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Die Babylonische Verwirrung
Im Herbst 1996 fand die Jahrestagung der «Academy of
Dental Materials» in München statt. Daraus ist ein Kon-
gressbericht mit dem Titel «Clinically appropriate alter-
natives to amalgam» und dem Untertitel «biophysical fac-
tors in restorative decision-making» mit 12 Publikationen
und 53 Abstracts entstanden (ADM, TRANSACTIONS

1996). Würde dieses über 280 Seiten umfassende Buch
von einem Ausserirdischen gelesen, der mit unserer Zahn-
medizin sehr gut vertraut ist, zufällig jedoch nie etwas von
zahnfarbenen Füllungsmaterialien gehört hat, dann käme
unser Kollege von der unbekannten Milchstrasse wahr-
scheinlich zu folgenden Schlussfolgerungen:
–Es gibt offenbar keine Definition des Begriffes «Amal-

gamalternativen». Obwohl über 280 Seiten darüber ge-
schrieben worden sind, lässt sich nicht herausfinden,
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Die zahnmedizinische Versorgung und damit auch die konservierende Zahnheilkunde, im fol-
genden kurz «Kons» genannt, müssen ein definiertes Ziel haben. In der Schweiz ist es der Erhalt
und/oder die Wiederherstellung der oralen Gesundheit, die wie folgt definiert wird: 
(1) Primäre orale Gesundheit besteht in der Abwesenheit von Erkrankungen der Zähne, des Zahn-
halteapparates und der Mundschleimhaut sowie in der Funktionsfähigkeit des Gebisses; (2) se-
kundäre orale Gesundheit wird dadurch erreicht, dass einmal entstandene Schäden behoben und
so die Funktionsfähigkeit erhalten bzw. wiederhergestellt wird (LUTZ et al. 1997). Während be-
züglich Schadensbehebung international noch einigermassen ein Konsens zu erzielen wäre, pro-
voziert die Frage, was Erhalt der Funktionsfähigkeit alles zu beinhalten hat, die unterschied-
lichsten Antworten. Der Bedeutung der Ästhetik wird die zitierte Definition nicht gerecht.
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Bild oben Die in sieben verschiedenen klinischen Studien ge-
fundene unterschiedliche Lebensdauer von Amalgamfüllungen zeigt
die Bedeutung des Faktors «Behandler».

Bild unten Die Todesspirale des Zahnes illustriert die Sinnlosigkeit
der reparativen Zahnmedizin.

Figure en dessus Les différences quant à la durée de survie d’obtu-
rations à l’amalgame, telles qu’elles ont été mises en évidence par sept étu-
des cliniques différentes, illustrent l’importance du facteur «praticien».

Figure en dessous La spirale de la mort menaçant la dent illustre 
l’absurdité d’une médecine dentaire vouée uniquement à la réparation.
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Beim Massstab «Patient» sind Fakten wie Schmerzfrei-
heit, Zeitaufwand, Ästhetik, Kosten, Attraktivität der Be-
handlung sowie Bio- und Umweltverträglichkeit gewich-
tig. Dabei besteht das Problem darin, dass der Patient das
Produkt «Restauration» nicht objektiv bewerten kann; die
relevanten Beurteilungskriterien sind ihm nicht bekannt.
Es ist ihm zudem nicht möglich, Kurz- und Langzeitko-
sten abzuwägen (MJÖR 1992). 
Beim Massstab «Gesamtausgaben Zahnmedizin/Kassen-
zahnmedizin» sind Zeitaufwand pro Behandlung, reale
Kosten und Tarif von Interesse. Solche Vorgaben können
die praktizierte Zahnmedizin nachhaltig beeinflussen, v.a.
im Rahmen der Krankenkassen-Zahnmedizin und insbe-
sondere, wenn nur Therapie, nicht aber Prävention, Dia-
gnostik und zahnmedizinische Betreuung abgegolten
werden. Gemacht wird in dieser Art Zahnmedizin nicht
was orale Gesundheit bringt, sondern was abrechenbar ist.
Dem Massstab «klinische Studien» bzw. «Erfahrung»
haftet der Mangel an, dass er nicht einmal ein echtes Mass
und zudem stark subjektiv ist. Die unterschiedliche Le-

was Amalgamalternativen sind und welcher Zielsetzung
diese dienen.

–Offenbar gibt es auch «clinically inappropriate alterna-
tives». Was «clinically appropriate» und was «biophysi-
cal factors» sind, ist nicht festgelegt. Die in Aussicht 
gestellte Anleitung zum «restorative decision-making»
musste deshalb ausbleiben.

–Bezüglich Amalgamalternativen gibt es offenbar drei
gegensätzliche Meinungen: (1) Von den Kompomeren
bis zu den zahnfarbenen Inlays gilt alles als Amalgam-
alternativen; (2) es gibt keine Alternativen zu Amalgam,
und (3) es gibt Amalgamalternativen; die Empfehlungen
für deren Verarbeitung sind jedoch sehr widersprüch-
lich. Den Zahnärzten wird zudem zum Teil die Fähigkeit
abgesprochen, diese adäquat verarbeiten zu können. 

–Es gibt in der Kons keine klar formulierten Ziele: Bis
zum Jahre 2000 soll wenigstens die Schmelzhaftung in
der Praxis umgesetzt werden. Bezüglich idealem Mate-
rial findet sich ein fantasievoller Eigenschaftenbe-
schrieb; was das Material klinisch zu leisten hat, bleibt
unklar. 

