMA, MOOSE) zu 
systematischen Übersichtsarbeiten mit 

ner Therapie und der primäre Endpunkt 
einer wissenschaftlichen Arbeit die Aus-
heilung der periimplantären mukosalen 
Entzündung (Häufigkeitsverteilung der 
ausgeheilten Läsionen) sein, was durch 
Abwesenheit von BoP festgestellt wer-
den sollte. Obwohl von einer kompletten 
Ausheilung nach Maßnahmen durch die 
Patienten selbst selten berichtet wurde, 
war eine Reduktion der klinischen Ent-
zündungszeichen als sekundärer End-
punkt in allen Studien evident. Eine Stu-
die berichtete über den Prozentsatz von 
Implantaten mit kompletter Ausheilung 
der periimplantären Mukositis. Manu-
elles Bürsten mit oder ohne adjunktives 
Chlorhexidin-Gel wurde über drei Mo-
nate nachuntersucht und 38 % der Pati-
enten/Implantate zeigten eine komplette 
Ausheilung der periimplantären Muko-
sitis (Heitz-Mayfield et al. 2011).

Es existiert eine große Menge an 
Kontrollbehandlungen, die für den Ver-
gleich benutzt wurden, was zeigt, dass es 
keinen einheitlich akzeptierten Versor-
gungsstandard gibt. Alle Studien wurden 
als RCTs aufgelegt und sechs von elf 
Studien wiesen eine Nachuntersuchungs-
periode von sechs Monaten auf, was den 
Empfehlungen einer vorherigen Über-
sichtsarbeit entspricht (Sanz & Chapple 
2012). Die Studienqualität wurde durch 
die Ermittlung des Bias- Risikos mithil-
fe des „Cochrane collaboration tools“ 
analysiert und nur vier der elf Studien 
erzielten wenigstens 80 % positive Ant-
worten. Daher sollten die Ergebnisse mit 
Vorsicht interpretiert werden. 

Welche Methoden der professionellen 
Plaquekontrolle sind bei der 
Behandlung von periimplantärer 
Mukositis effektiv?

Im Rahmen der systematischen Über-
sichtsarbeit zur Effektivität von profes-
sionell angewendeten Maßnahmen zur 
Plaquekontrolle wurden sieben RCTs 
(48,6 % zeigten ein hohes Bias-Risiko) 
identifiziert, die größtenteils ein Pa-
rallelgruppendesign aufwiesen und 
Reduktion von BoP als primären End-
punkt verwendeten. Die Definition der 
periimplantären Mukositis erwies sich 
als heterogen unter den Studien, aber 
beinhaltete in der Regel BoP an den be-
treffenden Stellen. Die Falldefinitionen 
wurden in zwei der untersuchten Studi-
en nicht aufgeführt.

Die professionelle Behandlung um-
fasste größtenteils Hygieneinstruktio-
nen, mechanisches Debridement mit 
einer Vielzahl an manuellen oder ma-
schinellen Instrumenten und/oder Polier-
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Mukosa (zum Verbergen der Kronen-
ränder) ein erhöhtes Risiko für peri-
implantäre Erkrankungen nach sich 
ziehen kann. 

• Um eine Verbesserung der individu-
ellen Mundhygiene zu erzielen, soll-
ten Kliniker daran denken, keratini-
sierte und nicht bewegliche Mukosa 
um die transmukosalen Implantatteile 
zu etablieren. Dies ist für ein einteili-
ges Implantatsystem zum Zeitpunkt 
der Implantatinsertion und für mehr-
teilige Implantatsysteme zum Zeit-
punkt der Freilegung relevant.

• Da Infektionskontrolle bei der Prä-
vention von periimplantären Erkran-
kungen wichtig ist, müssen Patienten 
über eine adäquate Mundhygiene auf-
geklärt werden sowie regelmäßige 
Kontrollen und Reinstruktionen 
durchgeführt werden. 

• Die Implantatpositionen sollten ad-
äquat gewählt sein und die Supra-
strukturen sollten so hergestellt sein, 
dass ausreichend Zugang für eine re-
gelmäßige Diagnostik z. B. durch 
Sondierung und für eine suffiziente 
Reinigung und Mundhygiene mög-
lich ist. 

• Die unterstützende Therapie sollte
nach den individuellen Bedürfnissen 
des Patienten gewählt werden (z. B. 
3-monatige, 6-monatige oder 12-mo-
natige Recall-Intervalle) und die 
Compliance der Patienten muss ge-
währleistet sein. 

• Insbesondere bei Patienten mit einer
Vorgeschichte von behandelter ag-
gressiver Parodontitis, was auf eine 
erhöhte Empfänglichkeit für periim-
plantäre Erkrankungen hindeutet, 
sollten kürzere Recall-Intervalle be-
dacht werden.

• Während der Nachsorge sollten die
periimplantären Gewebe regelmäßig 
kontrolliert werden, inklusive Son-
dierung mit einer erhöhten Beach-
tung von Blutung auf Sondierung.
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Maßnahmen, die in gut geplanten RCTs 
effektiv waren, sollten in Feldstudien 
evaluiert werden. Der Vergleich von kli-
nischen Parametern sollte eher auf Ver-
änderungen basieren als auf absoluten 
Zahlen. Die Datenanalyse sollte multi-
ple und Multi-level-Regressionsmodelle 
beinhalten, um binäre und ordinale Da-
ten korrekt zu bearbeiten.

Die Bereiche für zukünftige Forschung 
sind:

• Primärprävention von periimplantä-
rer Mukositis

• Risikoeinschätzung
• Bedeutung von befestigter/keratini-

sierter Mukosa
• Effektivität der interproximalen

Reinigung
• Weitere Evaluation zusätzlicher

Maßnahmen
• Individualisierte unter stützende

Therapie

Empfehlung für Zahnmediziner und 
zahnmedizinisches Personal

Den vorliegenden Daten zufolge sind 
periimplantäre Erkrankungen sehr häu-
fig. Daher ist es für den Kliniker not-
wendig, die Patienten, die mit implan-
tatgetragenem Zahnersatz versorgt sind, 
regelmäßig zu untersuchen und einzu-
schätzen. Folgende Empfehlungen kön-
nen ausgesprochen werden:

• Wenn die Behandlung mit Implantaten
geplant ist, sollten die Patienten über
die Risiken biologischer Komplikatio-
nen (periimplantäre Erkrankungen)
und die Notwendigkeit von präventi-
ven Maßnahmen aufgeklärt werden.

• Es sollte eine individuelle Risikoein-
schätzung, die systemische und lokale
Risikoindikatoren einschließt, durch-
geführt und modifizierbare Risikofak-
toren wie z. B. residuale Sondierung-
stiefen in der Restbezahnung oder
Rauchen sollten eliminiert werden.
Daher sollte eine parodontale Behand-
lung mit Elimination von Taschen und
Raucherentwöhnung einer Versorgung
mit Implantat vorangehen.

• Die exakte Passung der Implantatkom-
ponenten und der Suprastruktur sollte
sichergestellt werden, um zusätzliche
Nischen für Biofilmansammlung zu
vermeiden. Wenn zementierte Implan-
tatrestauration gewählt werden, sollten
die Restaurationsränder am mukosa-
len Rand liegen, um eine vollständige
Zemententfernung zu gewährleisten.

• Klinikern sollte klar sein, dass die In-
sertion von Implantaten unterhalb der
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Klinische Relevanz
Hintergrund: Da eine allgemein aner-
kannte und vorhersagbare Behandlung 
von Periimplantitis fehlt, hat Prävention 
die allergrößte Bedeutung.
Grundlegende Erkenntnisse: Periimplan-
täre Erkrankungen sind hochprävalent. 
Blutung auf Sondierung kann zwischen 
periimplantärer Gesundheit und Krank-
heit unterscheiden. Plaqueakkumulation 

ist ein ätiologischer Faktor und Rauchen 
sowie Zementüberschüsse sind modifi-
zierbare Risikofaktoren in der Entwick-
lung von periimplantärer Mukositis. 
Sowohl durch die Patienten selbst durch-
geführte und professionelle mechanische 
Maßnahmen zur Plaqueentfernung sind 
effektiv zur Reduktion der Entzündung 
in den periimplantären Geweben.

Schlussfolgerung: Die erfolgreiche Be-
handlung einer periimplantären Muko-
sitis beinhaltet eine geeignete Diagnose 
durch regelmäßige Sondierung sowie 
eine effektive durch die Patienten selbst 
durchgeführte und professionelle unter-
stützende Plaqueentfernung.
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Die Wirksamkeit professioneller 
mechanischer Plaqueentfernung 
bei der Sekundärprävention 
der Parodontitis und 
die Komplikationen 
gingivaler und parodontaler 
Präventivmaßnahmen
Zusammenfassung
Hintergrund und Zielsetzungen: Der Aufgabenbereich dieser Arbeitsgruppe war 
die Bewertung (1) der Wirkung professioneller mechanischer Plaqueentfernung 
(PMPR) auf die Sekundärprävention der Parodontitis; (2) des Auftretens 
von Gingivarezessionen und nicht kariöser Zahnhalsdefekte (NCCL) nach 
traumatischem Zähneputzen; (3) des Managements der Hypersensibilität mittels 
professionell und selbst verabreichter Agenzien sowie (4) des Managements der 
Kakostomie mittels mechanischer bzw. chemischer Mittel.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Patienten unter unterstützender 
Parodontaltherapie einschl. PMPR zeigten mittlere Zahnverlustraten von 
0,15 ± 0,14 Zähnen/Jahr bei 5-jähriger Nachbeobachtung und 0,09 ± 0,08 
Zähnen/Jahr (entsprechend einer mittleren Anzahl von 1,1 und 1,3 verlorenen 
Zähnen) bei 12- bis 14-jähriger Nachbeobachtung. Es gibt keine direkte 
Evidenz zur Bestätigung, dass das Zähneputzen der einzige kausale Faktor für 
Gingivarezessionen oder NCCL wäre. Gleichermaßen gibt es weder konklusive 
Evidenz aus interventionellen Studien im Hinblick auf die Wirkung manueller 
im Vergleich zu elektrischen Zahnbürsten auf die Entstehung gingivaler 
Rezessionen oder NCCL noch auf die Behandlung von Gingivarezessionen. 
Lokale und patientenbezogene Faktoren können bei der Entstehung und Progression 
solcher Läsionen ausgesprochen relevant sein. Zwei Wirkmechanismen werden 
bei der Behandlung der Dentinhypersensibilität eingesetzt: der Verschluss der 
Dentintubuli und/oder die Reaktionsmodifikation oder -blockade der Pulpanerven. 
Zahnputzmittel, die Arginin, Kalzium-Natrium-Phosphosilikat, Zinnfluorid 
und Strontium enthalten, haben eine schmerzmindernde Wirkung gezeigt. 
Professionell angewandte prophylaktische Pasten mit Arginin und Kalzium-
Natrium-Phosphosilikat haben sich ebenfalls als wirksam erwiesen. Rezente 
Evidenz aus Kurzzeitstudien hat nahegelegt, dass die Zungenreinigung eine 
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Wirkung auf die Reduktion der durch Zungenbelag bedingten intraoralen Halitosis 
hat. Gleichermaßen haben Mundspülungen und Zahnputzmittel mit aktiven, 
auf Chlorhexidin-, Cetylpyridiniumchlorid- und Zinkkombinationen basierten 
Bestandteilen eine signifikant günstige Wirkung.

