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Zusammenhang mit einer speziel-
len Erkrankung. Eine Beseitigung
des Risikofaktors reduziert die
Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens der Erkrankung. Mit Karies
assoziierte Risikofaktoren sind
z.B. spezifische Mikroorganis-
men, schlechte Mundhygiene, ka-
riogene Ernährung und Hyposali-
vation, mit Parodontitis assoziiert
sind ebenfalls spezifische Mikro-
organismen und schlechte Mund-
hygiene (Abb. 1) sowie genetische
Defekte, einzelne systemische Er-
krankungen (z.B. Diabetes) und
das Rauchen. Da nicht alle Risiko-
faktoren offensichtlich sind, ist es
auch für einen gesunden Men-
schen vernünftig, regelmäßig alle
sechs bis zwölf Monate einen
Zahnarzt aufzusuchen, der auf-
grund des ermittelten Risikopro-
fils ein individuelles Präventions-
programm erstellt. Zur Bestim-
mung des Risikoprofils stehen
verschiedene Hilfsmittel wie das
Cariogram, das Dentoprog und
die „Berner Spinne“ zur Verfü-
gung.9,19

Wer braucht Erhaltungs-
therapie?

Da die Erhaltungstherapie mit der
tertiären Prävention gleichzuset-
zen ist, wird sie grundsätzlich nur
dann erforderlich, wenn Maßnah-
men der primären und sekundä-
ren Prävention nicht erfolgreich
waren. Somit scheint die Frage
nach der Zielgruppe der Erhal-
tungstherapie eindeutig beant-
wortet zu sein. Allerdings kann
man gerade in der Zahnmedizin
die Frage nach erfolgreicher Prä-
vention nicht immer mit einem
klaren „ja“ oder „nein“ beantwor-
ten. Oft ist die Antwort ein „teil-
weise“. Bis ins hohe Alter frei von
Karies und Gingivitis zu bleiben,
wird wohl auch in Zukunft trotz

vielfältiger präventiver Maßnah-
men eine gro ße Ausnahme blei-
ben (Abb. 2). Und auch eine Paro-
dontitis – insbesondere in ihrer ag-
gressiven Form – kann Menschen
mit guter Mundhygiene und adä-
quatem präventiven Verhalten
treffen. Also braucht der Mensch
trotz mehr oder weniger erfolgrei-
cher Prävention häufig Erhal-
tungstherapie. Umgekehrt stellt
sich die Frage, ob Menschen mit

gering aus geprägtem präventi-
ven Verhalten sich erfolgreich ei-
ner Erhaltungstherapie unterzie-
hen. Denn für bei des braucht
man eine intrinsische Motivation.
Nach Maslow kann aber das Be-
dürfnis und damit eine Motivation
für ein gesundheitsförderliches
Verhalten erst dann entstehen,
wenn die menschlichen Grund-
bedürfnisse (Grafik 1) befriedigt
sind.13 Gesundheitsvorsorge ist –
auch wenn wir alle immer gerne
anderes behaupten – kein
menschliches Grundbedürfnis.
Sie ist nach Rose eher ein Luxus-
bedürfnis: „Zukunftsplanung ist
ein Luxusgut – alle Anstrengun-
gen der Armen und Arbeitslosen
sind notwendigerweise auf drin-
gendere unmittelbare Probleme
gerichtet.“14 Erst wenn unsere
Gesundheit verloren gegangen ist
und wir an Erkrankungen leiden,
die unsere Lebensqualität in er-
heblichem Umfang beeinträch-
tigen oder sogar unser Leben
bedrohen, wird das Gut Gesund-
heit tatsächlich zu einem Grund-
bedürfnis. Lebensumstände kön-
nen sich ändern, im Guten wie
im Schlechten. Dies ermöglicht
grundsätzlich die Entwicklung
eines Bedürfnisses nach Gesund-
heitsvorsorge, das vorher nicht
bestanden hat. Aufgrund ent-
wicklungspsychologischer Erwä-
gungen dürfte das aber eher un-
wahrscheinlich sein. Denn nach
Bartsch sind in früher Kindheit er-
worbene Verhaltensweisen später
sehr änderungsresistent.5 Das gilt
im positiven Sinne, wenn ein
Mensch als Kind gesundheitsbe-
wusstes Verhalten gelernt hat,
aber auch umgekehrt, wenn dies
nicht der Fall ist.

Was kann Prävention
leisten?

Zahnmedizinische Prävention ist
organisa torisch in drei Ebenen ge-

gliedert: Kollektiv-, Gruppen- und
Individualprophylaxe.