Solche verwirrenden Aussagen im Rahmen eines fachlich
zweifelsfrei sehr hochstehenden Kongresses sind nur
möglich, weil in der Kons Chaos herrscht; die babyloni-
sche Sprachverwirrung ist zudem perfekt. Dabei sind zu-
mindest die aktuellen Aufgabenstellungen in der Kons re-
lativ klar. Es ist davon auszugehen, dass in Zukunft zum
Teil oder ganz ohne Amalgam auszukommen ist. Es sind
Materialien und Füllverfahren zu finden, die Amalgam
mit Gleichwertigem, auch bezüglich Aufwand und Ko-
sten, ersetzen (Amalgamersatz). Darüber hinaus wären
Restaurationen und Techniken zu definieren, die unter
konsequenter Anwendung der Adhäsivtechnik bezüglich
Erhalt und Schutz der Zahnhartsubstanz, der Biokompa-
tibilität und der Ästhetik über Amalgam hinausgehen
(Amalgamalternativen) (LUTZ et al. 1996).

Die programmierte Erfolglosigkeit 
der konservierenden Zahnheilkunde
Kons ist für die Erfolglosigkeit programmiert, weil ver-
bindliche, klar definierte Standards fehlen. Kons schafft
Produkte, nämlich Restaurationen. Diese werden nach ei-
ner Vielzahl von verschiedenen, zum Teil unzulässigen,
untereinander inkompatiblen Massstäben beurteilt. 
Beim Massstab «Zahnarzt», am prominentesten propa-
giert in der auf Verbraucherumfragen basierenden denta-
len Boulevardpresse wie «Reality» oder den diversen
«News Letters», steht die einfache, sich an der mechani-
stischen Amalgamtechnik orientierende, schnelle und
profitable Verarbeitung von Füllungsmaterialien mit
möglichst geringer Verarbeitungsempfindlichkeit im Vor-
dergrund; im deutschen Sprachraum spricht man von
«Abschmierdienst». Diese Ausrichtung der Kons ist
narzisstisch, unethisch, rufschädigend und letzlich für den
Berufsstand suizidal. Das ethische Minimalziel «der Be-
völkerung dienen» wird dabei grob vernachlässigt. Für
diese Art Zahnmedizin braucht es wohl kaum auch ein
5jähriges akademisches Studium. 
Beim Massstab «Material» zählen Materialeigenschaften
wie Haftfähigkeit, physikalische Eigenschaften, Biokom-
patibilität etc. Bei diesem Standard liegt eine Zielver-
wechslung vor: Die Erfüllung bestimmter Materialeigen-
schaften kann klinisch gesehen nicht das Ziel sein. Be-
stimmte Materialeigenschaften sind höchstens Vorausset-
zung für die Erfüllung des wirklichen Hauptziels, nämlich
Restaurationen legen zu können, die ganz bestimmte, zu
definierende Standards erfüllen. 

Abb. 1 Die in sieben verschiedenen klinischen Studien gefundene
unterschiedliche Lebensdauer von Amalgamfüllungen zeigt die Be-
deutung des Faktors «Behandler».
Fig. 1 Les différences quant à la durée de survie d’obturations à 
l’amalgame, telles qu’elles ont été mises en évidence par sept études
cliniques différentes, illustrent l’importance du facteur «praticien».

Amalgamersatz: Die Suche geht weiter
Amalgam ist vor allem in Europa zum Auslaufmodell
geworden. Die Suche nach einem Amalgamersatz, d.h.
nach einem Füllungsmaterial, das bei Anwendung der
Amalgamtechnik das gleiche klinische Potential und
das gleich Kosten-Nutzen-Verhältniss wie Amalgam
aufweist, ist vorläufig erfolglos geblieben. Im Rahmen
dieser Forschung ist es offensichtlich geworden, dass
in der Kons eine erhebliche Verwirrung bezüglich
Zielsetzungen besteht, weil Restaurationen weltweit
nach ganz unterschiedlichen Massstäben bewertet
werden. Mit Restaurationen werden mindestens ein
(Zahnhartsubstanzerhalt), eventuell zwei (Zahnhart-
substanzerhalt + Funktion) und maximal drei Ziele
(Zahnhartsubstanzerhalt + Funktion + Unsichtbare
Restitution / Ästhetik) anvisiert. Diese Ziele werden
als «Standards» formuliert und die verschiedenen Ar-
ten von Restaurationen diesen Standards zugeteilt. Die
Qualität von Restaurationen wird zudem quantitativ
bezüglich statischer Anfangsqualität und dynamischer
Verlaufsqualität gewertet. Die positive Auswirkung
von solchen Standards und Qualitätsbeschrieben für
Patient und Zahnarzt wird diskutiert.
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bensdauer von Amalgamfüllungen (Abb. 1) (ROULET &
LÖSCHE 1996) in verschiedenen Studien oder das sehr un-
terschiedliche Abschneiden eines Kompomers in Klasse-
V-Studien (ELDERTON et al. 1997, JEDYNAKIEWICZ et al.
1997) belegen zum Beispiel, dass klinische Studien das
Potential eines Restaurationsmaterials nicht eindeutig er-
fassen können. Das Geschick des Operateurs und die an-
gewandte Technik spielen eine ebenso wichtige Rolle