Interessenkonflikte und Erklärung zur Förderung der Studie

Die Arbeitsgruppe wurde durch Mittel der Europäischen Föderation für Parodontologie ermöglicht, teilweise durch Zuwendungen seitens Johnson & John-
son sowie Procter & Gamble. Die Teilnehmer an der Arbeitsgruppe haben detaillierte Offenlegungen etwaiger Interessenskonflikte, die für die Themen der 
Arbeitsgruppe von Relevanz sein könnten, abgelegt, und diese sind zu den Akten genommen worden. Der Erhalt von Forschungsförderungen, Berater- und 
Sprecherhonoraren zählte zu den angegebenen potentiellen doppelten Verpflichtungen, u.a. von Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, 
Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer, Straumann.

Schlüsselworte: Dentinhypersensibilität; int-
raorale Halitosis; nicht kariöser Zahnhalsde-
fekt; Kakostomie; professionelle Plaqueent-
fernung; unterstützende Parodontaltherapie; 
traumatisches Zähneputzen

Die Wirksamkeit professioneller 
mechanischer Plaqueentfernung 
bei der Sekundärprävention 
der Parodontitis und die 
Komplikationen gingivaler und 
parodontaler Präventivmaßnahmen-
Konsensusbericht der Gruppe 4 
des 11. Europäischen Workshops 
für Parodontologie zur wirksamen 
Prävention parodontaler und 
periimplantärer Erkrankungen 

Einleitung

Der Aufgabenbereich dieses Konsen-
susberichts war die Bewertung (1) der 
Wirkung professioneller mechanischer 
Plaqueentfernung (PMPR) auf die Se-

kundärprävention der Parodontitis; (2) 
des Auftretens gingivaler Rezessionen 
und nicht kariöser Zahnhalsdefekte 
(NCCL) nach traumatischem Zähneput-
zen; (3) des Managements der Hypersen-
sibilität mittels professionell und selbst 
angewandter Agenzien sowie (4) des Ma-
nagements der Kakostomie mittels me-
chanischer bzw. chemischer Mittel.

Die Wirksamkeit professioneller 
mechanischer Plaqueentfernung 
(PMPR) auf die Sekundärprävention der 
Parodontitis

Die Sekundärprävention der Paro-
dontitis zielt auf die Vermeidung des 

Wiederauftretens der Erkrankung bei 
zuvor wegen Parodontitis behandelter 
Patienten ab. Das Erkrankungsrezidiv 
bezeichnet Erkrankungsprogression bei 
zuvor erfolgreich behandelten Patienten. 
Progression wird als die Fortsetzung 
signifikanten Attachment- und/oder 
Knochenverlusts definiert, der klinisch 
durch Sondierung und/oder Röntgenun-
tersuchung nachweisbar ist und in der 
Folge zum Zahnverlust führen kann.

Die optimalen Endpunkte einer ak-
tiven Parodontaltherapie (APT) im 
Management der Parodontitis sind die 
Reduktion von Entzündungszeichen, 
definiert als Blutung nach Sondierung 
(BnS; ≤15 %), die Eliminierung von 
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• Im Anschluss an eine effektive aktive
Parodontitistherapie (APT) sollten
Patienten ein spezielles UPT-Regime
einhalten, einschl. PMPR+, auf der
Basis von zwei bis vier Sitzungen pro
Jahr. Es sollte allerdings die Häufig-
keit der UPT-Sitzungen an das indivi-
duelle Patientenrisiko angepasst
werden.

• Da das Ausmaß der Compliance auf
lange Sicht nicht vorhersagbar ist,
sollten spezifische Maßnahmen ange-
wandt/umgesetzt werden, um das Ni-
veau der Erhaltungstherapietreue und
die Wirksamkeit der Intervention zu
verbessern.

• Die Patientenmotivation und Unter-
weisung in Mundhygienemaßnahmen
sollten mit PMPR kombiniert
werden.

Empfehlungen für die weitere 
Forschung

Weitere Forschung ist erforderlich, um 
die Auswirkung der PMPR auf die lang-
zeitliche Sekundärprävention der Paro-
dontitis zu bewerten. Die Felder zukünf-
tiger Forschung sollten das Folgende 
umfassen:  

• Studien mit dem Ziel, die Wirksam-
keit der PMPR weiter zu beurteilen,
einschl. der Bewertung der Methoden
und Instrumente/Mittel des supragin-
givalen/subgingivalen parodontalen
Debridements sowie der Häufigkeit
von Sitzungen

• Die Entwicklung verlässlicher Ergeb-
nismessungen zur Bewertung der Pa-
rodontitisprogression nach Abschluss
einer APT

Das Design von randomisierten kont-
rollierten Studien (RCT) zur sekundären 
Parodontitisprävention sollte Folgendes 
umfassen:

• Berücksichtigung einer potenziellen
Dropout-Rate bis zu 30 %

• Bewertung der Patienten-Compliance
• Untersuchungen der potenziellen

Auswirkung residualer stellenspezifi-
scher parodontaler Zustände – d. h.
klinischer Attachmentverlust, ST,
BnS bei APT-Abschluss – auf die
langfristige Wirksamkeit von routine-
mäßigen PMPR-Protokollen

• Angemessene Protokollierung der
Intervention

• Dokumentation der Notwendigkeit zu-
sätzlicher APT aufgrund einer Paro-
dontitisprogression im Verlauf der UPT

• Dokumentation von patientenzent-
rierten Ergebnissen, einschl. uner-

(Farina et  al. 2015) haben eine UPT-
Häufigkeit von 2- bis 4-mal im Jahr be-
richtet. Allerdings fehlten prospektive 
Untersuchungen, die sich mit der Aus-
wahl eines spezifischen Behandlungs-
intervalls oder der Anpassung dieses 
Intervalls an das jeweilige Patientenrisi-
koprofil befasst hätten. Es gibt Hinweise 
aus retrospektiven Beobachtungsstu-
dien, dass es zu einer Optimierung des 
langfristigen Zahnerhalts führen kann, 
wenn die Häufigkeit der UPT-Sitzungen 
vom Risikoprofil der Patienten abhän-
gig gemacht wird.

Die Bedeutung der Compliance 
mit professionellen präventiven 
Interventionen

Patienten, die ein geplantes UPT-Regime 
unregelmäßig einhalten, einschl. PMPR+, 
haben im Vergleich zu Patienten mit regel-
mäßiger Compliance über eine 5- jährige 
Nachbeobachtungsperiode höhere Zahn-
verlustraten und Krankheitsprogression 
gezeigt (Costa et al. 2014). Daten aus re-
trospektiven Beobachtungsstudien unter-
mauern diese Beobachtungen.

Die Bedeutung der selbst 
durchgeführten Plaquekontrolle für 
die Wirksamkeit der sekundären 
Parodontitisprävention

Aus dem systematischen Review (Fari-
na et  al. 2015) kann die Bedeutung der 
selbst durchgeführten Plaquekontrolle 
nicht korrekt abgeleitet werden, da bei 
den meisten eingeschlossenen Studien 
die Patientenmotivation und die Anlei-
tung in orale Hygienepraktiken mit der 
UPT kombiniert wurden. Eine substan-
zielle parodontale Verschlechterung wur-
de jedoch bei Patienten festgestellt, die 
einer lediglich auf selbst durchgeführter 
Plaquekontrolle ohne UPT basierten Er-
haltungstherapie zugeführt wurden.

Der Einfluss der Patientenanfälligkeit 
auf die Wirksamkeit der sekundären 
Parodontitisprävention

Basierend auf einer prospektiven Beob-
achtungsstudie (Rosling et al. 2001), in 
der die Häufigkeit von Folgebesuchen 
auf die Behandlungsbedürfnisse der Pa-
tienten zugeschnitten war, wurde eine 
signifikant erhöhte Inzidenz von Zahn-
verlust und des Ausmaßes von Attach-
mentverlust bei Patienten beobachtet, 
die für Parodontitis hoch anfällig waren.

Empfehlungen

Aufgrund der vorliegenden Evidenz und 
Expertenmeinungen spricht die Arbeits-
gruppe folgende Empfehlungen aus:

tiefen Taschen (Sondierungstiefe [ST] ≥ 
5 mm) sowie die Abwesenheit von Zei-
chen einer aktiven Infektion, definiert 
als das Vorliegen einer Vereiterung. 
Wann auch immer möglich sollten diese 
Endpunkte vor Initiierung einer unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) 
erreicht worden sein, um die Sekun-
därprävention der Parodontitis zu opti-
mieren. Obgleich festzustellen ist, dass 
nicht alle Patienten diese Endpunkte er-
reichen können, werden sie dennoch von 
einer UPT profitieren. 

