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Primare und sekundére
Pravention parodontaler und
periimplantarer Erkrankungen

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Parodontitispréivalenz bleibt hoch. Periimplantitis stellt
ein grofler werdendes Problem im Gesundheitswesen dar. Eine solch hohe
Erkrankungslast und deren soziale, orale und systemische Konsequenzen
sind zwingende Griinde fiir eine erhohte 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 fiihrten zu vier
Konsensusberichten.

Ergebnisse: Dieser Workshop ruft zu einer neuerlichen Betonung der Priavention
von Parodontitis und Periimplantitis auf. Ein kritisches Element bildet die
Erkenntnis, dass Pridvention durch Diagnostik und Risikobestimmung auf
die individuellen Bediirfnisse zugeschnitten sein muss. Die Diskussionen
identifizierten kritische Aspekte, die bei der bevolkerungsweiten

Implementierung von Priaventionsprogrammen helfen konnen: (i) die Notwendigkeit

der Bevolkerung die kritische Relevanz der Gingivablutung als friihes
Krankheitszeichen deutlich zu machen; (ii) die Notwendigkeit das parodontale
Screening universell durch das Mundgesundheitsteam zu implementieren,

(iii) die Rolle des Mundgesundheitsteams bei Gesundheitsforderung,

primirer und sekundirer Priavention, (iv) das Verstidndnis fiir die Grenzen der
Eigenmedikation durch Mundpflegeprodukte ohne Diagnose der zugrundeliegenden
Erkrankungen und (v) der Zugang zu geeigneter und effektiver professioneller
préaventiver Versorgung.

Schlussfolgerungen: Der Workshop liefert spezifische Empfehlungen

fiir den Einzelnen, das Mundgesundheitsteam und die Verantwortlichen

im Gesundheitswesen. Deren Implementierung in verschiedenen

Landern verlangt eine Anpassung an spezifische nationale Modelle zur
Mundgesundheitspflege.
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Dieser Workshop wurde aus Mitteln der European Federation of Periodontology finanziert teilweise
unterstiitzt durch eine uneingeschrinkte Forderung fiir Ausbildung von Johnson & Johnson und Proc-
ter & Gamble.
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Primére und sekundére Pravention
parodontaler und periimplantarer
Erkrankungen Einfiihrung und Ziele
der Konsensus-Konferenz des

11. Europaischen Workshops fiir
Parodontologie

Parodontale Gesundheit wihrend des
gesamten menschlichen Lebens ist eine

1
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Schliisselkomponente der Mundgesund-
heit sowie eine wichtige Komponente
der Allgemeingesundheit und des Wohl-
befindens fiir den Einzelnen und die Ge-
sellschaft als Ganzes. Sie umfasst eine
gesunde Gingiva und parodontales At-
tachment im natiirlichen Gebiss sowie die
Gesundheit der &dquivalenten Strukturen
um Zahnimplantate: die periimplantére
Mukosa und den periimplantidren Alve-
olarknochen. Die grofie Mehrheit paro-
dontaler und periimplantérer Erkrankun-
gen beginnt mit der Akkumulation eines
mikrobiellen Biofilmes auf harten, nicht
abschilfernden Oberfliachen wie Zihnen
oder Zahnimplantaten. Diese Belidge ver-
ursachen lokale Entziindungsreaktionen
im marginalen Weichgewebe (Gingiva
und periimplantdre Mukosa). Wenn die
Biofilme nicht regelmiBig durch selbst
durchgefiihrte MundhygienemaB3nahmen
aufgelost oder zerstort werden, konnen sie
dysbiotisch werden, wenn lokale Bedin-
gungen das Wachstum pathogener Spezies
begiinstigen, was zur Chronifizierung der
weichgeweblichen Entziindung (Gingivi-
tis und periimplantire Mukositis) fiihrt.
Bei anfilligen Individuen fiihrt die Per-
sistenz von Gingivitis und periimplantirer
Mukositis zur Entwicklung einer Paro-
dontitis beziehungsweise Periimplantitis.

Von Parodontitis sind mehr als 50 %
der erwachsenen Bevolkerung betroffen,
die schweren Formen finden sich bei 11 %
der Erwachsenen, womit die schwere Pa-
rodontitis die sechsthiufigste Erkrankung
der Menschheit darstellt. Der gestiegene
Einsatz dentaler Implantate zum Ersatz
fehlender Zdhne hat in Form periimplan-
tarer Erkrankungen eine neue Krankheits-
last geschaffen. Die gegenwirtige Wis-
senschaft schitzt eine Privalenz von 43 %
(periimplantidre Mukositis) und von 22 %
(Periimplantitis). Eine solch hohe Krank-
heitslast und ihre sozialen, oralen und sys-
temischen Konsequenzen sind zwingende
Griinde fiir 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 préiventiven
Anstrengungen mit Betonung der pati-
entenbezogenen sowie professionellen
Interventionen durch das Mundgesund-
heitsteam vorzulegen.

Pravention vor Reparatur

Traditionelle Modelle zahnmedizini-
scher Betreuung schlossen Reparatur

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 priventiver Ansatz verlangt
nach Diagnose, Unterweisung und Mo-
tivation zu Verhaltensdnderung, bei der
die Patienten unter Anleitung von und
mit Unterstiitzung des Mundgesund-
heitsteams grofere Verantwortung fiir
ihre eigene Gesundheit ibernehmen.
Professionelle priaventive Malnah-
men miissen basierend auf klinischen
Erkenntnissen und Faktoren des Le-
bensstils auf den einzelnen Patienten
abgestimmt werden. Hierzu miissen In-
dividuen nach Diagnosen in Gruppen
eingeteilt werden: (i) parodontal gesund,
(i) Gingivitis (periimplantire Mukosi-
tis) und (iii) Parodontitis (Periimplan-
titis) sowie eine Risikoeinschitzung
fiir den kiinftigen Status erfolgen. Vali-
dierte parodontale Screening-Methoden
stellen eine fundamentale Notwendig-
keit fiir alle Patienten dar, wenn man die
hohe Privalenz parodontaler und peri-
implantédrer Erkrankungen bedenkt, und
sollten universell angewandt werden.

Spezifische Empfehlungen

e FEine zutreffende parodontale Diagno-
se einschlieBlich der Beurteilung der
patientenbezogenen Faktoren (Risi-
kofaktoren und Gewohnheiten) sollte
die Auswahl der am besten geeigne-
ten Art der professionellen préventi-
ven Betreuung bestimmen.

e Professionelle mechanische  Pla-
queentfernung als einziges Element
professioneller priaventiver Betreuung
ist unzureichend, da sowohl eine
Schulung als auch eine Verhaltensin-
derung fiir bleibende Verbesserungen
des Gesundheitsstatus unerlidsslich
sind.

e Professionelle pridventive 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
periimplantéarer Entziindungen

Chronische gingivale Entziindungen als
Antwort auf mikrobielle Biofilme werden
als Schliisselfaktor bei der Entstehung ei-
ner Parodontitis oder ihres Fortschreitens
bei behandelten Patienten gesehen. Pri-
vention und Therapie gingivaler Entziin-

dungen sind essenziell fiir die Privention
der Parodontitis. Periimplantire Erkran-
kungen sind hochprévalent und fiir den
Kliniker ist es unerldsslich, Patienten, die
mit implantatgetragenen Restaurationen
versorgt wurden, regelméBig 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
primdren und sekundédren préventiven
Ansitzen.

Spezifische Empfehlung

e Gingivale Blutungen oder Blutungen
der periimplantiren Mukosa stellen
den Hauptrisikofaktor fiir Entstehung
und Progression der Parodontitis oder
Periimplantitis dar und sind das erste
Zeichen der Erkrankung. Offentliche
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 periimplantéren Therapie. Die
professionelle Plaqueentfernung ist je-
doch auf lange Sicht ineffektiv ohne ei-
nen hohen Standard der tdglichen durch
den Patienten durchgefiihrten Mundhy-
giene. Letztere setzt voraus, dass ein auf
den Patienten zentrierter Ansatz der In-
struktion, Motivation und fortgesetzter
Verhaltensédnderung sowie ausreichen-
des Wissen iiber die effektivsten Metho-
den der Plaqueentfernung aus margina-
len, submarginalen und approximalen
Bereichen von Zihnen und Implantaten
vorhanden sind.

Spezifische Empfehlung

e Die Patientenmotivation einschlief3-
lich der Auswahl von und Instruktion
zur Anwendung mechanischer Hilfs-
mittel zur Plaquekontrolle wird am
besten durch das Mundgesund-
heitsteam durchgefiihrt.

Chemische Plaquekontrolle

Die Anwendung adjuvanter chemischer
Moglichkeiten zur  Biofilmkontrolle
kann zur Unterstiitzung der mechani-
schen Plaquekontrolle bedacht werden,
stellt allerdings keinen geeigneten Ersatz
fiir Letztere oder eine zeitsparendere
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Methode der Biofilmkontrolle dar. Er-
wigt man adjuvante chemische Agenzi-
en zur Kontrolle der Plaque und/oder der
gingivalen Entziindung, so ist es wichtig,
dass der Kliniker sich der Evidenzbasis
und Nebenwirkungen solcher Wirkstoffe
und deren moglichen Auswirkungen auf
die Umwelt bewusst ist

Spezifische Empfehlung

e Die Offentlichkeit sollte sich dariiber
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.

Sekundare Pravention der Parodontitis

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

Spezifische Empfehlungen

e Der Langzeiterfolg parodontaler The-
rapie setzt die Teilnahme an Pro-
grammen zur sekundiren Prédvention
voraus, die spezifisch auf die Bediirf-
nisse von Personen mit hohem Rezi-
divrisiko ausgerichtet sind.

e Fiir den optimalen Langzeiterhalt von
Ziahnen miissen Patienten, die an Se-
kundérpriaventionsprogrammen  teil-
nehmen, die aktive Phase der Paro-
dontitistherapie, in der individuell
gesetzte Behandlungsziele erreicht
wurden, abgeschlossen haben.

Management gingivaler Rezessionen,
nicht karidser zervikaler Lasionen und
Dentinhypersensitivitaten im Kontext der
Sekundarpravention

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

zession des Gingivalrandes auf. Die
resultierenden teilweise freiliegenden
Waurzeloberflichen — erschweren  das
Langzeitmanagement und die Sekun-
dérpriavention und konnen zu Plaqueak-
kumulation und gingivaler Entziindung
fiihren. Des Weiteren kann der Verlust
von Hartgewebe im Zahnhalsbereich, der
nicht durch Karies verursacht wurde, zu
Dentinhypersensitivitit fithren, was die
Sekundirprivention erschweren kann.
Im Anschluss an die professionelle
Diagnose einer Dentinhypersensitivitit
sollte potenziellen &tiologischen Faktoren
nachgegangen werden, einschlieflich ei-
nes Erndhrungstagebuchs sowie einer all-
gemeinmedizinische Anamnese, um die
Sdureexposition zu bestimmen. Geeig-
nete Empfehlungen sollten gegeben und
eine Uberweisung kann notig werden.

Spezifische Empfehlung

e Bevor gezielte Therapien fiir Dentin-
hypersensitivitit ergriffen werden,
sollte der Zahnarzt die Diagnose der
Dentinhypersensitivitét bestitigen.

Management von Mundgeruch

Die fiir die Mundgesundheit verantwort-
liche zahnmedizinische Profession (in-
nerhalb ihres Arbeitsgebietes und geméf
der gesetzlichen Bestimmungen fiir die
Berufsgruppe) sollte sich der Grundla-
ge der Halitosis bewusst sein und dass
sie die primére Verantwortung fiir deren
Diagnose und Management hat. Nur ein
kleiner Anteil von Patienten mit extra-
oraler Halitosis und Halitophobie (insge-
samt <10 %) bendtigt eine Uberweisung
an den geeigneten drztlichen Fachkolle-
gen. Die Diagnose sollte eine vollstéin-
dige allgemeinmedizinische Anamnese,
eine parodontale Untersuchung und die
Inspektion der Zungenoberfliche sowie
eine organoleptische (sensorische) Be-
schreibung einschlieen.

Spezifische Empfehlungen

e Bevor Mafinahmen zum Management
von Mundgeruch ergriffen werden,
sollten Zahnirzte innerhalb der Gren-
zen ihrer professionellen Kompetenz
ergriinden, ob eine intraorale Quelle
fiir den Mundgeruch vorliegt.

Schlussfolgerungen

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

den Prinzipien der Privention parodon-
taler und periimplantérer Erkrankungen,
zur Primér- und Sekundirprophylaxe
sowie zu Komplikationen der Paro-
dontitis aufgefiihrt. Die Berichte basie-
ren auf 16 systematischen Reviews der
relevanten Literatur und deren Meta-
Reviews und geben Orientierungshilfen
fiir Praktiker, Patienten und die Offent-
lichkeit. Sie reprédsentieren die Exper-
tenmeinung in Europa, unterstiitzt durch
Reprisentanten der American Academy
of Periodontology.
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Klinische Relevanz

Wissenschaftliche Begriindung: FEine
unverindert hohe Krankheitslast, verur-
sacht durch Parodontitis, und die zuneh-
mende Problematik der Periimplantitis
in vielen Industrieldndern mit Zugang
zu Gesundheitsversorgung macht neu-
erliche professionelle Anstrengungen in
der Privention notig.

Hauptsdichliche Erkenntnisse: Der 11.
Européische Workshop fiir Parodonto-
logie benannte systematisch die wissen-

schaftliche Basis der Primir- und Sekun-
darpravention. Eine wichtige Erkenntnis
stellt die Betonung der gingivalen (mu-
kosalen) Entziindung als Schliisselfak-
tor fiir den Beginn einer Parodontitis
dar. Das Erkennen der Gingivablutung
als Zeichen einer Erkrankung und die
Schliisselkomponente der Selbstdiagno-
se auf Bevolkerungsebene wird betont.
Pravention setzt informierte Individuen,
ein vorbereitetes Mundgesundheitsteam,

die Anwendung adédquater Screening-
und Diagnoseansitze sowie effektive
Hilfsmittel der Mundhygiene voraus, um
bei mechanischer und chemischer Pla-
quekontrolle zu unterstiitzen.

Praktische Auswirkungen: Die Ergeb-
nisse dieses Workshops liefern neue
Einblicke und Moglichkeiten, die pra-
ventiven Angebote zu reorganisieren
und deren Effektivitit in verschiedenen
Gesundheitswesen zu erhohen.
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Grundsatze der Pravention von
Parodontalerkrankungen

Zusammenfassung

Ziel: Die Parodontitis ist trotz des auBerordentlichen Erfolges der gegenwirtigen
Priiventionsarbeit weiterhin eine der am weitesten verbreiteten Erkrankungen

der Menschheit. Das Ziel dieses Workshops war es, eine Ubersicht iiber die
entscheidenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zu schaffen und Empfehlungen
zur Verbesserung der (i) Plaquekontrolle auf individueller und Bevolkerungsebene
(Mundhygiene), (ii) Kontrolle der Risikofaktoren und (iii) Bereitstellung von
professionellen Priventionsmafnahmen zu entwickeln.

Methoden: Als Grundlage fiir die Diskussionen dienten vier systematische
Ubersichtsarbeiten zu den folgenden Themen: die professionelle mechanische
Plaquekontrolle, die Verhaltensédnderungsintervention zur Verbesserung der

selbst durchgefiihrten 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 Ubersichtsarbeiten und
Expertenmeinungen eingestuft.

Ergebnisse: Die Kernaussagen umfassten: (i) Vor der Zuweisung des Patienten

zu professionellen PriventionsmaBnahmen ist eine entsprechende parodontale
Diagnose erforderlich, auf deren Basis die Art der Priaventivbehandlung ausgewihlt
wird; (ii) fiir die Behandlung einer Parodontitis sind PriaventionsmafBnahmen

nicht ausreichend; (iii) wiederholte und individuell angepasste
Mundhygieneunterweisungen sowie professionelle mechanische Plaque- (und
Zahnstein-) entfernungen sind wichtige Bestandteile von Pridventionsprogrammen;
(iv) Verhaltensinterventionen zur Verbesserung der individuellen Mundhygiene
bediirfen der Festlegung konkreter Ziele, einschlielich der Planung und

der Selbstiiberwachung (,,Goals®, ,,Planning* und ,,Self-Monitoring*, GPS-
Ansatz); (v) kurze Interventionen zur Kontrolle der Risikofaktoren sind die
Schliisselkomponenten der primdren und sekundédren parodontalen Priavention;
(vi) der ,,Ask, Advise, Refer* (AAR-) Ansatz stellt den Mindeststandard dar, der
fuir alle Tabak konsumierenden Patienten im zahnirztlichen Umfeld zum Einsatz
kommt; (vii) validierte Instrumente zur parodontalen Risikobewertung stratifizieren
die Patienten hinsichtlich des Risikos fiir ein Fortschreiten der Erkrankung und des
Risikos fiir den Zahnverlust. B

Schlussfolgerungen: Es wurde eine Ubereinstimmung erreicht hinsichtlich
konkreter Empfehlungen an die Offentlichkeit, an den einzelnen Patienten

und an die Fachkréfte des Mundgesundheitswesens in Bezug auf das
bestmogliche Handeln zur Effektivititssteigerung der priméren und sekundiren
Priventionsmalnahmen. Einige davon haben Auswirkungen auf Vertreter des
offentlichen Gesundheitswesens, Kostentrdager und Ausbilder.
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Interessenkonflikte und Erklarung zur Forderung der Studie

Die Geldmittel fiir diesen Workshop wurden aus Mitteln der European Federation of Periodontology finanziert, teilweise unterstiitzt durch eine uneinge-
schriankte Forderung fiir 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 mogliche doppelte Verpflichtun-
gen. Diese umfassten den Erhalt von Forschungsférderungen, Beraterhonoraren und Rednerhonoraren von: Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson
& Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer, Straumann.
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Grundsétze der Pravention

von Parodontalerkrankungen
Konsensusbericht zur effektiven
Pravention von parodontalen und
periimplantiaren Erkrankungen der
Gruppe 1 des 11. Europaischen
Workshops zur Parodontologie

Gingivitis und Parodontitis sind ent-
ziindliche Erkrankungen, die durch die
Entstehung und den Verbleib von mi-
krobiellen Biofilmen auf den harten,
sich nicht erneuernden Zahnoberflichen
hervorgerufen werden. Die Gingivitis
ist das erste Anzeichen einer Entziin-
dungsreaktion auf den Biofilm. Sie ist
reversibel (d. h. falls der Biofilm zer-
stort 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 zusétzlich zu
dem mit der Erkrankung assoziierten
Biofilm weiteren Risikofaktoren wie
dem Rauchen und systemischen Ko-
morbiditdten ausgesetzt. Die Parodon-
titis ist durch eine nicht umkehrbare
Gewebezerstorung gekennzeichnet,
die fortschreitenden Attachmentver-
lust und ggf. Zahnverlust zur Folge hat.
Die schwere Parodontitis ist die sechst-
hdufigste Erkrankung der Menschheit
(Kassebaum et al. 2014). Sie wird mit
einer verringerten Lebensqualitit und
Kaufunktionsstorungen assoziiert und
ist ein wesentlicher Faktor fiir den Kos-

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

Gingivitis und Parodontitis konnen
im Priventionskontext am besten als
ein Kontinuum eines chronischen ent-
ziindlichen Erkrankungsbildes angese-
hen werden, wobei die Parodontitis eine
Storung der Homdostase zwischen Wirt
und Mikroorganismen bei anfilligen
Personen darstellt, die zu einem irrever-
siblen Gewebeabbau fiihrt. Die regelma-
Bige Zerstorung und Entfernung der sich
ansammelnden bakteriellen Ablagerun-
gen an und unter dem Zahnfleischrand
sind Schliisselelemente der Privention
von plaquebedingten Parodontalerkran-
kungen. Angesichts der Tatsache, dass
die Patienten oftmals aullerstande sind,
dies selbst zu bewerkstelligen, sind pro-
fessionelle MafBinahmen erforderlich.

