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okklusale Erosionen mit Dentinbeteiligung (Grad 2). Bukkale
Erosionen ohne Dentinbeteiligung (Grad 1) kamen bei
14,4% der Rekruten vor. Orale Erosionen wurden selten ge-
funden (0,7%). 20,4% der Untersuchten zeigten einen oder
mehrere initiale keilförmige Defekte (Grad 1). Die multivaria-
te Regressionsanalyse zeigte keine signifikanten Zusammen-
hänge zwischen dem Auftreten und der Lokalisation von Ero-
sionen und keilförmigen Defekten und verschiedenen Para-

Einleitung

Während in den letzten Jahren die Kariesprävalenz aufgrund
forcierter Prophylaxebemühungen stetig abgenommen hat,
scheint das Auftreten und der Schweregrad von Erosionen in
der Bevölkerung zuzunehmen. Erosion wird definiert als irre-
versibler Verlust von Zahnhartsubstanz durch den Einfluss
chemischer Prozesse ohne Beteiligung von Mikroorganismen
(ZIPKIN & MCCLURE 1949, ECCLES 1979). Im Zuge des steigenden
Gesundheitsbewusstseins nimmt der Konsum von potentiell
erosiven Nahrungsmitteln und Getränken zu, wie z.B. Früchte,
Salate (Saucen!), Sport- und Softgetränke. Gerade bei der jün-
geren Bevölkerung scheint der regelmässige Konsum von
Sport- und Softgetränken weit verbreitet zu sein. Personen, die
häufig erosive Nahrungsmittel und Getränke konsumieren, zei-
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Oben: Okklusale Erosionen Grad 1 (Zahn 15) und Grad 2 (Zahn 16); die
Ränder der Amalgamfüllung überragen die Okklusalfläche der Rest-
zahnhartsubstanz; gerundete Zahnkontur; keine scharf auslaufenden
Kanten; Ätiologie: Orangensaft, saures Aufstossen
En haut: Erosions occlusales de degré 1 (dent 15) et degré 2 (dent 16);
les marges de l’obturation en amalgame dépassent en hauteur la face
occlusale des tissus dentaires durs naturels; contour dentaire arrondi;
aucune arrête vive n’est présente; étiologie: jus d’orange, reflux acide

Unten: Keilförmige Defekte Grad 1 (Zahn 13 und 14); Schliffspuren
sind deutlich sichtbar; scharf abgegrenzte, kantige Form.
En bas: Lésions cunéiformes degré 1 (dents 13 et 14); les traces
d’abrasion sont clairement visibles; contours bien délimités, angu-
laires.

metern wie Ernährungs- und Hygienegewohnheiten oder
Zahnhalsüberempfindlichkeit.
Schon im jugendlichen Alter treten erosive Läsionen und
keilförmige Defekte auf. Obwohl diese Defekte nicht ausge-
prägt sind, sollten, in Anbetracht der Lebensdauer der Zäh-
ne, präventive Massnahmen bereits bei jugendlichen Patien-
ten einsetzen.
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gen oft eine sehr gute Mundhygiene und ihr Risiko ist hoch,
Zahnhartsubstanz durch übermässiges Zähneputzen oder eine
falsche Putztechnik zu verlieren. Es ist  bekannt, dass unmittel-
bar nach Säureexposition der Substanzverlust der Zahnhartge-
webe durch (Zahnbürst-)Abrasion oder Attrition in vitro (DAVIS

& WINTER 1980) und in vivo (LUSSI et al. 1991, SORVARI et al.
1996, JAEGGI & LUSSI 1999) grösser ist, als wenn die Zahnhart-
substanz keinen erosiven Agenzien ausgesetzt wurde. Abrasion
ist definiert als pathologischer Verlust von Zahnhartsubstanz
durch mechanische Kräfte (LEVITCH et al. 1994). Die Hauptursa-
che für das Auftreten von keilförmigen Defekten am bukkalen
Gingivalrand ist die Einwirkung von abrasiven Kräften, hervor-
gerufen durch eine falsche  Zahnputztechnik (BERGSTROEM &
LAVSTEDT 1979, FRANK et al. 1989) oder durch übermässiges Zäh-
neputzen (SANGNES & GJERMO 1976). Als weitere Ursache wird
die Aussprengung von Schmelz- oder Dentinteilen im zervika-
len Bereich aufgrund von Spannungen im Zahn hervorgerufen
durch okklusale Überbelastung diskutiert (LEE & EAKLE 1984,
GRIPPO 1991, DAWID et al. 1994).
Das Ziel dieser Studie war es, die Prävalenz der Erosionen und
der keilförmigen Defekte bei Rekruten der Schweizer Armee zu
bestimmen und den Einfluss möglicher ätiologischer Faktoren
zu untersuchen.