Die professionelle mechanische Pla-
queentfernung im Kontext der sekun-
dären Parodontitisprävention (PMPR+) 
ist die routinemäßige professionelle me-
chanische Entfernung von supragingi-
valer Plaque und von Zahnstein mittels 
subgingivalem Debridement in die Tiefe 
des Sulkus bzw. der Tasche. Sie ist ein 
Teil der UPT, die darüber hinaus eine 
Bewertung der oralen Hygieneleistung, 
die Motivation und neuerliche Anwei-
sung in oraler Hygienepraxis umfasst 
sowie, wenn zutreffend, die Raucherent-
wöhnung, Kontrolle über Komorbiditä-
ten und die Förderung eines gesunden 
Lebensstils. Als Teil einer solchen In-
tervention ist eine parodontale Untersu-
chung mit dem Ziel durchzuführen, sich 
vertiefende Taschen (ST ≥ 5 mm) früh 
zu erkennen, die einer APT bedürfen.

Die Zahlverlustrate im langfristigen 
Management der Parodontitis

Die in einer systematischen Übersicht 
(Trombelli et al. 2015) eingeschlossenen 
Studien haben eine niedrige bis gar keine 
Inzidenz des Zahnverlusts in der Nach-
beobachtung (drei Jahre oder länger) be-
richtet. Die gewichtete mittlere Zahnver-
lustrate bei Studien mit einer 5-jährigen 
Nachbeobachtung betrug 0,15 ± 0,14 
Zähne/Jahr. Bei Studien mit längerer 
Nachbeobachtung betrug die gewichte-
te mittlere Zahnverlustrate 0,09 ± 0,08 
Zähne/Jahr, entsprechend einem mitt-
leren Zahnverlust zwischen 1,1 und 1,3 
über einen 12- bis 14-jährigen Zeitraum. 
Darüber hinaus haben Daten aus einem 
systematischen Review (Chambrone 
et al. 2010) berichtet, dass mehr als die 
Hälfte der Patienten keinen Zahnverlust 
aufwiesen und dass nur eine Minderheit 
für die Mehrzahl der während der UPT 
verlorenen Zähne verantwortlich war.

Die optimale Häufigkeit der UPT 
im langfristigen Management der 
Parodontitis

Die überwiegende Mehrheit der Studi-
en in dieser systematischen Übersicht 
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lich verursachten Gingivarezession er-
höhen kann. Patientenbezogene Fakto-
ren umfassen die Compliance mit oralen 
Hygieneanweisungen, die Fähigkeit, mit 
oralen Hygieneprodukten umzugehen 
sowie schädliche Gewohnheiten.

Die Bedeutung lokaler und 
patientenbezogener Faktoren für NCCL

Lokale und patientenbezogene Faktoren 
können bei der mit dem Zähneputzen 
assoziierten Entwicklung und Progres-
sion von NCCL von hoher Relevanz 
sein, dies ist jedoch im systematischen 
Review nicht spezifisch angesprochen 
worden (Heasman et  al. 2015). Lokale 
Faktoren umfassen zahnbezogene Fak-
toren wie Engstand oder Fehlstellung 
im Zahnbogen, Abrasion (z. B. mittels 
hoch abrasiver Zahnputzmittel) und gin-
givale Rezessionen. Zu den patientenbe-
zogenen Faktoren zählt die Erosion (z. 
B. assoziiert mit Ernährung, häufiger 
Einnahme säurehaltiger Limonaden, 
Magenreflux sowie umgebungsbeding-
ter Faktoren). Es ist auch postuliert wor-
den, dass Bruxismus zur Entwicklung 
von NCCL mittels Abfraktion beitragen 
könnte, die Forschungsevidenz dazu ist 
allerdings sehr eingeschränkt. 

Empfehlungen

Aufgrund der vorliegenden Evidenz und 
Expertenmeinungen spricht die Arbeits-
gruppe folgende Empfehlungen aus:

• Gingivale Rezessionen können zu be-
einträchtigter Ästhetik, Dentinhyper-
sensibilität, Plaqueanlagerung und
zur Entwicklung von Karies und/oder
NCCL, zu endodontischen Kompli-
kationen, Gingivaentzündungen und
parodontalem Attachmentverlust
führen.

• NCCLs können zu beeinträchtigter
Ästhetik, Dentinhypersensibilität,
Plaqueanlagerung und nachfolgenden
Gingivaentzündungen, zur Kariesent-
wicklung, zu endodontischen Kom-
plikationen und erhöhtem Zahnfrak-
turrisiko führen.

• Es wird empfohlen, Patienten im Hin-
blick auf angemessene Zahnputztech-
niken, Zahnputzhäufigkeit und Zahn-
bürstendesign zu unterweisen und zu
motivieren, welche insgesamt auf lo-
kale und patientenbezogene Faktoren
zugeschnitten sein sollten.

Empfehlungen für die weitere 
Forschung

Weitere Forschung ist erforderlich, um 
die Auswirkung des Zähneputzens auf 

keine Evidenz aus Interventionsstudien 
hinsichtlich der Auswirkung manueller 
im Vergleich zu elektrischen Zahnbürs-
ten auf die Entwicklung oder Progressi-
on von NCCL.

Evidenz hinsichtlich der Bedeutung 
von Zahnputztechniken, -häufigkeit und 
der Eigenschaften der Zahnbürste für 
Gingivarezessionen 

Aus Beobachtungsstudien stammt die 
Assoziation zwischen nicht komplexen 
Techniken (z. B. horizontale Schrubb-
Bewegung) sowie erhöhtem Bürs-
tendruck und der Entwicklung sowie 
Progression von Gingivarezession. Er-
höhte Häufigkeiten des Zähneputzens 
und eine erhöhte Borstenhärte wurden 
ebenfalls mit gingivalen Rezessionen 
vergesellschaftet. Es gilt als anerkannt, 
dass das Zähneputzen routinemäßig 
die Verwendung von Zahnputzmitteln 
bedingt; die spezifischen Effekte von 
Zahnputzmitteln wurden jedoch nicht 
als Teil dieser Übersicht angesprochen.

Evidenz hinsichtlich der Bedeutung 
von Zahnputztechniken, -häufigkeit und 
der Eigenschaften der Zahnbürste für 
NCCL 

Obwohl Evidenz dafür vorliegt, dass 
spezifische Zahnputztechniken, eine er-
höhte Zahnputzhäufigkeit und stärkere 
Borstenhärte mit der Entwicklung von 
NCCL assoziiert sind, sind die Daten 
aus individuellen Studien widersprüch-
lich, sodass keine klaren Schlussfolge-
rungen zu ziehen sind. 

Die Bedeutung lokaler und 
patientenbezogener Faktoren für 
Gingivarezessionen

Lokale und patientenbezogene Faktoren 
können bei der mit dem Zähneputzen 
verbundenen Entwicklung und Progres-
sion gingivaler Rezessionen von hoher 
Relevanz sein, dies ist jedoch im syste-
matischen Review nicht spezifisch ange-
sprochen worden (Heasman et al. 2015). 
Lokale Faktoren umfassen den gingi-
valen Biotypus, die Dimensionen der 
Gingiva, das Vorliegen anatomischer 
Faktoren wie Knochendeshiszenzen, 
zahnbezogene Faktoren wie Engstand 
oder Fehlstellungen zum Zahnbogen (z. 
B. als Ergebnis einer natürlichen Ent-
wicklung oder orthodontischen Behand-
lung), das Vorliegen von nahe an oder 
apikal des Gingivarands reichenden 
Restaurationen sowie zahnmedizinische 
Apparaturen. Lokale Faktoren können 
auch die Plaqueanlagerung begünstigen, 
die wiederum das Risiko einer entzünd-

wünschter Ereignisse und Komplika-
tionen, Schmerzen und Beschwerden, 
gingivaler Rezessionen, Dentinhyper-
sensibilität, ästhetischer Beeinträchti-
gungen

• Bereitstellung von Daten zur Kosten-
wirksamkeit der Intervention

Evidenz für das Auftreten von 
Gingivarezessionen und nicht kariösen 
Zahnhalsdefekten als Konsequenz 
traumatischen Zähneputzens

Traumatisches Zähneputzen ist jede 
Form der Zahnbürstenverwendung, die 
zu Schädigungen des Parodontal- oder 
Zahngewebes führt. Gingivale Rezes-
sion bedeutet die apikale Verschie-
bung des Gingivarandes unterhalb der 
Schmelz-Zement-Grenze mit Freile-
gung der Wurzeloberfläche. Ein nicht 
kariöser Zahnhalsdefekt (NCCL) bedeu-
tet den Verlust von Zahnhartgewebe in 
der Zervikalregion des Zahns, der nicht 
kariesbedingt ist.

Evidenz, dass das Zähneputzen 
Gingivarezessionen oder NCCL 
verursacht

Es ist schwierig, den natürlichen Ver-
lauf von gingivalen Rezessionen oder 
NCCL zu bewerten, für welche die beste 
Evidenz eine multifaktorielle Ätiologie 
nahelegt. Es gibt gegenwärtig keine di-
rekte Evidenz, die das Zähneputzen als 
einzigen Verursacher von Gingivare-
zessionen oder NCCL bestätigt. Es gilt 
allerdings als anerkannt, dass dies mög-
lich wäre, da die Beobachtung, dass das 
Zähneputzen zur Entwicklung von Gin-
givarezessionen oder NCCL beigetragen 
hatte, für gewöhnlich nach deren Diag-
nose erfolgt.  