Die Privention der Gingivitis verhin-
dert, dass eine klinisch nachweisbare
Entziindung entsteht oder zuriickkehrt.
Derzeit ist nicht bekannt, ob ein niedri-
ger Entziindungsgrad des Zahnfleisches
mit einer Aufrechterhaltung der Mund-
gesundheit vereinbar ist oder bei anfil-
ligen Personen ebenfalls als ein Risiko
fir die Entstehung einer Parodontitis
angesehen werden sollte. Die Primir-
privention der Gingivitis zielt darauf ab,
die Entwicklung von schwereren und
ausgedehnten Formen der Gingivitis zu

verhindern, die sich letztlich zur Paro-
dontitis umwandeln konnten. Die Pri-
vention der Parodontitis kann entweder
primér oder sekundér sein. Die Primir-
pravention der Parodontitis verhindert,
dass die Entziindung das parodontale
Attachment abbaut; sie besteht aus ei-
ner Behandlung der Gingivitis mittels
Zerstorung/Entfernung des bakteriellen
Biofilms und der daraus resultieren-
den Auflosung der Entziindung. Darii-
ber hinaus wurden weitere begleitende
MaBnahmen untersucht, darunter die
pharmakologischen Veridnderungen des
krankheitsauslosenden Biofilms und die
Wirt-Modulationen.

Die Sekundirprivention der Paro-
dontitis verhindert eine Riickkehr der
Zahnfleischentziindung, die bei einer
erfolgreich behandelten Parodontitis
zu weiterem Attachmentverlust fiihren
konnte.

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

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



den Industriestaaten werden die oben
genannten Ansitze schon seit mehreren
Jahrzehnten verfolgt. Thr Einsatz auf der
Bevolkerungsebene ging mit einer gene-
rellen Verbesserung der Mundgesund-
heit, einem Riickgang der Zahnfleisch-
entziindungen und einer Abnahme der
Privalenz der milden und moderaten
Parodontitis einher (Eke et al. 2012).
In der Mehrheit dieser Lédnder nahm die
Privalenz der schweren Parodontitis al-
lerdings nicht ab.

Ahnlich wie bei den Priventionsan-
sdtzen anderer weitverbreiteter chro-
nischer Erkrankungen erfordert die
wirkungsvolle Privention der Parodon-
titis die gemeinsame Einbeziehung der
politischen  Entscheidungstriger, der
Gesundheitsexperten und der befugten
Personen.

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

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

Dieser Bericht liefert einen Uberblick
tiber die Evidenz von Priventionsansét-
zen zur Parodontitis bei sich selbst ver-
sorgenden Erwachsenen ohne Behinde-
rungen sowie konkrete Empfehlungen
fiir die Offentlichkeit, die Fachleute im
Mundgesundheitswesen und die politi-
schen Entscheidungstriger. Diese kon-
kreten Empfehlungen wurden basierend
auf der Evidenz und den Expertenmei-
nungen der Gruppenteilnehmer entwi-
ckelt. Jede Empfehlung fiir die Experten
im Mundgesundheitswesen und fiir die
Offentlichkeit/fiir den Patienten wurde
hinsichtlich der Stirke der Empfehlung
und der zugrundeliegenden Evidenzstu-
fe bewertet. Dies geschah mithilfe einer
Modifikation des GRADE-Systems,
die bereits in einem fritheren durch die
European Federation of Periodontolo-
gy geforderten Workshop verwendet
wurde (Tonetti & Jepsen 2014). Die
Wirksamkeit der speziellen Praventions-
instrumente und -techniken wird inner-
halb der Gruppe II diskutiert (Chapple
2015), wahrend nachteilige Vorkomm-
nisse bei der Privention der Parodontitis
innerhalb der Gruppe IV dieses Work-
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shop erdrtert werden (Sanz 2015). Die
Ubertragung der Praventionsgrundsétze
auf Zahnimplantate wird innerhalb der
Gruppe III dieses Workshops behandelt
(Jepsen 2015).

Die professionelle mechanische
Plaqueentfernung (PMPR)

als Primarpravention fir
Parodontalerkrankungen bei
Erwachsenen

Eine der am héufigsten durchgefiihrten
PriventionsmaBBnahmen bei Erwach-
senen in Lédndern mit einer geregelten
zahnirztlichen 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, Kiiretten)
oder von maschinengetriebenen Instru-
menten (Schall, Ultraschall, rotierende
Instrumente, Pulverstrahlgerite). Diese
dienen dazu, die Ablagerungen von den
Zahnoberfliachen, einschlieBlich des
Gingivasulkus zu entfernen und dadurch
eine addquate Mundhygiene durch den
Patienten selbst zu ermdglichen.

Die systematische Ubersichtsarbeit
(Needleman et al. 2015) iiber die PMPR
als Praventionsmafnahme (wie oben de-
finiert) fiihrte zu folgenden Ergebnissen:

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

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

e Im Gegensatz zur indirekten Evidenz
aus den Gingivitis-Therapiestudien
gibt es keine publizierten randomi-
sierten Kkontrollierten Studien (,,ran-
domized controlled trials®, RCTSs),
die auf direkte Weise iiber die
Wirksamkeit der PMPR bei der Pri-
mir- und Sekundérprévention der Pa-
rodontitis informieren.

Empfehlungen

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

Fachleute im Mundgesundheitswesen.

e Das Schliisselelement fiir die Erlan-
gung einer gesunden Gingiva ist die
wiederholte und individuell zuge-
schnittene OHI/MHI. Stirke der Emp-
fehlung: Moderat, Evidenzstufe 1

e Um eine ausreichende und vom Pati-
enten selbst durchgefithrte Mundhy-
giene zu ermdglichen, ist sowohl eine
supragingivale als auch eine submar-
ginale (gingivale) PMPR notig, die
zudem so tief reicht, wie es fiir die
Entfernung aller weichen und harten
Ablagerungen erforderlich ist (Anm.
der Ubersetzer: Primirprivention).
Stirke der Empfehlung: Punkt ,,guter
Praxis*

e Die PMPR (z. B. PZR) ist als alleinige
Behandlungsmethode fiir Parodontitis-
patienten nicht geeignet. Stirke der
Empfehlung: Punkt ,,guter Praxis*

e Die Art der Priventionsmafinahme
sollte auf der Grundlage einer ange-
messenen parodontalen Diagnose be-
stimmt werden. Stirke der Empfeh-
lung: Punkt ,,guter Praxis*

Patienten.

e Um eine gesunde Gingiva zu errei-
chen und zu erhalten, ist die effektive
Entfernung der bakteriellen Zahnbe-
lage mit den Methoden, die vom
zahnirztlichen Team empfohlen und
regelmiBig kontrolliert werden, er-
forderlich. Stirke der Empfehlung:
Hoch, Evidenzstufe 1

e Um alle Zahnbelidge zu entfernen und
eine gute Mundgesundheit zu ermog-
lichen, sollte die Mundhygiene des
Patienten individuell angepasst, pro-
fessionell kontrolliert und eine PMPR
durchgefiihrt werden. Stdrke der
Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

Offentlichkeit.

e Die richtige Mundhygiene sollte als
Bestandteil eines gesundheitsbewuss-
ten Lebensstils aufgefasst werden.

e Empfehlung regelmifliger Termine
bei Mundgesundheitsexperten fiir ein
parodontales Screening, Kontrolle
der Mundhygiene und Uberpriifung
der Notwendigkeit einer professionel-
len Zahnreinigung.

Forschung.

e Es besteht ein dringender Bedarf an
Forschungsarbeit iiber den direkten
Einfluss der PMPR und der OHI/
MHI auf die Sekundirprévention.

e Es sollten die relativen Beitrige der
PMPR und der OHI/MHI erforscht
werden, insbesondere Art und
Haufigkeit der Eingriffe, die
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patientenzentrierten Parameter und
die Gesundheitsokonomie.

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

Psychologische Methoden zu
Verhaltensanderungen fiir eine
verbesserte Plaquekontrolle in der
Parodontologie

Obwohl bekannt ist, dass die von den
Patienten selbst durchgefiihrten Mund-
hygienemanahmen die Schliisselkom-
ponenten bei der Privention parodontaler
Erkrankungen darstellen und dass lang-
fristig erfolgreiche Ergebnisse der Paro-
dontaltherapie von einer wirksamen und
konsistenten Mundhygiene abhéngen,
erreicht die Bevolkerung generell keine
ausreichende Plaquekontrolle (Petersen
& Ogawa 2005). Fiir eine verbesserte
Plaquekontrolle ist es daher notwendig,
Verhaltensinderungen zu fordern. Die Of-
fentlichkeit muss eine positive Einstellung
gegeniiber den Verhaltensdnderungen ge-
winnen und diese tatsdchlich umsetzen,
damit eine verbesserte Plaquekontrolle
generell erreicht werden kann.

Von den Fachleuten im Mundge-
sundheitswesen miissen wirkungsvolle
Techniken, die den Patienten bei der
Anderung ihres Mundgesundheitsver-
haltens helfen, ausfindig gemacht und
tibernommen werden. Allerdings gibt
es eine iibereinstimmende Meinung da-
riiber, dass die Fachleute im Mundge-
sundheitswesen im Allgemeinen keine
strukturierten und bewéhrten Methoden
besitzen, um Verhaltensdnderungen zu
fordern, die das Ziel haben, die Pla-
quekontrolle zu verbessern.

Die systematische Ubersichtsarbeit
(Newton & Asimakopoulou 2015) iiber
psychologische Methoden zu Verhal-
tensdnderungen fiir eine verbesserte
Plaquekontrolle bei Parodontitispatien-
ten deutet darauf hin, dass fiir eine Ver-
dnderung des Mundhygieneverhaltens
Folgendes gilt:

e Steht im Zusammenhang mit den

vom Patienten wahrgenommenen

- gesundheitsschidlichen ~ Konse-
quenzen,

- eigenen Anfilligkeiten fiir die Paro-
dontitis und

- den eigenen Vorteilen bei einer
Anderung.

e Wird erleichtert durch

- die Zielsetzung (d. h. in Zusam-
menarbeit mit dem Patienten die
geplanten Verdnderungen festle-
gen),

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

- Selbstiiberwachung (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 Selbstiiberwachung (,,Goal
setting, Planning und Self-monitoring®,
GPS) eine sinnvolle Herangehensweise
fiir eine Unterstiitzung der Verhaltens-
dnderung beziiglich der Mundhygiene-
mafBnahmen dar.

Empfehlungen

Fachleute im Mundgesundheitswesen.
e Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten routineméBig fiir ihre
Patienten ein wirkungsvolles und in-
dividuelles Mundhygieneprogramm
einfiihren. Dies erfordert die Einbe-
ziehung von Techniken zu Verhal-
tensdnderungen. Stirke der Empfeh-

lung: Hoch, Evidenzstufe 1

e Eine Verhaltensinderung beziiglich
der Weitergabe der OHI/MHI kann
auf dem GPS-Ansatz basieren:

- Zielsetzung (einschlieBlich der Un-
terweisung in eine geeignete Tech-
nik, um dieses Ziel zu erreichen),

- Planung und

- Selbstiiberwachung. Stirke der
Empfehlung: Moderat, Evidenz-
stufe 5 (Expertenmeinung)

e Zu den OHI/MHI gehort auch eine
Bewertung der Patientenwahrneh-
mung im Hinblick auf die gesund-
heitsschidlichen Konsequenzen, ihrer
eigenen Anfilligkeit, den Nutzen der
Verdanderung und ihrer Selbstwirk-
samkeit. Dies geschieht mit dem Ziel,
Sichtweisen und Vorstellungen, die
der Motivation der Patienten fiir eine
Verhaltensénderung im Wege stehen
konnten, erkennen und angehen zu
konnen. Eine geeignete Methode
hierfiir konnte die motivierende Ge-
sprachsfiihrung darstellen. Stirke der
Empfehlung: Moderat, Evidenzstufe
5 (Expertenmeinung)

e Die OHI/MHI sollten auf der sorgfil-
tigen Auswahl der Instrumente (Art
der Zahnbiirste und der interdentalen

Hilfsmittel) und der verwendeten
Techniken basieren und auf die Be-
diirfnisse und Vorlieben des Patienten
zugeschnitten sein. Stirke der Emp-
fehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

Politische Entscheidungstriger. Ein
mogliches Hindernis fiir die Einfiihrung
der derzeit besten Methoden zur Verhal-
tensdnderung ist der Mangel an einer
klaren Vergiitung dieser Mafnahmen.
Die politischen Entscheidungstriager im
Mundgesundheitswesen  sollten  solch
eine Vergiitung fiir diejenigen Arzte,
die diese Ansitze zur Verhaltensidnde-
rung und Mundhygieneverbesserung in
ihren Praxen durchfiihren, in Erwidgung
ziehen.

Ausbildung im Mundgesundheitswe-
sen. Die Ausbildungen der Mundge-
sundheitsexperten sollten Methoden zu
Verhaltensidnderungen, wie beispiels-
weise den GPS-Ansatz, mit einschlieen.
Dariiber hinaus ist es erforderlich, dass
sowohl fiir das Mundgesundheitsperso-
nal (praktische Zahnirzte, Spezialisten,
DHs, fiir die Gesundheitsforderung zu-
standige Mitarbeiter) als auch fiir das ge-
samte Gesundheitsfiirsorgeteam speziel-
les Ausbildungs- und Schulungsmaterial
entwickelt wird.

Forschung. Weiterer Forschungsbedarf
besteht fiir die Ausarbeitung einer vali-
dierten Methodik, die sowohl fiir (i) prak-
tische Zahnarzte als auch fiir (ii) Patienten
und die Offentlichkeit als strukturierte
Herangehensweise zur Forderung der
Verhaltensidnderung genutzt werden kann.

Die Studien miissen eine vereinbarte
und standardisierte Taxonomie fiir die
Methoden der Verhaltensdnderungen
iibernehmen und detailliert darlegen,
welche Methoden der Verhaltensin-
derungen verwendet wurden, z. B. die
Bereitstellung von Informationen iiber
den Zusammenhang zwischen Verhal-
ten und Gesundheit, die Zielsetzung, die
Bereitstellung eventueller Vergiitungen
und die zeitnahe Selbstiiberwachung des
Verhaltens (Abraham & Michie 2008).

Die Studien und die praktizierenden
Zahnirzte miissen deutlich zwischen der
Forderung der (i) Motivation, d. h. einer
positiven Einstellung zur Verhaltensén-
derung und der (ii) Volition, d. h. den
Strategien fiir eine Durchfithrung der
Veridnderung unterscheiden (Gollwitzer
1993).

Die Studien miissen die Selbstwirk-
samkeit als einen Pridiktor fiir eine Ver-
haltensidnderung und als ein mdgliches
Interventionsziel einschliel3en.



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

Die zahnérztliche
Verhaltensanderungsberatung fiir eine
Raucherentwéhnung

Weil das Rauchen ein Risikofaktor fiir
einige der hdufigsten Erkrankungen des
Menschen (z. B. Parodontitis) ist, trigt
der Verzicht auf Tabakkonsum auch zur
Parodontitispréivention bei.

Die systematische Ubersichtsarbeit
(Ramseier & Suvan 2015) zeigte eine
starke Evidenz fiir eine Erhohung der
Raucherentwohnungsrate im zahnirzt-
lichen Umfeld mittels kurzer Interven-
tionen. Die berichtete Ausstiegsquote
bewegte sich im Bereich von 10-20 %
innerhalb eines Zeitraums von zwolf
Monaten (Carr & Ebbert 2012) und die
Starke des beobachteten Effekts in die-
sen Studien ist mit der beschriebenen
Stiarke aus dhnlichen Studien vergleich-
bar, die aus einem allgemeinmedizi-
nischen Umfeld stammen (Fiore er al.
2008). Sechs der acht Studien aus der
Ubersichtsarbeit, die die Wirkung kur-
zer Interventionen auf die Raucherent-
wohnung im zahnirztlichen Umfeld be-
kriftigten, wurden in der Zahnarztpraxis
durchgefiihrt.

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

Eine Einschrinkung der Evidenz ist,
dass es fiir spezielle Interventionen im
zahnirztlichen Umfeld keine einheitli-
chen Definitionen gibt. In diesem Zu-
sammenhang ist allerdings eine ,kurze
Intervention” iiblicherweise eine kurze
Konversation mit dem Patienten von
bis zu fiinf Minuten, die Ratschlédge gibt
und ein gewisses Maf} an Beratung be-
ziiglich des Tabakkonsums beinhaltet.