Material und Methoden
Im Jahre 1996 wurden 417 Rekruten der Schweizer Armee im
Alter zwischen 19 und 25 Jahren im Rahmen einer fächerüber-
greifenden Studie auf ihre Mundgesundheit untersucht. Dabei
wurde die Kariesprävalenz, die paradontalen Verhältnisse, der
Schleimhautzustand, Zahnstellungsanomalien sowie Erosionen
und keilförmige Defekte aufgenommen. Die untersuchten Per-
sonen entsprachen, wie in einer früheren Studie gezeigt wurde,
dem Durchschnitt der jungen, männlichen Bevölkerung in der
Schweiz (JOSS et al. 1992). Vor der klinischen Untersuchung
gaben die Rekruten mittels Fragebogen Auskunft über ihre Per-
sonalien, ihre Schulbildung, ihren subjektiven Gebisszustand,

ihre Mundhygiene, ihre Essgewohnheiten, ihren Medikamen-
tenkonsum und über das Vorhandensein von Krankheiten
(Tab. I). Anschliessend wurden sie klinisch untersucht.
Die bukkalen, oralen und okklusalen Flächen aller Zähne mit
Ausnahme der 3. Molaren wurden bezüglich dentaler Erosio-
nen untersucht, wobei ein bereits in einer früheren Studie ver-
wendeter Index benützt wurde (LUSSI et al. 1991):

Index für bukkale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glänzend, Verlust der Ober-
flächenstruktur (Perikymatien) möglich.

Grad 1: Grösserer, flächenhafter Verlust von Schmelz. Intakte
Schmelzleiste zervikal des Defektes. Eindellungen,
Stufenbildung. Schmelz zeigt Seidenglanz. Kein Den-
tinbefall (Abb. 1).

Grad 2: Dentin liegt auf weniger als der Hälfte der betroffenen
Zahnoberfläche frei (Abb. 2, 3).

Grad 3: Dentin liegt auf mehr als der Hälfte der betroffenen
Zahnoberfläche frei.

Index für okklusale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glänzend.
Grad 1: Schwach ausgeprägte Erosion. Gerundete Höcker,

Schmelz seidenglänzend, Füllungen höher als be-
nachbarte Zahnhartsubstanz. Dentin nicht befallen
(Abb. 4).

Grad 2: Stark ausgeprägte Erosion. Dentin ist befallen (Abb. 4,
5, 6).

Index für orale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glänzend, Verlust der Ober-
flächenstruktur (Perikymatien) möglich.

Grad 1: Grösserer (flächenhafter) Verlust von Schmelzsub-
stanz, Schmelz seidenglänzend. Intakter Schmelz zer-
vikal des Defektes. Dentin nicht befallen.

Grad 2: Stark ausgeprägte Erosion. Intakter Schmelz zervikal
des Defektes möglich. Dentin ist befallen (Abb. 7, 8).

In ihren initialen Stadien sind Erosionen nur schwer von Attri-
tionen und Abrasionen zu unterscheiden. Deshalb wurden nur
eindeutig als Erosionen identifizierte Läsionen klassifiziert. Da-

Tab. I Mittels Fragebogen erhobene Parameter, welche bei der
Entstehung von erosiven Läsionen und keilförmigen Defekten eine
Rolle spielen können oder Symptome dieser Zahnhartsubstanzde-
fekte darstellen.

