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Praxis · Fortbildung

Zahnsubstanz durch übermässiges Zähneputzen zu verlieren,
ist hoch. Es ist bekannt, dass der Substanzverlust der dentalen
Hartgewebe durch (Zahnbürst-)Abrasion oder Attrition unmit-
telbar nach Säureexposition grösser ist, als wenn die Zahnsub-
stanz keinen erosiven Agenzien ausgesetzt war (DAVIS & WIN-
TER 1980, GRIPPO & SIMRING 1995, SORVARI et al. 1996, JAEGGI &
LUSSI 1999, ATTIN et al. 2001). Die Autoren JAEGGI & LUSSI (1999)
sowie ATTIN et al. (2001) zeigten in situ, dass die Abrasionsresis-
tenz erodierter Schmelzproben mit der Remineralisationszeit
zunahm und sie empfahlen, nach erosiver Exposition mindes-
tens eine Stunde mit dem Zähneputzen zu warten. Diese
Schlussfolgerung stützt die frühere, auf empirischer Basis ge-
machte Empfehlung, nach dem Konsum saurer Getränke oder
Nahrungsmittel nicht sofort zu putzen und evtl. mit einer Fluo-
ridlösung oder mindestens mit Wasser zu spülen (IMFELD 1996,
LUSSI 1996). Die intraorale Exposition führt dazu, dass die säu-
regeätzte Zahnoberfläche über eine gewisse Zeit dem Mundmi-
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Problematik

Abrasion ist definiert als pathologischer Verlust von Zahnsub-
stanz durch mechanische Prozesse (LEVITCH et al. 1994). Dieser
Substanzverlust nimmt in Kombination mit einer erosiven
Schädigung des Zahnes zu. Erosion wird definiert als irreversib-
ler Verlust von Zahnsubstanz durch den Einfluss chemischer
Prozesse ohne Beteiligung von Mikroorganismen (ECCLES 1979).
Auch bei der Attrition, beim physiologischen oder pathologi-
schen okklusalen Kontakt der Zähne, kann eine Zahnschädi-
gung auftreten. Diese drei Faktoren bestimmen den Zahnhart-
substanzverlust ohne Beteiligung von Mikroorganismen.
Im Zuge des steigenden Gesundheitsbewusstseins nimmt der
Konsum von potenziell erosiven Nahrungsmitteln und Geträn-
ken zu wie z.B. Früchte, Salate, Sport- und Süssgetränke. Per-
sonen, die diese Getränke und Nahrungsmittel häufig konsu-
mieren, zeigen oft eine sehr gute Mundhygiene und ihr Risiko,

Der Zahnhartsubstanzver-
lust ohne Beteiligung von
Mikroorganismen ist multi-
faktoriell und charakterisiert
durch chemomechanische
Prozesse. Die Faktoren Ero-
sion, Abrasion und Attrition
führen kombiniert zu diesen
Defekten. Erosiv veränderte
Zahnoberflächen sind emp-
findlicher auf mechanische
Belastung als ungeätzte
Zahnhartsubstanz. Die Zahn-
bürstabrasion von erosiv
geschädigtem Schmelz und
Dentin wird anhand ver-
schiedener Studien disku-
tiert. Ausserdem werden
die Empfehlungen verschie-
dener Autoren zur Vermei-
dung von Zahnputzdefekten
besprochen und der protek-
tive und reparative Einfluss
des Speichels und anderer
Faktoren beleuchtet.
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P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

lieu, insbesondere dem Speichel, ausgesetzt wird. Die protekti-
ve und reparative Wirkung des Speichels ist bekannt und gut
dokumentiert (FEATHERSTONE 1983, WÖLTGENS et al. 1985, MEUR-
MAN et al. 1987). Trotz dieser wissenschaftlichen Daten werden
leider heute von Berufskollegen oder in Patientenzeitungen im-
mer noch Ernährungsempfehlungen bezüglich Erosionspro-
phylaxe abgegeben, die unkorrekt sind und eigentlich nicht
mehr vorkommen sollten.
In dieser Arbeit soll anhand verschiedener Untersuchungen der
Substanzverlust von erosiv veränderten Zahnoberflächen durch
Zahnbürstabrasion und mögliche präventive Massnahmen dis-
kutiert werden.