Empfehlungen

Fachleute im Mundgesundheitswesen.

e Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten wissen, dass kurze In-
terventionen in der Zahnarztpraxis
die Raucherentwohnungsquote erho-
hen. Der gesundheitliche Nutzen gilt
sowohl fiir die orale (parodontale) als
auch fiir die allgemeine Gesundheit.
Stiarke der Empfehlung: Hoch, Evi-
denzstufe 1

e Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten fiir die Raucherentwoh-
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nung in ihrer Praxis validierte Bera-

tungsmethoden iibernehmen. Stérke

der Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

e Die Fachleute im Mundgesundheits-
wesen sollten routineméfig eine kur-
ze Intervention unter Verwendung
des ,,Ask, Advise, Refer“(AAR-) An-
satzes als Mindeststandard einfiihren

,,Ask (jeden Patienten nach Tabak-
konsum fragen)

- ,,Advise” (jedem Raucher empfeh-
len, mit dem Rauchen aufzuhoren,
Informationen zur Verfiigung stellen
zu 1. den Auswirkungen des Tabak-
konsums auf die Mundgesundheit, 2.
den Vorteilen einer Raucherentwoh-
nung und 3. den moglichen Metho-
den zur Raucherentwhnung)

- ,,Refer* (eine Uberweisung zu spe-
ziellen Dienstleistern fiir die Rau-
cherentwohnung anbieten, falls
vorhanden) Stirke der Empfeh-
lung: Hoch, Evidenzstufe 1.

Patienten.

e Die Patienten miissen iiber die Vortei-
le fiir die Mundgesundheit, die eine
Beendigung oder Vermeidung des Ta-
bakkonsums mit sich bringen, und
tiber die schédlichen Auswirkungen
des Tabakkonsums auf die Mundge-
sundheit informiert werden. Stiarke der
Empfehlung: Punkt ,,guter Praxis*

e Die Patienten sollten sich bewusst
sein, welche unterstiitzende Rolle das
zahnirztliche Team bei der Raucher-
entwohnung fiir sie spielt. Stirke der
Empfehlung: Hoch, Evidenzstufe 1

Politische Entscheidungstriger. Die
politischen Entscheidungstriger im Ge-
sundheitswesen sollten sich iiber die
Rolle des zahnirztlichen Teams bei
der Unterstiitzung der Patienten bei der
Raucherentwohnung im Klaren sein. Sie
sollten in Betracht ziehen, die Vergiitung
fiir Zahnirzte, die kurze Interventionen
zur Raucherentwohnung in den Zahn-
arztpraxen durchfiihren, zu iibernehmen.

Ausbildung. Kurse zur Raucherentwoh-
nung sollten in die Lehrpldne fiir Zahn-
medizinstudenten und Dentalhygieniker
aufgenommen werden, gemif} den euro-
péischen Richtlinien zu Fachkompeten-
zen (Cowpe et al. 2010). Die Fachleute
im Gesundheitswesen sollten als Min-
destmal} dazu fihig sein, ,kurze Inter-
ventionen“ mithilfe des AAR-Ansatzes
durchzufiihren.

Forschung.
e Untersuchung der effektivsten Art
und Weise, Fachleute im Gesund-

heitswesen dazu anzuregen, routine-
mifig in ihrer Praxis kurze Interven-
tionsprozeduren durchzufiihren.

e Untersuchung der optimalen Techni-
ken fiir die Beratung zur Raucherent-
wohnung, wie etwa die motivierende
Gesprichsfiihrung.

e Untersuchung der Kosten und des
Nutzens der Einfiihrung von kurzen
Interventionen zum Tabakkonsum in
der Zahnarztpraxis.

Die zahnérztliche
Verhaltenséanderungsberatung fiir einen
gesunden Lebensstil

Im Hinblick auf die zahnirztliche Be-
ratung zu einem gesunden Lebensstil
ergab die systematische Ubersichtsar-
beit (Ramseier & Suvan 2015) nur eine
eingeschrinkte Evidenz dafiir, dass kur-
ze Interventionen in der Zahnarztpraxis
positive Einfliisse auf den gesunden Le-
bensstil haben konnen, insbesondere auf
den gesteigerten Verzehr von Obst und
Gemiise.

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

Instrumente zur Risikobewertung fir die
Parodontitispravention

Unterschiedliche Personen weisen auch
unterschiedliche Anfilligkeiten fiir Aus-
bruch und Fortschreiten einer Parodon-
titis auf (Loe et al. 1986). Infolgedessen
diirfte die Anwendung einheitlicher Pra-
ventionsschemata nur selten den indivi-
duellen Bediirfnissen entsprechen, was
die Unterversorgung der einen Patienten
und die Uberversorgung der anderen
Patienten zur Folge hat. Dadurch kann
es zu einer erhohten Krankheitslast, zu
ungewollten Nebenwirkungen, und auch
zu einer suboptimalen Ressourcenallo-
kation kommen. Dies ist ein wichtiger
Aspekt sowohl fiir die Primér- als auch
fiir die Sekundarprivention.

Es ist wichtig darauf hinzuweisen,
dass die auf den Risikofaktoren ba-
sierenden Prédiktionsinstrumente im
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Allgemeinen die Gruppierung der Pa-
tienten gemill den unterschiedlichen
durchschnittlichen Risikostufen ermog-
licht, allerdings keine exakte Pridiktion
der individuellen Ergebnisse der Patien-
ten (Prognosen) erlaubt. Die bisherige
Literatur zeigte, dass die Risikofaktoren
und deren Kombinationen normalerwei-
se eine schlechte individuelle Risikopra-
diktion leisten (Wald et al. 1999, 2005).
Nichtsdestoweniger konnte die Bereit-
stellung einer Patientenversorgung, die
durch eine Risikostufenbewertung des
Patienten zur Parodontitisprogression
gesteuert wird, eine fiir den individuel-
len Patienten vorteilhafte Methode sein
(Rosling et al. 2001).

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

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

e 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.

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

e Die Ubersichtsarbeit konnte keine
Studie ermitteln, die der Frage nach-
ging, ob eine Anwendung der Instru-
mente zu einem klinischen Nutzen
fiir den individuellen Patienten fiihrt.

Die Entwicklung, Validierung und
Bewertung  klinischer Prédiktionsre-
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
Effektivitit und Effizienz dieser Inst-
rumente sind im Hinblick auf die Ver-
besserung der parodontalen Betreuung

und die klinischen Ergebnisse bisher
noch nicht untersucht worden.

Trotz dieses Mangels an Evidenz
miissen Kliniker Entscheidungen iiber
die Bereitstellung sowohl der Primér-
als auch der Sekundirprivention treffen.
Die Umstinde der Primér- und Sekun-
dédrprévention unterscheiden sich: Die
Sekundérprivention konzentriert sich
auf den Teil der Bevolkerung mit einem
hoheren 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 Sekundirpriventionspro-
gramm teilnehmen. Diese Personen
weisen ein ununterbrochenes Risiko fiir
ein erneutes Auftreten der Parodontitis
auf, zeigen unterschiedliche Schwere-
grade der Gewebezerstorung und wer-
den durch einen individuellen Priven-
tionsbedarf charakterisiert. Dies kann
entweder durch die Bereitstellung einer
maximalen Betreuung fiir 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 geprigt ist. Angesichts dieses
Dilemmas war es Konsens, die Inst-
rumente zur Risikobewertung als eine
Moglichkeit zur Erfassung der Komple-
xitdt des Patientenprofils und als Beitrag
zur klinischen Entscheidungsfindung zu
betrachten.

Es war zudem Konsens, dass diese
Instrumente fiir die Kommunikation
mit dem Patienten iiber die Risiken und
eventuellen Priventionsziele niitzlich
sein konnten.

Empfehlungen

Fachleute im Gesundheitswesen. Der
Einsatz validierter Instrumente fiir die
Risikobewertung durch die Fachleute
im Gesundheitswesen bei Behandlungs-
beginn und/oder bei jedem SPC-Termin
konnte niitzlich sein fiir:

e die Erleichterung der Kommunikati-
on mit dem Patienten bei jedem SPC-
Termin, was die GPS-Methoden
(Zielsetzung, Planung, Selbstiiberwa-
chung) angeht Stirke der Empfeh-
lung: Punkt ,,guter Praxis®.

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

e die Unterstiitzung der klinischen Ent-
scheidungsfindung beim ersten Bera-
tungsgesprach und/oder wihrend der
SPC. Stéirke der Empfehlung: Gering,
Evidenzstufe: 5 (Expertenmeinung)

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

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

SchlieBlich sollte der Nutzen der
Instrumente zur Risikobewertung fiir
die klinischen und patientenbezogenen
Ergebnisse eingeschitzt werden. Das
konnte Beobachtungsstudien, Studien
zu Modellen der Entscheidungsanalyse
und/oder prospektive randomisierte Stu-
dien mit unterschiedlichen Patientenpo-
pulationen umfassen.
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Klinische Relevanz

Wissenschaftlicher Hintergrund: In den
meisten Lindern hat die Prévention von
mit einem Biofilm assoziierten Parodon-
talerkrankungen eine hohe Prioritédt im
Gesundheitswesen. Ungeachtet der Ver-
besserung des Mundgesundheitsverhal-
tens in der Bevolkerung der Industrie-
staaten bleibt die Parodontitisprivalenz
auf einem hohen Niveau. Es sind weitere
Bemiihungen zur Préavention von Paro-
dontalerkrankungen erforderlich.

Praktische Implikationen: Aufgrund
der Tatsache, dass die mechanische Pla-

queentfernung alleine keine geeignete
Therapiemethode fiir eine Parodontitis
darstellt, miissen professionelle Pra-
ventionsmafinahmen auf geeigneten
parodontalen Diagnosen beruhen. Die
Priavention und Behandlung einer Gin-
givitis stellen Schliisselkomponenten
fiir die Parodontitispravention dar. Die
Kontrolle der Risikofaktoren und die
Methoden zur Verhaltensénderung soll-
ten bei der Priavention mit einbezogen
werden.

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

Zusammenfassung

Parodontitis ist ein allgegenwirtiger und irreversibler Entziindungszustand

und stellt eine bedeutende Belastung fiir das Gesundheitssystem dar. An
schwerer Parodontitis sind mehr als 11 % der Erwachsenen erkrankt; sie ist eine
wesentliche Ursache fiir Zahnverlust mit negativen Auswirkungen auf Sprechen,
Essen, Lebensqualitit sowie Selbstwertgefiihl und hat systemische entziindliche
Folgen. Der Parodontitis kann vorgebeugt werden und die Therapie fiihrt zu
weniger Zahnverlust sowie verbesserter Lebensqualitit. Eine erfolgreiche
Therapie bedarf der Verhaltensénderung durch den Patienten bei Risikofaktoren
(z. B. Rauchen). Am wichtigsten ist das Erreichen und lebenslange

Beibehalten einer sehr guten tdglichen Plaqueentfernung. Mechanische
Plaqueentfernung bleibt der Grundstein fiir eine erfolgreiche
Parodontalbehandlung. Bei Hochrisikopatienten scheint die Grenze

fur die Plaquemenge, die Parodontitis triggert, niedrig zu sein. Diese Patienten
konnen von zusitzlichen Mitteln fiir die Primérpriavention der Parodontitis
profitieren.

Aufgabenstellung: Die Arbeitsgruppe hatte die Aufgabe, eine systematische
Ubersicht zur Evidenz iiber die Primérpréavention der Parodontitis durch
Gingivitispravention mittels vier Herangehensweisen zu erstellen: 1) Wirksamkeit
von selbst durchgefiihrter Plaquekontrolle; 2) Wirksamkeit von selbst
durchgefiihrter interdentaler mechanischer Plaquekontrolle; 3) Wirksamkeit von

zusitzlicher chemischer Plaquekontrolle und 4) antientziindliche Vorgehensweisen

(allein oder zusitzlich).

Methoden: Zwei Meta-Reviews (mechanische Plaqueentfernung)

und zwei traditionelle systematische Reviews (chemische
Plaquekontrolle/antientziindliche Substanzen) bilden die Grundlage

dieses Konsenses.

Ergebnisse: Die Daten stiitzen die Auffassung, dass professionelle
Plaquekontrolle die gingivale Entziindung signifikant verbessert und die
Plaquewerte verringert. Es gibt dabei einige Evidenz, dass die Wiederholung der

Mundhygieneinstruktion zusitzlichen Nutzen bringt. Wieder aufladbare elektrische

Zahnbiirsten fiihren zu geringfiigig, jedoch signifikant besserer Reduktion von
gingivaler Entziindung und Plaquewerten. Die Nutzung von Zahnseide kann nur
fiir Stellen mit gingivaler und parodontaler Gesundheit empfohlen werden, wo
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Interessenkonflikte und Erklarung zur Férderung der Studie

Die Mittel fiir diesen Workshop wurden teilweise von der Europidischen Foderation fiir Parodontologie durch einen freien Zuschuss von Johnson & Johnson
und Procter & Gamble bereitgestellt. Die Teilnehmer des Workshops legten detailliert mogliche Interessenkonflikte offen, die die Themen des Workshops
betreffen. Die Interessenkonflikte wurden vermerkt. Die erkldrte Moglichkeit von Doppelverpflichtungen umfasste erhaltene Forschungsforderung, Bera-
tungs- und Vortragshonorare von Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid.

Priméarpravention der Parodontitis:
Management der Gingivitis

Parodontitis ist eine allgegenwirtige Er-
krankung, die iiber 50 % der erwachsenen
Weltbevolkerung betrifft und mit dem
Alter weiter zunimmt (Petersen & Oga-
wa 2012). Schwere Parodontitis ist mit
einer Privalenz von 11,2 % entsprechend
der Studie zur globalen Krankheitslast
aus dem Jahre 2010 die sechsthdufigste
Erkrankung des Menschen (Kassebaum
et al. 2014) und ist ein Hauptgrund fiir
Zahnverlust. Sie hat negative Auswir-
kungen auf die orale Lebensqualitit,
Sprechen, Erndhrung, Selbstvertrauen
sowie das allgemeine Wohlbefinden und
ist unabhingig mit vielen systemischen
chronischen entziindlichen Erkrankun-
gen assoziiert. Schwere Parodontitis ist
deshalb eine wichtige Aufgabe fiir das
Gesundheitswesen.

Gingivitis und Parodontitis sind ein

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

damentaler Bedeutung in der Prévention
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 Entziindung als
primdrem Endpunkt zu sichten. Dieser
Bericht reprisentiert den Konsens der
Arbeitsgruppe 2 des 11. Europiischen
Workshops fiir Parodontologie iiber die
Primérpréavention der Parodontitis. Der
Bericht beruht im Wesentlichen, jedoch
nicht vollig, auf vier systematischen
Analysen der verfiigbaren und publi-
zierten Evidenz iiber mechanische und
chemische Methoden zur Kontrolle der
gingivalen Entziindung bei Patienten
mit und ohne Parodontitisvorgeschichte.
Er bezieht sich nicht auf Patienten mit
bestehender Parodontitis. Zwei der zu-
grunde liegenden Artikel (mechanische
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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 gegenwirtigen Evidenz beigetragen
hitte. Die verbleibenden zwei Reviews
(chemische Plaquekontrolle und antient-
ziindliche Mittel) folgten der iiblichen
Herangehensweise an systematische
Reviews. Es bestehen also Unterschiede
in der Granularitdt der entsprechenden
Analysen. Deshalb wurde der Konsens
der Meta-Reviews durch erneutes Stu-
dium der urspriinglichen systematischen
Reviews und bei Bedarf der zugrunde
liegenden Einzelartikel ergédnzt, um zu-
sdtzliche Details fiir die Empfehlungen
angeben zu konnen.

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

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

Die Gruppe erkannte, dass die
Mehrheit der Studien, die in die Meta-
Analysen eingingen, kommerziell un-
terstiitzt waren, was Bedeutung fiir
die Bias-Analyse bei Mangel an von
Untersuchern initiierten Studien hat.
Die kommerziell unterstiitzten Studien
wandten international anerkannte Mo-
delle und Standards des Studiendesigns,
der Auswertung und der Berichterstat-
tung an und wurden deshalb als wichtig
und geeignet fiir die Aufnahme in die
systematischen Review angesehen. Kei-

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

Wie sicher und wirksam sind verfiigbare,
selbst angewandte Vorgehensweisen
des Zahneputzens 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 fiihrt (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 Verin-
derungen bei Plaque- und Gingivaindi-
zes untersucht haben. Es gibt Evidenz,
dass die Wiederholung der Oralhygiene-
instruktion zusétzliche Effekte hat.

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

Eine einmalige Anwendung manuellen
Zihneputzens verringert die Plaque-
werte um etwa 42 % (gewichtetes Mit-
tel; indexspezifischer Bereich 30-53 %)
gegeniiber dem Wert vor dem Putzen.
Wiihrend es keine Ergebnisse aus Meta-
Analysen iiber die Auswirkung des ma-
nuellen Zdhneputzens auf die gingivale
Entziindung gibt, ist aus Einzelstudien
bekannt, dass gewissenhaftes Handbiirs-
ten die gingivale Entziindung verringert.
Es scheint, als miisse man den Effekt
des Handzahnbiirstens beim Manage-
ment der Gingivitis auf der Grundlage
der vorhandenen wissenschaftlichen
Evidenz schitzen.

Die Reduktion der Plaquewerte ge-
geniiber dem Ausgangswert wird mit
24-47 % fiir ein planes Borstenfeld, 33—
54 % fiir Borsten mit unterschiedlicher
Linge und mit 39-61 % fiir ein Criss-
Cross-Design angegeben. Die Meta-
Analysen berichteten trotzdem keine
Effektivitdtsunterschiede, was Kkeine
Aussage zur Uberlegenheit eines Biirs-
tendesigns zuldsst.

Es gibt keine Meta-Analysen, die
die Bedeutung der Zahnbiirstenge-
staltung auf die gingivale Entziindung
untersuchen.

Wie effektiv ist das Putzen mit einer
elektrischen Zahnbiirste hinsichtlich
der Verringerung der gingivalen
Entziindung und der Plaque und welche
Designmerkmale haben Einfluss auf
die Wirksamkeit der elektrischen
Zahnbiirsten?

Das Putzen mit elektrischen Zahnbiirs-
ten fiihrt nach einer einzigen Anwendung
zu einer Verringerung der Plaquewer-
te um 46 % (indexspezifischer Bereich
35-76 %). Hohere Abnahmen der Pla-
quewerte werden mit wieder aufladbaren
elektrischen Zahnbiirsten erzielt im Ver-
gleich mit Batterie betriebenen Zahnbiirs-
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 hohere Plaquereduktion
durch oszillierende-rotierende elektri-
sche Zahnbiirsten als durch Zahnbiirs-
ten mit Hin- und Her-Bewegung. Die
Unterschiede sind jedoch gering und
die klinische Bedeutung ist unklar. Die
Vielfalt der elektrischen Zahnbiirsten-
designs erlaubt keine Riickschliisse, 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
Entziindung und Plaquewerten?