Nahrungsmittel/Getränke: Zitrusfrüchte, andere Früchte, 
Fruchtsäfte, Wein, Sportgetränke, 
saure Süssgetränke, rohes Gemüse, 
Essiggurken, saure Salatsauce, 
Fruchtbonbons

Gastro-intestinale Störungen: saures Aufstossen, Erbrechen
Medikamente: Tranquilizer, Antiemetika, 

Antihistaminika, Brausetabletten
Speichel: Speicheldrüsenerkrankungen, 

Bestrahlungstherapie im Kopf/
Hals-Bereich

Professionelle Säureexposition
Überempfindliche Zahnhälse
Mundhygienegewohnheiten: Zahnputzhäufigkeit, Zahnbürste 

(Borstenhärte), Putzbewegungen 
der Zahnbürste, Zahnpaste 
(Abrasivität), Wartezeit nach der 
Einnahme von Nahrungsmitteln 
oder Getränken bis zum Zähne-
putzen, Rechts-/Linkshänder

Abb. 1 Bukkale Erosionen, Grad 1 (Zahn 11 und 21); Ätiologie:
tiefe Pufferkapazität, tiefe Fliessrate des Ruhespeichels, 10–15
zuckerfreie, saure Bonbons pro Tag

Fig. 1 Erosions vestibulaires, degré 1 (dents 11 et 21); étiologie:
pouvoir tampon réduit de la salive, flux salivaire de base réduit,
consommation de 10 à 15 bonbons acides sans sucre par jour
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Abb. 2 Bukkale Erosionen, Grad 1 (Zahn 21) und Grad 2 (Zahn 22
und 23); bei Zahn 21 und 22 findet man eine intakte zervikale
Schmelzleiste.

Fig. 2 Erosions vestibulaires, degré 1 (dent 21) et degré 2 (dents
22 et 23); à noter, sur 21 et 22, un liseré d’émail intact dans la région
cervicale marginale.

Abb. 3 Bukkale Erosionen Grad 2 unterschiedlicher Ausprägung
(Zahn 21 und 22)

Fig. 3 Erosions vestibulaires, degré 2 de sévérité différente, sur les
21 et 22

Abb. 4 Okklusale Erosionen Grad 1 (Zahn 15) und Grad 2 (Zahn 16);
die Ränder der Amalgamfüllung überragen die Okklusalfläche der
Restzahnhartsubstanz; gerundete Zahnkontur; keine scharf auslau-
fenden Kanten; Ätiologie: Orangensaft, saures Aufstossen

Fig. 4 Erosions occlusales de degré 1 (dent 15) et degré 2 (dent 16);
les marges de l’obturation en amalgame dépassent en hauteur la face
occlusale des tissus dentaires durs naturels; contour dentaire arrondi;
aucune arrête vive n’est présente; étiologie: jus d’orange, reflux acide

Abb. 5 Okklusale Erosion Grad 2 (Zahn 16); das Dentin ist vor
allem im Bereich der Höcker befallen.

Fig. 5 Erosion occlusale de degré 2 sur la 16; la dentine est tou-
chée, notamment dans la région des cuspides.

Abb. 6 Stark ausgeprägte okklusale Erosion Grad 2 (Zahn 47); das
Dentin liegt auf der ganzen Okklusalfläche frei; Ätiologie: Anorexia
nervosa

Fig. 6 Cas sévère d’érosion occlusale de degré 2 (dent 47); la den-
tine est exposée sur l’ensemble de la surface occlusale; étiologie:
anorexie mentale
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bei waren Lokalisation und Morphologie der Defekte die
Hauptkriterien für die Unterscheidung.
Das Auftreten von keilförmigen Defekten wurde ebenfalls mit
einem schon früher verwendeten Index untersucht (LUSSI et al.
1993). Dabei wurde mit einer graduierten Sonde die Bukkal-
flächen aller Zähne (ohne 3. Molaren) betrachtet:

Index für bukkale keilförmige Defekte

Grad 0: Kein keilförmiger Defekt.
Grad 1: Keilförmiger Defekt weniger als 1 mm tief; schwache

Zahnbürstabrasion (Abb. 9).
Grad 2: Keilförmiger Defekt tiefer als 1 mm; schwere Zahn-

bürstabrasion (Abb. 10).