(BAYNE 1992). Letztere ist zudem oft nur ungenügend be-
schrieben, und die Gründe für den Restaurationsersatz
nicht eindeutig objektiviert (NOACK & TREIGE 1994).
Auch die angewandten Bewertungskriterien sind oft nicht
adäquat: Eine Retentionsrate von 95% über 3 Jahre mag
in einer Kassen-Zahnmedizin akzeptabel sein, im Rahmen
einer Zahnmedizin mit höheren Ansprüchen wäre dies ein
Misserfolg. 
Die Massstäbe «Markt Zahnmedizin/Konsument Zahn-
arzt» haben sehr ungünstige Auswirkungen. Der Materi-
alglaube entspringt der Kanibalenphilosophie; durch Ver-
schlingen des schönen und starken Gegners erwartet man
als kanibalisch Denkender ebenfalls stark und schön zu
werden. In Analogie versucht man also, Inkompetenz und
fehlende Fertigkeit wegzukaufen. Neue Produkte sind
magisch mit Fortschritt assoziiert, selbst wenn dies nicht
zutrifft. Kaufen heisst, wenigstens Herr sein über die In-
dustrie, wenn man mangels Verständnis schon nicht mehr
Herr über das Material ist (BRUCKNER 1996). Dies zwingt
die Dentalindustrie, ständig neue Produkte anzubieten.
Auch bewährte und gute Produkte verkaufen sich nur mit-
telfristig; diese müssen wie in der Mode immer wieder neu
aufgelegt werden, häufig jedoch ohne einen linearen Fort-
schritt zu erzielen. Die Produktecharakteristik hat sich da-
bei, um gute Umsätze zu sichern, nach dem Anwender und
nicht nach den Bedürfnissen der Patienten zu richten.
Letztlich geht der Patient dabei leer aus; er wird zum zah-
lenden Verbrauchsmaterial.
Die stillschweigende Duldung des Zustandes «Konfu-
sion» ist akademischer Selbstschutz. Ohne Probleme, die
es zu lösen gibt, gibt es keine Forschungsgelder, keine
Notwendigkeit zum Publizieren und keine Profilierungs-
möglichkeit für junge Forscher (LUTZ 1993). Im Zwei-
felsfall muss die existierende Literatur mit den entspre-
chenden Problemlösungen ignoriert oder negativ bzw.
falsch zitiert werden. Man spricht von «trashing the lite-
rature» (STAINLEY 1996), damit ein Problem aufgezeigt
werden kann, das dann von den Autoren souverän er-
forscht, jedoch keinesfalls als gelöst bezeichnet wird. Es
kann kaum überraschen, dass viele Forscher in der Zahn-
medizin wesentlich mehr Probleme aufzeigen als lösen. 
Der Standpunkt «Existenzsicherung» wäre noch zum
Schluss zu erwähnen. Hier gilt die Maxime «Zahnmedi-
zin ist, was sich am einfachsten und gewinnbringendsten
verkaufen lässt». Ausdruck davon ist die Todesspirale des
Zahnes (Abb. 2). Diese verrät, dass in dieser Art Zahn-
medizin der Patient, quasi als bezahlendes Verbrauchs-
material, für den Zahnarzt und nicht der Zahnarzt für den
Patienten da ist. Die Erkenntnis, dass primäre Prävention

Abb. 2 Die Todesspirale des Zahnes illustriert die Sinnlosigkeit der
reparativen Zahnmedizin.

Fig. 2 La spirale de la mort menaçant la dent illustre l’absurdité
d’une médecine dentaire vouée uniquement à la réparation.

Tab. I Restaurationen – Standards
(Sekundäre Orale Gesundheit)

Zielvorgabe Restaurations-Typ Standards

Erhalt von – Atraumatische Standard 1
Schmelz Restaurative Technik
und Dentin, – Nichtfunktionelle Zahnhartsub-
Schutz provisorische Füllung stanzerhalt
der Pulpa –Versiegelung von Kariesa)

Zahnhartsubstanz- – Funktionelle proviso- Standard 2 
erhalt + Wiederher- rische Füllungb)
stellung der Zahn- – Füllungen in Milchzähnen Form und 
form (Approximal- – Amalgamfüllungen Funktion
kontakte und – Mit Amalgamersatz 
Okklusion) gelegte Füllungenc)
und der Zahn- – Gold-, nicht-zahnfarbene,
funktion nicht-adhäsive Füllungen

– Funktionelle Frontzahn-
füllungenb)

Zahnhartsubstanz- – Mit Amalgamalternativen Standard 3
erhalt + Funktion + gelegte adhäsive
Unsichtbare Resti- Restaurationend) Unsichtbare
tution/Ästhetik – Adhäsive zahnfarbene Restitution

Frontzahnfüllungene)

a) Zur Zeit nur experimentell (HAMID & HUME 1997)
b) Gemäss klinischem Potential von chemisch-härtenden Glasiono-

mer-Zementen, licht-härtenden Glasionomer-Zementen und
Kompomeren

c) Zur Zeit für okklusionstragende Füllungen in bleibenden Zähnen
nicht verfügbar

d) Direkte adhäsive Kompositfüllungen (erweiterte Fissurenversie-
gelung, adhäsive Restaurationen, konventionelle Klasse-I- und 
-II-Füllungen; Werkstücke aus Komposit oder Keramik (Inlays,
Overlays und Teilkronen)

e) Adhäsive Kompositfüllungen; Komposit- oder Keramik-Veneers
und Teilkronen

Abb. 3 Kompomerfüllung in einem Milchzahn, α-Wertungen; die
Standard-2-Anforderungen sind einwandfrei erfüllt.