In kontrollierten Studien bewirken elek-
trische Zahnbiirsten im Vergleich zu
Handzahnbiirsten statistisch signifikante
hohere 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 Entziin-
dung (6 % — Kurzzeit-; 11 % — Langzeit-
studien). Der Nutzen dieser Ergebnisse
fiir die Zahngesundheit auf lange Sicht
ist unklar. Es muss darauf hingewiesen
werden, dass in den meisten Studien die
bereitgestellte Zeit fiir elektrisches und
manuelles Zdhneputzen gleich war.

Welche Risiken weist die Nutzung von
Zahnbiirsten als primdres Mittel zur
Kontrolle von Plaque und gingivaler
Entziindung auf?

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



Rezessionen  oszillierende-rotierende
elektrische Biirsten die gleiche Sicher-
heit wie Handzahnbiirsten haben. Die
Meta-Analyse fand keine linger durch-
gefiihrten Studien, die die Auswirkung
des Zihneputzens auf Rezessionen
untersuchten.

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

Reduziert tigliches zusdtzlich

zum Zdhneputzen vorgenommenes
interdentales Reinigen die gingivale
Entziindung und reduziert es auch die
approximale Plaquemenge im Vergleich
zum alleinigen Zdhneputzen?

Interdentales Reinigen ist fiir den Erhalt
der gingivalen Gesundheit in den Zahn-
zwischenrdumen wesentlich, insbeson-
dere bei der sekunddren Privention. Es
kann mit verschiedenen Mitteln wie
Interdentalraumbiirsten (IDB, die keine
Einbiischelbiirste ist), Zahnseide, Zahn-
holzern und oralen Irrigatoren erfolgen.
Es gibt miBige Evidenz dariiber, dass
die zusitzliche Verwendung von IDBs
zu einer hoheren Plaqueentfernung als
das alleinige manuelle Zihneputzen
fiihrt. Andere Mittel zur Interdental-
raumreinigung zeigten nur sehr unein-
heitliche/schwache Evidenz fiir einen
zusitzlichen Effekt, entweder durch
Fehlen der Wirksamkeit (Zahnseide)
oder durch fehlende Evidenz aus geeig-
neten klinischen Untersuchungen (orale
Irrigatoren und Zahnholzer). Es gibt
allerdings nur begrenzte Evidenz dafiir,
dass die gingivale Entziindung durch
interdentales Reinigen reduziert wird,
selbst wenn IDBs genutzt werden. Die
Griinde fiir diese Diskrepanz sind un-
klar, konnen aber in Zusammenhang mit
der Aussagekraft der Gingivaindizes zur
Beurteilung interdentaler Entziindung,
der Heterogenitét der angewandten Mit-
tel zur Ergebnisbewertung (Plaque vs.
gingivale Entziindung) und auch der
Vielfalt der Studiendesigns stehen.

Gibt es Evidenz dafiir, dass eine
interdentale Reinigungsmethode
anderen iiberlegen 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 Zahnholzern. Fiir orale
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Irrigatoren gibt es keine Ergebnisse aus
Meta-Analysen und Aussagen zur Ver-
ringerung der gingivalen Entziindung
sind begrenzt. Die Uberlegenheit von
IDBs bezieht sich auf hohere Effekti-
vitét bei der Plaqueentfernung und auf
eine hohere Akzeptanz durch die Patien-
ten, die sie als ihre bevorzugte Methode
wahrnehmen.

Obwohl hidufig befiirwortet, ist es
wichtig darauf hinzuweisen, dass die
Mehrheit der verfiigbaren Studien nicht
nachweisen konnte, dass der Gebrauch
der Zahnseide bei der Plaqueentfernung
und bei der Verringerung gingivaler
Entziindung allgemein effektiv ist.

Sollten alle Menschen mindestens
einmal taglich eine interdentale
Plaqueentfernung vornehmen, um einer
gingivalen Entziindung 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 Entziindung (gesun-
de Stellen) von tdglicher interdentaler
Plaquekontrolle profitieren.

Strategien fiir eine Remission von
Entziindung  miissen  interdentale
Reinigungsmittel/-methoden routinema-
Big umfassen. Solange es keine optimale
Methode zur interdentalen Reinigung
gibt, sollten IDBs die erste Wahl dar-
stellen. Bedeutsam ist, dass interdenta-
le Reinigungshinweise unabhingig von
den genutzten Mitteln professionell ge-
iibt werden miissen.

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

Fiihren chemische Antiplaguemittel

in Mundspiillosungen und/

oder Zahnpasten zusdtzlich zur
mechanischen Plaqueentfernung zu
weiteren Verbesserungen bei gingivaler
Entziindung und Plaquewerten?

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

Einzelstudien sind die Ergebnisse ein-
heitlich. Der Nutzen einer Langzeitan-
wendung ist unklar und negative Ereig-
nisse wurden in dem beriicksichtigten
Review und in der Meta-Analyse nicht
systematisch bewertet (Serrano et al.
2015). Die verfiigbaren Daten lassen
geringfiigige negative Effekte vermu-
ten; am hédufigsten wurden Verfirbun-
gen erwihnt. Ein neuerer systematischer
Review fand keinen Beweis fiir einen
vermuteten Zusammenhang zwischen
taglichem Verwenden von chemischen
Mundspiillosungen und Krebs in der
Mundhohle (Gandini et al. 2012).

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

Wenn chemische Antiplaqueinhaltsstof-
fe als Mundspiillosung zusitzlich zum
Zihneputzen genutzt werden, ist das
Ausmal} der Verbesserungen bei gin-
givaler Entziindung und Plaquewerten
grofler als wenn sie Inhaltsstoffe der
Zahnpasta waren. Das Fehlen von direk-
ten Vergleichen zwischen unterschied-
lichen Darreichungsformen schlief3t je-
doch Aussagen zur Uberlegenheit aus.
Die Wahl der Darreichungsform hingt
von der bevorzugten aktiven Substanz
ab. Andere bei der Auswahl zu beriick-
sichtigende Faktoren sind Kosten, Pa-
tientenwiinsche und die Compliance.
In der Tabelle 5 des entsprechenden
beigefiigten systematischen Reviews ist
die Evidenz fiir chemische Mittel ge-
listet, die von wenigstens einer Meta-
Analyse gestiitzt werden (Serrano et al.
2015).

Sollten chemische Antiplaquemittel
(Zahnpasta und/oder Mundspiillosung)
zusdtzlich zu mechanischen
Mundhygieneverfahren zur tiglichen
Anwendung zum Management der
gingivalen Entziindung und zur
Pravention der Plaqueakkumulation
empfohlen werden?

Die gegenwirtige Evidenz zeigt, dass
die Verwendung von chemischen Anti-
plaquemitteln in Form von Mundspiil-
16sung oder Zahnpasta zusitzlich zum
Zihneputzen einen Nutzen hat. Ent-
scheidungen iiber Empfehlungen sollten
Kosten und negative Effekte (z. B. Ver-
farbungen) bei langfristiger Anwendung
ebenso wie lidnderspezifische Regelun-
gen sowie Auswirkungen auf die Um-
welt berlicksichtigen.
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Sind antientziindliche Mittel allein
oder als zusatzliche Therapie bei der
Behandlung der Gingivitis effektiv?

Spielen topisch oder systemisch
angewandte antientziindliche Mittel
eine Rolle bei der Verringerung der
gingivalen Entziindung?

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

Es gibt keinen Beweis dafiir, dass
lokal applizierte NSAIDs die gingivale
Entziindung positiv beeinflussen.

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

Klinische Empfehlungen

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

Zihneputzen mit Handzahnbiirsten
oder elektrischen Zahnbiirsten wird als
primdres Mittel zur Verringerung von
Plaque und Gingivitis angesehen. Der
Nutzen des Zihneputzens iiberwiegt
jegliches mogliche Risiko.

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

Bei vorhandener gingivaler Entziin-
dung sollte Patienten in der Reinigung
der Zahnzwischenrdume, 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 moglich ist. In diesem Fall kann
Zahnseide eine Rolle spielen. Professio-
nelle Instruktionen sind fiir das Erzielen
optimaler Ergebnisse und zum Vermei-
den von Traumata notwendig.

Fiir die Behandlung von Gingivitis
und wo Verbesserungen der Plaquekon-
trolle erforderlich sind, kann die zu-
sitzliche Anwendung von chemischen
Antiplaquemitteln Beriicksichtigung
finden. In diesem Zusammenhang
konnten Mundspiillosungen eine gro-
Bere Wirksamkeit haben. Sie erfordern
jedoch die mechanische Mundhygiene

(weitere Details in Tab. 5 bei Serrano
etal. 2015).

Der Einsatz von lokal oder systemisch
wirksamen NSAIDs zur Kontrolle der
gingivalen Entziindung kann derzeit we-
gen unzureichender wissenschaftlicher
Evidenz nicht empfohlen werden.

Forschungsempfehlungen

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

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

Es sind durch Untersucher initiierte
Studien erforderlich, die kommerziell
verfiigbare elektrische Zahnbiirsten di-
rekt vergleichen und ihre relative Effek-
tivitdt nachweisen.

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

Es werden RCTs fiir IDBs und ande-
re Mittel zur Interdentalraumreinigung
empfohlen, die Vorhandensein oder
Fehlen von interdentalem Attachment-
verlust beriicksichtigen und dabei die
Notwendigkeit akzeptieren, die Grofe
des Interdentalraumes und die Biirsten-
grofie abstimmen zu miissen.

Fiir die Bewertung der Zahnzwi-
schenrdume ist die Nutzung von spezi-
fischen Indizes fiir Plaque und gingivale
Entziindung erforderlich.

Bei der Verwendung von Plaque- und
Gingivaindizes fiir RCTs, die appro-
ximale Plaque und Blutung bewerten,
empfehlen wir eine Standardisierung
durch Nutzung des Plaqueindexes nach
Wolffe (Wolffe 1976) fiir offene In-
terdentalriume und den interdentalen
Blutungsindexes nach Eastman (Caton
& Polson 1985) fiir offene und geschlos-
sene Interdentalraume. Die Untersucher
miissen 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-
tit zu denken.

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

bank zur Minimierung von Publikati-
onsbias registriert werden.

Fiir zukiinftige systematische Re-
views ist es notwendig, Faktoren zu
identifizieren, die zur beobachteten He-
terogenitit in Meta-Analysen fiihren.

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 Entziindung bewerten, bevor
Empfehlungen zur klinischen Anwen-
dung ausgesprochen werden konnen.

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

Allgemeine Gesundheitsempfehlungen

Es gibt die allgemeingiiltige Empfeh-
lung, tdglich zweimal fiir mindestens
zwei Minuten die Zidhne mit einer flu-
oridhaltigen Zahnpasta zu putzen. Fiir
Parodontitispatienten sind 2 Minuten
wahrscheinlich unzureichend.

Fiir die Reduzierung von Plaque und
gingivaler Entziindung wird die tdgliche
Reinigung der Zahnzwischenrdume sehr
empfohlen.

Bei Patienten mit Gingivitis bietet die
zusitzliche Nutzung von chemischen
Mitteln zur Plaquekontrolle Vorteile.
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Klinische Relevanz

Hintergrund: Es wurde oft beschrieben,
dass die mechanische Plaquekontrolle
die Hauptstiitze bei der priméiren Pri-
vention der Gingivitis und der Gingivi-
tistherapie fiir die Parodontitis ist. Das
genaue Vorgehen und die Bedeutung
zusitzlicher chemischer und antient-
ziindlicher Mittel bediirfen 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 unterstiitzt werden. In kontrollier-

ten Studien war die Verringerung von
Plaque und Gingivitis durch elektrische
Zahnbiirsten geringfiigig, aber signifi-
kant hoher und wieder aufladbare Ge-
rite verringerten die Plaquewerte stir-
ker als batteriebetriebene elektrische
Zahnbiirsten. Interdentale Reinigung ist
fiir die gingivale Gesundheit bedeutsam
und die zusitzliche Nutzung von Inter-
dentalraumbiirsten fiihrt zu mehr Pla-
queentfernung als Zidhneputzen allein;
es fehlt die Evidenz, dass Zahnseide bei
der Plaqueentfernung oder Gingivitis-
reduktion effektiv ist. Es liegt Evidenz
vor, dass die zusitzliche 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 antientziindlichen
Medikamenten zur Therapie der gingi-
valen Entziindung zu befiirworten.
Schlussfolgerungen: Dieser Konsens
erarbeitete eine Reihe von Empfehlun-
gen fiir Praktiker, Patienten und das
Gesundheitswesen fiir selbst anzuwen-
dende MaBnahmen zur Behandlung der
gingivalen Entziindung durch mechani-
sche und chemische Mittel fiir die Pla-
quekontrolle.
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Primarpravention von
Periimplantitis: Behandlung der
periimplantaren Mukositis

Zusammenfassung

Ziele: Die Insertion von dentalen Implantaten hat sich iiber die letzten Dekaden

zu einem Routineverfahren zur Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten
Patienten entwickelt. Allerdings nehmen die von periimplantiren 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 Primérprévention eine grofle
Wichtigkeit zu. Die Behandlung der periimplantdren Mukositis wird als eine
Mafnahme zur Priavention von Periimplantitis gewertet. Daher war es das Ziel
dieses Workshops, die Préivalenz von periimplantdren Erkrankungen und die
Risikofaktoren fiir periimplantidre Mukositis zu bestimmen sowie die Strategien zur
Behandlung einer periimplantiren Mukositis darzustellen.

Methoden: Die Diskussionen basierten auf vier systematischen Ubersichtsarbeiten
zur aktuellen Epidemiologie von periimplantéren Erkrankungen, zu den méglichen
Risikofaktoren fiir periimplantidre Mukositis und zum Effekt von patienten- und
zahnarztbezogenen MaBnahmen zur Behandlung von periimplantédrer Mukositis.
Dieser Konsensusreport fuBt auf den Ergebnissen dieser Ubersichtsarbeiten und den
Expertenmeinungen der Teilnehmer.

Ergebnisse: Die grundlegenden Ergebnisse sind: (i) Die Meta-Analysen schitzen
die gewichtete mittlere Privalenz von periimplantirer Mukositis auf 43 % (KI: 32-54
%) und fiir Periimplantitis auf 22 % (KI: 14-30 %) ein; (ii) Blutung auf Sondierung
wird als ein zentraler Befund zur Unterscheidung zwischen periimplantérer
Gesundheit und Krankheit angesehen; (iii) das Fehlen einer regelmédfigen
unterstiitzenden Therapie bei Patienten mit periimplantirer Mukositis steht in
Zusammenhang mit einem erhohten Risiko fiir den Beginn einer Periimplantitis;
(iv) wihrend Plaqueakkumulation als ein wichtiger #tiologischer Faktor angesehen
wird, ist Rauchen ein vom Patienten beeinflussbarer Risikoindikator und
Zementiiberschiisse sind ein lokaler Risikoindikator fiir die Entwicklung einer
periimplantidren Mukositis; (v) patienteneigene mechanische Plaquekontrolle (mit
manueller oder elektrischer Zahnbiirste) ist eine effektive Praventionsmafinahme;
(vi) eine professionelle Behandlung bestehend aus Mundhygieneinstruktionen

und mechanischem Debridement erzielt eine Reduktion der Entziindungszeichen;
(vii) adjunktive Mafinahmen (Antiseptika, lokale und systemische Antibiotika,
Pulver-Wasser-Strahl-Gerite) verbessern die Effektivitit der professionellen
Plaqueentfernung zur Reduktion der klinischen Entziindungszeichen nicht.
Zusammenfassung: Es wurde ein Konsens in Bezug auf die Effektivitét

von Behandlungsmafnahmen fiir periimplantire 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 miissen.
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Straumann.

Interessenkonflikte und Erklarung zur Forderung der Studie

Fiir diesen Workshop wurden Geldmittel durch die European Federation of Periodontology aus teilweise unbeschrinkten Ausbildungsfonds der Firmen
Johnson & Johnson und Procter & Gamble bereitgestellt. Die Teilnehmer des Workshops legten detailliert ihre moglichen Interessenkonflikte zum Work-
shopthema dar und diese Aussagen wurden archiviert. Folgende Interessenkonflikte wurden erkldrt: Forschungsforderung, Beratungshonorare und Vor-
tragshonorare von: Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson, Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer,

Primérpravention von
Periimplantitis: Behandlung der
periimplantaren Mukositis

Zahnimplantate und die dazugehorigen
Restaurationen sind Teil der Mundhohle
eines signifikanten Bevolkerungsanteils
und daher sollte die Préivention periim-
plantdrer Erkrankungen Teil der gesam-
ten oralen Gesundheitsversorgung sein.
Bei Implantaten existiert eine grof3e Va-
riationsbreite in Bezug auf Patientenal-
ter, Art und Komplexitidt der implantat-
getragenen Versorgung.

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

Daher schlieft die Priavention von Peri-
implantitis die Privention von periim-
plantdrer Mukositis und die Verhinde-
rung des Ubergangs von periimplantirer
Mukositis zu Periimplantitis durch die
Behandlung von periimplantidrer Muko-
sitis ein (Salvi & Zitzmann 2014).

Ziel dieser Workshopgruppe war es
daher, die aktuelle Epidemiologie peri-
implantirer Erkrankungen, mogliche Ri-
sikofaktoren, die an der Entstehung peri-
implantirer Mukositis beteiligt sind, und
den Einfluss durch die Patienten selbst
und professionell durchgefiihrter Maf-
nahmen zur Behandlung einer periim-
plantidren Mukositis festzustellen. Dieser
Konsensusreport fullit auf den Ergebnis-
sen von vier Ubersichtsarbeiten und den
Expertenmeinungen der Teilnehmer.

Periimplantare Gesundheit und
Krankheit - aktuelle Epidemiologie

Privalenz, Ausmall und Schwere der
Auspridgung von periimplantdren Er-

MEMBER SOCIETIES
OF PERIODONTOLOGY

krankungen wurden in einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit beschrieben
(Derks & Tomasi 2015).

Aufgrund unterschiedlicher Falldefi-
nitionen variieren die Prédvalenzen von
periimplantirer Mukositis (auf Pati-
entenlevel) zwischen 19 und 65 % und
von Periimplantitis zwischen 1 und 47
%. Meta-Analysen schitzen die gewich-
tete mittlere Privalenz von periimplan-
tarer Mukositis bei 1196 Patienten und
4209 Implantaten auf 43 % (KI: 32-54
%). Die gewichtete mittlere Privalenz
von Periimplantitis bei 2131 Patienten
und 8893 Implantaten betrigt 22 % (KI:
14-30 %). Die Studien wurden in acht
unterschiedlichen Léndern in Europa,
Siid- und Nordamerika durchgefiihrt.