Die Aufnahme der Erosionsindizes sowie der keilförmigen De-
fekte wurde durch zwei Untersucher (A und B) durchgeführt.
Diese wurden über die Resultate der Befragung nicht infor-
miert. Vor der Studie wurden die zwei untersuchenden

Abb. 7 Palatinale Erosionen Grad 2 (Zähne 21, 22, 23, 24); das
Dentin liegt flächenhaft frei; eine zervikale Schmelzleiste ist noch
vorhanden; überstehender Füllungsrand bei Zahn 24.

Fig. 7 Erosions palatines degré 2 (sur 21, 22, 23 et 24); de larges
plages de dentine sont dénudées; présence d’un liseré d’émail in-
tact dans la région cervicale marginale; débordement d’obturation
sur la 24.

Abb. 8 Palatinale Erosionen Grad 2 unterschiedlicher Ausprägung
(Zähne 13–23)

Fig. 8 Erosions palatines degré 2 de sévérité différente (dents 13
à 23)

Abb. 9 Keilförmige Defekte Grad 1 (Zahn 13 und 14); Schliffspuren
sind deutlich sichtbar; scharf abgegrenzte, kantige Form.

Fig. 9 Lésions cunéiformes degré 1 (dents 13 et 14); les traces
d’abrasion sont clairement visibles; contours bien délimités, angu-
laires.

Abb. 10 Keilförmiger Defekt Grad 2 (Zahn 13) mit Gingivarezes-
sion; der Defekt zeigt gerundete Konturen, was auf eine erosive
Komponente schliessen lässt.

Fig. 10 Lésion cunéiforme de degré 2 (dent 13) avec présence
d’un retrait gingival; la lésion se caractérise par des contours arron-
dis, ce qui laisse conclure à une composante érosive.

Zahnärzte kalibriert. Während der Aufnahme der klinischen
Indizes wurde die Untersucher-spezifische Übereinstimmung
anhand von 12 (Untersucher A) respektive 9 Rekruten (Unter-
sucher B) überprüft. Ebenfalls wurde die Übereinstimmung
zwischen den Untersuchern A und B anhand von 7 Rekruten
kontrolliert. Die Übereinstimmung unter Berücksichtigung der
Ratewahrscheinlichkeit (Kappa-Wert) wurde berechnet (Systat
5.2, Systat Inc., Evanston, Illinois, USA). Die Daten wurden
durch deskriptive und multivariate Methoden analysiert. Die
diagnostizierten Läsionen wurden der multiplen Regressions-
analyse unterworfen, um eine mögliche Korrelation zwischen
den erhobenen Parametern festzustellen (GLM, SAS Software,
SAS Institute Inc., Cary NC, USA).

Resultate
Tabelle II zeigt die Kappa-Werte (�) der Untersucher für die
Aufnahme der Erosionsindizes und der keilförmigen Defekte,
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Tab. II Untersucher-spezifische Übereinstimmung sowie Überein-
stimmung zwischen den Untersuchern A und B abhängig von den
Zahnflächen für die Aufnahme der Erosionsindizes und der keilför-
migen Defekte (� = Kappa-Wert; n = Anzahl doppelt untersuchte
Rekruten).

� Untersucher A � Untersucher B � Untersucher A–B
n = 12 n = 9 n = 7

Bukkale
Erosionen: 1,000 0,857 1,000
Okklusale
Erosionen: 0,922 0,827 0,658
Orale
Erosionen: 1,000 1,000 1,000
Keilförmige
Defekte: 1,000 1,000 1,000

Tab. III Anzahl und Prozentsätze der untersuchten Rekruten, die ei-
nen oder mehrere Zähne mit Erosionen eines bestimmten Grades
aufwiesen.

Grad 1 2 3

Bukkale Erosionen: Anzahl Rekruten 60 2 0
% 14,4 0,5 0,0

Okklusale Erosionen: Anzahl Rekruten 342 128 –
% 82,0 30,7 –

Orale Erosionen: Anzahl Rekruten 3 0 –
% 0,7 0,0

Tab. IV Anzahl befallener Zähne derjenigen Rekruten, die Erosio-
nen eines bestimmten Grades aufwiesen.