Fig. 3 Obturation par compomère sur une dent de lait, valeurs α;
elle accomplit entièrement les exigences du standard 2.
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lediglich die Tätigkeit des Zahnarztes verändert, ihn je-
doch nicht überflüssig macht, ist immer noch nicht über-
all vorhanden (LUTZ et al. 1989).
Die Charakterisierung der verschiedenen Standards be-
legt, dass es in der Kons nicht nur um die Suche nach neuen
Materialien geht, die allenfalls Amalgam ersetzen. Wenn
in der Kons wirkliche Fortschritte erzielt werden sollen,
müssen klare Standards definiert und für ein einzelnes
Land primär national als verbindlich erklärt werden; End-
ziel wäre die Schaffung von internationalen Standards.

Standards für die konservierende 
Zahnheilkunde
Mit den im Rahmen der sekundären oralen Gesundheit in
der Kons geschaffenen Produkten, den Restaurationen, wer-
den klar zu unterscheidende Zielsetzungen verfolgt (Tab. I),
wobei jede höhere Stufe zwingend auf der Erfüllung der An-
forderungen der tieferen Stufe oder Stufen basiert. 
Auf der Stufe 1 (Standard 1) «Zahnhartsubstanzerhalt» geht
es nach Elimination oder Inaktivierung der Karies um den
Erhalt der verbliebenen Zahnhartsubstanz und den Schutz
der Pulpa. Dieses essentielle Minimalziel wird bei der
Atraumatischen Restaurativen Technik (ART) (FRENCKEN

1995) anvisiert. Das gleiche gilt für die einfachste Form von
provisorischen Füllungen, die neben einer adäquaten Le-
bensdauer v.a. kariesprotektiv und pulpastimulierend zu
sein haben. 

Auf der Stufe 2 (Standard 2) «Funktion» soll nicht nur die
gerettete Zahnhartsubstanz erhalten, sondern dem Zahn
seine Funktion zurückgegeben werden. Dieses Konzept ist
bei unterschiedlichen Erwartungen bezüglich Restaurati-
onslebensdauer für anspruchsvollere provisorische Füllun-
gen, Amalgamfüllungen und Goldrestaurationen charakte-
ristisch; diesem Standard haben v.a. auch mit Amalgamer-
satz gelegte Füllungen zu genügen. 
Auf der Stufe 3 (Standard 3) «Unsichtbare Resti-
tution/Ästhetik» sind die Zahnhartsubstanzerhaltung und
Wiederherstellung der Funktion Voraussetzung. Darüber
hinaus muss die Restauration – auf normale Sprechdistanz
– unsichtbar sein und bleiben. Qualitativ hochstehende ad-
häsive Frontzahnfüllungen und mit Amalgamalternativen
korrekt gelegte Restaurationen haben diesen Ansprüchen zu
genügen. 
Damit wird auch offensichtlich, dass es eine mehrklassige
Zahnmedizin gibt. Stufe 1 ist die Zahnmedizin der Ent-
wicklungsländer, der Notfallsituation, der Randgruppen
oder der Nicht-Habenden. Stufe 2 ist weltweit, in Anleh-
nung an das Amalgamzeitalter, die Standardzahnmedizin;
es ist die Zahnmedizin der limitierten Mittel, der eher be-
scheidenen oder konventionellen, mechanistisch ausge-
richteten zahnmedizinischen Ausbildung, der Patienten

Tab. II Kriterien zur quantitativen Qualitätsbeurtei-
lung – statistische Anfangsqualität und dynamische
Verlaufsqualität

(α,β,γ,δ-Wertungsstufen in Anlehnung an USPS-, SAMS-
and AAPD-Kataloge; zu erreichende Stufe je nach Standard
und Gewichtung innerhalb des Standards)

Standard 1
– Karieshemmendes Potential (Versiegelungs- oder adhä-

sive Kapazität, threapeutischer Effekt)
– Kariesprotektive Eigenschaften (Fluoridfreisetzung, Frei-

setzung von chemopräventiven Wirkstoffen)
– Verträglichkeit mit / schützende Eigenschaften bezüglich

umgebender Gewebe
– Pulpaschützende und stimulierende Eigenschaften
– Biokompatibilität
– Lebensdauer

Standard 2
(Zusätzlich zu Standard-1-Kriterien zu erfüllen)
– Form (Zahnform, Hygienefähigkeit, Kompatibilität mit

gingivaler Gesundheit)
– Funktion (approximale Kontakte, okklusale Kontakte,

funktionelle Interferenzfreiheit, Verschleiss und Antago-
nistenabrasion)

– Postoperative Empfindlichkeit
– Randschluss
– Farbanpassung
– Restaurationsfrakturen
– Zahnfrakturen
– Sekundärkaries

Standard 3
(Zusätzlich zu Standard-1- und -2-Kriterien zu erfüllen)
– Oberflächentextur und Glanz
– Farbänderungen / Verfärbungen
– Randverfärbungen und Grabenbildung (Füllungen:

Grenzfläche Füllung / Zahnhartsubstanz; Werkstücke:
Grenzflächen Zahnhartsubstanz / Befestigungsmaterial,
Befestigungsmaterial / Werkstück) 

Abb. 4 Kompomerfüllung in einem Milchzahn nach einem Jahr in
vivo; die Standard-2-Anforderungen sind erfüllt.