Methoden zur Messung des Substanzverlustes
Die meisten klinischen Studien in den letzten Jahren und Jahr-
zehnten untersuchten den Schweregrad und das Fortschreiten
von Erosionen und Abrasionen mit Hilfe von Indices, die longi-
tudinal aufgenommen und miteinander verglichen wurden. Aus
der Differenz ergab sich der Substanzverlust, z.B. Zahnbürst-
abrasion über eine bestimmte Zeitspanne. Dadurch konnten
verschiedene Zahnputztechniken oder die Wirkung verschiede-
ner Zahnpasten miteinander verglichen werden, oder es konn-
te nach möglichen Ursachen für diese Defekte geforscht werden
(VOLPE et al. 1975, JOHANSSON et al. 1993, LUSSI & SCHAFFNER

2000). Der Nachteil solcher Erhebungen ist, dass deren Aussa-
gekraft stark von den Untersuchern abhängt. Eine quantitative
Aussage über den Substanzverlust ist kaum möglich, die Pro-
gression kann hingegen abgeschätzt werden. Im Einzelfall grei-
fen verschiedene Parameter ineinander, die je nach Individuum
unterschiedlich ausgeprägt sind und deshalb zu unterschiedli-
chen Folgeerscheinungen führen können. So hängt das Risiko
für Erosionen (und indirekt für Abrasionen) ab von der chemi-
schen Zusammensetzung der Zahnsubstanz, dem Schweregrad
der erosiven Läsionen (Dentinbeteiligung), der Speichelfliessrate
und Speichelzusammensetzung, der Art und Häufigkeit der Säu-
reexposition und von vielen weiteren Faktoren (Tab. I). Mehrere
Forschergruppen sind deshalb dazu übergegangen, entweder
reine In-vitro-Modelle zu entwickeln oder In-situ-Modelle an-
zuwenden, bei denen gewisse Parameter standardisiert werden,
sodass über andere eine Aussage gemacht werden kann.
Der Zahnhartsubstanzverlust kann mit verschiedenen Metho-
den gemessen werden: Die häufigste angewandte Methode ist
die (Laser-)Profilometrie, bei der die Oberfläche der Läsion be-
stimmt wird und anhand von Referenzpunkten morphologi-
sche Veränderungen untersucht werden, wobei bei In-situ-Un-
tersuchungen Replika angefertigt werden müssen (BARTLETT et

al. 1997, WHITEHEAD et al. 1997, GANSS et al. 2000, ATTIN et al.
2001). Eine andere Methode, den Verlust von Zahnhartsubstanz
durch Abrasionskräfte zu messen, besteht darin, die Verände-
rung der Indentationslängen bei der Härtemessung mittels
Knoop-Diamanten zu verfolgen. Dabei wird die oberflächliche
Schmelzhärte von standardisiert hergestellten und erodierten
Schmelzproben bestimmt und die mittlere Tiefe der Indenta-
tionen berechnet (Abb. 1). Nach der Abrasion werden die be-
stehenden Indentationen noch einmal ausgemessen und deren
Tiefe berechnet. Die Differenz der Tiefen der Indentationen vor
und nach Abrasion ergibt den Substanzverlust (JAEGGI & LUSSI

1999).
Auch was die Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz vor dem
abrasiven Prozess anbelangt, werden unterschiedliche Modelle
angewandt. Entweder werden die Zahnproben einmal demine-
ralisiert, evtl. remineralisiert und dann abradiert (ATTIN et al.
1997, JAEGGI & LUSSI 1999), oder sie werden mehreren Demine-
ralisations-, Remineralisations- und Abrasionszyklen ausge-
setzt und der gesamte Substanzverlust wird gemessen (ATTIN et
al. 1998, ATTIN et al. 2001, AZZOPARDI et al. 2001).
Zudem kann durch die Bestimmung der Speichelparameter bei
Probanden der Einfluss der Speichelmenge und Zusammenset-
zung (Pufferkapazität) auf Erosionen und Abrasionen sowie de-
ren Progression ermittelt werden.

Ergebnisse bisheriger Untersuchungen
Es konnte gezeigt werden, dass Erosionen und Abrasionen über
die Zeit fortschreiten, wenn keine präventiven Massnahmen
getroffen werden. So stellten JOHANSSON et al. (1993) an einem

Abb. 1 Geometrie einer Indentation bei der oberflächlichen Här-
temessung mittels Knoop-Diamanten: L=Länge der Indentation
(µm), T=Tiefe der Indentation (µm).