Evidenz hinsichtlich der Bedeutung 
elektrischer im Vergleich zu 
manuellen Bürsten in Bezug auf 
Gingivarezessionen oder NCCL

Es gibt keine epidemiologischen Stu-
dien, die untersucht hätten, ob es zwi-
schen Anwendern manueller bzw. elek-
trischer Zahnbürsten im Hinblick auf 
die Entwicklung oder Progression von 
Gingivarezessionen oder NCCL Unter-
schiede gibt. Aus Studien mit Patien-
ten mit präexistenter Gingivarezession 
liegt Evidenz vor, dass die Verwendung 
von elektrischen Zahnbürsten größere 
Rezessionsreduktionen bewirkt als die 
von manuellen Zahnbürsten. Allerdings 
ist das Ausmaß des Unterschieds nach 
einem Jahr (ca. 0,2 mm) minimal/kli-
nisch nicht relevant. Es gibt gegenwärtig 
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• Die Ernährungsweise und Anamnese 
sind aufzuzeichnen, um die Häufig-
keit einer Säurebelastung zu bewer-
ten. Angemessener Rat ist zu erteilen; 
eine Überweisung ist unter Umstän-
den erforderlich

• Angemessene Anweisungen zur 
selbst durchzuführenden Plaquekont-
rolle, einschl. Techniken, Häufigkeit 
und zeitliche Planung (Vermeidung 
des Zähneputzens unmittelbar nach 
Säurebelastung)

• Vermeidung von Faktoren, die zu ei-
ner Gingivarezession beitragen (z. B. 
traumatisches Zähneputzen)

Der zweite Schritt sollte im Manage-
ment der Dentinhypersensibilität be-
stehen und in Abhängigkeit von ihrem 
Ausmaß:  

• die Verwendung von nachweisbar 
wirksamen selbst anzuwendenden 
Mitteln

• die Verwendung von nachweisbar 
wirksamen professionell anzuwen-
denden Mitteln

• die Behandlung der Gingivarezession 
durch chirurgische Wurzeldeckung, 
wenn erforderlich

Empfehlungen für die weitere 
Forschung

Weitere Forschung ist zur Bewertung 
der Dentinhypersensibilität und ihrer 
Therapie erforderlich und sollte Studien 
mit folgender Zielrichtung umfassen:

• besseres Verständnis der Ätiologie und 
pathophysiologischen Mechanismen

• Entwicklung neuartiger Präparate und 
professioneller Anwendungen, beson-
ders bei schwerwiegender Dentinhy-
persensibilität, mit überlegener Evi-
denz im Sinne der  Schmerzminderung, 
die in RCT zu evaluieren ist

• verbesserte Bewertungsmethoden und 
Konsens hinsichtlich Standardstimuli

Das Design der RCT zur Bewertung 
von Therapieformen bei Dentinhyper-
sensibilität sollte Folgendes umfassen:

• Parallelgruppen oder Split-Mouth-
Design, wenn möglich

• Verwendung von zwei Stimuli bei der 
Schmerzprovokation sowie von zwei 
Bewertungskriterien

• Beurteilung von patientenzentrierten 
Parametern, einschl. Aspekte der Le-
bensqualität, mittels validierter 
Methoden

• Verwendung negativer und positiver 
Kontrollen

Kliniker haben eine Differentialdiag-
nose zu erstellen, um bestimmte Zustän-
de auszuschließen wie z. B.:

• pulpale Reaktion auf Karies und auf 
restaurative Therapie

• Traumata, einschl. beschädigter Zäh-
ne und frakturierter Sanierungen bei 
freiliegendem Dentin

• Zähne in traumatischer Okklusion 
aus orthodontischen oder restaurati-
ven Gründen bzw. aufgrund parodon-
taler Erkrankung 

• Kroneninfraktionen, häufig bei mas-
siv sanierten Zähnen

• Palatogingivale Furchen und/oder 
Schmelzinvaginationen

• Nanoleakage aufgrund inadäquater 
Restaurationen

• Bleaching von vitalen Zähnen
• Nocebo-Effekt (unerwünschte 

Wirkung)

Zwei Wirkungsweisen werden für 
gewöhnlich bei der Behandlung der 
Dentinhypersensibilität eingesetzt: (1) 
Verschluss der Dentintubuli mit Wider-
stand gegenüber Säureattacken; (2) Re-
aktionsmodifikation oder -blockade der 
Pulpanerven.

Evidenz für die schmerzlindernde 
Wirksamkeit selbst anzuwendender Mittel

Aktive Inhaltsstoffe in Zahnpasten, 
die sich bei der Schmerzminderung als 
wirksam gezeigt haben, sind Arginin, 
Kalzium-Natrium-Phosphosilikat, Zinn-
fluorid und Strontium. Allerdings gibt 
es auch andere selbst anzuwendende 
Mittel mit einer minimalen Evidenz für 
deren Wirksamkeit (West 2015).

Evidenz für die schmerzlindernde 
Wirksamkeit professionell 
anzuwendender Mittel

Professionell anzuwendende Produkte 
sind bei der Behandlung der Dentin-
hypersensibilität wirksam, es besteht 
jedoch unzureichende Evidenz hinsicht-
lich der Überlegenheit eines bestimmten 
Mittels (West 2015).

Empfehlungen

Aufgrund der vorliegenden Evidenz und 
Expertenmeinungen spricht die Arbeits-
gruppe folgende Empfehlungen aus:

• Vor Implementierung einer spezifi-
schen Therapie ist die Diagnose 
Dentinhypersensibilität durch eine 
zahnmedizinische Fachkraft zu 
bestätigen.

Im Anschluss sind potenzielle ätiolo-
gische Faktoren zu berücksichtigen:

das Gingiva- und Zahnhartgewebe zu 
evaluieren, einschließlich Studien:

• zur Verbesserung unseres Verständ-
nisses zur Ätiologie und zu den pa-
thogenetischen Faktoren, die zur Ent-
wicklung von Gingivarezessionen 
und NCCL führen

• zur Bewertung der Auswirkung von 
Faktoren des Zähneputzens (z. B. 
Technik, Anwendungshäufigkeit, 
Borstenhärte, Bürstenart – elektrisch 
im Vergleich zu manuell)

• zur Evaluierung der Auswirkung von 
Interventionen, die auf die Prävention 
der Entwicklung und Progression 
gingivaler Rezessionen und NCCL 
abzielen

Management der Hypersensibilität: die 
Wirksamkeit professionell und selbst 
angewandter Mittel

Die Dentinhypersensibilität ist gekenn-
zeichnet von kurzzeitigen und starken 
Schmerzen, die von freigelegtem Dentin 
als Antwort auf typischerweise therma-
le, evaporative, taktile, osmotische oder 
chemische Stimuli ausgehen und weder 
einem anderen Zahndefekt noch einer 
anderen zahnmedizinischen Pathologie 
zuzuordnen sind (Holland et  al. 1997). 
In der Ätiologie und Pathogenese der 
Dentinhypersensibilität ist die Denti-
noberfläche notwendigerweise freilie-
gend und sind die Dentintubuli offen 
und von der Oberfläche hin zur Pulpa 
 durchgängig. Die weithin anerkannte hy-
drodynamische Theorie der Dentinhyper-
sensibilität fußt auf dem Konzept, wonach 
stimulusinduzierte Flüssigkeitsströme 
in den offenen Tubuli bei nachfolgender 
Aktivierung von Nozizeptoren im Pulpa-
Dentin-Übergangsbereich erfolgen.

Die Dentinhypersensibilität ist mit 
Gingivarezession, traumatischem Zäh-
neputzen und häufiger Belastung des 
Hartgewebes durch säurehaltige Ernäh-
rung assoziiert. Sie tritt auch als Folge 
von Wurzelinstrumentierungen auf

Dentinhypersensibilität wird auf-
grund einer Anamnese wiederholter, 
kurzer und starker Schmerzen diag-
nostiziert, für gewöhnlich mit mehr als 
einem, mit verschiedenen alltäglichen 
Aktivitäten assoziierten Zahn. Ihre kli-
nischen Merkmale sind wie folgt:

• Das Dentin ist üblicherweise am 
Zahnhals eines vitalen nicht kariösen 
Zahns sichtbar

• Das Verspüren von kurzen, heftigen 
Schmerzen bei zumindest einem Sti-
mulus (taktil/angeblasen/thermal)
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forderlich. Diese sollte Studien mit fol-
gender Zielrichtung umfassen

• verbessertes Verständnis ihrer Ätiolo-
gie und Pathogenese

• Entwicklung adäquater diagnosti-
scher Methoden, wie organoleptische
und selbstdiagnostische Tests, mikro-
biologische Analysen sowie Messun-
gen flüchtiger Verbindungen

• Entwicklung neuer Behandlungsstra-
tegien, wie die Verwendung von Prä-/
Probiotika

Idealerweise sollten Studien bei
Teilnehmern mit natürlicher intraoraler 
Halitosis und einem organoleptischen 
Mindestwert von 2 (Skala von 0 bis 5) 
durchgeführt werden. Bei der Evaluie-
rung der Zungenreinigung sollten die 
Teilnehmer ein bestimmtes Ausmaß an 
Zungenbelag vorweisen. Vorzugsweise 
sollten die Studien doppelblind, rando-
misiert und placebokontrolliert angelegt 
sein. Die Wirksamkeit kann in Kurzzeit-
studien untersucht werden, bedarf je-
doch einer Bestätigung durch Langzeit-
studien. Der am ehesten reproduzierbare 
Zeitpunkt für die Untersuchung der int-
raoralen Halitosis ist am Morgen. Dar-
über hinaus sollten die Messungen stets 
unter den gleichen Bedingungen durch-
geführt werden (Anweisungen zu Le-
bensstilregeln). Organoleptische Werte 
(Skala von 0 bis 5 nach Rosenberg et al. 
1991) sollten Verwendung finden und 
vorzugsweise durch Messungen der 
flüchtigen Schwefelverbindungen un-
terstützt werden. Allerdings besteht die 
Notwendigkeit, organoleptische Bewer-
tungsverfahren zu standardisieren.
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Reviews für diese Arbeitsgruppe (Slot 
et  al. 2015), kann festgestellt werden, 
dass

• basierend auf Kurzzeitstudien die
Zungenreinigung eine Wirkung bei
der Reduktion der durch Zungenbelag
verursachten intraoralen Halitosis hat

• Mundspülungen und Zahnputzmittel
mit aktiven Bestandteilen eine signi-
fikant vorteilhafte Wirkung haben.
Dieser systematische Review zeigte
einen signifikanten Effekt durch die
Verwendung aktiver Inhaltsstoffe auf
der Grundlage von Chlorhexidin-,
Cetylpyridiniumchlorid- und Zink-
kombinationen (CHX+CPC+Zn und
ZnCl+CPC).