Der Anteil an Patienten und Implanta-
ten mit gesunder periimplantérer Muko-
sa wurde nicht dokumentiert und konnte
aus den Daten nicht abgeschitzt werden.
Daten zur Ausprigung und Schwere der
Erkrankung wurden nur selten gezeigt.
Die Analysen der Ubersichtsarbeit
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zeigten einen positiven Zusammenhang
zwischen Periimplantitisprivalenz und
Funktionszeit und ein negatives Verhlt-
nis zwischen Periimplantitisprivalenz
und Schwellenwert fiir Knochenverlust
(z. B. kleinere Privalenzraten, wenn ho-
herer Knochenverlust als Schwellenwert
gesetzt wurde). )

Diese systematische Ubersicht identi-
fizierte eine Reihe von Limitationen der
eingeschlossenen Studien. Die Fallde-
finitionen variierten stark. Alle Studien
untersuchten ausgewihlte Fille bei ge-
ringer Fallzahl und variierten hinsichtlich
der Nachuntersuchungsperiode. Die Ein-
schitzung der Prévalenz und der Inzidenz
sollte idealerweise anhand von zufillig
ausgesuchten Patientenstichproben bei ei-
ner ausreichenden Fallzahl und Nachun-
tersuchungsperiode durchgefiihrt werden,
um akkurate Aussagen zu gewihrleisten.

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

Obwohl in den eingeschlossenen Studi-
en Blutung auf Sondierung ein hiufig
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
fithrte. Da Blutung auf Sondierung ein
Indikator fiir Entziindung der periim-
plantdren Mukosa ist, kann eine standar-
disierte sulkuldre Sondierung oder eine
Taschensondierung als die aktuell beste
klinische MaBnahme zur Unterschei-
dung zwischen periimplantirer Gesund-
heit und Krankheit angesehen werden.

Gibt es eine Notwendigkeit die
Schwere und den Ausprigungsgrad
von periimplantdren Erkrankungen zu
definieren?

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

Wie hoch ist das Risiko, dass eine
periimplantire Mukositis in eine
Periimplantitis iibergeht?

Es existiert zunehmende Evidenz auf
Patientenlevel, dass das Fehlen einer

jahrlichen unterstiitzenden Therapie
bei Patienten mit diagnostizierter peri-
implantérer Mukositis mit einer erhoh-
ten Konversionsrate zu Periimplantitis
assoziiert ist (Costa et al. 2012). Nach
fiinf Jahren zeigten 18 % der Patienten,
die an einer unterstiitzenden Therapie
teilnahmen, Periimplantitis, wéhrend
bei fehlender unterstiitzender Therapie
43,9 % der Patienten an Periimplantitis
erkrankten.

Risikoindikatoren fiir periimplantéare
Mukositis

Ein Risikofaktor wird definiert als ,,ein
umweltbedingter,  verhaltensbedingter
oder biologischer Faktor, der, wenn vor-
handen, die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Krankheitsausbruch erhoht und, wenn
nicht vorhanden oder entfernt, diese
Wahrscheinlichkeit verringert” (Genco
1996). Da keine Studien vorhanden sind,
die die Forderungen fiir die Identifikati-
on eines Risikofaktors erfiillen, konnte
eine systematische Ubersichtsarbeit nur
Risikoindikatoren fiir periimplantire
Mukositis auf Basis von Querschnittsstu-
dien und priklinischen In-vivo-Studien
(Renvert & Polyzois 2015) finden. Hin-
sichtlich der Atiologie konnten sieben
experimentelle und zwei Querschnitts-
studien zeigen, dass erhohte Plaqueakku-
mulation um Implantate zu periimplanti-
rer Mukositis fiihrt. Die Ubersichtsarbeit
identifizierte systemische, patientenab-
hingige und lokale Risikoindikatoren fiir
periimplantidre Mukositis.

Was sind systemische/
patientenabhdingige Risikoindikatoren
bei der Entwicklung von
periimplantdrer Mukositis?

Rauchen wurde als ein unabhéngiger
Risikoindikator fiir periimplantdre 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
fiir Mukositis, wihrend in zwei Quer-
schnittsstudien die Funktionszeit von
Implantaten als ein Risikoindikator fiir
periimplantdre Mukositis dargestellt
wurde.

Was sind lokale Risikoindikatoren fiir
periimplantdre Mukositis?

Ergebnisse von priklinischen In-vivo-
Studien konnten keinen Einfluss des
Designs und der Oberfliche des trans-
mukosalen Implantatbereiches auf die
Entwicklung einer periimplantiren Mu-

kositis zeigen. Der Einfluss der Breite
der keratinisierten Gewebe (Abstand
zwischen periimplantdrem Mukosarand
bis zur mukogingivalen Grenze) auf die
Entwicklung einer periimplantiren Mu-
kositis ist unklar.

Es existiert Evidenz, dass Zementres-
te einen Risikoindikator fiir periimplan-
tiare Mukositis darstellen.

Effektivitat von MaBnahmen zur
Behandlung von periimplantarer
Mukositis

Es liegt auf der Hand, dass Mallnahmen
durch den Patienten selbst in der Regel in
Zusammenhang mit professionell durch-
gefiihrten Mafinahmen zur Plaqueentfer-
nung durchgefiihrt werden. Daher wur-
den im Rahmen dieses Workshops zwei
systematische Ubersichtsarbeiten durch-
gefiihrt, um beide Vorgehen separat zu
iberpriifen. FEine Studie untersuchte
die Effektivitdt der durch die Patienten
selbst durchgefiihrten Mafnahmen (Sal-
vi & Ramseier 2015) und eine andere
Studie die Effektivitit von professionell
durchgefiihrten MaBnahmen (Schwarz
et al. 2015) zur Plaquekontrolle bei Pati-
enten mit periimplantdrer Mukositis.

Welche Wege zur Prdvention von
periimplantdirer Mukositis sind
effektiv? — ,, Primdrprdvention

Aktuell existieren keine Studien zur Pri-
mérprivention von periimplantdrer Mu-
kositis. Dies steht im Gegensatz zur Pri-
marprivention von Gingivitis, wo klare
Evidenz fiir 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 periimplantdrer
Mukositis effektiv?

In die systematische Ubersichtsar-
beit zur Effektivitit der durch Patien-
ten selbst durchgefiihrte MafBnahmen
wurden elf RCTs mit einer Nachunter-
suchungsperiode von drei bis 24 Mo-
naten eingeschlossen (Salvi & Ram-
seier 2015). Hierbei wurden drei grofie
Gruppen identifiziert: mechanische
Plaqueentfernung durch manuelle oder
elektrische Zahnbiirsten, chemische
Plaquekontrolle durch zusitzliche Ver-
wendung von antimikrobiellen Stoffen
und triclosanhaltige Zahnpasten. Ent-
sprechend der Konsensus-Erkldrung des
VII. Europdischen Workshops (Sanz &
Chapple 2012) sollte der Endpunkt ei-
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ner Therapie und der primire Endpunkt
einer wissenschaftlichen Arbeit die Aus-
heilung der periimplantiren mukosalen
Entziindung (Hiufigkeitsverteilung der
ausgeheilten Lisionen) sein, was durch
Abwesenheit von BoP festgestellt wer-
den sollte. Obwohl von einer kompletten
Ausheilung nach Malnahmen durch die
Patienten selbst selten berichtet wurde,
war eine Reduktion der klinischen Ent-
ziindungszeichen als sekundirer End-
punkt in allen Studien evident. Eine Stu-
die berichtete iiber den Prozentsatz von
Implantaten mit kompletter Ausheilung
der periimplantdren Mukositis. Manu-
elles Biirsten mit oder ohne adjunktives
Chlorhexidin-Gel wurde iiber drei Mo-
nate nachuntersucht und 38 % der Pati-
enten/Implantate zeigten eine komplette
Ausheilung der periimplantdren Muko-
sitis (Heitz-Mayfield et al. 2011).

Es existiert eine grofe Menge an
Kontrollbehandlungen, die fiir 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 Uber-
sichtsarbeit entspricht (Sanz & Chapple
2012). Die Studienqualitdt 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 periimplantdrer
Mukositis effektiv?

Im Rahmen der systematischen Uber-
sichtsarbeit zur Effektivitdt von profes-
sionell angewendeten Mafnahmen zur
Plaquekontrolle wurden sieben RCTs
(48,6 % zeigten ein hohes Bias-Risiko)
identifiziert, die groftenteils ein Pa-
rallelgruppendesign  aufwiesen und
Reduktion von BoP als primédren End-
punkt verwendeten. Die Definition der
periimplantdren 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 aufgefiihrt.

Die professionelle Behandlung um-
fasste groftenteils Hygieneinstruktio-
nen, mechanisches Debridement mit
einer Vielzahl an manuellen oder ma-
schinellen Instrumenten und/oder Polier-

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

Zusitzliche Maflnahmen (Antisepti-
ka, lokale und systemische Antibiotika,
Pulver-Wasser-Strahl-Geriite) konn-
ten die Effektivitdt der professionellen
Plaqueentfernung in Bezug auf Re-
duktion der Entziindungszeichen nicht
verbessern.

Ist eine Ausheilung der periimplantéren
Mukositis erzielbar?

Beide systematischen Ubersichtsarbei-
ten zeigten, dass eine Ausheilung der
periimplantdren Mukositis moglich ist.
Allerdings weisen aktuelle Daten auch
daraufhin, dass eine Ausheilung nicht
bei allen Patienten erzielt wird. Expe-
rimentelle periimplantdre Mukositis
konnte signifikant durch professionell
durchgefiihrte =~ Plaquekontrolle  und
Wiederaufnahme von Mundhygiene-
maBnahmen tiber drei Wochen reduziert
werden (Salvi ef al. 2012).

Was ist der aktuelle
Versorgungsstandard hinsichtlich

der durch die Patienten selbst
durchgefiihrten und der professionellen
Plaquekontrolle bei der Behandlung
von periimplantdrer Mukositis?

Die durch die Patienten selbst durchge-
fiihrte Plaquekontrolle ist eine effektive
priventive Mafnahme. Die chemische
Plaquekontrolle entweder durch Mund-
spiilungen oder Zahnpasten zeigte bis dato
nur einen geringen zusitzlichen Effekt.
Die durch Patienten selbst durchgefiihr-
te Plaquekontrolle alleine (mit manueller
oder elektrischer Zahnbiirste) sollte als der
Versorgungsstandard angesehen werden.
Professionelle Plaquekontrolle soll-
te eine regelmiBige (abhingig von den
individuellen Bediirfnissen) Mundhygi-
eneinstruktion und mechanisches Deb-
ridement mit unterschiedlichen manuel-
len oder maschinellen Instrumenten mit
oder ohne Poliermafinahmen beinhalten.

Limitationen der verfiigbaren Forschung

Meta-Analysen wurden bei zwei der in der
Arbeitsgruppe vorgelegten Ubersichts-
arbeiten durchgefiihrt (Derks & Tomasi
2015, Schwarz et al. 2015). Die Gruppe
unterstreicht, dass meta-analytische Me-
thoden per se nicht immer den Level der
vorhandenen Evidenz stiarken, sondern
eher ihr Verstindnis ermoglichen. Die
Empfehlungen (PRISMA, MOOSE) zu
systematischen Ubersichtsarbeiten mit

eingeschlossenen Meta-Analysen sollten
mit Vorsicht bedacht werden.

Die Ubersichtsarbeiten identifizierten
einige Limitationen der eingeschlossenen
Studien. In Bezug auf epidemiologische
Studien und auf Interventionsstudien
wurden folgende Hauptpunkte angefiihrt:
(i) die Variationen der Falldefinitio-
nen, (ii) die Variabilitéit der Stichproben
und deren GrofBe und (iii) die begrenzte
Nachuntersuchungsperiode.  Zusitzlich
wiesen die Studien, die in die beiden
Ubersichten zur Therapie periimplantirer
Mukositis eingeschlossen wurden, unter-
schiedlich grofle Bias-Risiken auf (ent-
sprechend der Cochrane Checkliste). Das
Fehlen einer Standard-Kontrollbehand-
lung fiir Mukositis war ebenfalls evident.
Die eingeschlossenen Studien ermittelten
die Effektivitit von Interventionen unter
hochst kontrollierten Bedingungen. Sol-
che Studien erlauben keine Riickschliis-
se auf die allgemeine Bevolkerung. Die
Vergleiche von dichotomen und ordina-
len Ergebnisvariablen basierten hiufiger
auf Gruppen-Durchschnittswerten als auf
der Analyse von Frequenzverteilungen.

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

In einem vorher erschienenen Konsensus-
report (Sanz & Chapple 2012) zur Quali-
téit der Berichterstattung wurden Empfeh-
lungen fiir zukiinftige wissenschaftliche
Untersuchungen zur Epidemiologie und
Privention periimplantérer Erkrankungen
gegeben. Die aktuelle Arbeitsgruppe un-
terstiitzt diese vorherigen Empfehlungen
nachdriicklich. Fiir epidemiologische Da-
ten wurde die Griindung von nationalen
oder regionalen Implantat-Datenbanken
empfohlen. Die Studien sollten eine ad-
dquate Teststidrke aufweisen, randomi-
sierte Stichproben rekrutieren und eine
ausreichende Nachuntersuchungszeit
gewihrleisten. Risikobestimmung sollte
mehrere Schritte beinhalten und darauf
abzielen, durch die Verwendung von
Kriterien, wie von Hill (1965) gefordert,
Kausalitédten festzustellen.

Die  Arbeitsgruppe  identifizier-
te die Notwendigkeit zur Definition
von periimplantdrer 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 Entziindung einer bestimm-
ten Stelle sowie das Fehlen einer Stan-
dard-Kontrollbehandlung als kritische
Punkte identifiziert. Therapeutische
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Mafnahmen, die in gut geplanten RCTs
effektiv waren, sollten in Feldstudien
evaluiert werden. Der Vergleich von kli-
nischen Parametern sollte eher auf Ver-
anderungen basieren als auf absoluten
Zahlen. Die Datenanalyse sollte multi-
ple und Multi-level-Regressionsmodelle
beinhalten, um bindre und ordinale Da-
ten korrekt zu bearbeiten.

Die Bereiche fiir zukiinftige Forschung

sind:

Primérpréavention von periimplanti-
rer Mukositis

Risikoeinschitzung

Bedeutung von befestigter/keratini-
sierter Mukosa

Effektivitit der interproximalen
Reinigung
Weitere  Evaluation  zusétzlicher
Mafnahmen
Individualisierte  unter  stiitzende
Therapie

Empfehlung fiir Zahnmediziner und
zahnmedizinisches Personal

Den vorliegenden Daten zufolge sind
periimplantdre Erkrankungen sehr hiu-
fig. Daher ist es fiir den Kliniker not-
wendig, die Patienten, die mit implan-
tatgetragenem Zahnersatz versorgt sind,
regelmiBig zu untersuchen und einzu-
schitzen. Folgende Empfehlungen kon-
nen ausgesprochen werden:

Wenn die Behandlung mit Implantaten
geplant ist, sollten die Patienten iiber
die Risiken biologischer Komplikatio-
nen (periimplantdre Erkrankungen)
und die Notwendigkeit von préventi-
ven Mafinahmen aufgeklért werden.
Es sollte eine individuelle Risikoein-
schitzung, die systemische und lokale
Risikoindikatoren einschlief3t, durch-
gefiihrt und modifizierbare Risikofak-
toren wie z. B. residuale Sondierung-
stiefen in der Restbezahnung oder
Rauchen sollten eliminiert werden.
Dabher sollte eine parodontale Behand-
lung mit Elimination von Taschen und
Raucherentwhnung einer Versorgung
mit Implantat vorangehen.

Die exakte Passung der Implantatkom-
ponenten und der Suprastruktur sollte
sichergestellt werden, um zusitzliche
Nischen fiir Biofilmansammlung zu
vermeiden. Wenn zementierte Implan-
tatrestauration gewihlt werden, sollten
die Restaurationsrdnder am mukosa-
len Rand liegen, um eine vollstdndige
Zemententfernung zu gewéhrleisten.
Klinikern sollte klar sein, dass die In-
sertion von Implantaten unterhalb der

Mukosa (zum Verbergen der Kronen-
riander) ein erhohtes Risiko fiir peri-
implantire 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 fiir ein einteili-
ges Implantatsystem zum Zeitpunkt
der Implantatinsertion und fiir mehr-
teilige Implantatsysteme zum Zeit-
punkt der Freilegung relevant.

Da Infektionskontrolle bei der Pri-
vention von periimplantéren Erkran-
kungen wichtig ist, miissen Patienten
tiber eine addquate Mundhygiene auf-
geklirt werden sowie regelmifige
Kontrollen und  Reinstruktionen
durchgefiihrt werden.

Die Implantatpositionen sollten ad-
dquat gewihlt sein und die Supra-
strukturen sollten so hergestellt sein,
dass ausreichend Zugang fiir eine re-
gelmiBige Diagnostik z. B. durch
Sondierung und fiir eine suffiziente
Reinigung und Mundhygiene mog-
lich ist.

Die unterstiitzende Therapie sollte
nach den individuellen Bediirfnissen
des Patienten gewihlt werden (z. B.
3-monatige, 6-monatige oder 12-mo-
natige Recall-Intervalle) und die
Compliance der Patienten muss ge-
wihrleistet sein.

Insbesondere bei Patienten mit einer
Vorgeschichte von behandelter ag-
gressiver Parodontitis, was auf eine
erhohte Empfinglichkeit fiir periim-
plantdre Erkrankungen hindeutet,
sollten kiirzere Recall-Intervalle be-
dacht werden.

Wihrend der Nachsorge sollten die
periimplantiren Gewebe regelmiflig
kontrolliert werden, inklusive Son-
dierung mit einer erhohten Beach-
tung von Blutung auf Sondierung.
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Klinische Relevanz

Hintergrund: Da eine allgemein aner-
kannte und vorhersagbare Behandlung
von Periimplantitis fehlt, hat Privention
die allergrofite Bedeutung.