Tab. I Wirt- und Ernährungsfaktoren (Eigenschaften von Getränken und Nahrungsmitteln), die die Entstehung von Erosionen beeinflussen
können.

Wirtfaktoren Ernährungsfaktoren

Speichel (Fliessrate, Zusammensetzung, Pufferkapazität, pH) pH, Stärke der Säure (pK) und Pufferkapazität
Pellikel (Bildungsrate, Dicke, Diffusionseigenschaften) Chelator-Eigenschaften (Direkte Bindung von Kalzium an Moleküle 

z.B. EDTA, Zitrat)
Zahnhartsubstanz (Anatomie, Schmelz- oder Dentinbeteiligung, Kalziumkonzentration (Hohe Kalzium- rsp. Phosphatkonzentration 
Zusammensetzung, Fluoridkonzentration, CaF2-Deckschicht) erlaubt ein tieferes pH ohne Erosion [vgl. Joghurt])
Ernährungsgewohnheiten (Konsumationsrate saurer Getränke und Phosphatkonzentration (Hohe Kalzium- rsp. Phosphatkonzentration 
Nahrungsmittel, Konsumationsart) erlaubt ein tieferes pH ohne Erosion [vgl. Joghurt]) 
Funktion Magen-Darmtrakt (Saures Aufstossen, Erbrechen auf Grund Fluoridkonzentration (Demineralisationshemmung, 
anatomischer oder physiologischer Störungen) Remineralisationsförderung, protektive CaF2-Deckschicht)
Psychische Probleme (Anorexia und Bulimia nervosa) Adhäsion auf Zahnoberfläche
Wechselwirkung Weichgewebe-Zähne (Säureclearance)
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selektiven Patientengut mit Prädisposition für okklusale Abra-
sionen ein langsames Fortschreiten dieser Läsionen nach einer
Beobachtungszeit von 18 Monaten fest. Bei der Nachuntersu-
chung von 55 Personen mit erosiven und abrasiven Läsionen
nach 6 Jahren fanden LUSSI & SCHAFFNER (2000) eine signifikan-
te Progression dieser Defekte, wobei das Fortschreiten der Ero-
sionen primär mit dem Konsum saurer Nahrungsmittel und
Getränke sowie mit dem Alter korrelierte, während die Progres-
sion der keilförmigen Defekte abhängig war von der Zahnputz-
häufigkeit und dem Alter. Es zeigte sich in dieser Studie ferner,
dass die Progression der erosiven Defekte bei Patienten signifi-
kant erhöht war, die vier oder mehr saure Speisen oder Geträn-
ke pro Tag einnahmen und eine kleine Pufferkapazität des Spei-
chels aufwiesen. Wie bereits erwähnt, ist die reparative und
protektive Wirkung des Speichels unbestritten. Eine In-vitro-
Studie zeigte, dass Schmelzproben, welche mittels 0,3% Zitro-
nensäure (pH=3,2) über 2 Stunden erosiv verändert wurden,
ihre Ausgangshärte nach einer Remineralisationszeit von
6 Stunden in künstlichem Speichel wieder erreichten (EISEN-
BURGER et al. 2001). Anhand eines In-situ-Modelles, bei dem im
Labor Schmelzproben standardisiert mittels 0,1% Zitronensäu-
re (pH=3,5) für 3 Min. erodiert wurden, konnten nach Zähne-
putzen folgende Zahnhartsubstanzverluste gemessen werden:
Wurden die Schmelzproben unmittelbar nach Einsetzen im
Mund gebürstet, so ging 0,258±0,141 µm Schmelz verloren,
nach 30 Min. Wartezeit 0,224±0,087 µm und nach 60 Minuten
intraoraler Exposition 0,195±0,075 µm. Dabei waren die Sub-
stanzverluste nach 0 und 60 Min. sowie nach 30 und 60 Min.
signifikant verschieden (Abb. 2) (JAEGGI & LUSSI 1999). Um
den Parameter «Abrasion» zu standardisieren wurde eine im
deutschsprachigen Raum oft verwendete Zahnpaste und eine
Zahnbürste mit weichen, abgerundeten Nylonborsten verwen-
det. Mit einem REA-Wert von 4,2±0,3 (BARBAKOW et al. 1989,
IMFELD et al. 1998) ist die in dieser Studie verwendete Zahnpas-
te Elmex® rot als mittel-abrasiv zu bezeichnen. Die Zahnbürst-
zeit für die bukkalen Seiten des Unterkiefers scheint mit je
30 Sekunden für Leute mit einem hohen Mundhygienestan-
dard angebracht. Die Risikogruppen für erosive und abrasive
Läsionen zeichnen sich durch ein ausgeprägtes Gesundheits-
bewusstsein aus, und demzufolge betreiben sie auch meistens
eine sehr gute Mundhygiene. In In-situ-Modellen muss darauf
geachtet werden, dass der abrasive Faktor möglichst standardi-
siert wird, wenn man Aussagen über andere Parameter machen
will. Die Bukkalseiten im Unterkiefer drängen sich als Fixa-