Empfehlungen

Aufgrund der vorliegenden Evidenz und 
Expertenmeinungen spricht die Arbeits-
gruppe folgende Empfehlungen aus:

• Das zahnmedizinische Fachpersonal
(definiert durch die jeweiligen profes-
sionellen gesetzlichen Behörden)
sollte sich der Grundlagen der Halito-
sis bewusst sein; es trägt die primäre
Verantwortung für ihre Diagnose und
Behandlung. Lediglich eine be-
schränkte Anzahl von Patienten mit
extraoraler Halitosis und Halitopho-
bie (zusammengenommen < 10 %)
muss einer entsprechenden medizini-
schen Fachkraft überwiesen werden.

• Die Diagnose sollte einen angemes-
senen Anamnesefragebogen, eine Pa-
rodontaluntersuchung und Überprü-
fung des Zungenbelags sowie eine
organoleptische Beschreibung 
umfassen.

Nach Bestätigung der Diagnose intra-
orale Halitosis sollte die zahnmedizini-
sche Fachkraft, wenn angebracht, 

• personalisierte Auskünfte zur Halito-
sis geben

• die individuelle Mundhygienemaß-
nahmen, einschl. Zähneputzen und
Interdentalreinigung, optimieren

• bei Vorliegen von Zungenbelag An-
weisungen zur Zungenreinigung
geben

• parodontale Therapie durchführen
• die Verwendung von nachweisbar

wirksamen chemischen Mitteln
empfehlen

Empfehlungen für die Erforschung der 
oralen Halitosis

Weitere Forschung ist zur Bewertung 
der Halitosis und ihrer Behandlung er-

Management des Mundgeruchs 
(Kakostomie): die Wirksamkeit 
mechanischer und/oder chemischer 
Mittel

Halitosis wird unabhängig von ihrem 
Ursprung als unangenehmer Mundge-
ruch definiert. Der Begriff intraorale 
Halitosis ist mit dem Mundgeruch iden-
tisch und dient der Beschreibung von 
Fällen, in welchen der Ausgangspunkt 
der Halitosis in der Mundhöhle liegt (z. 
B. Zungenbelag, Gingivitis, Parodon-
titis). Die extraorale Halitosis, bei der 
der Ursprung der Halitosis außerhalb 
des Mundes liegt, wird weiter in die 
durch Blut übertragene und die nicht 
durch Blut übertragene Halitosis unter-
teilt (Seeman et  al. 2014). Pseudohali-
tosis und Halitophobie beziehen sich 
auf Patienten, die selbst nach profes-
sioneller Beurteilung und entgegenge-
setzter Diagnose dennoch glauben oder 
darauf beharren, an Halitosis zu leiden. 
Die temporäre oder transiente Halito-
sis wird durch Ernährungsfaktoren wie 
Knoblauch verursacht. Der morgendli-
che Mundgeruch, eine intraorale Hali-
tosis nach dem Aufwachen, ist ebenfalls 
vorübergehend.

Die Ätiologie der intraoralen Halito-
sis ist in erster Linie der Zungenbelag 
und in geringerem Ausmaß die Gingivi-
tis/Parodontitis bzw. ihre Kombination. 
Andere Faktoren, die zur intraoralen 
Halitosis beitragen können, sind die Xe-
rostomie, Candidainfektionen, Medika-
tion und überhängende Restaurationen 
oder Karies. Sie ist das Ergebnis des 
Verfalls organischer Substrate primär 
durch anaerobe Bakterien der Mund-
höhle. Der morgendliche Mundgeruch 
wird durch die nächtliche Abnahme der 
Speichelproduktion verursacht (kein na-
türlicher Reinigungsmechanismus). Die 
extraorale Halitosis hat ihren Ursprung 
in pathologischen Zuständen außerhalb 
des Mundes, z. B. den nasalen, parana-
salen und laryngealen Regionen, den 
Lungen oder dem oberen Verdauungs-
trakt (nicht durch Blut vermittelte ex-
traorale Halitosis). Im Falle der durch 
Blut vermittelten extraoralen Halitosis 
wird der Geruch von den Lungen ab-
gegeben; kausale Störungen können 
sich überall im Körper befinden (z. B. 
Leberzirrhose).

Die Wirksamkeit von Zahnputzmitteln, 
Mundspülungen und Kombinationen im 
Management der intraoralen Halitosis

Auf der Grundlage der gegenwärtigen 
Evidenz, einschl. des systematischen 
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Klinische Relevanz
Die Sekundärprävention der Parodonti-
tis zielt auf die Vermeidung des Wieder-
auftretens der Erkrankung bei zuvor we-
gen Parodontitis behandelten Patienten 
ab. Dies erfolgt durch die routinemäßige 
professionelle mechanische Plaqueent-
fernung als Teil der unterstützenden 
Parodontaltherapie und führt zu einer 
minimalen Häufigkeit von Zahnverlust.
Obwohl keine direkte Evidenz zur Be-
stätigung des Zähneputzens als einzi-

gem kausalen Faktor von Gingivare-
zessionen oder NCCL vorliegt, sollten 
effektive Maßnahmen zur Prävention 
traumatischen Zähneputzens imple-
mentiert werden. 
Es gibt Evidenz für die Wirksamkeit 
von selbst und professionell angewand-
ten Mitteln bei der Behandlung der 
Dentinhypersensibilität sowie auch für 
die Effizienz von Mundspülungen und 
Zahnputzmitteln mit aktiven Inhalts-

stoffen beim Management des Mund-
geruchs.
Schlussfolgerungen: Der Konsens entwi-
ckelte eine Reihe von Empfehlungen auf 
der Grundlage von wissenschaftlicher 
Evidenz sowie der Expertenmeinungen 
der Gruppenteilnehmer. Diese Empfeh-
lungen sollten durch zahnmedizinische 
Fachkräfte und das Gesundheitswesen auf 
der Bevölkerungs- wie auch auf der indi-
viduellen Ebene implementiert werden.
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN
ALLGEMEINE EMPFEHLUNGEN

Die weltweite Prävalenz von Parodontitis bei Erwachsenen bleibt hoch und periimplantäre Erkran-
kungen entwickeln sich zu einer Belastung für das Gesundheitssystem. Es besteht daher die Not-
wendigkeit, die Prioritäten für die orale Gesundheit neu auszurichten: auf die Primärprävention von 
Parodontitis (und Periimplantitis) durch die Behandlung von Gingivitis (und periimplantärer Mukositis) 
und die Sekundärprävention mit dem Ziel, das Wiederauftreten der Erkrankung bei bereits therapier-
ten Patienten zu verhindern.

• Der Fokus präventiver Parodontitistherapie sollte auf die mechanische Plaquekontrolle gerichtet sein,
jedoch muss diese an die individuellen Gegebenheiten des Patienten angepasst werden. Notwendige
Voraussetzungen dafür sind: Diagnose, Risikobestimmung (auf Patienten- und Stellenebene),
Schulung des Patienten, Motivation und Empfehlungen zu Verhaltensänderungen, intensive Beratung
und Remotivation.

• Die professionelle Anleitung zur Mundhygiene ist unerlässlich und effektiv für die Reduktion der
Plaquemenge und der gingivalen Entzündung.

• Zahnärztinnen/Zahnärzte sollten dieser entscheidenden Phase der Prävention ausreichend Zeit
einräumen und Patienten davon abhalten eine Eigenbehandlung mit oralen Pflegeprodukten ohne
Diagnose und fachliche Beratung durchzuführen.

• Eine gewissenhafte, manuelle Reinigung der Zähne verringert Gingivitis. Allerdings bleibt ungewiss,
wie der ideale Bürstenkopf aussehen muss. Ganz allgemein werden Bürsten mit kleinem Kopf und
mittelharten, abgerundeten Borsten empfohlen.

• Gegenüber Handzahnbürsten sind wieder aufladbare, elektrische Zahnbürsten effektiver in der
Plaquereduktion. Jedoch liegt momentan keine ausreichende Evidenz für die Überlegenheit eines
bestimmten Bürstendesigns vor.

• Die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume ist entscheidend für die Gesunderhaltung der
interdentalen Gingiva.

• Es liegt keine ausreichende Evidenz vor, um die Anwendung von Zahnseide zur interdentalen
Reinigung zu empfehlen. Der Gebrauch von Zahnseide zur täglichen Interdentalraumpflege sollte auf
Stellen beschränkt bleiben, an denen Interdentalraumbürsten nicht geeignet sind, z.B. an gesunden
Stellen mit engem Approximalraum.

• Wo eine atraumatische Anwendung möglich ist, sind Interdentalraumbürsten zurzeit das Mittel
der Wahl für die Reinigung der Zahnzwischenräume und ermöglichen einen höheren Grad an
Plaquereduktion. Allerdings ist bei der Verwendung von Interdentalraumbürsten an gesunden Stellen
ohne Attachmentverlust Vorsicht geboten. Dort kann der Zahnzwischenraum zu eng sein, um eine
sichere Passung der Bürsten zuzulassen.
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN

• Als Ergänzung zur mechanischen Plaqueentfernung bieten sowohl Mundspüllösungen als auch
bestimmte chemische Wirkstoffe in Zahnpasten einen deutlichen Vorteil für die Behandlung von
Gingivitis. Der Gebrauch von Mundspüllösungen setzt aber eine zusätzliche Mitarbeit des Patienten
voraus, verursacht Kosten und hat Auswirkungen auf die Umwelt. Er sollte deshalb von Fall zu Fall
abgewogen werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN
EMPFEHLUNGEN FÜR ZAHNÄRZTINNEN/ZAHNÄRZTE

Parodontitis ist eine chronische, nicht übertragbare Erkrankung, die weltweit eine Belastung für das 
öffentliche Gesundheitswesen darstellt. Die Erkrankung ist aber vermeidbar und die Primärprävention 
umfasst die Behandlung von Gingivitis, um einer Parodontitis vorzubeugen. Die Sekundärprävention 
bezieht sich darauf, das Wiederauftreten der Erkrankung bei bereits behandelten Patienten zu ver-
hindern und kann eine andere Vorgehensweise erfordern als bei der Primärprävention. Schlüssel zum 
Erfolg sind dabei die Bewältigung von Risikofaktoren und eine Verhaltensänderung des Patienten. 
Aber diese Empfehlung fokussiert auf die Evidenz bezüglich der Methoden der mechanischen und che-
mischen Plaquekontrolle.