Grundlegende Erkenntnisse: Periimplan-
tare Erkrankungen sind hochprévalent.
Blutung auf Sondierung kann zwischen
periimplantéirer Gesundheit und Krank-
heit unterscheiden. Plaqueakkumulation

ist ein dtiologischer Faktor und Rauchen
sowie Zementiiberschiisse sind modifi-
zierbare Risikofaktoren in der Entwick-
lung von periimplantidrer Mukositis.
Sowohl durch die Patienten selbst durch-
gefiihrte und professionelle mechanische
Mafnahmen zur Plaqueentfernung sind
effektiv zur Reduktion der Entziindung
in den periimplantiren Geweben.

Schlussfolgerung: Die erfolgreiche Be-
handlung einer periimplantiren Muko-
sitis beinhaltet eine geeignete Diagnose
durch regelméfige Sondierung sowie
eine effektive durch die Patienten selbst
durchgefiihrte und professionelle unter-
stiitzende Plaqueentfernung.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzungen: Der Aufgabenbereich dieser Arbeitsgruppe war
die Bewertung (1) der Wirkung professioneller mechanischer Plaqueentfernung
(PMPR) auf die Sekundirprivention der Parodontitis; (2) des Auftretens

von Gingivarezessionen und nicht karioser Zahnhalsdefekte (NCCL) nach
traumatischem Zihneputzen; (3) des Managements der Hypersensibilitit mittels
professionell und selbst verabreichter Agenzien sowie (4) des Managements der
Kakostomie mittels mechanischer bzw. chemischer Mittel.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Patienten unter unterstiitzender
Parodontaltherapie einschl. PMPR zeigten mittlere Zahnverlustraten von

0,15 + 0,14 Zdhnen/Jahr bei 5-jdhriger Nachbeobachtung und 0,09 + 0,08
Zihnen/Jahr (entsprechend einer mittleren Anzahl von 1,1 und 1,3 verlorenen
Zihnen) bei 12- bis 14-jdhriger Nachbeobachtung. Es gibt keine direkte

Evidenz zur Bestitigung, dass das Zidhneputzen der einzige kausale Faktor fiir
Gingivarezessionen oder NCCL wire. Gleichermalien gibt es weder konklusive
Evidenz aus interventionellen Studien im Hinblick auf die Wirkung manueller

im Vergleich zu elektrischen Zahnbiirsten auf die Entstehung gingivaler
Rezessionen oder NCCL noch auf die Behandlung von Gingivarezessionen.
Lokale und patientenbezogene Faktoren konnen bei der Entstehung und Progression
solcher Lisionen ausgesprochen relevant sein. Zwei Wirkmechanismen werden
bei der Behandlung der Dentinhypersensibilitit 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. Gleichermallen haben Mundspiilungen und Zahnputzmittel mit aktiven,

auf Chlorhexidin-, Cetylpyridiniumchlorid- und Zinkkombinationen basierten
Bestandteilen eine signifikant giinstige Wirkung.

Schlusselworte: Dentinhypersensibilitat; int-
raorale Halitosis; nicht kariéser Zahnhalsde-
fekt; Kakostomie; professionelle Plagueent-
fernung; unterstiitzende Parodontaltherapie;
traumatisches Zahneputzen

Interessenkonflikte und Erklarung zur Férderung der Studie

Die Arbeitsgruppe wurde durch Mittel der Europdischen Foderation fiir Parodontologie ermoglicht, teilweise durch Zuwendungen seitens Johnson & John-
son sowie Procter & Gamble. Die Teilnehmer an der Arbeitsgruppe haben detaillierte Offenlegungen etwaiger Interessenskonflikte, die fiir die Themen der
Arbeitsgruppe von Relevanz sein konnten, abgelegt, und diese sind zu den Akten genommen worden. Der Erhalt von Forschungsférderungen, Berater- und
Sprecherhonoraren zihlte zu den angegebenen potentiellen doppelten Verpflichtungen, u.a. von Colgate-Palmolive, Procter & Gamble, Johnson & Johnson,
Sunstar, Unilever, Philips, Dentaid, Ivoclar-Vivadent, Heraeus-Kulzer, Straumann.
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Die Wirksamkeit professioneller
mechanischer Plaqueentfernung
bei der Sekundarpravention

der Parodontitis und die
Komplikationen gingivaler und
parodontaler PraventivmaRnahmen-
Konsensusbericht der Gruppe 4
des 11. Europaischen Workshops
fiir Parodontologie zur wirksamen
Pravention parodontaler und
periimplantéarer Erkrankungen

Einleitung

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

kundérpriavention der Parodontitis; (2)
des Auftretens gingivaler Rezessionen
und nicht Kkarioser Zahnhalsdefekte
(NCCL) nach traumatischem Zihneput-
zen; (3) des Managements der Hypersen-
sibilitdt 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 Sekundarpravention der
Parodontitis

Die Sekunddrprdvention 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 Rontgenun-
tersuchung nachweisbar ist und in der
Folge zum Zahnverlust fiihren kann.
Die optimalen Endpunkte einer ak-
tiven Parodontaltherapie (APT) im
Management der Parodontitis sind die
Reduktion von Entziindungszeichen,
definiert als Blutung nach Sondierung
(BnS; <15 %), die Eliminierung von
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tiefen Taschen (Sondierungstiefe [ST] >
5 mm) sowie die Abwesenheit von Zei-
chen einer aktiven Infektion, definiert
als das Vorliegen einer Vereiterung.
Wann auch immer méoglich sollten diese
Endpunkte vor Initiierung einer unter-
stiitzenden Parodontitistherapie (UPT)
erreicht worden sein, um die Sekun-
dérprivention der Parodontitis zu opti-
mieren. Obgleich festzustellen ist, dass
nicht alle Patienten diese Endpunkte er-
reichen konnen, werden sie dennoch von
einer UPT profitieren.

Die professionelle mechanische Pla-
queentfernung im Kontext der sekun-
didren Parodontitispravention (PMPR+)
ist die routinemifige 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 dariiber hinaus eine
Bewertung der oralen Hygieneleistung,
die Motivation und neuerliche Anwei-
sung in oraler Hygienepraxis umfasst
sowie, wenn zutreffend, die Raucherent-
wohnung, Kontrolle tiber Komorbiditi-
ten und die Forderung eines gesunden
Lebensstils. Als Teil einer solchen In-
tervention ist eine parodontale Untersu-
chung mit dem Ziel durchzufiihren, sich
vertiefende Taschen (ST > 5 mm) friih
zu erkennen, die einer APT bediirfen.

Die Zahlverlustrate im langfristigen
Management der Parodontitis

Die in einer systematischen Ubersicht
(Trombelli et al. 2015) eingeschlossenen
Studien haben eine niedrige bis gar keine
Inzidenz des Zahnverlusts in der Nach-
beobachtung (drei Jahre oder lidnger) be-
richtet. Die gewichtete mittlere Zahnver-
lustrate bei Studien mit einer 5-jdhrigen
Nachbeobachtung betrug 0,15 + 0,14
Zihne/Jahr. Bei Studien mit ldngerer
Nachbeobachtung betrug die gewichte-
te mittlere Zahnverlustrate 0,09 + 0,08
Zihne/Jahr, entsprechend einem mitt-
leren Zahnverlust zwischen 1,1 und 1,3
tiber einen 12- bis 14-jahrigen Zeitraum.
Dariiber hinaus haben Daten aus einem
systematischen Review (Chambrone
et al. 2010) berichtet, dass mehr als die
Hilfte der Patienten keinen Zahnverlust
aufwiesen und dass nur eine Minderheit
fiir die Mehrzahl der wihrend der UPT
verlorenen Zihne verantwortlich war.

Die optimale Héiufigkeit der UPT
im langfristigen Management der
Parodontitis

Die liberwiegende Mehrheit der Studi-
en in dieser systematischen Ubersicht

(Farina et al. 2015) haben eine UPT-
Héufigkeit 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 hitten. Es gibt Hinweise
aus retrospektiven Beobachtungsstu-
dien, dass es zu einer Optimierung des
langfristigen Zahnerhalts fiihren kann,
wenn die Haufigkeit der UPT-Sitzungen
vom Risikoprofil der Patienten abhén-
gig gemacht wird.

Die Bedeutung der Compliance
mit professionellen priventiven
Interventionen

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

Die Bedeutung der selbst
durchgefiihrten Plaquekontrolle fiir
die Wirksamkeit der sekunddren
Parodontitisprdvention

Aus dem systematischen Review (Fari-
na et al. 2015) kann die Bedeutung der
selbst durchgefiihrten 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 durchgefiihrter
Plaquekontrolle ohne UPT basierten Er-
haltungstherapie zugefiihrt wurden.

Der Einfluss der Patientenanfilligkeit
auf die Wirksamkeit der sekunddren
Parodontitisprdvention

Basierend auf einer prospektiven Beob-
achtungsstudie (Rosling et al. 2001), in
der die Héufigkeit von Folgebesuchen
auf die Behandlungsbediirfnisse der Pa-
tienten zugeschnitten war, wurde eine
signifikant erhohte Inzidenz von Zahn-
verlust und des Ausmafes von Attach-
mentverlust bei Patienten beobachtet,
die fiir Parodontitis hoch anfillig waren.

Empfehlungen

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

e 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 Haufig-
keit der UPT-Sitzungen an das indivi-
duelle  Patientenrisiko  angepasst
werden.

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

e Die Patientenmotivation und Unter-
weisung in Mundhygienemafinahmen
sollten mit PMPR kombiniert
werden.

Empfehlungen fiir die weitere
Forschung

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

e 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 Hiufigkeit
von Sitzungen

e Die Entwicklung verldsslicher Ergeb-
nismessungen zur Bewertung der Pa-
rodontitisprogression nach Abschluss
einer APT

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

e Beriicksichtigung einer potenziellen
Dropout-Rate bis zu 30 %

e Bewertung der Patienten-Compliance

e Untersuchungen der potenziellen
Auswirkung residualer stellenspezifi-
scher parodontaler Zustinde — d. h.
klinischer Attachmentverlust, ST,
BnS bei APT-Abschluss — auf die
langfristige Wirksamkeit von routine-
mifBigen PMPR-Protokollen

e Angemessene Protokollierung der
Intervention

e Dokumentation der Notwendigkeit zu-
sdtzlicher APT aufgrund einer Paro-
dontitisprogression im Verlauf der UPT

e Dokumentation von patientenzent-
rierten Ergebnissen, einschl. uner-
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wiinschter Ereignisse und Komplika-
tionen, Schmerzen und Beschwerden,
gingivaler Rezessionen, Dentinhyper-
sensibilitit, dsthetischer Beeintrichti-
gungen

e Bereitstellung von Daten zur Kosten-
wirksamkeit der Intervention

Evidenz fiir das Auftreten von
Gingivarezessionen und nicht kariésen
Zahnhalsdefekten als Konsequenz
traumatischen Zdahneputzens

Traumatisches Zdhneputzen ist jede
Form der Zahnbiirstenverwendung, die
zu Schidigungen des Parodontal- oder
Zahngewebes fiihrt. Gingivale Rezes-
sion bedeutet die apikale Verschie-
bung des Gingivarandes unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze mit Freile-
gung der Wurzeloberfldche. Ein nicht
karioser Zahnhalsdefekt (NCCL) bedeu-
tet den Verlust von Zahnhartgewebe in
der Zervikalregion des Zahns, der nicht
kariesbedingt ist.

Evidenz, dass das Zihneputzen
Gingivarezessionen oder NCCL
verursacht

Es ist schwierig, den natiirlichen Ver-
lauf von gingivalen Rezessionen oder
NCCL zu bewerten, fiir welche die beste
Evidenz eine multifaktorielle Atiologie
nahelegt. Es gibt gegenwirtig keine di-
rekte Evidenz, die das Zidhneputzen als
einzigen Verursacher von Gingivare-
zessionen oder NCCL bestitigt. Es gilt
allerdings als anerkannt, dass dies mog-
lich wire, da die Beobachtung, dass das
Zihneputzen zur Entwicklung von Gin-
givarezessionen oder NCCL beigetragen
hatte, fiir gewohnlich nach deren Diag-
nose erfolgt.

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

Es gibt keine epidemiologischen Stu-
dien, die untersucht héitten, ob es zwi-
schen Anwendern manueller bzw. elek-
trischer Zahnbiirsten im Hinblick auf
die Entwicklung oder Progression von
Gingivarezessionen oder NCCL Unter-
schiede gibt. Aus Studien mit Patien-
ten mit priexistenter Gingivarezession
liegt Evidenz vor, dass die Verwendung
von elektrischen Zahnbiirsten grofere
Rezessionsreduktionen bewirkt als die
von manuellen Zahnbiirsten. Allerdings
ist das Ausmaf} des Unterschieds nach
einem Jahr (ca. 0,2 mm) minimal/kli-
nisch nicht relevant. Es gibt gegenwiirtig

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

Evidenz hinsichtlich der Bedeutung

von Zahnputztechniken, -hdufigkeit und
der Eigenschaften der Zahnbiirste fiir
Gingivarezessionen

Aus Beobachtungsstudien stammt die
Assoziation zwischen nicht komplexen
Techniken (z. B. horizontale Schrubb-
Bewegung) sowie erhohtem Biirs-
tendruck und der Entwicklung sowie
Progression von Gingivarezession. Er-
hohte Héufigkeiten des Zihneputzens
und eine erhohte Borstenhirte wurden
ebenfalls mit gingivalen Rezessionen
vergesellschaftet. Es gilt als anerkannt,
dass das Zihneputzen routinemifig
die Verwendung von Zahnputzmitteln
bedingt; die spezifischen Effekte von
Zahnputzmitteln wurden jedoch nicht
als Teil dieser Ubersicht angesprochen.

Evidenz hinsichtlich der Bedeutung

von Zahnputztechniken, -hdufigkeit und
der Eigenschaften der Zahnbiirste fiir
NCCL

Obwohl Evidenz dafiir vorliegt, dass
spezifische Zahnputztechniken, eine er-
hohte Zahnputzhiufigkeit und stéirkere
Borstenhdrte mit der Entwicklung von
NCCL assoziiert sind, sind die Daten
aus individuellen Studien widerspriich-
lich, sodass keine klaren Schlussfolge-
rungen zu ziehen sind.

Die Bedeutung lokaler und
patientenbezogener Faktoren fiir
Gingivarezessionen

Lokale und patientenbezogene Faktoren
konnen bei der mit dem Zidhneputzen
verbundenen Entwicklung und Progres-
sion gingivaler Rezessionen von hoher
Relevanz sein, dies ist jedoch im syste-
matischen Review nicht spezifisch ange-
sprochen worden (Heasman ez 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 natiirlichen Ent-
wicklung oder orthodontischen Behand-
lung), das Vorliegen von nahe an oder
apikal des Gingivarands reichenden
Restaurationen sowie zahnmedizinische
Apparaturen. Lokale Faktoren konnen
auch die Plaqueanlagerung begiinstigen,
die wiederum das Risiko einer entziind-

lich verursachten Gingivarezession er-
hohen kann. Patientenbezogene Fakto-
ren umfassen die Compliance mit oralen
Hygieneanweisungen, die Fahigkeit, mit
oralen Hygieneprodukten umzugehen
sowie schidliche Gewohnheiten.

Die Bedeutung lokaler und
patientenbezogener Faktoren fiir NCCL

Lokale und patientenbezogene Faktoren
konnen bei der mit dem Zihneputzen
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 zéhlt die Erosion (z.
B. assoziiert mit Erndhrung, héufiger
Einnahme sdurehaltiger Limonaden,
Magenreflux sowie umgebungsbeding-
ter Faktoren). Es ist auch postuliert wor-
den, dass Bruxismus zur Entwicklung
von NCCL mittels Abfraktion beitragen
konnte, die Forschungsevidenz dazu ist
allerdings sehr eingeschrénkt.

Empfehlungen

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

e Gingivale Rezessionen konnen zu be-
eintrichtigter Asthetik, Dentinhyper-
sensibilitdt, Plaqueanlagerung und
zur Entwicklung von Karies und/oder
NCCL, zu endodontischen Kompli-
kationen, Gingivaentziindungen und
parodontalem Attachmentverlust
fiihren.

e NCCLs konnen zu beeintrichtigter
Asthetik, Dentinhypersensibilitit,
Plaqueanlagerung und nachfolgenden
Gingivaentziindungen, zur Kariesent-
wicklung, zu endodontischen Kom-
plikationen und erhohtem Zahnfrak-
turrisiko fiihren.

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

Empfehlungen fiir die weitere
Forschung

Weitere Forschung ist erforderlich, um
die Auswirkung des Zidhneputzens auf
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das Gingiva- und Zahnhartgewebe zu
evaluieren, einschlie8lich Studien:

e zur Verbesserung unseres Verstind-
nisses zur Atiologie und zu den pa-
thogenetischen Faktoren, die zur Ent-
wicklung von Gingivarezessionen
und NCCL fiihren

e zur Bewertung der Auswirkung von
Faktoren des Zihneputzens (z. B.
Technik, Anwendungshiufigkeit,
Borstenhirte, Biirstenart — elektrisch
im Vergleich zu manuell)

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

Management der Hypersensibilitat: die
Wirksamkeit professionell und selbst
angewandter Mittel

Die Dentinhypersensibilitéit 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 er al. 1997).
In der Atiologie und Pathogenese der
Dentinhypersensibilitdt ist die Denti-
noberfliche notwendigerweise freilie-
gend und sind die Dentintubuli offen
und von der Oberflidche hin zur Pulpa
durchgingig. Die weithin anerkannte hy-
drodynamische Theorie der Dentinhyper-
sensibilitét fult auf dem Konzept, wonach
stimulusinduzierte  Fliissigkeitsstrome
in den offenen Tubuli bei nachfolgender
Aktivierung von Nozizeptoren im Pulpa-
Dentin-Ubergangsbereich erfolgen.