Kollektivprophylaxe
Eine Kollektivprophylaxe ist bis-
lang nur für Karies möglich. Sie
findet in Deutschland seit 1991
durch fluoridiertes Speisesalz
statt, das jedoch bis heute nur für
die Verwendung im Privathaus-
halt zugelassen ist. Bis zum Jahre
2010 hat dieses Salz, das im Han-

del nur in Kombination mit Jod
erhältlich ist, einen Marktanteil
von knapp 70 Prozent am insge-
samt verkauften Packungssalz er-
reicht. Das heißt, dass etwa 57
Millionen Bundesbürger von die-
ser Form der Kariesprävention er-
reicht werden. Die Effektivität der
Salzfluoridierung wurde in kli-
nisch-kontrollierten Studien be-
legt.15,16 Wenn für die Zubereitung
der ge samten Nahrung Fluorid-
salz verwendet wird, liegt die Ka-
rieshemmung bei ca. 50 Prozent
(Tabelle 1). Fluoridsalz zählt zwar
im Prinzip zu den sys temischen

Fluoridierungsformen, es entfal-
tet seine Wirkung jedoch primär
lokal, nämlich dann, wenn die mit
dem Salz zubereiteten Speisen in
Kontakt mit den Zähnen kommen.
Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) empfiehlt zur Kariespro-
phylaxe die Fluoridierung von
Speisesalz, wenn eine Trinkwas-
serfluoridierung aus technischen,
finanziellen oder soziokulturellen
Gründen nicht möglich ist.18 Sie
empfiehlt eine Mindestkonzen-
tration von 200mg F-/kg Salz,
wenn Haushaltssalz, Bäckersalz
sowie Salz, das in Restaurants
und Einrichtungen zur Gemein-
schaftsverpflegung Verwendung
findet, fluoridiert sind. Gemessen
an dieser Forderung ist die Salz-
fluoridierung in Deutschland der-

zeit zwar bevölkerungsbezogen
sicher von großem Nutzen, aller-
dings sind ihre Möglichkeiten
noch nicht ausgeschöpft. Daher
ist es seit  Langem das Ziel der wis-
senschaftlichen und berufsstän-
dischen Vertretungen der Zahn-
ärzteschaft, die Verwendung von
Fluoridsalz in Einrichtungen der
Gemeinschaftsverpflegung zu
ermögli chen. Die Gesundheitspo-
litik unterstützt dieses Ziel, hat je-

doch derzeit, da das Thema der Di-
rektanreicherung von Lebensmit-
teln und Nahrungsergänzungs-
mitteln mit Vitaminen und Mine-
ralstoffen Gegenstand eines euro-
päischen Verordnungsverfahrens
ist, nur sehr wenig Spielraum für
nationale Regelungen. Hier muss
man sehen, welche Möglichkeiten
es in Zukunft geben wird.

Gruppenprophylaxe
Gruppenprophylaxe ist traditio-
nell an Kin dergärten und Schulen
adressiert, kann aber prinzipiell
alle Menschen zum Ziel haben, die

in Gruppen organisiert sind, also
z.B. Berufstätige am Arbeitsplatz
oder die Bewohner von Pflege-
und Altenheimen. Daten über die
Effektivität von Präventionspro-
grammen liegen vor allem für
die erstgenannten Gruppen vor.
Bestandteile eines Gruppenpro-
phylaxe-Programmes sind Infor-
mationen über gesunde Ernäh-
rung und Mundhygienemaßnah-
men, gemeinsames Zähneputzen
und Fluoridierungsmaßnahmen.
Maßnahmen zur Verbesserung
von Mundhygiene und Ernährung
konnten in klinischen Studien
kurz- und mittelfristig keinen
messbaren Erfolg nachweisen
und sind eher auf das langfristige
Etablieren gesunder Verhaltens-
weisen gerichtet. Fluoridierungs-

maßnahmen haben sich im
Gegensatz dazu bereits mittelfris-
tig als sehr effektiv in der Hem-
mung eines Karieszuwachses ge-
zeigt. In klinischen Studien haben
hier insbesondere hoch konzen-
trierte Fluoridpräparate wie Gele
und Lacke ihre Wirkung gezeigt.
Wenn Gele mit 1,25 Prozent Fluo-
rid ein- bis zweimal pro Woche ein-
gebürstet werden, kann eine Ka-
rieshemmung von knapp 40 Pro-