• Grundstein der primären und sekundären Prävention ist die tägliche, mechanische Plaqueentfernung.
Wenn diese korrekt durchgeführt wird, ist sie effektiv in der Reduktion von Plaque und Gingivitis.

• Unabdingbar für eine erfolgreiche, parodontale Prävention ist die professionelle Instruktion der
Patienten zu einem individualisierten Mundhygieneprogramm. Allerdings erfordert das einen
erheblichen Zeitaufwand vom zahnärztlichen Team und dem Patienten. Diese Instruktion sollte am
besten erfolgen, nachdem Patienten über die Erkrankung aufgeklärt wurden und auch darüber, dass
die Plaqueentfernung eine entscheidende Rolle für den täglichen Umgang mit der Erkrankung spielt.
Dieser Teil wird bei der zahnärztlichen Behandlung oft ausgelassen oder unterschätzt/-repräsentiert.

• Patienten müssen verstehen, dass parodontale Prävention einen lebenslangen Einsatz erfordert und
dass der Weg zum Erfolg in der Zusammenarbeit mit dem zahnärztlichen Team liegt.

• Plaque und Gingivitis können sowohl mit Handzahnbürsten als auch elektrischen Zahnbürsten effektiv
reduziert werden. In der Primärprävention kann bei Patienten mit niedrigem Risiko zweimal tägliches
Zähneputzen für jeweils 2 Minuten wirksam sein. Allerdings benötigen Patienten mit einem hohen
Risiko oder in der Sekundärprävention wesentlich mehr Zeit und der „2-Minuten-Mythos“ muss für
diese Patientengruppe revidiert werden.

• Tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume ist unerlässlich für die Gesunderhaltung der interden-
talen Gingiva. Es gibt nur wenig Evidenz, um die Anwendung von Zahnseide zur Reinigung der
Interdentalräume zu empfehlen. Für die Plaqueentfernung sind Interdentalraumbürsten effektiver und
an Stellen, die eine atraumatische Verwendung zulassen, zurzeit das Mittel der Wahl.
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN

• An gesunden Stellen ohne Attachmentverlust ist beim Gebrauch von Interdentalraumbürsten Vorsicht 
geboten, da der Zahnzwischenraum zu eng sein kann, um ein sicheres Einführen zu ermöglichen. 
Hier ist dann die Anwendung von Zahnseide die bessere Alternative als gar keine Reinigung 
durchzuführen.

• Zusätzlich zur mechanischen Plaqueentfernung erzielt man mit der Anwendung von chemischen 
Antiplaque-Wirkstoffen in einer Mundspüllösung oder als Zusatz in fluoridierter Zahnpasta eine 
deutliche Verbesserung bei der Behandlung von Gingivitis und der Vorbeugung von Plaque. Allerding 
sollten Nebenwirkungen, finanzielle und umweltbezogene Aspekte bei der Verordnung berücksichtigt 
werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN
EMPFEHLUNGEN FÜR DENTALHYGIENIKERINNEN/DENTALHYGIENIKER*
*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer  
(Ergänzung der DG PARO)

Diese Empfehlungen beruhen auf Daten systematischer Reviews randomisierter, klinischer Stu-dien 
in der verfügbaren Literatur und wenn vorhanden auf Metaanalysen dieser systematischen Reviews. 
Die Ergebnisse können widersprüchlich zu den Ausbildungsinhalten vieler  Dentalhygienikerinnen/ 
Dentalhygieniker* sein, entsprechen aber der aktuellen Evidenz. Den Dentalhygienikerinnen/ 
Dentalhygienikern* kommt eine entscheidende Rolle bei der erfolgreichen Prävention von Gingivitis 
und Parodontitis, bei der Patientenaufklärung und dem Erreichen von Verhaltensänderungen zu. Daher 
zielt dieser Leitfaden darauf, die aktuelle Evidenz zur mechanischen und chemischen Plaquekontrolle 
in der Hand von Dentalhygienikerinnen/Dentalhygieniker* zur Verfügung zu stellen.

• Die tägliche mechanische Entfernung von Plaque ist die Grundlage der primären (Behandlung von 
Gingivitis) und sekundären Prävention (Vermeidung eines parodontalen Rezidivs). Wenn sie korrekt 
durchgeführt wird, ist sie effektiv in der Reduktion von Plaque und Gingivitis.

• Die professionelle Mundhygieneinstruktion, die individuell dem Patienten angepasst wird, ist 
unerlässlich, um den Patienten zu befähigen, das notwendige Niveau an Zahnreinigung erreichen 
zu können. Das sollte am besten direkt im Mund des Patienten demonstriert und die Umsetzung 
kontrolliert werden, bevor der Patient die Praxis verlässt. Diesen Maßnahmen muss eine aus- 
reichende Zeit im Behandlungsplan eingeräumt werden.

• Patienten müssen verstehen, dass parodontale Prävention einen lebenslangen Einsatz erfordert 
und dass das Festigen von Mundhygienetechniken zur Verbesserung der Effektivität bei den 
Recallsitzungen unerlässlich ist.

• Für die Reduktion von Plaque und Gingivitis sind sowohl Handzahnbürsten als auch elektrische 
Zahnbürsten effektiv.

• Wieder aufladbare, elektrische Zahnbürsten sind etwas effektiver in der Plaque- und Gingivits- 
reduktion als Handzahnbürsten. Es gibt aber momentan keine ausreichende Evidenz für die 
Überlegenheit eines bestimmten Bürstendesigns. Empfehlungen sollten die finanziellen Aspekte aber 
auch die Geschicklichkeit/die Bedürfnisse des Patienten berücksichtigen.

• Die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume ist entscheidend für die Gesunderhaltung der 
interdentalen Gingiva. Es gibt aber keine Evidenz, um den Gebrauch von Zahnseide für die Reinigung 
der Zahnzwischenräume bei Patienten mit Parodontitis zu empfehlen. Interdentalraumbürsten sind 
die wirksamste Methode und das Mittel der Wahl an Stellen, die eine atraumatische Anwendung 
erlauben. Vorsicht ist allerdings geboten an gesunden Stellen, an denen der Zahnzwischenraum zu 
eng sein kann, um das sichere Einführen der Bürsten zu ermöglichen. An diesen Stellen kommt die 
Zahnseide zur Anwendung.
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN

• Zweimal tägliches Zähneputzen für jeweils 2 Minuten kann für die Primärprävention von Parodontitis 
in der Patientengruppe mit niedrigem Risiko effektiv sein. Die Mundhygiene bei Patienten mit hohem 
Risiko oder in der Sekundärprävention dauert sehr viel länger.

• Mit der Anwendung von chemischen Antiplaque-Wirkstoffen in einer Mundspüllösung oder als Zusatz 
in fluoridierter Zahnpasta erzielt man zusätzlich zur mechanischen Plaqueentfernung eine deutliche 
Verbesserung bei der Behandlung von Gingivitis und bei der Prävention von Plaque. Allerdings sollten 
die Kosten, Umweltaspekte, Nebenwirkungen und der zusätzliche Aufwand für den Patienten bei der 
Anwendung einer Mundspüllösung bei solchen Empfehlungen nicht außer Acht gelassen werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PARODONTALERKRANKUNGEN
EMPFEHLUNGEN FÜR PATIENTEN/DIE ÖFFENTLICHKEIT

Zahnfleischbluten ist nicht normal und deutet grundsätzlich darauf hin, dass das Zahnfleisch (die Gin-
giva) nicht gesund ist. Das kann sich darin äußern, dass beim Zähneputzen Blut im Speichel ist, was 
auf eine Gingivitis hinweist. Eine Gingivitis ist durch entsprechende Aufklärung und Maßnahmen voll-
ständig heilbar. Allerdings kann das Problem auch tiefgründiger sein, man spricht dann von Parodonti-
tis. Parodontitis kann zu Zahnverlust führen, Einfluss auf die Allgemeingesundheit und das allgemeine 
Wohlbefinden haben. Suchen Sie so früh wie möglich Ihre/Ihren Zahnärztin/Zahnarzt auf, um eine 
Diagnose und Beratung zu erhalten. Es ist Ihre Entscheidung, wie Sie damit umgehen. Zahnfleischer-
krankungen kann aber vorgebeugt werden und die Behandlung ist üblicherweise erfolgreich. Dadurch 
können Sie die Zähne für Ihr Leben erhalten und damit ein besseres Selbstbewusstsein, Selbstwertge-
fühl und ein höhere Lebensqualität.

• Gingivitis und Parodontitis kann man am wirksamsten vorbeugen, indem man die bakteriellen Beläge 
von den Zähnen durch Putzen entfernt. Ihr zahnärztliches Team wird Ihnen gezielt Techniken zeigen. 
Deren professionelle Anleitung ist unerlässlich – „nur putzen“ ist möglicherweise nicht ausreichend.

• Handzahnbürsten und elektrische Zahnbürsten sind beide effektiv. Wieder aufladbare, elektrische 
Zahnbürsten (NICHT batteriebetriebene Bürsten) sind geringfügig besser. Ihr zahnärztliches Team 
wird Sie entsprechend beraten, welche Bürste für Sie geeignet ist. Denken Sie aber daran, beide 
Bürstentypen sind wirksam.