Grad 1 2 3

Bukkale Erosionen: Anzahl Zähne 3,1 1,5 0,0
pro Rekrut

Okklusale Erosionen: Anzahl Zähne 3,8 2,1 –
pro Rekrut

Orale Erosionen: Anzahl Zähne 5,7 0,0 –
pro Rekrut

abhängig von den untersuchten Zahnflächen. Die Untersu-
cherspezifische Übereinstimmung lag zwischen � = 0,827 und
� = 1,000. Die Übereinstimmung zwischen den Behandlern be-
wegte sich zwischen � = 0,658 und � = 1,000. Bei 417 Rekruten
im Alter zwischen 19 und 25 Jahren wurden insgesamt 34146
Zahnflächen auf Erosionen und 11393 Flächen auf keilförmige
Defekte untersucht. Die Anzahl und Prozentsätze der unter-
suchten Rekruten, die einen oder mehrere Zähne mit Erosionen
eines bestimmten Grades aufwiesen, sind in Tabelle III zusam-
mengefasst. Am häufigsten traten okklusale Erosionen auf; 342
Personen (82%) zeigten okklusale Erosionen des Grades 1 und
128 Personen (30,7%) okklusale Erosionen des Grades 2. Sech-
zig Rekruten (14,4%) wiesen bukkale Erosionen des Grades 1
auf, während der Grad 2 nur in 2 Fällen und der Grad 3 gar nicht
gefunden wurde. Orale Erosionen waren nur selten zu finden.
Bei Rekruten mit oralen Erosionen waren aber immer mehrere
Zähne betroffen. In Tabelle IV sind die Anzahl der befallenen
Zähne pro Rekrut, die Erosionen eines bestimmten Grades auf-
wiesen, aufgeführt. Die Häufigkeitsverteilung in % pro Zahn-
fläche der bukkalen, okklusalen und oralen Erosionen sind aus
den Abb. 11, 12 und 13 ersichtlich. Bukkale Erosionen fand man
am häufigsten bei den Eckzähnen und Prämolaren, okklusale

Abb. 11 Häufigkeitsverteilung in % der bukkalen Erosionen Grad 1
(graue Säulen) und Grad 2 (schwarze Säulen). Fehlende, gefüllte
oder überkronte Flächen wurden nicht berücksichtigt.

Fig. 11 Répartition des fréquences, en pour-cent, des érosions
vestibulaires de degré 1 (colonnes grises) et de degré 2 (colonnes
noires). Les faces dentaires absentes, obturées ou couronnées ne
sont pas représentées.

Abb. 12 Häufigkeitsverteilung in % der okklusalen Erosionen Grad 1
(graue Säulen) und Grad 2 (schwarze Säulen). Fehlende, gefüllte
oder überkronte Flächen wurden nicht berücksichtigt.

Fig. 12 Répartition des fréquences, en pour-cent, des érosions oc-
clusales de degré 1 (colonnes grises) et de degré 2 (colonnes
noires). Les faces dentaires absentes, obturées ou couronnées ne
sont pas représentées.