zent erreicht werden.12 Besser für
den Einsatz in der Gruppenpro-
phylaxe geeignet sind jedoch
hoch konzentrierte Fluoridlacke,
weil sie nur zwei- bis viermal pro
Jahr aufgetragen werden müssen.
Ihr Einsatz kann natürlich auch in
der Zahnarztpraxis erfolgen und
im Rahmen der IP-Positionen ab-
gerechnet werden. Eine Coch-
rane-Analyse hat für Lacke mit
2,26 Prozent Fluorid bei zweimal
jährlicher Anwendung eine Ka-
rieshemmung von durchschnitt-
lich 46 Prozent im bleibenden und
von 33 Prozent im Milchgebiss

nachgewiesen.11 Eigene Untersu-
chungen an Kindern mit erhöh-
tem Kariesrisiko haben gezeigt,
dass die Maßnahme auch bei die-
ser Zielgruppe effektiv ist und zu
einer Karieshemmung von 37
Prozent führt (Tabelle 2).19 Auch
im Rahmen der Umsetzung die-
ses Fluoridierungskonzeptes auf
den Berliner Bezirk Neukölln,
der durch eine besonders hohe
Kariesprävalenz cha rakterisiert
ist, konnte dessen Wirksamkeit
mit altersabhängigen Karieshem-
mungen von 32–55 Prozent inner-
halb von vier Jahren gezeigt wer-
den.7 Über 15.000 Schüler nah-
men dort jährlich an dem Pro-
gramm teil. Allerdings muss
berücksichtigt werden, dass es
keine Kontrollgruppe gab und

der allgemeine Kariesrückgang
sicher auch eine Rolle spielte.

Individualprophylaxe
Die Individualprophylaxe er-
gänzt im Kinder- und Jugendbe-
reich die Gruppenprophylaxe und
ersetzt sie im Erwachsenenbe-
reich vollständig. König definiert
die zahnmedizinische Individual-
prophylaxe als „Angebot und An-
wendung von präventiven Maß-

Von der Prävention zur Erhaltungstherapie
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Abb. 3a, b: Ziele der Erhaltungstherapie sind die Vermeidung eines Krankheitsrückfalles (Tertiärprophylaxe), aber immer auch die Vermeidung von Erst erkrankungen
(Primärprophylaxe).

Abb. 3a Abb. 3b

Tabelle 1: Karieszuwachs in verschiedenen Altersgruppen mit (Test, jeweils linke Säule) und ohne (Kontrolle, jeweils rechte Säule) Verwendung von fluoridiertem Speisesalz. Die Angaben bei den 4- bis 6-Jährigen beziehen sich auf das Milchgebiss (dmfs), in den anderen Altersgruppen auf das blei-
bende Gebiss (DMFS). – Tabelle 2: Die zweimal pro Jahr durchgeführte Applikation eines Fluoridlackes mit 22.600ppm Fluorid führte nach vier Jahren Studiendauer zu einer Karieshemmung von 37 Prozent im Vergleich zur Kontrollgruppe, in der keine Fluoridierung stattfand18 (nach Zimmer et al.
1999). – Tabelle 3: Zahnverlust nach 118 Monaten Erhaltungstherapie nach Parodontalbehandlung. Dargestellt sind nur durch Parodontitis verlorene Zähne. Die durchschnittliche Zahnzahl/Individuum lag zu Beginn bei 24,4 Zähnen, das durchschnittliche Alter bei 46 Jahren8 (nach Fardal et al. 2004).
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nahmen bei individuellen Patien-
ten unter Leitung eines Zahnarz-
tes“.10 Damit betont er einerseits
den Aspekt der „Hilfe zur Selbst-
hilfe“ („Angebot“), der den Patien-
ten in die Lage versetzen soll,
selbst für seine Mundgesundheit
zu sorgen. Andererseits setzt er
diesem die Fremdvorsor ge („An-
wendung“) entgegen, die immer
dann an Bedeutung gewinnt,
wenn der Patient nicht in der Lage
oder willens ist, Eigenverantwor-
tung für seine Mundgesundheit
zu übernehmen. Die Bausteine
der Individualprophylaxe sind
aus kariesprophylaktischer Sicht
Motivierung und Instruktion,
Ernährungsberatung, professio-
nelle Zahnreinigung, Fluoridie-
rung und Kariesrisikodiagnostik.
In den „Karlstad-Studien“ konnte
von Axelsson und Lindhe nach-
gewiesen werden, dass sich mit
Individualprophylaxe Karies und
Parodontitis bei Erwachsenen
auch langfristig (Studiendauer
30 Jahre!) nahezu vollkommen
vermeiden lässt.1,2,4 Axelsson und
Lindhe un tersuchten die Wir-
kung der Individualpro phy-
laxe auch bei Kindern.3Auch
hier konnte die Karies
nahezu vollständig ver-
hindert werden, aller-
dings waren dazu
20 Sitzungen pro
Jahr erforder-
lich. 