• Ganz grundsätzlich werden Bürsten mit kleinem Kopf und mittelharten Borsten empfohlen. Aller-
dings wissen wir noch nicht, ob ein bestimmtes Bürstendesign deutlich besser ist als das andere.

• Sie sollten zweimal täglich putzen. Am besten vor dem Frühstück (wenn Sie Speisereste von den 
Zähnen entfernen möchten auch danach) und vor dem zu Bett gehen. Sie sollten aber erst 30 Minuten 
nach dem Essen putzen.

• Wenn Ihr Zahnfleisch gesund ist und Sie der Entstehung von Gingivitis vorbeugen möchten, ist 
die Reinigung der Zähne für jeweils 2 Minuten empfehlenswert. Leiden Sie dagegen an einer 
Zahnfleischerkrankung, reicht diese Zeit nicht aus.

• Für die Prävention und Behandlung von Zahnfleischerkrankungen ist die tägliche Reinigung der 
Zahnzwischenräume mit speziellen „Interdentalraumbürsten“ unabdingbar. Der Gebrauch von 
Zahnseide hat wenig Nutzen. Es sei denn, der Platz zwischen den Zähnen ist so eng, dass Inter-
dentalraumbürsten nicht schmerz- und verletzungsfrei angewendet werden können.

• Ihre/Ihr Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* oder Zahnärztin/Zahnarzt wird Sie beraten und 
die richtige Form bzw. die richtige Größe von Interdentalraumbürsten aussuchen. Es ist sehr 
wahrscheinlich, dass Sie mehrere Bürsten in verschiedenen Größen brauchen werden, um alle Zähne 
reinigen zu können.
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• Es ist entscheidend, dass Ihnen die Anwendung der Interdentalraumbürsten an Ihren eigenen Zähnen 
demonstriert wird und Sie das der/dem Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* auch selbst zeigen 
können, um sicherzustellen, dass Ihre Technik korrekt ist.

• Mundspüllösungen bieten einen zusätzlichen Nutzen zum Zähneputzen bei der Behandlung von 
Gingivitis. Sie sind aber KEIN Ersatz zur mechanischen Zahnreinigung und verringern auch nicht die 
Zeit, die Sie zum Zähneputzen brauchen. Der Gebrauch zwischen dem Zähneputzen kann hilfreich 
sein.

• Es ist wichtig, dass Ihre/Ihr Zahnärztin/Zahnarzt oder Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* Ihre 
Zähne in jeder Recallsitzung anfärbt, um Bereiche aufzuzeigen, die Sie nicht richtig putzen und Ihnen 
damit hilft, sich diesen Stellen besser zu widmen. Diese Vertiefung hilft.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer  
(Ergänzung der DG PARO)

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
PERIIMPLANTÄREN ERKRANKUNGEN
EMPFEHLUNGEN FÜR DAS ZAHNMEDIZINISCHE FACHPERSONAL

Nach aktueller Datenlage sind periimplantäre Erkrankungen sehr häufig. Daher ist es zwingend not-
wendig, dass Zahnärzte Patienten vor einer Versorgung mit Implantaten entsprechend auf-klären und 
Patienten mit implantatgetragenem Zahnersatz regelmäßig nachuntersuchen.

FÜR DIE KLINISCHE ROUTINE WIRD FOLGENDES EMPFOHLEN:

VOR IMPLANTATION

• Wird eine Implantation in Erwägung gezogen, sollten Patienten über die Risiken von biologischen 
Komplikationen (periimplantäre Erkrankungen) und die Notwendigkeit einer präventiven Betreuung 
aufgeklärt werden.

• Es sollte eine individuelle Risikobewertung erfolgen und modifizierbare Risikofaktoren wie 
Nikotinkonsum eliminiert werden. Vor Implantatinsertion muss die Parodontitistherapie durchgeführt 
werden, mit dem Ziel residuale Taschen mit Bluten auf Sondieren zu beseitigen.

WÄHREND IMPLANTATINSERTION UND PROTHETISCHER REKONSTRUKTION

• Die Implantatposition und Suprakonstruktion sollten so ausgewählt bzw. gestaltet werden, dass ein 
ausreichender Zugang zur regelmäßigen Diagnostik durch Sondieren und auch für häusliche und 
professionelle Mundhygienemaßnahmen gewährleistet ist. 

• Zahnärzten sollte bewusst sein, dass eine submukosale Implantatposition (um Kronenränder zu 
verbergen) das Risiko für periimplantäre Erkrankungen erhöhen kann. 

• Um die häusliche Mundhygiene zu vereinfachen, sollte der Behandler während der Implantat- 
insertion (einzeitiges Verfahren) oder während der Freilegung (zweizeitiges Verfahren) anstreben, 
dass keratinisiertes, fixiertes und unbewegliches Gewebe um den transmukosalen Implantatanteil 
vorhanden ist.

• Die korrekte Passung aller Implantatkomponenten und der Suprastruktur muss gewährleistet sein, 
um zusätzliche Nischen für die Biofilmanhaftung zu vermeiden. Falls die Restauration zementiert 
wird, sollte der Restaurationsrand paramarginal zu liegen kommen, um eine sorgfältige Entfernung 
überschüssiger Zementreste zu gewährleisten.

NACH IMPLANTATINSERTION UND PROTHETISCHER REKONSTRUKTION

• Die Infektionskontrolle ist unerlässlich für die Prävention periimplantärer Erkrankungen. Daher 
müssen Patienten eine Instruktion für ihre individuelle Mundhygiene erhalten und diese sollte 
regelmäßig kontrolliert und vertieft werden.



DG PARO

40

LEITFADEN FÜR EINE WIRKSAME PRÄVENTION VON 
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• Die professionelle Nachbetreuung sollte entsprechend der Bedürfnisse des Patienten organisiert  
(z.B. in 3-, 6- oder 12-monatigen Recallintervallen) und die Mitarbeit der Patienten gesichert werden.

• Kürzere Recallintervalle sollten vor allem für Patienten nach Therapie einer aggressiven Parodontitis in 
Betracht gezogen werden, die ein höheres Risiko für parodontale und periimplantäre Erkrankungen 
haben können.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME SEKUNDÄRPRÄVENTION 
VON PARODONTITIS DURCH PROFESSIONELLE 
MECHANISCHE PLAQUEENTFERNUNG (PROFESSIONAL 
MECHANICAL PLAQUE REMOVAL/PMPR)
EMPFEHLUNGEN FÜR ZAHNÄRZTINNEN/ZAHNÄRZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/ 
DENTALHYGIENIKER*
*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer  
(Ergänzung der DG PARO)

Die Sekundärprävention von Parodontitis zielt darauf ab, das Wiederauftreten der Erkrankung bei 
bereits therapierten Patienten zu verhindern. Wiederauftreten der Erkrankung bedeutet ein Fortschrei-
ten der Parodontitis bei Patienten, die zuvor erfolgreich parodontal behandelt wurden. Die Progression 
der Erkrankung zeichnet sich durch das Fortschreiten signifikanter Attachment- und/oder Knochenver-
luste aus, die sich klinisch über Sondierung und/oder röntgenologisch nachweisen lassen und letztend-
lich zum Zahnverlust führen.

Die bestmöglichen Resultate aktiver Parodontitistherapie (APT) sind die Reduktion der Entzündung, defi-
niert über das Bluten nach Sondieren (≤ 15%), die Elimination von tiefen Taschen (ST ≥ 5 mm) und die 
Abwesenheit aktiver Entzündungszeichen im Sinne von Suppuration. Wann immer möglich, sollten diese 
klinischen Endpunkte vor Beginn der unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) er-reicht werden, um 
eine optimale Sekundärprävention von Parodontitis zu ermöglichen.

Im Rahmen der Sekundärprävention von Parodontitis umfasst die professionelle mechanische Plaqueent-
fernung (PMPR) die übliche professionelle mechanische Entfernung weicher und harter supragingivaler/
gingivaler Zahnbeläge. Zusätzlich kann die subgingivale Instrumentierung bis zum Boden der Tasche erfor-
derlich sein (subgingivales Scaling, PMPR+). Diese Maßnahme ist Bestandteil der UPT, die auch die Evalu-
ation der Mundhygiene, Motivation und Reinstruktion zu Mundhygienemaßnahmen und falls angebracht 
Raucherentwöhnung, die Kontrolle von Begleiterkrankungen und die Förderung eines gesunden Lebens-
stils umfassen sollte. Als Bestandteil der UPT muss die Erhebung des Parodontalstatus erfolgen, um früh-
zeitig eine Zunahme der Sondierungstiefen (ST ≥ 5 mm) feststellen zu können, die dann aktiv therapiert 
werden sollten (subgingivales Scaling).

EMPFEHLUNGEN

• Nach erfolgreicher aktiver Parodontitistherapie (APT) sollten die Patienten in eine eigene 
unterstützende Parodontitistherapie (UPT) einschließlich PMPR und ggf. subgingivalem Scaling auf 
der Basis von 2-4 Sitzungen pro Jahr eingegliedert werden. Die Häufigkeit der UPT-Sitzungen sollte 
sich letztlich an dem individuellen Risiko des Patienten orientieren.
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LEITFADEN FÜR DIE WIRKSAME SEKUNDÄRPRÄVENTION 
VON PARODONTITIS DURCH PROFESSIONELLE 
MECHANISCHE PLAQUEENTFERNUNG (PROFESSIONAL 
MECHANICAL PLAQUE REMOVAL/PMPR)

• Da das Ausmaß der Mitarbeit langfristig nicht abschätzbar ist, sollten gezielt Maßnahmen eingeführt/
implementiert werden, um die Einhaltung des Nachsorgeregimes zu verbessern und die Effektivität 
der Maßnahmen zu steigern.