Die Dentinhypersensibilitdt ist mit
Gingivarezession, traumatischem Zih-
neputzen und héufiger Belastung des
Hartgewebes durch sdurehaltige Ernih-
rung assoziiert. Sie tritt auch als Folge
von Wurzelinstrumentierungen auf

Dentinhypersensibilitit  wird —auf-
grund einer Anamnese wiederholter,
kurzer und starker Schmerzen diag-
nostiziert, fiir gewohnlich mit mehr als
einem, mit verschiedenen alltdglichen
Aktivitidten assoziierten Zahn. Thre kli-
nischen Merkmale sind wie folgt:

e Das Dentin ist iiblicherweise am
Zahnhals eines vitalen nicht kariGsen
Zahns sichtbar

e Das Verspiiren von kurzen, heftigen
Schmerzen bei zumindest einem Sti-
mulus (taktil/angeblasen/thermal)

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

e pulpale Reaktion auf Karies und auf
restaurative Therapie

e Traumata, einschl. beschidigter Zih-
ne und frakturierter Sanierungen bei
freiliegendem Dentin

e Zihne in traumatischer Okklusion
aus orthodontischen oder restaurati-
ven Griinden bzw. aufgrund parodon-
taler Erkrankung

e Kroneninfraktionen, hdufig bei mas-
siv sanierten Zahnen

e Palatogingivale Furchen und/oder
Schmelzinvaginationen

e Nanoleakage aufgrund inadidquater
Restaurationen

e Bleaching von vitalen Zihnen

e Nocebo-Effekt (unerwiinschte
Wirkung)

Zwei Wirkungsweisen werden fiir
gewohnlich bei der Behandlung der
Dentinhypersensibilitdt eingesetzt: (1)
Verschluss der Dentintubuli mit Wider-
stand gegeniiber Sdureattacken; (2) Re-
aktionsmodifikation oder -blockade der
Pulpanerven.

Evidenz fiir 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 fiir
deren Wirksamkeit (West 2015).

Evidenc fiir die schmerzlindernde
Wirksamkeit professionell
anzuwendender Mittel

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

Empfehlungen

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

e Vor Implementierung einer spezifi-
schen Therapie ist die Diagnose
Dentinhypersensibilitit durch eine
zahnmedizinische ~ Fachkraft  zu
bestitigen.

Im Anschluss sind potenzielle dtiolo-
gische Faktoren zu beriicksichtigen:

e Die Erndhrungsweise und Anamnese
sind aufzuzeichnen, um die Hiufig-
keit einer Sdurebelastung zu bewer-
ten. Angemessener Rat ist zu erteilen;
eine Uberweisung ist unter Umstin-
den erforderlich

e Angemessene  Anweisungen  zur
selbst durchzufiihrenden Plaquekont-
rolle, einschl. Techniken, Héufigkeit
und zeitliche Planung (Vermeidung
des Zihneputzens unmittelbar nach
Sdurebelastung)

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

Der zweite Schritt sollte im Manage-
ment der Dentinhypersensibilitit be-
stehen und in Abhingigkeit von ihrem
Ausmal:

e die Verwendung von nachweisbar
wirksamen selbst anzuwendenden
Mitteln

e die Verwendung von nachweisbar
wirksamen professionell anzuwen-
denden Mitteln

e die Behandlung der Gingivarezession
durch chirurgische Wurzeldeckung,
wenn erforderlich

Empfehlungen fiir die weitere
Forschung

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

e besseres Verstindnis der Atiologie und
pathophysiologischen Mechanismen

e Entwicklung neuartiger Priparate und
professioneller Anwendungen, beson-
ders bei schwerwiegender Dentinhy-
persensibilitdt, mit tiberlegener Evi-
denz im Sinne der Schmerzminderung,
die in RCT zu evaluieren ist

e verbesserte Bewertungsmethoden und
Konsens hinsichtlich Standardstimuli

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

e Parallelgruppen oder Split-Mouth-
Design, wenn moglich

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

e Beurteilung von patientenzentrierten
Parametern, einschl. Aspekte der Le-
bensqualitit, mittels validierter
Methoden

e Verwendung negativer und positiver
Kontrollen
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Management des Mundgeruchs
(Kakostomie): die Wirksamkeit
mechanischer und/oder chemischer
Mittel

Halitosis wird unabhédngig von ihrem
Ursprung als unangenehmer Mundge-
ruch definiert. Der Begriff intraorale
Halitosis ist mit dem Mundgeruch iden-
tisch und dient der Beschreibung von
Fillen, in welchen der Ausgangspunkt
der Halitosis in der Mundhohle liegt (z.
B. Zungenbelag, Gingivitis, Parodon-
titis). Die extraorale Halitosis, bei der
der Ursprung der Halitosis aufBerhalb
des Mundes liegt, wird weiter in die
durch Blut iibertragene und die nicht
durch Blut iibertragene 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 tempordre oder transiente Halito-
sis wird durch Erndhrungsfaktoren wie
Knoblauch verursacht. Der morgendli-
che Mundgeruch, eine intraorale Hali-
tosis nach dem Aufwachen, ist ebenfalls
voriibergehend.

Die Atiologie der intraoralen Halito-
sis ist in erster Linie der Zungenbelag
und in geringerem Ausmal die Gingivi-
tis/Parodontitis bzw. ihre Kombination.
Andere Faktoren, die zur intraoralen
Halitosis beitragen konnen, sind die Xe-
rostomie, Candidainfektionen, Medika-
tion und iiberhingende Restaurationen
oder Karies. Sie ist das Ergebnis des
Verfalls organischer Substrate primér
durch anaerobe Bakterien der Mund-
hohle. Der morgendliche Mundgeruch
wird durch die néchtliche Abnahme der
Speichelproduktion verursacht (kein na-
tiirlicher Reinigungsmechanismus). Die
extraorale Halitosis hat ihren Ursprung
in pathologischen Zustidnden auflerhalb
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 Storungen konnen
sich iiberall im Korper befinden (z. B.
Leberzirrhose).

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

Auf der Grundlage der gegenwirtigen
Evidenz, einschl. des systematischen

Reviews fiir diese Arbeitsgruppe (Slot
et al. 2015), kann festgestellt werden,
dass

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

e Mundspiilungen 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
ZnCI4+CPC).

Empfehlungen

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

e Das zahnmedizinische Fachpersonal
(definiert durch die jeweiligen profes-
sionellen  gesetzlichen Behorden)
sollte sich der Grundlagen der Halito-
sis bewusst sein; es triagt die primire
Verantwortung fiir ihre Diagnose und
Behandlung. Lediglich eine be-
schrinkte Anzahl von Patienten mit
extraoraler Halitosis und Halitopho-
bie (zusammengenommen < 10 %)
muss einer entsprechenden medizini-
schen Fachkraft {iberwiesen werden.

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

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

e personalisierte Auskiinfte zur Halito-
sis geben

e die individuelle Mundhygienemal3-
nahmen, einschl. Zihneputzen und
Interdentalreinigung, optimieren

e bei Vorliegen von Zungenbelag An-
weisungen zur Zungenreinigung
geben

e parodontale Therapie durchfiihren

e die Verwendung von nachweisbar
wirksamen  chemischen  Mitteln
empfehlen

Empfehlungen fiir die Erforschung der
oralen Halitosis

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

forderlich. Diese sollte Studien mit fol-
gender Zielrichtung umfassen

o verbessertes Verstindnis ihrer Atiolo-
gie und Pathogenese

e Entwicklung adidquater diagnosti-
scher Methoden, wie organoleptische
und selbstdiagnostische Tests, mikro-
biologische Analysen sowie Messun-
gen fliichtiger Verbindungen

e Entwicklung neuer Behandlungsstra-
tegien, wie die Verwendung von Pri-/
Probiotika

Idealerweise sollten Studien bei
Teilnehmern mit natiirlicher intraoraler
Halitosis und einem organoleptischen
Mindestwert von 2 (Skala von 0 bis 5)
durchgefiihrt werden. Bei der Evaluie-
rung der Zungenreinigung sollten die
Teilnehmer ein bestimmtes Ausmall 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 Bestitigung durch Langzeit-
studien. Der am ehesten reproduzierbare
Zeitpunkt fiir die Untersuchung der int-
raoralen Halitosis ist am Morgen. Dar-
iiber hinaus sollten die Messungen stets
unter den gleichen Bedingungen durch-
gefiihrt 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
fliichtigen Schwefelverbindungen un-
terstiitzt werden. Allerdings besteht die
Notwendigkeit, organoleptische Bewer-
tungsverfahren zu standardisieren.
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Klinische Relevanz

Die Sekunddrprdvention der Parodonti-
tis zielt auf die Vermeidung des Wieder-
auftretens der Erkrankung bei zuvor we-
gen Parodontitis behandelten Patienten
ab. Dies erfolgt durch die routineméBige
professionelle mechanische Plaqueent-
fernung als Teil der unterstiitzenden
Parodontaltherapie und fiihrt zu einer
minimalen Héufigkeit von Zahnverlust.
Obwohl keine direkte Evidenz zur Be-
stitigung des Zihneputzens als einzi-

gem kausalen Faktor von Gingivare-
zessionen oder NCCL vorliegt, sollten
effektive Maflnahmen zur Pridvention
traumatischen Zéhneputzens imple-
mentiert werden.

Es gibt Evidenz fiir die Wirksamkeit
von selbst und professionell angewand-
ten Mitteln bei der Behandlung der
Dentinhypersensibilitit sowie auch fiir
die Effizienz von Mundspiilungen 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
Fachkrifte und das Gesundheitswesen auf
der Bevolkerungs- wie auch auf der indi-
viduellen Ebene implementiert werden.
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LEITFADEN FUR DIE WIRKSAME PRAVENTION VON
PARODONTALERKRANKUNGEN

ALLGEMEINE EMPFEHLUNGEN

Die weltweite Pravalenz von Parodontitis bei Erwachsenen bleibt hoch und periimplantadre Erkran-
kungen entwickeln sich zu einer Belastung fiir das Gesundheitssystem. Es besteht daher die Not-
wendigkeit, die Prioritdten fiir die orale Gesundheit neu auszurichten: auf die Primarpravention von
Parodontitis (und Periimplantitis) durch die Behandlung von Gingivitis (und periimplantarer Mukositis)
und die Sekundarpravention mit dem Ziel, das Wiederauftreten der Erkrankung bei bereits therapier-
ten Patienten zu verhindern.

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

Die professionelle Anleitung zur Mundhygiene ist unerldsslich und effektiv fir die Reduktion der
Plaguemenge und der gingivalen Entziindung.

Zahndrztinnen/Zahnarzte sollten dieser entscheidenden Phase der Pravention ausreichend Zeit
einrdumen und Patienten davon abhalten eine Eigenbehandlung mit oralen Pflegeprodukten ohne
Diagnose und fachliche Beratung durchzufiihren.

Eine gewissenhafte, manuelle Reinigung der Zdhne verringert Gingivitis. Allerdings bleibt ungewiss,
wie der ideale Biirstenkopf aussehen muss. Ganz allgemein werden Biirsten mit kleinem Kopf und
mittelharten, abgerundeten Borsten empfohlen.

Gegenliber Handzahnbiirsten sind wieder aufladbare, elektrische Zahnbiirsten effektiver in der
Plaquereduktion. Jedoch liegt momentan keine ausreichende Evidenz fiir die Uberlegenheit eines
bestimmten Biirstendesigns vor.

Die tagliche Reinigung der Zahnzwischenrdume ist entscheidend fiir 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 taglichen Interdentalraumpflege sollte auf
Stellen beschrankt bleiben, an denen Interdentalraumbdirsten nicht geeignet sind, z.B. an gesunden
Stellen mit engem Approximalraum.

Wo eine atraumatische Anwendung maoglich ist, sind Interdentalraumblirsten zurzeit das Mittel

der Wahl fiir die Reinigung der Zahnzwischenraume und ermdglichen einen héheren Grad an
Plaquereduktion. Allerdings ist bei der Verwendung von Interdentalraumbdirsten an gesunden Stellen
ohne Attachmentverlust Vorsicht geboten. Dort kann der Zahnzwischenraum zu eng sein, um eine

sichere Passung der Bursten zuzulassen.
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o Als Erganzung zur mechanischen Plaqueentfernung bieten sowohl Mundspiillésungen als auch
bestimmte chemische Wirkstoffe in Zahnpasten einen deutlichen Vorteil fiir die Behandlung von
Gingivitis. Der Gebrauch von Mundsplillésungen setzt aber eine zusatzliche 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. Europaischen Workshops flir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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EMPFEHLUNGEN FUR ZAHNARZTINNEN/ZAHNARZTE

Parodontitis ist eine chronische, nicht libertragbare Erkrankung, die weltweit eine Belastung fiir das
offentliche Gesundheitswesen darstellt. Die Erkrankung ist aber vermeidbar und die Primarpravention
umfasst die Behandlung von Gingivitis, um einer Parodontitis vorzubeugen. Die Sekundarpravention
bezieht sich darauf, das Wiederauftreten der Erkrankung bei bereits behandelten Patienten zu ver-
hindern und kann eine andere Vorgehensweise erfordern als bei der Primarpravention. Schliissel zum
Erfolg sind dabei die Bewaltigung von Risikofaktoren und eine Verhaltensanderung des Patienten.
Aber diese Empfehlung fokussiert auf die Evidenz beziiglich der Methoden der mechanischen und che-
mischen Plaquekontrolle.

o Grundstein der primaren und sekunddren Pravention ist die tagliche, mechanische Plaqueentfernung.
Wenn diese korrekt durchgefiihrt wird, ist sie effektiv in der Reduktion von Plaque und Gingivitis.

« Unabdingbar fiir eine erfolgreiche, parodontale Pravention ist die professionelle Instruktion der
Patienten zu einem individualisierten Mundhygieneprogramm. Allerdings erfordert das einen
erheblichen Zeitaufwand vom zahnarztlichen Team und dem Patienten. Diese Instruktion sollte am
besten erfolgen, nachdem Patienten Gber die Erkrankung aufgeklart wurden und auch dariiber, dass
die Plagqueentfernung eine entscheidende Rolle fiir den taglichen Umgang mit der Erkrankung spielt.
Dieser Teil wird bei der zahnarztlichen Behandlung oft ausgelassen oder unterschatzt/-reprasentiert.

« Patienten mussen verstehen, dass parodontale Pravention einen lebenslangen Einsatz erfordert und
dass der Weg zum Erfolg in der Zusammenarbeit mit dem zahnarztlichen Team liegt.

« Plaque und Gingivitis konnen sowohl mit Handzahnbiirsten als auch elektrischen Zahnbiirsten effektiv
reduziert werden. In der Primadrpravention kann bei Patienten mit niedrigem Risiko zweimal tagliches
Zahneputzen fir jeweils 2 Minuten wirksam sein. Allerdings bendtigen Patienten mit einem hohen
Risiko oder in der Sekundarpravention wesentlich mehr Zeit und der,2-Minuten-Mythos” muss fir
diese Patientengruppe revidiert werden.

» Tagliche Reinigung der Zahnzwischenrdaume ist unerlasslich fiir die Gesunderhaltung der interden-
talen Gingiva. Es gibt nur wenig Evidenz, um die Anwendung von Zahnseide zur Reinigung der
Interdentalraume zu empfehlen. Fiir die Plaqueentfernung sind Interdentalraumbrsten effektiver und
an Stellen, die eine atraumatische Verwendung zulassen, zurzeit das Mittel der Wahl.
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o Angesunden Stellen ohne Attachmentverlust ist beim Gebrauch von Interdentalraumbiirsten Vorsicht
geboten, da der Zahnzwischenraum zu eng sein kann, um ein sicheres Einflihren zu ermoglichen.
Hier ist dann die Anwendung von Zahnseide die bessere Alternative als gar keine Reinigung
durchzufihren.

o Zusatzlich zur mechanischen Plaqueentfernung erzielt man mit der Anwendung von chemischen
Antiplaque-Wirkstoffen in einer Mundsplillésung 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 berticksichtigt
werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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EMPFEHLUNGEN FUR DENTALHYGIENIKERINNEN/DENTALHYGIENIKER*

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

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

o Dietagliche mechanische Entfernung von Plaque ist die Grundlage der primaren (Behandlung von
Gingivitis) und sekundaren Pravention (Vermeidung eines parodontalen Rezidivs). Wenn sie korrekt
durchgefiihrt wird, ist sie effektiv in der Reduktion von Plaque und Gingivitis.

« Die professionelle Mundhygieneinstruktion, die individuell dem Patienten angepasst wird, ist
unerlasslich, um den Patienten zu befahigen, das notwendige Niveau an Zahnreinigung erreichen
zu kdnnen. Das sollte am besten direkt im Mund des Patienten demonstriert und die Umsetzung
kontrolliert werden, bevor der Patient die Praxis verlasst. Diesen MaBnahmen muss eine aus-
reichende Zeit im Behandlungsplan eingeraumt werden.

« Patienten missen verstehen, dass parodontale Pravention einen lebenslangen Einsatz erfordert
und dass das Festigen von Mundhygienetechniken zur Verbesserung der Effektivitat bei den
Recallsitzungen unerlasslich ist.

o Fur die Reduktion von Plaque und Gingivitis sind sowohl Handzahnblirsten als auch elektrische
Zahnbursten effektiv.

o Wieder aufladbare, elektrische Zahnbirsten sind etwas effektiver in der Plaque- und Gingivits-
reduktion als Handzahnbdirsten. Es gibt aber momentan keine ausreichende Evidenz fiir die
Uberlegenheit eines bestimmten Biirstendesigns. Empfehlungen sollten die finanziellen Aspekte aber
auch die Geschicklichkeit/die Bediirfnisse des Patienten berticksichtigen.