Diese hohe Frequenz erscheint
unter den Bedingungen einer
Zahnarztpraxis jedoch unrealis-
tisch, insbesondere bei Kindern
mit erhöhtem Kariesrisiko, die
meist ohnehin viel zu selten eine
Zahnarztpraxis aufsuchen. Da-
her sollte bei Kindern unbedingt
die Möglichkeit der zweimal
jährlich durchgeführten Applika-
tion eines hoch konzentrierten
Fluoridlacks (siehe oben!) genutzt
werden.

Was kann Erhaltungs-
therapie leisten?

Im Grund genommen sind die
bereits im vorangehenden Ka-

pitel zitierten Studien1,2,4 zur In-
dividualprophylaxe zumindest
in Bezug auf Karies auch Studien
zur Erhaltungstherapie, da die
dort angewandten Prophylaxe-
programme einerseits das Ziel
verfolgten, Primärkaries zu ver-

hindern (= Primärprophylaxe),
gleichzeitig aber auch Sekun-
därkaries an bestehenden Res-
taurationen (= Tertiärprophylaxe
= Erhaltungstherapie) (Abb. 3a,
b). Diese Studien haben gezeigt,
dass sich mit Individualprophy-
laxe eine kariologisch erfolgrei-
che Erhaltungstherapie realisie-
ren lässt. Auch die parodonto-
logische Erhaltungsthe rapie ist
wissenschaftlich gut untersucht.
Beispielhaft soll hier eine Studie

zitiert werden, die in einer pa-
rodontologischen Praxis in

Norwegen durchgeführt
wurde. Von 100 Patien-

ten, die wegen einer
schweren Parodon-

titis behandelt
wurden, haben
nach 118 Mo-

naten bedarfsorientierter Erhal-
tungstherapie mit re gelmäßigen
professionellen Zahnreinigun-
gen immerhin 74 keinen und 21
Patienten nur einen weiteren
Zahn verloren.8 Das Maximum
an verloren gegangenen Zähnen

lag bei vier (Tabelle 3). Besonders
beeindruckend war in dieser Stu-
die die Tatsache, dass mit der
Erhaltungstherapie auch schein-
bar hoffnungslose Zähne lang-
fristig erhalten werden konnten.
Die Tabelle 4 zeigt die Verlustrate
der Zähne in Abhängigkeit von
ihrer initialen Prognose.

Schlussfolgerung

Die Erhaltungstherapie ent-
spricht der ter tiären Prävention
nach Definition der WHO. In
der Zahnmedizin ist aber
Erhaltungsthe rapie immer auch
Primärprophylaxe, denn es geht
nicht nur darum, einen Behand-
lungserfolg zu stabilisieren und
ein Rezidiv zu verhindern, son-

dern immer gleichzeitig auch
um die Gesunderhaltung noch
nicht erkrankter Gewebe (Zahn-
hartsubstanz oder Parodon-
tium). Wissenschaftliche Unter-
suchungen ha ben wiederholt
gezeigt, dass alle Formen der
zahnmedizinischen Prävention
einschließlich der Erhaltungs-
therapie sehr effektiv sind. Aller-
dings darf nicht erwartet wer-
den, dass sich mit Prävention in
der Realität jeder Gewebescha-
den verhindern lässt, realistisch
ist allenfalls eine sehr deutliche
Reduzierung der Krankheitsin-
zidenz. Wie hoch diese Reduk-
tion ist, hängt von der Höhe
des Krankheitsrisikos bzw. der
Schwere des Krankheitsbildes
ab, von der korrekten Einschät-
zung des Risikos bzw. der Er-
krankung sowie von
der Wirksamkeit der
eingesetzten präventi-
ven Mittel. 
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Tabelle 4: Überlebenswahrscheinlichkeit der Zähne nach 118 Monaten Erhaltungstherapie nach Parodontal-
behandlung in Abhängigkeit von der anfänglichen Prognose8 (nach Fardal et al. 2004).
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Grafik 1: Bedürfnishierarchie nach Maslow13 (nach Maslow 1999).