Fig. 4 Obturation par compomère sur une dent de lait, durée en bou-
che 12 mois; elle accomplit les exigences du standard 2.

Abb. 5 Kompomerfüllung im Zahn 64 nach 2 Jahren in vivo, die
Standard-2-Anforderungen sind immer noch erfüllt; Zahn 65 wurde
alio loco mit einer Amalgamfüllung versehen.

Fig. 5 Obturation par compomère sur la dent 64, durée en bouche
2 ans; elle accomplit toujours les exigences du standard 2; la dent 65
a été obturée à l’amalgame par un autre praticien.
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Abb. 6 Okklusionstragende Kompomerfüllungen in bleibenden
Zähnen nach einem Jahr in vivo, ungenügende Verschleissfestigkeit;
die Standard-2-Anforderungen sind nicht erfüllt.

Fig. 6 Obturations par compomère, soumises aux forces de l’occlu-
sion, sur dents permanentes, durée en bouche 12 mois; elles ne 
correspondent pas aux exigences du standard 2.

Abb. 7 Okklusionstragende Kompomerfüllung in einem bleibenden
Zahn, Anfangsbefund; selbst die Standard-3-Anforderungen sind er-
füllt.

Fig.7 Obturation par compomère, soumise aux forces de l’occlusion,
sur une dent permanente; état initial; les conditions du standard 3
sont parfaitement accomplies.

Abb. 8 Die gleiche Füllung wie in Abb. 7 nach 6 Monaten in vivo;
Randverfärbungen wegen mikromorphologisch offenen Rändern
sind offensichtlich; die Standard-2-Anforderungen sind noch erfüllt.

Fig. 8 La même obturation que fig. 7, après une durée en bouche
de 6 mois; des colorations marginales sont apparentes, en raison de
joints marginaux défaillants à l’échelle microscopique; elle accom-
plit toutefois encore les exigences du standard 2.

Abb. 9 Die gleiche Füllung wie in Abb. 7 nach 12 Monaten in vivo;
Füllungsfraktur und Verdacht auf Sekundärkaries; nicht einmal die
Standard-1-Anforderungen sind erfüllt, die Kompomerfüllung hat
selbst als non-funktionelles Provisorium versagt.

Fig. 9 La même obturation que fig. 7, après une durée en bouche
de 12 mois; fracture de l’obturation et suspicion de carie secondaire;
les exigences minimales du standard 1 ne sont plus respectées; cette
obturation par compomère est un échec, même en la considérant
comme obturation provisoire non fonctionnelle.

Abb. 10 Ungenügende, ersatzbedürftige Kompositfüllung im 
Zahn 26 wegen operativen und materialbedingten Mängeln; Stan-
dard-2- und -3-Anforderungen sind sicher nicht erfüllt.

Fig. 10 Obturation en composite sur la dent 26; elle est défaillante
et nécessite un remplacement; défauts opératoires et intrinsèques au
matériau; cette obturation ne correspond certainement pas ni au stan-
dard 2, ni au standard 3.

Abb. 11 Okklusionstragende Kompositfüllung im Zahn 26, gelegt
nach den Prinzipien der Umhärtungstechniken, nach 1 Jahr in vivo;
Standard-3-Anforderungen sind einwandfrei erfüllt.

Fig. 11 Obturation en composite sur la dent 26, soumise aux forces
de l’occlusion; réalisée selon les techniques de polymérisation par
couches, durée de vie en bouche 1 an; répond parfaitement aux 
exigences du standard 3.
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mit einem bescheidenen dentalen Intelligenzquotienten
und der von der Allgemeinheit getragenen Krankenkas-
sen-Zahnmedizin. Stufe 3 dagegen ist, zumindest zur Zeit,
Luxuszahnmedizin ausserhalb der Kollektivversicherun-
gen, «high end dentistry» sowie Zahnmedizin der Zahn-
bewussten und Habenden.
Die Festlegung dieser Standards in der Kons, bzw. die De-
finition der Zielsetzung für Restaurationen auf den ver-
schiedenen Stufen der Zahnmedizin genügt jedoch nicht.
Die beschriebenen Standards sind nicht nur qualitativ,
sondern auch quantitativ an Hand von Bewertungskrite-
rien zu definieren. Dabei wäre zwischen einer statischen
Anfangsqualität und einer dynamischen Verlaufsqualität
zu unterscheiden. Die statische Anfangsqualität wird
durch die Zahnarztpraxis (Anlage, Ausrüstung, Personal),
den Zahnarzt (Ausbildung, Fertigkeit, Wissen, Trainings-
zustand, Tagesform), den Patienten (Kooperation
während der Behandlung), die operative Technik und das
Material (Komplexität, Verarbeitungsempfindlichkeit,
Toleranz) bestimmt. Für die dynamische Verlaufsqualität
ist primär die erzielte statische Anfangsqualität massge-
bend. Darüber hinaus spielt das Material (physikalische
Eigenschaften, Dauerhaftigkeit), der Patient (dentaler In-
telligenzquotient, Selbstpflege, Trink- und Essgewohn-
heiten, Speichelzusammensetzung und Fliessrate) und der
Füllungsunterhalt (Recall, nondestruktive professionelle
Zahnreinigung, Nachfinieren) eine wichtige Rolle. Die er-
wähnten Qualitäten wären möglichst quantitativ, in An-
lehnung an die USPHS-, SAMS- und AAPD-Kriterien, an
Hand der in Tab. II aufgeführten Parameter zu definieren
(RYGE & CVAR 1997, ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF

ENGLAND 1991, AMERICAN ACADEMY OF PEDRIATRIC DEN-
TISTRY 1996). Bei der dynamischen Verlaufsqualität wäre
für jedes einzelne Kriterium festzulegen, wie schnell zeit-
lich der unvermeidliche Qualitätsabbau erfolgen darf und
wo der Grenzwert bezüglich Qualitätsdefizit liegt, bei
dessen Erreichen ein Restaurationsersatz zwingend ist. 

Qualitative Beurteilung verschiedener
Restaurationen
Für jede Art von Restauration wären der Standard, die zu er-
reichende Anfangsqualität und die zu fordernde Lebens-
dauer festzulegen; bezüglich dynamischer Verlaufsqualität
die Qualitätsgrenzen, die innerhalb der geforderten Lebens-
dauer nicht unterschritten werden dürfen. Die Auflistung al-
ler Beschriebe würde den Rahmen dieses Diskussionsbei-
trages sprengen. Einige wichtige Restaurationen sollen je-
doch im folgenden unter dem Aspekt «Standard» und «Kri-
terien für die Qualitätserfassung» diskutiert werden.

Okklusionstragende Milchzahnfüllungen
Okklusionstragende Milchzahnfüllungen im Seitenzahn-
bereich haben dem Standard 2 zu genügen. Bei der stati-
schen Anfangsqualität müssten α-Wertungen bezüglich
Form, Funktion, Randschluss und postoperativer Emp-
findlichkeit erzielt werden. Das karieshemmende Poten-
tial und die kariesprotektiven Eigenschaften sind spezi-
ell hoch anzusiedeln. Bezüglich dynamischer Verlaufs-
qualität müsste der Verschleiss und die Verschleisswir-
kung milchzahnähnlich sein; Biokompatibilität und
Empfindlichkeit dürften nicht unter α-Wertungen fallen.
Offene Ränder, soweit diese kein erhöhtes, die Lebens-
dauer der Restauration relevant verkürzendes Sekundär-
kariesrisiko bedingen, wären zu akzeptieren (Abb. 3–5).
Die Füllungen müssten bis zur Exfoliation des Zahnes
halten. Diese Zielvorgaben lassen sich mit Kompomeren
(LUTZ et al. 1996a) nahezu erreichen; weiterentwickelte
Kompomere, die unter anderem mehr Fluoride freiset-
zen, kommen diesen Anforderungen eventuell noch
näher.

Amalgamersatz
Amalgamersatz hat (nur) den Standard 2 zu erfüllen. Die
Farbanpassung könnte tief angesiedelt werden, der
Randschluss müsste dagegen bei der statischen An-
fangsqualität α sein. Karieshemmendes Potential und ka-
riesprotektive Eigenschaften wären dagegen wichtig, da
in Kauf zu nehmen ist, dass die Ränder nicht zu bleiben.
Die Röntgenopazität müsste intensiver als jene von
Schmelz sein, bei 1 mm dicken Proben ≥ 2,5 mm 99,9%
Aluminium. Im Rahmen der Verlaufsqualität wären hohe
Ansprüche an Biokompatibilität und Empfindlichkeit zu
stellen. Verschleiss und Verschleisswirkung müssten
mindestens auf der Stufe von Amalgam sein. Offene Rän-
der mit Randverfärbungen wären hinzunehmen, sofern
dadurch die Lebensdauer nicht verkürzt und das Sekun-
därkariesrisiko erhöht wird. Die mediane Lebensdauer
müsste gleich wie für Amalgamfüllungen sein, d. h. je
nach Land zwischen 2 bis 10 Jahren. Gesundheitspoli-
tisch und unter Berücksichtigung des weltweiten Aus-
bildungsstandes der Zahnärzte wäre zu fordern, dass
Amalgamersatz einfach und billig in der Verarbeitung ist
und ohne Füllungsunterhalt die geforderte Lebenserwar-
tung erfüllt. Diese Zielvorgaben sind nicht erreicht und
lassen sich noch viel weniger erreichen, wenn für Amal-
gamersatz der Standard 3 anvisiert wird. Kompomere
sind zu wenig verschleissfest (Abb. 6). Das Sekundärka-
riesrisiko im Bereich der bereits nach einer kurzen Trag-
zeit offenen Ränder ist zu hoch; es werden also schon An-
forderungen des Standards 1 nicht erfüllt. Selbst die Eig-
nung von Kompomeren als provisorisches Füllungsma-
terial für okklusionstragende Restaurationen in bleiben-
den Zähnen ist deshalb anzuzweifeln (Abb. 7–9). Rele-
vante kariesprotektive Eigenschaften würden das Pro-
blem eventuell lösen. 
Simplifiziert oder nachlässig verarbeitete Komposits
können kurzfristig initial den Eindruck erwecken, als
würden sie dem Standard 3 gerecht. Bei so gelegten
Kompositfüllungen sind die Ränder jedoch weitgehend
offen; Randverfärbungen sind programmiert. Im Rah-
men der dynamischen Verlaufsqualität wird deshalb der
Standard 3 sicher nicht erreicht. Mangels kariesprotekti-
ver Eigenschaften ist das Sekundärkariesrisiko relativ
hoch; auch Defizite bezüglich Standard 1 sind deshalb
unvermeidlich (Abb. 10). Einfach, unsachgemäss verar-
beitete Komposits, die weder die Zielvorgaben des Stan-
dards 3 noch die des Standards 1 erfüllen, sind deshalb
ausserordentlich schlechte und zudem teure «Proviso-
rien».