« Dietagliche Reinigung der Zahnzwischenraume ist entscheidend fiir die Gesunderhaltung der
interdentalen Gingiva. Es gibt aber keine Evidenz, um den Gebrauch von Zahnseide fiir die Reinigung
der Zahnzwischenrdaume bei Patienten mit Parodontitis zu empfehlen. Interdentalraumbdirsten 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 Einflihren der Bursten zu ermdglichen. An diesen Stellen kommt die

Zahnseide zur Anwendung. 35
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o Zweimal tdgliches Zdhneputzen fiir jeweils 2 Minuten kann fiir die Primarpravention von Parodontitis
in der Patientengruppe mit niedrigem Risiko effektiv sein. Die Mundhygiene bei Patienten mit hohem
Risiko oder in der Sekundarpravention dauert sehr viel langer.

o Mit der Anwendung von chemischen Antiplaque-Wirkstoffen in einer Mundspillésung oder als Zusatz
in fluoridierter Zahnpasta erzielt man zusatzlich zur mechanischen Plaqueentfernung eine deutliche
Verbesserung bei der Behandlung von Gingivitis und bei der Pravention von Plaque. Allerdings sollten
die Kosten, Umweltaspekte, Nebenwirkungen und der zusatzliche Aufwand fiir den Patienten bei der
Anwendung einer Mundspuillésung bei solchen Empfehlungen nicht auBer Acht gelassen werden.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Forderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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EMPFEHLUNGEN FUR PATIENTEN/DIE OFFENTLICHKEIT

Zahnfleischbluten ist nicht normal und deutet grundsatzlich darauf hin, dass das Zahnfleisch (die Gin-
giva) nicht gesund ist. Das kann sich darin duBern, dass beim Zahneputzen Blut im Speichel ist, was
auf eine Gingivitis hinweist. Eine Gingivitis ist durch entsprechende Aufklarung und MaBnahmen voll-
standig heilbar. Allerdings kann das Problem auch tiefgriindiger sein, man spricht dann von Parodonti-
tis. Parodontitis kann zu Zahnverlust fiihren, Einfluss auf die Allgemeingesundheit und das allgemeine
Wohlbefinden haben. Suchen Sie so friih wie moglich lhre/lhren Zahnarztin/Zahnarzt auf, um eine
Diagnose und Beratung zu erhalten. Es ist lhre Entscheidung, wie Sie damit umgehen. Zahnfleischer-
krankungen kann aber vorgebeugt werden und die Behandlung ist iiblicherweise erfolgreich. Dadurch
kénnen Sie die Zdhne fiir lhr Leben erhalten und damit ein besseres Selbstbewusstsein, Selbstwertge-
fiihl und ein héhere Lebensqualitat.

o Gingivitis und Parodontitis kann man am wirksamsten vorbeugen, indem man die bakteriellen Belage
von den Zahnen durch Putzen entfernt. hr zahnarztliches Team wird Ihnen gezielt Techniken zeigen.
Deren professionelle Anleitung ist unerlasslich —,nur putzen” ist moéglicherweise nicht ausreichend.

o Handzahnbiirsten und elektrische Zahnbiirsten sind beide effektiv. Wieder aufladbare, elektrische
Zahnbursten (NICHT batteriebetriebene Birsten) sind geringfiigig besser. Ihr zahnarztliches Team
wird Sie entsprechend beraten, welche Biirste fiir Sie geeignet ist. Denken Sie aber daran, beide
Burstentypen sind wirksam.

o Ganz grundsatzlich werden Biirsten mit kleinem Kopf und mittelharten Borsten empfohlen. Aller-
dings wissen wir noch nicht, ob ein bestimmtes Birstendesign deutlich besser ist als das andere.

o Sie sollten zweimal taglich putzen. Am besten vor dem Friihstlick (wenn Sie Speisereste von den
Zahnen entfernen moéchten auch danach) und vor dem zu Bett gehen. Sie sollten aber erst 30 Minuten
nach dem Essen putzen.

o Wenn lhr Zahnfleisch gesund ist und Sie der Entstehung von Gingivitis vorbeugen mdéchten, ist
die Reinigung der Zahne fiir jeweils 2 Minuten empfehlenswert. Leiden Sie dagegen an einer
Zahnfleischerkrankung, reicht diese Zeit nicht aus.

o Furdie Pravention und Behandlung von Zahnfleischerkrankungen ist die tagliche Reinigung der
Zahnzwischenraume mit speziellen ,Interdentalraumbirsten” unabdingbar. Der Gebrauch von
Zahnseide hat wenig Nutzen. Es sei denn, der Platz zwischen den Zahnen ist so eng, dass Inter-
dentalraumbdirsten nicht schmerz- und verletzungsfrei angewendet werden konnen.

o lhre/lhr Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* oder Zahnarztin/Zahnarzt wird Sie beraten und
die richtige Form bzw. die richtige Gré3e von Interdentalraumbdrsten aussuchen. Es ist sehr
wahrscheinlich, dass Sie mehrere Biirsten in verschiedenen Gro3en brauchen werden, um alle Zdhne
reinigen zu kénnen.
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o Esist entscheidend, dass lhnen die Anwendung der Interdentalraumbdirsten an Ihren eigenen Zahnen
demonstriert wird und Sie das der/dem Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* auch selbst zeigen
koénnen, um sicherzustellen, dass Ihre Technik korrekt ist.

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

o Esist wichtig, dass lhre/lhr Zahnarztin/Zahnarzt oder Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker* lhre
Zédhne in jeder Recallsitzung anfarbt, 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. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.

*auch Zahnmedizinische Fachhelhelferinnen/Fachhelfer und Prophylaxehelferinnen/Prophylaxehelfer
(Ergdnzung der DG PARO)
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LEITFADEN FUR DIE WIRKSAME PRAVENTION VON
PERIIMPLANTAREN ERKRANKUNGEN

EMPFEHLUNGEN FUR DAS ZAHNMEDIZINISCHE FACHPERSONAL

Nach aktueller Datenlage sind periimplantare Erkrankungen sehr haufig. Daher ist es zwingend not-
wendig, dass Zahnarzte Patienten vor einer Versorgung mit Implantaten entsprechend auf-klaren und
Patienten mit implantatgetragenem Zahnersatz regelmafig nachuntersuchen.

FUR DIE KLINISCHE ROUTINE WIRD FOLGENDES EMPFOHLEN:

VOR IMPLANTATION

Wird eine Implantation in Erwdgung gezogen, sollten Patienten tber die Risiken von biologischen
Komplikationen (periimplantdre Erkrankungen) und die Notwendigkeit einer praventiven Betreuung
aufgeklart werden.

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

WAHREND IMPLANTATINSERTION UND PROTHETISCHER REKONSTRUKTION

Die Implantatposition und Suprakonstruktion sollten so ausgewahlt bzw. gestaltet werden, dass ein
ausreichender Zugang zur regelmaBigen Diagnostik durch Sondieren und auch fiir hausliche und
professionelle Mundhygienemal3inahmen gewahrleistet ist.

Zahnarzten sollte bewusst sein, dass eine submukosale Implantatposition (um Kronenrander zu
verbergen) das Risiko fiir periimplantare Erkrankungen erh6hen kann.

Um die hdusliche Mundhygiene zu vereinfachen, sollte der Behandler wahrend der Implantat-
insertion (einzeitiges Verfahren) oder wahrend 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 gewahrleistet sein,
um zusatzliche Nischen fiir die Biofilmanhaftung zu vermeiden. Falls die Restauration zementiert
wird, sollte der Restaurationsrand paramarginal zu liegen kommen, um eine sorgfaltige Entfernung
Uberschissiger Zementreste zu gewahrleisten.

NACH IMPLANTATINSERTION UND PROTHETISCHER REKONSTRUKTION

Die Infektionskontrolle ist unerlasslich flr die Pravention periimplantarer Erkrankungen. Daher
missen Patienten eine Instruktion fur ihre individuelle Mundhygiene erhalten und diese sollte
regelmafig kontrolliert und vertieft werden.
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PERIIMPLANTAREN ERKRANKUNGEN

« Die professionelle Nachbetreuung sollte entsprechend der Bediirfnisse des Patienten organisiert
(z.B.in 3-, 6- oder 12-monatigen Recallintervallen) und die Mitarbeit der Patienten gesichert werden.

o Kirzere Recallintervalle sollten vor allem fiir Patienten nach Therapie einer aggressiven Parodontitis in
Betracht gezogen werden, die ein hdheres Risiko flir parodontale und periimplantare Erkrankungen
haben kénnen.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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LEITFADEN FUR DIE WIRKSAME SEKUNDARPRAVENTION
VON PARODONTITIS DURCH PROFESSIONELLE
MECHANISCHE PLAQUEENTFERNUNG (PROFESSIONAL
MECHANICAL PLAQUE REMOVAL/PMPR)

EMPFEHLUNGEN FUR ZAHNARZTINNEN/ZAHNARZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/
DENTALHYGIENIKER*

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

Die Sekundarpravention 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 liber Sondierung und/oder réntgenologisch nachweisen lassen und letztend-
lich zum Zahnverlust fiihren.

Die bestmoglichen Resultate aktiver Parodontitistherapie (APT) sind die Reduktion der Entziindung, defi-
niert Gber das Bluten nach Sondieren (< 15%), die Elimination von tiefen Taschen (ST = 5 mm) und die
Abwesenheit aktiver Entziindungszeichen im Sinne von Suppuration. Wann immer mdoglich, sollten diese
klinischen Endpunkte vor Beginn der unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT) er-reicht werden, um
eine optimale Sekundarpravention von Parodontitis zu ermoglichen.

Im Rahmen der Sekundarpravention von Parodontitis umfasst die professionelle mechanische Plaqueent-
fernung (PMPR) die Ubliche professionelle mechanische Entfernung weicher und harter supragingivaler/
gingivaler Zahnbeldge. Zusatzlich kann die subgingivale Instrumentierung bis zum Boden der Tasche erfor-
derlich sein (subgingivales Scaling, PMPR+). Diese MaBnahme ist Bestandteil der UPT, die auch die Evalu-
ation der Mundhygiene, Motivation und Reinstruktion zu Mundhygienemalinahmen und falls angebracht
Raucherentwdhnung, die Kontrolle von Begleiterkrankungen und die Férderung eines gesunden Lebens-
stils umfassen sollte. Als Bestandteil der UPT muss die Erhebung des Parodontalstatus erfolgen, um friih-
zeitig eine Zunahme der Sondierungstiefen (ST = 5 mm) feststellen zu kdnnen, die dann aktiv therapiert
werden sollten (subgingivales Scaling).

EMPFEHLUNGEN

« Nach erfolgreicher aktiver Parodontitistherapie (APT) sollten die Patienten in eine eigene
unterstltzende Parodontitistherapie (UPT) einschlie3lich PMPR und ggf. subgingivalem Scaling auf
der Basis von 2-4 Sitzungen pro Jahr eingegliedert werden. Die Haufigkeit der UPT-Sitzungen sollte
sich letztlich an dem individuellen Risiko des Patienten orientieren.
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VON PARODONTITIS DURCH PROFESSIONELLE
MECHANISCHE PLAQUEENTFERNUNG (PROFESSIONAL
MECHANICAL PLAQUE REMOVAL/PMPR)

o Dadas AusmaR der Mitarbeit langfristig nicht abschatzbar ist, sollten gezielt MaBnahmen eingefiihrt/
implementiert werden, um die Einhaltung des Nachsorgeregimes zu verbessern und die Effektivitat
der MalBnahmen zu steigern.

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

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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LEITFADEN FUR DIE PRAVENTION VON GINGIVALEN

REZESSIONEN UND NICHT-KARIOSEN, ZERVIKALEN

ZAHNHARTSUBSTANZDEFEKTEN ALS KONSEQUENZ
TRAUMATISCHER PUTZTECHNIK

EMPFEHLUNGEN FUR ZAHNARZTINNEN/ZAHNARZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/
DENTALHYGIENIKER*

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

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

Zurzeit gibt es keine direkte Evidenz daflir, dass Zéhneputzen alleine gingivale Rezessionen oder NCCLs
verursacht. Dennoch ist es allgemein akzeptiert, dass dies auftreten kann, weil die Beobachtung, dass Zah-
neputzen zur Entwicklung von gingivalen Rezessionen oder NCCLs beitragen kann, Ublicherweise erst
gemacht wird, nachdem diese Diagnose gestellt wurde. Es liegen keine epidemiologischen Studien vor, die
Unterschiede in der Anwendung zwischen elektrischen und Handzahnbirsten 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
Zahnbiirsten auf die Entstehung oder Progression von NCCLs.

EMPFEHLUNGEN

« Gingivale Rezessionen kénnen zu einer Beeintrachtigung der Asthetik, zu Dentinhypersensibilitat,
Plaqueakkumulation, zur Entwicklung von Karies und/oder NCCLs, zu endodontischen
Komplikationen, zu gingivaler Entziindung und zu parodontalen Attachmentverlusten fiihren.

« NCCLs kénnen die Asthetik beeintrachtigen, Dentinhypersensibilitit, Plaqueakkumulation
und nachfolgend eine Entziindung der Gingiva, Entwicklung von Karies sowie endodontische
Komplikationen verursachen und das Risiko flir Zahnfrakturen erhohen.

o Es wird empfohlen Patienten in einer angemessenen Putztechnik zu instruieren und dafiir zu
motivieren. Die Haufigkeit des Putzens und das Design der Zahnbiirste sollten so angepasst werden,
dass den lokalen und patientenspezifischen Faktoren Rechnung getragen wird.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir

Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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LEITFADEN FUR DIE DIE BEHANDLUNG VON
HYPERSENSIBILITAT: WIRKSAMKEIT VON PROFESSIONELL
ODER SELBST APPLIZIERTEN PRAPARATEN

EMPFEHLUNGEN FUR ZAHNARZTINNEN/ZAHNARZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/
DENTALHYGIENIKER*

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

Die Dentinhypersensibilitat wird definiert als kurzer, stechender Schmerz, der durch einen Reiz, typi-
scherweise thermisch, taktil, osmotisch oder chemisch, auf exponiertem Dentin ausgel6st wird und auf
keine anderen dentalen Defekte oder Erkrankungen zuriickzufiihren ist. Die Atiologie setzt eine frei-
liegende Dentinoberflache und das Vorhandensein offener, bis zur Pulpa durch-gangiger Dentintubuli
voraus.

Dentinhypersensibilitdt steht im Zusammenhang mit Rezessionen der Gingiva, einer traumatischen Zahn-
putztechnik und/oder den Auswirkungen regelmafliger saurehaltiger Erndhrung auf die Zahnhartsubstanz.

In der Therapie der Dentinhypersensibilitat gibt es Ublicherweise zwei Vorgehensweisen: (1) eine wider-
standsfahige Versiegelung der Dentintubuli, die der Entfernung durch sdurehaltige Angriffe Stand halt,
(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 Praparate mit einer geringen Evidenz fiir ihre Wirksamkeit. Professionell anzuwendende Produkte
sind effektiv in der Behandlung von Dentinhypersensibilitdten. Es gibt allerdings keine ausreichende Evi-
denz fiir die Uberlegenheit eines spezifischen Wirkstoffes gegeniiber anderen.

EMPFEHLUNGEN

o Vor Umsetzung spezifischer BehandlungsmafBnahmen sollte zunachst die Diagnose
Dentinhypersensibilitat zahnarztlich bestatigt werden.

AnschlieBend sollten potentielle dtiologische Faktoren betrachtet werden:

o Dokumentation der Ernahrungsgewohnheiten und der medizinischen Anamnese, um die Haufigkeit
saurehaltiger Reize zu bestimmen. Soweit erforderlich sollten entsprechende Empfehlungen gegeben
werden.

o Eine angemessene Instruktion zur Umsetzung der individuellen Plaquekontrolle mit Techniken,
Haufigkeit und Zeitpunkt (Zadhneputzen direkt nach saurehaltiger Nahrungsaufnahme vermeiden).
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LEITFADEN FUR DIE DIE BEHANDLUNG VON
HYPERSENSIBILITAT: WIRKSAMKEIT VON PROFESSIONELL
ODER SELBST APPLIZIERTEN PRAPARATEN

o Vermeidung von Faktoren, die zu Rezessionen der Gingiva beitragen (z.B. traumatische Putztechnik).
Im nachsten Schritt sollte die Behandlung der Dentinhypersensibilitdt in Abhdngigkeit von deren
Schweregrad erfolgen:

o Anwendung von selbst zu applizierenden Praparaten mit nachgewiesener Wirksamkeit.

« Einsatz von professionell anzuwendenden Praparaten mit nachgewiesener Wirksamkeit.

« Falls angebracht chirurgische MaBnahmen zur Deckung gingivaler Rezessionen.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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LEITFADEN FUR DIE BEHANDLUNG VON MUNDGERUCH:
WIRKSAMKEIT VON MECHANISCHEN MABNAHMEN
UND/ODER CHEMISCHEN PRAPARATEN

EMPFEHLUNGEN FUR ZAHNARZTINNEN/ZAHNARZTE UND DENTALHYGIENIKERINNEN/
DENTALHYGIENIKER*

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

Halitosis ist definiert als das Vorhandensein eines unangenehmen Geruchs beim Ausatmen unabhan-
gig von der Herkunft. Intraorale Halitosis ist synonym zu dem Begriff Mundgeruch und beschreibt Fille,
bei denen der Ursprung der Halitosis im Mundraum zu finden ist (z.B. Zungenbelag, Gingivitis, Paro-
dontitis). Die extraorale Halitosis, bei der der Ursprung au3erhalb 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 unbestdtigter Diagnose davon (iberzeugt sind, an Halitosis zu leiden. Bestand-
teile der Ernahrung wie Knoblauch kdnnen eine temporare bzw. transiente Halitosis verursachen. Der
morgendliche Mundgeruch, eine intraorale Halitosis nach dem Erwachen, ist ebenfalls voriibergehend.

Ursachlich fir die intraorale Halitosis ist primdr Zungenbelag, in wenigen Fallen das Vorliegen einer
Gingivitis/Parodontitis oder eine Kombination aus beidem. Morgendlicher Mundgeruch wird durch eine ver-
minderte Speichelproduktion wahrend der Nacht verursacht (kein natirlicher Reinigungs-mechanismus).

Extraorale Halitosis entsteht durch krankhafte Veranderungen auBerhalb der Mundhéhle, z.B. in der
nasalen, paranasalen und laryngealen Region, den Lungen und dem oberen Verdauungstrakt (nicht hama-
togene extraorale Halitosis).

Bei hamatogener extraoraler Halitosis wird der Geruch Uber die Lungen freigesetzt und steht im Zusam-
menhang mit verschiedenen korperlichen Erkrankungen (z.B. Leberzirrhose).

EMPFEHLUNGEN

o Dem zahnarztlichen Fachpersonal sollten die Grundlagen der Halitosis vertraut sein. Sie tragen die
primare Verantwortung Uber deren Diagnose und Behandlung. Nur eine begrenzte Zahl von Patienten
mit extraoraler Halitosis oder Halitophobie (insgesamt 10%) bediirfen einer weiteren Uberweisung an
entsprechende medizinische Fachrichtungen.

« Diediagnostischen Malinahmen 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 FUR DIE BEHANDLUNG VON MUNDGERUCH:
WIRKSAMKEIT VON MECHANISCHEN MABNAHMEN
UND/ODER CHEMISCHEN PRAPARATEN

Wenn die Diagnose einer intraoralen Halitosis bestatigt wird, sollte das zahnarztliche Fachpersonal
ggf.:

o eineindividuelle Beratung liber Halitosis anbieten,

o die MundhygienemalRnahmen des Patienten mit Reinigung der Zahne und der approximalen Bereiche
optimieren.

Dieser Leitfaden basiert auf den Ergebnissen des 11. Europaischen Workshops fiir Parodontologie (www.prevention.efp.org), der
aus Mitteln der European Federation of Periodontology (EFP) finanziert und teilweise durch eine uneingeschrankte Férderung fir
Ausbildung von Johnson & Johnson und Procter & Gamble unterstiitzt wurde.
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