Erosionen bei den 1. Molaren und Prämolaren und orale Ero-
sionen bei den Oberkiefer-Frontzähnen. 85 Rekruten (20,4%)
wiesen mindestens einen keilförmigen Defekt des Grades 1 auf.
Dabei waren durchschnittlich 2,7 Zähne pro Rekrut befallen
(Tab. V). Abb. 14 zeigt die Häufigkeitsverteilung in % der keil-
förmigen Defekte. Am häufigsten waren die 1. Molaren und die
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Wie in früheren Studien bereits gezeigt wurde, nimmt der
Schweregrad und die Häufigkeit von Erosionen und keilförmi-
gen Defekten mit dem Alter aufgrund länger einwirkenden ero-
siven und abrasiven Prozesse zu (LUSSI et al. 1991, LUSSI et al.
1993). Wird eine junge Bevölkerungsgruppe auf diese Läsionen
untersucht, so kann man nicht erwarten, schwere Fälle zu fin-
den. Deshalb ist es nicht erstaunlich, dass vor allem Erosionen
und keilförmige Defekte des Grades 1 gefunden wurden. Es
muss beachtet werden, dass über 80% der Rekruten okklusale
und immerhin 14% bukkale Erosionen des Grades 1 aufwiesen.
Zudem fand man bei 30% der Untersuchten mindestens einen
Zahn mit okklusaler Erosion Grad 2, was auf das Fortschreiten
der Läsionen hindeutet. Obwohl statistisch nicht signifikant,
konnte ein Zusammenhang zwischen Ernährungsgewohnhei-
ten und dem Auftreten von Erosionen festgestellt werden. Des-
halb sollten Personen, die schon erosive Läsionen aufweisen
den Konsum von Getränken oder Nahrungsmitteln mit erosi-
vem Potential einschränken oder deren Einnahme modifizieren
(JAEGGI & LUSSI 1999). Der exzessive Konsum von erosiven Ge-
tränken und Nahrungsmitteln kann bei bereits geschädigten
Zahnoberflächen zu einem raschen Fortschreiten der Läsion
führen. Die Häufigkeitsverteilung der erosiven Läsionen pro
Zahnfläche zeigt, dass bei den bukkalen Erosionen vor allem die
Eckzähne und bei den okklusalen Erosionen die 1. Molaren be-
troffen sind. Diese Resultate korrelieren mit den Ergebnissen
einer früheren Studie (LUSSI et al. 1991).
Das Auftreten von Erosionen kann nicht isoliert betrachtet wer-
den. Werden erosiv geschädigte Zahnoberflächen mechanisch
belastet, so ist der Zahnhartsubstanzverlust hoch (DAVIS & WIN-
TER 1980, LUSSI et al. 1991, GRIPPO & SIMRING 1995, SORVARI et al.
1996). Erosiv vorgeschädigte Zahnhartsubstanz wird durch me-
chanische Kräfte, wie Zahnbürstabrasion oder Attrition, schnel-
ler abgetragen als gesunde Zahnoberflächen. Die in diesem Zu-
sammenhang wichtige Zahnbürsttechnik zeigte in unserer
Untersuchung eine heterogene Verteilung: 41% der Rekruten

Tab. V Anzahl und Prozentsätze der untersuchten Rekruten, die ei-
nen oder mehrere Zähne mit keilförmigen Defekten eines bestimm-
ten Grades  auf den Bukkalflächen aufwiesen, sowie durchschnitt-
liche Anzahl befallener Zähne eines bestimmten Grades pro betrof-
fener Rekrut.

Grad 1 2

Anzahl Rekruten 85 1
% 20,4 0,2
Anzahl Zähne pro Rekrut 2,7 1

Abb. 13 Häufigkeitsverteilung in % der oralen Erosionen Grad 1
(graue Säulen). Es wurden keine Erosionen Grad 2 gefunden. Feh-
lende, gefüllte oder überkronte Flächen wurden nicht berücksich-
tigt.

Fig. 13 Répartition des fréquences, en pour-cent, des érosions
linguales de degré 1 (colonnes grises); aucune érosion linguale de
degré 2 n’a été observée. Les faces dentaires absentes, obturées ou
couronnées ne sont pas représentées.

Abb. 14 Häufigkeitsverteilung der keilförmigen Defekte Grad 1
(graue Säulen) und Grad 2 (schwarze Säule). Fehlende, gefüllte oder
überkronte Flächen wurden nicht berücksichtigt.

Fig. 14 Répartition des fréquences, en pour-cent, des lésions
cunéiformes de degré 1 (colonnes grises) et de degré 2 (colonne
noire). Les faces dentaires absentes, obturées ou couronnées ne
sont pas représentées.

Prämolaren betroffen. In diesem Zusammenhang ist erwäh-
nenswert, dass nur 8% der Rekruten angaben, ihre Zähne durch
horizontale Bewegungen zu reinigen.
Die multivariate Regressionsanalyse zeigte keine signifikanten
Zusammenhänge zwischen dem Auftreten und der Lokalisa-
tion von Erosionen und keilförmigen Defekten sowie den fol-
genden Parametern: Ernährungs- und Hygienegewohnheiten,
Zahnhalsüberempfindlichkeit, Gingivarezessionen, saures Auf-
stossen, häufiges Erbrechen, Erkrankungen und Medikamen-
tenkonsum.