Abb. 12 Klasse-V-Läsion vor der Behandlung

Fig. 12 Lésion de Classe V avant le traitement.
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Amalgamalternativen
Bei Amalgamalternativen ist nur die kompromisslose Er-
füllung des Standards 3 annehmbar (Abb. 11). Um die
Zielsetzung «unsichtbare Restitution» zu erreichen; sind
α’s zwingend in bezug auf Farbanpassung, Textur und
Randschluss (≥ 90% kontinuierlicher Rand der totalen Re-
staurationsrandlänge) (LUTZ et al. 1996a); Standard 1 und
2 sollten α-wertig erfüllt sein. Bei der dynamischen Ver-
laufsqualität muss die hohe Randqualität belastungsstabil
bleiben, um bei der Restauration demaskierende Verfär-
bungen sowie Sekundärkaries voraussagbar auszuschlies-
sen. Oberflächentextur, Stainakkumulation, Verschleiss
und Verschleisswirkung müssen schmelzähnlich sein und
bleiben; Farbänderungen des Restaurationsmaterials sind
unannehmbar. Die Lebensdauer  ist auf 10 Jahre anzuset-
zen (BAYNE 1992), wobei die Notwendigkeit eines Fül-
lungsunterhaltes zu akzeptieren wäre. Diese Zielvorgabe
ist heute wahrscheinlich erreichbar (LUTZ et al. 1996a).
Entsprechende operative Konzepte sind verfügbar und er-
probt, ebenso die dazu notwendigen Materialketten (BE-
SEK et al. 1997, KREJCI et al. 1997). 

Wer zahlt, darf mitreden
Restaurationen sind Produkte, die zum Teil sogar Lu-
xuscharakter haben; es gibt also nicht nur zahnmedizini-
sche Patienten, sondern auch Kunden. Das Mitsprache-
recht ist damit unbestritten, insbesondere, wenn der Pa-
tient/Kunde weitgehend oder ausschliesslich Selbstzah-
ler ist. Eine Übersetzung der Standards und der Kriterien
zur Qualitätsbeurteilung für Laien ist deshalb unver-
meidlich. Die bewährte vierteilige Wertung α, β, γ, δ
(RYGE & CVAR 1997, ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF

ENGLAND 1991, AMERICAN ACADEMY OF PEDRIATRIC DEN-
TISTRY 1996) könnte dafür auf ein zweiteiliges positiv-
grün/negativ-rot Bewertungssystem zurückgenommen
werden. Die einzelnen Kriterien liessen sich am einfach-
sten mit Bildern darstellen. Ein solches Manual sollte
dem Patienten einerseits erlauben, gute zahnmedizini-
sche Leistungen als solche wahrzunehmen und schätzen
zu lernen. Frisch gelegte Restaurationen mit eindeutigen
Qualitätsmängeln oder Defiziten bezüglich des vorgege-
benen Standards würde er andererseits zu Recht erken-
nen können. Der Patient hätte zudem die Chance, die Not-
wendigkeit eines Restaurationsersatzes rechtzeitig, be-
vor grössere Folgeschäden eintreten, festzustellen und
einzusehen oder aber auch die fehlende Indikation dafür
zu erkennen.

Diskussion

Bezüglich Qualität im Rahmen der sekundären oralen Ge-
sundheit stellt sich grundsätzlich die Frage, ob klinisch-
praktische und allenfalls labortechnische Verfahren zur
Garantie der Qualität normiert werden sollen, oder ob sich
die Qualitätssicherung auf die am Patienten erbrachte Lei-
stung zu konzentrieren hat. Prozessorientierte Normie-
rungen erlauben im Betriebsbereich unbestritten relevante
Qualitätsverbesserungen; dies gilt auch für das Unterneh-
men «Privatpraxis». Für eine Qualitätssicherung, die zwi-
schen garantierter Minimalqualität, Normalqualität und
Zielqualität zu unterscheiden hat (KOCHER 1997), eignet
sich die Bewertung des Behandlungsresultates besser.
Grundsätzlich führen – auch zahnmedizinisch – verschie-
dene Wege nach Rom, insbesondere auch, weil sich we-
der Patient noch Behandler normieren lassen. Massstäbe,
die für die Bewertung von Behandlungsresultaten ge-
schaffen werden, werden zudem wesentlich länger Gül-
tigkeit haben, als Verfahrensvorschriften, die kurzfristig
an neue Materialien und Techniken anzupassen wären
(WEILL 1997).
Die Wahrscheinlichkeit, dass in der Kons die Standards 1
bis 3 für Zahnhartsubstanzerhalt, Funktion und unsicht-
bare Restitution/Ästhetik international definiert und
quantitativ charakterisiert werden, ist – realistisch gese-
hen – gering. Bekanntlich ist es nicht einmal gelungen, die
zu fordernde Anfangsqualität für Amalgamfüllungen auf
internationaler Ebene zu definieren, geschweige denn die
dynamische Verlaufsqualität. Auf nationaler Ebene sieht
dies anders aus. In der Schweiz wird die Zahnärzteschaft
bis 1999 solche Definitionen und Beschriebe nicht nur für
die Kons, sondern für alle Fachbereiche der Zahnmedizin,
mit Einschluss der Zugangsqualität zur Behandlung sowie
der Indikationsqualität bei der Behandlung (KOCHER