• Motivation und Mundhygieneinstruktionen des Patienten sollten mit der PMPR kombiniert werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org


DG PARO

43

LEITFADEN FÜR DIE PRÄVENTION VON GINGIVALEN 
REZESSIONEN UND NICHT-KARIÖSEN, ZERVIKALEN 
ZAHNHARTSUBSTANZDEFEKTEN ALS KONSEQUENZ 
TRAUMATISCHER PUTZTECHNIK
EMPFEHLUNGEN FÜR ZAHNÄRZTINNEN/ZAHNÄRZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/ 
DENTALHYGIENIKER*
*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer  
(Ergänzung der DG PARO)

Traumatisches Zähneputzen stellt jede Form der Anwendung einer Zahnbürste dar, die dem Parodont 
oder der Zahnhartsubstanz Schaden zufügt. Die Verschiebung des Gingivarandes apikal der Schmelz-
Zement-Grenze bezeichnet man als Gingivarezession. Nicht-kariöse zervikale Läsionen (NCCL) sind 
Defekte der Zahnhartsubstanz im Bereich des Zahnhalses, die nicht durch Karies verursacht werden.

Zurzeit gibt es keine direkte Evidenz dafür, dass Zähneputzen alleine gingivale Rezessionen oder NCCLs 
verursacht. Dennoch ist es allgemein akzeptiert, dass dies auftreten kann, weil die Beobachtung, dass Zäh-
neputzen zur Entwicklung von gingivalen Rezessionen oder NCCLs beitragen kann, üblicherweise erst 
gemacht wird, nachdem diese Diagnose gestellt wurde. Es liegen keine epidemiologischen Studien vor, die 
Unterschiede in der Anwendung zwischen elektrischen und Handzahnbürsten im Zusammenhang mit der 
Entstehung oder der Progression gingivaler Rezessionen oder NCCLs untersucht haben. Im Moment gibt 
es auch keine Hinweise aus Interventionsstudien hinsichtlich der Wirkung von manuellen und elektrischen 
Zahnbürsten auf die Entstehung oder Progression von NCCLs.

EMPFEHLUNGEN

• Gingivale Rezessionen können zu einer Beeinträchtigung der Ästhetik, zu Dentinhypersensibilität, 
Plaqueakkumulation, zur Entwicklung von Karies und/oder NCCLs, zu endodontischen 
Komplikationen, zu gingivaler Entzündung und zu parodontalen Attachmentverlusten führen.

• NCCLs können die Ästhetik beeinträchtigen, Dentinhypersensibilität, Plaqueakkumulation 
und nachfolgend eine Entzündung der Gingiva, Entwicklung von Karies sowie endodontische 
Komplikationen verursachen und das Risiko für Zahnfrakturen erhöhen.

• Es wird empfohlen Patienten in einer angemessenen Putztechnik zu instruieren und dafür zu 
motivieren. Die Häufigkeit des Putzens und das Design der Zahnbürste sollten so angepasst werden, 
dass den lokalen und patientenspezifischen Faktoren Rechnung getragen wird.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE DIE BEHANDLUNG VON 
HYPERSENSIBILITÄT: WIRKSAMKEIT VON PROFESSIONELL 
ODER SELBST APPLIZIERTEN PRÄPARATEN
EMPFEHLUNGEN FÜR ZAHNÄRZTINNEN/ZAHNÄRZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/ 
DENTALHYGIENIKER*
*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer  
(Ergänzung der DG PARO)

Die Dentinhypersensibilität wird definiert als kurzer, stechender Schmerz, der durch einen Reiz, typi-
scherweise thermisch, taktil, osmotisch oder chemisch, auf exponiertem Dentin ausgelöst wird und auf 
keine anderen dentalen Defekte oder Erkrankungen zurückzuführen ist. Die Ätiologie setzt eine frei-
liegende Dentinoberfläche und das Vorhandensein offener, bis zur Pulpa durch-gängiger Dentintubuli 
voraus.

Dentinhypersensibilität steht im Zusammenhang mit Rezessionen der Gingiva, einer traumatischen Zahn-
putztechnik und/oder den Auswirkungen regelmäßiger säurehaltiger Ernährung auf die Zahnhartsubstanz.

In der Therapie der Dentinhypersensibilität gibt es üblicherweise zwei Vorgehensweisen: (1) eine wider-
standsfähige Versiegelung der Dentintubuli, die der Entfernung durch säurehaltige Angriffe Stand hält, 
(2) die Modifikation oder Blockierung der neuralen Antwort in der Pulpa. Zahnpasten mit aktiven Wirkstof-
fen, welche einen reduzierenden Effekt auf die Schmerzsymptomatik gezeigt haben, enthalten: Arginin, 
Kalzium-Natrium-Phosphosilikate, Zinnfluorid und Strontium. Zudem gibt es weitere, selbst zu applizie-
rende Präparate mit einer geringen Evidenz für ihre Wirksamkeit. Professionell anzuwendende Produkte 
sind effektiv in der Behandlung von Dentinhypersensibilitäten. Es gibt allerdings keine ausreichende Evi-
denz für die Überlegenheit eines spezifischen Wirkstoffes gegenüber anderen.

EMPFEHLUNGEN

• Vor Umsetzung spezifischer Behandlungsmaßnahmen sollte zunächst die Diagnose 
Dentinhypersensibilität zahnärztlich bestätigt werden.

Anschließend sollten potentielle ätiologische Faktoren betrachtet werden:

• Dokumentation der Ernährungsgewohnheiten und der medizinischen Anamnese, um die Häufigkeit 
säurehaltiger Reize zu bestimmen. Soweit erforderlich sollten entsprechende Empfehlungen gegeben 
werden.

• Eine angemessene Instruktion zur Umsetzung der individuellen Plaquekontrolle mit Techniken, 
Häufigkeit und Zeitpunkt (Zähneputzen direkt nach säurehaltiger Nahrungsaufnahme vermeiden).
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LEITFADEN FÜR DIE DIE BEHANDLUNG VON 
HYPERSENSIBILITÄT: WIRKSAMKEIT VON PROFESSIONELL 
ODER SELBST APPLIZIERTEN PRÄPARATEN

• Vermeidung von Faktoren, die zu Rezessionen der Gingiva beitragen (z.B. traumatische Putztechnik).

Im nächsten Schritt sollte die Behandlung der Dentinhypersensibilität in Abhängigkeit von deren 
Schweregrad erfolgen:

• Anwendung von selbst zu applizierenden Präparaten mit nachgewiesener Wirksamkeit.

• Einsatz von professionell anzuwendenden Präparaten mit nachgewiesener Wirksamkeit.

• Falls angebracht chirurgische Maßnahmen zur Deckung gingivaler Rezessionen.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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LEITFADEN FÜR DIE BEHANDLUNG VON MUNDGERUCH: 
WIRKSAMKEIT VON MECHANISCHEN MAßNAHMEN 
UND/ODER CHEMISCHEN PRÄPARATEN
EMPFEHLUNGEN FÜR ZAHNÄRZTINNEN/ZAHNÄRZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/ 
DENTALHYGIENIKER*
*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer 
(Ergänzung der DG PARO)

Halitosis ist definiert als das Vorhandensein eines unangenehmen Geruchs beim Ausatmen unabhän-
gig von der Herkunft. Intraorale Halitosis ist synonym zu dem Begriff Mundgeruch und beschreibt Fälle, 
bei denen der Ursprung der Halitosis im Mundraum zu finden ist (z.B. Zungenbelag, Gingivitis, Paro-
dontitis). Die extraorale Halitosis, bei der der Ursprung außerhalb des Mund-raumes liegt, wird weiter 
unterteilt in aus dem Blut stammende und nicht aus dem Blut stammende Halitosis.

Pseudohalitosis und Halitophobie sind Begriffe, mit denen Patienten beschrieben werden, die trotz profes-
sioneller Beurteilung und unbestätigter Diagnose davon überzeugt sind, an Halitosis zu leiden. Bestand-
teile der Ernährung wie Knoblauch können eine temporäre bzw. transiente Halitosis verursachen. Der 
morgendliche Mundgeruch, eine intraorale Halitosis nach dem Erwachen, ist ebenfalls vorübergehend.

Ursächlich für die intraorale Halitosis ist primär Zungenbelag, in wenigen Fällen das Vorliegen einer 
 Gingivitis/Parodontitis oder eine Kombination aus beidem. Morgendlicher Mundgeruch wird durch eine ver-
minderte Speichelproduktion während der Nacht verursacht (kein natürlicher Reinigungs-mechanismus).

Extraorale Halitosis entsteht durch krankhafte Veränderungen außerhalb der Mundhöhle, z.B. in der 
 nasalen, paranasalen und laryngealen Region, den Lungen und dem oberen Verdauungstrakt (nicht häma-
togene extraorale Halitosis).
Bei hämatogener extraoraler Halitosis wird der Geruch über die Lungen freigesetzt und steht im Zusam-
menhang mit verschiedenen körperlichen Erkrankungen (z.B. Leberzirrhose).

EMPFEHLUNGEN

• Dem zahnärztlichen Fachpersonal sollten die Grundlagen der Halitosis vertraut sein. Sie tragen die
primäre Verantwortung über deren Diagnose und Behandlung. Nur eine begrenzte Zahl von Patienten
mit extraoraler Halitosis oder Halitophobie (insgesamt 10%) bedürfen einer weiteren Überweisung an
entsprechende medizinische Fachrichtungen.

• Die diagnostischen Maßnahmen sollten einen auf die Fragestellung abgestimmten Anamnesebogen,
die Beurteilung der parodontalen Situation, die Inspektion von Zungenbelag und die organoleptische
Untersuchung umfassen.
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LEITFADEN FÜR DIE BEHANDLUNG VON MUNDGERUCH: 
WIRKSAMKEIT VON MECHANISCHEN MAßNAHMEN 
UND/ODER CHEMISCHEN PRÄPARATEN

Wenn die Diagnose einer intraoralen Halitosis bestätigt wird, sollte das zahnärztliche Fachpersonal 
ggf.:

• eine individuelle Beratung über Halitosis anbieten,

• die Mundhygienemaßnahmen des Patienten mit Reinigung der Zähne und der approximalen Bereiche
optimieren.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie (www.prevention.efp.org), der 
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschränkte Förderung für 
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstützt wurde.

http://www.prevention.efp.org
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