Diskussion
In dieser Studie wurde ein selektives Patientengut auf Ero-
sionen und keilförmige Defekte untersucht. Das untersuchte
Patientengut stammte aus allen sozialen Schichten und Regio-
nen der Schweiz und widerspiegelt die demographische Situa-
tion einer jungen, männlichen Bevölkerung nach absolvierter
(Erst-)Ausbildung.
Das verwendete Scoringsystem zeigte eine gute bis sehr gute
Übereinstimmung zwischen den untersuchenden Zahnärzten.
Kappa-Werte grösser  als 0,4 repräsentieren eine gute Überein-
stimmung, Werte grösser als 0,75 repräsentieren eine sehr gute
Übereinstimmung (FLEISS 1981).
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putzten ihre Zähne mit kreisenden Bürstbewegungen, 10% mit
vertikalen Bewegungen (Auswischtechnik), 41% führten ver-
schiedene Putzbewegungen aus und erstaunlicherweise nur 8%
der Rekruten gaben an, ihre Zähne durch horizontale Bewe-
gungen zu reinigen.Trotzdem fand man bereits bei 20% der un-
tersuchten Rekruten einen oder mehrere Zähne mit keilförmi-
gen Defekten. Betroffen waren vor allem die 1. Molaren im
Oberkiefer und die 1. Prämolaren im Unterkiefer. LUSSI et al.
(1993) fanden eine ähnliche Verteilung der keilförmigen Defekte
in der jüngeren Patientengruppe.
Es konnte keine Korrelation zwischen dem Auftreten und der
Lokalisation von erosiven Läsionen und von keilförmigen De-
fekten festgestellt werden. Es ist jedoch zu beachten, dass die
erosiven Läsionen an den entsprechenden Lokalisationen von
keilförmigen Defekten «überlagert» werden könnten und dass
so die erosive Läsion kaum mehr feststellbar ist. Erosive Läsio-
nen können die Entstehung von keilförmigen Defekten be-
günstigen und umgekehrt. Der Verlust von Zahnhartsubstanz
kann neben Karies und iatrogenen Ursachen durch chemome-
chanische Einflüsse hervorgerufen und beschleunigt werden.
Wirken saure Agenzien auf die bukkale Zahnoberfäche ein, so
kann sich eine erosive Läsion etablieren. Ist eine abrasive Kom-
ponente dominant, wie z.B. durch falsche Zahnputztechnik, so
wird sich ein keilförmiger Defekt bilden, wobei als Kofaktor
eine okklusale Überbelastung diskutiert wird. Wie bereits er-
wähnt, ist die Entstehung von erosiven Läsionen und keilförmi-
gen Defekten ein multifaktorielles Geschehen mit unterschied-
lichen ätiologischen Faktoren. Um eine adäquate Prävention
einzuleiten, sollte hingegen der verursachende Hauptfaktor
eruiert werden (Abb. 15).
Die multivariate Regressionsanalyse zeigte keine statistisch sig-
nifikanten Zusammenhänge zwischen dem Auftreten und der
Lokalisation von Erosionen und keilförmigen Defekten und

verschiedenen Parametern, wie Ernährungs- und Hygienege-
wohnheiten, saures Aufstossen, häufiges Erbrechen, Zahnhals-
überempfindlichkeit, Gingivarezessionen, Erkrankungen und
Medikamentenkonsum. Die relativ homogene Bevölkerungs-
gruppe führte zu Resultaten mit geringer Variabilität, was die
nicht signifikanten Werte erklärt.
Es muss festgehalten werden, dass bereits im jugendlichen
Alter Erosionen und keilförmige Defekte vorkommen. Ob-
wohl diese Läsionen nicht ausgeprägt sind, sollten, in Anbe-
tracht der Lebensdauer der Zähne, präventive Massnahmen
schon bei jugendlichen Patienten einsetzen, um eine Zunah-
me der Läsionen und der Schweregrade möglichst zu verhin-
dern. Aufklärung, Ernährungs- und Hygieneinstrukion sowie
geeigneter Fluorideinsatz können solche präventive Massnah-
men sein.
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