1997), formulieren müssen; dies als Gegenleistung für
den geltenden grosszügigen Zeittarif für die in der
Schweiz zu 95% privat finanzierte Zahnmedizin. Die Fol-
gen für die Zahnmedizin in einem Land, das die genann-
ten Standards und Qualitätsbeschriebe definiert und für
verbindlich erklärt, dürften folgende sein: 
–Die sekundäre orale Gesundheit wird quantifizierbar

werden. Damit lassen sich im therapeutischen Bereich
die Zielsetzungen in der Gesundheitspolitik genau defi-
nieren und deren Kosten kalkulieren.

–Der praktizierende Zahnarzt muss den Standards und
Qualitätsanforderungen gerecht werden können, d.h. er
muss jene operativen Techniken beherrschen und routi-
nemässig anwenden, die zur Zielerfüllung gemäss Stan-
dards führen; ein Zeittarif lässt sich damit rechtfertigen.

–Der Umstand, dass auch der Patient und Laie nach 
einem etwas gröberen Muster die Qualität der zahnme-
dizinischen Dienstleistungen bewerten kann, wird einen
Qualitätsschub auslösen und wesentlich zur Qualitätssi-
cherung beitragen. Die Patienten werden sich in Zukunft
im Bereich Zahnmedizin weniger ausgeliefert fühlen.
Dies könnte die Beziehung Patient / Zahnarzt wesentlich
verbessern, letztlich auch das Vertrauen in die Zahnme-
dizin und das Image der Zahnärzte.

–Auch Kassensysteme müssten in Zukunft zumindest die
Minimalqualität respektieren. In der Kons hat eine Un-
terbewertung von zahnmedizinischen Leistungen immer
zu einer Mengenausdehnung bezüglich qualitativ min-
derwertiger Restaurationen geführt. Die Gutschrift von
nur 50 DM für eine MOD-Amalgamfüllung in der deut-
schen Krankenkassenpraxis, entsprechend einem opera-
tiven Zeitbudget von 7,5 Minuten für das Legen einer
solchen Füllung, wäre nicht mehr möglich (EVANS

1996).

Abb. 13 Klasse-V-Füllung, gelegt nach dem Prinzip des «Total Bon-
dings» nach einem Jahr in vivo

Fig. 13 Obturation de Classe V, réalisée selon les principes du 
«total bonding», durée en bouche 1 an.
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–Der allfällige Ersatz von Füllungen liesse sich objekti-
vieren. Mit Nachpolieren, Nachfinieren, Reparieren oder
Ersetzen wäre je nach Standardstufe operativ dann ein-
zugreifen, wenn der Erhalt der Zahnhartsubstanz gefähr-
det, Form und Funktion nicht mehr gegeben oder die Un-
sichtbarkeit verloren gegangen ist.

–Die Forschung könnte sich einerseits gezielt auf die Stan-
dards ausrichten. Würde zum Beispiel Standard 2 für
Amalgamersatz und die entsprechenden charakterisie-
renden Qualitäten allgemein akzeptiert, liesse sich ein
Amalgamersatz sofort realisieren. Andererseits müsste
bei jeder Neulancierung eines Produktes durch die Den-
talindustrie der Beweis erbracht werden, dass die Stan-
dards für die bekanntzugebenden, anvisierten Indikatio-
nen, initial und mittelfristig, tatsächlich erfüllt werden
können; Wissenschaft käme dann deutlich vor Marke-
ting.

–Die Lehre, d.h. die Aus- , Weiter- und Fortbildung, hätte
sich ebenfalls den Standards unterzuordnen. Für jedes
propagierte klinische Konzept müsste der Leistungs-
nachweis erbracht werden. Die simplifizierten, in der
zahnmedizinischen Boulevardpresse publizierten Ver-
arbeitungsempfehlungen für Komposits z.B. wären
nicht mehr haltbar. Nach diesen Rezepten gelegte Re-
staurationen erfüllen bereits mittelfristig weder das Ge-
bot des Erhaltes der Zahnhartsubstanz, noch die ästhe-
tischen Ansprüche. Stand der Technik wäre dann nicht
mehr was Mode ist oder irgendwie gefällt, sondern wie
mit welchen Materialien die Standards erfüllt werden
können. 

Schlussfolgerung
Bis zum SSO-Kongress 1999 verbleiben noch rund 
eineinhalb Jahre. Diese Zeit sollte in der Kons genutzt
werden. Die babylonische Verwirrung und die program-
mierte Erfolglosigkeit liessen sich durch Formulierung
von Standards für Restaurationen mit entsprechenden
Kriterien für die quantitative Wertung der statischen An-
fangs- und der dynamischen Verlaufsqualität schlagartig
eliminieren. Damit würde die restaurative Zahnmedizin
ihrer Aufgabenstellung gerecht; eine weitere Verbesse-
rung der oralen Gesundheit ohne Mehrkosten wäre zu er-
warten.
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