tionsort für Schmelz- oder Dentinproben auf, weil Defekte,
verursacht durch Zahnbürstabrasion, häufig in dieser Lokalisa-
tion auftreten (SANGNES & GJERMO 1976). Im Weiteren ist es
relativ einfach, diese Flächen zu reinigen, und die Zahnbürstbe-
wegungen sind mehr oder weniger konstant. Die Trägerschie-
nen für Schmelz- oder Dentinproben könnten die Speichelfliess-
raten verändern, was zu einer Verfälschung der Resultate führen
würde. Werden sie jedoch genügend grazil gestaltet und durch-
laufen die Probanden eine Angewöhnungsphase, in der sie die
Schienen ohne Probekörper tragen, so führt dies zu keiner
signifikanten Beeinflussung der Speichelfliessraten (JAEGGI &
LUSSI, 1999). Die Experimente müssen so angelegt sein, dass sie
immer zur gleichen Tageszeit durchgeführt werden, um Ände-
rungen in der Speichelzusammensetzung und in der Speichel-
fliessrate zu minimieren (RIETHE et al. 1994).
Die statistische Auswertung der oben erwähnten Studie ergab
folgende signifikante Parameter: Intraorale Speichelexposi-
tionszeit, Ruhespeichelfliessrate und Schweregrad der erosiven
Läsion. Der Parameter «intraorale Speichelexpositionzeit» zeig-
te die Zeitabhängigkeit auf für reparative und protektive Pro-
zesse wie Remineralisation oder Präzipitation von Mineralien
auf die Zahnoberfläche, welche den Substanzverlust durch me-
chanische Prozesse verringern können. Betrachtet man den Pa-
rameter «Erosion», so konnte die naheliegende Schlussfolge-
rung gezogen werden, dass mit zunehmendem Schweregrad
der erosiven Läsion der Substanzverlust durch Zahnbürstabra-
sion ebenfalls ansteigt. Dies stimmt mit den Ergebnissen von
ATTIN et al. (1997) überein, die Rinderschmelzproben für 1, 5
oder 15 Min. erodierten und anschliessend standardisiert abra-
dierten. Dabei fanden sie mit abnehmender Oberflächenhärte
der Zahnsubstanz eine überproportionale Zunahme des Sub-
stanzverlustes durch Zahnbürstabrasion. Der Parameter «Spei-
chelfliessrate des Ruhespeichels» zeigte das Potenzial des Spei-
chels auf, als Kalzium- und Phosphatreservoir für die Remine-
ralisation der Zahnoberfläche zu dienen oder Mineralien für die
Präzipitation eines protektiven Layers zur Verfügung zu stellen,
welcher eventuell den Schaden durch das Zähneputzen verrin-
gern kann (MEURMAN & TEN CATE 1996). Ausserdem liefert der
Speichel Substanzen, welche bei der Pellikelbildung nötig sind.
Eine maximale Inkorporationszeit von einer Stunde ist jedoch
zu kurz, um ein Pellikel mit vollständiger Schutzfunktion gegen
Säureangriffe zu bilden (ZAHRADNIK et al. 1977). In unserem
Modell wurden die erosiven Läsionen in vitro erzeugt; damit
war der Einfluss des stimulierten Speichels und dessen Sekre-
tionsrate von geringerer Bedeutung.
Zu ähnlichen Resultaten kamen ATTIN et al. (2001), ebenfalls mit
einem In-situ-Modell, bei dem Schmelzproben über 21 Tage
zweimal täglich extraoral demineralisiert und anschliessend un-
terschiedlich lange in situ gebracht wurden, bevor sie der Zahn-
bürstabrasion ausgesetzt wurden. Die Autoren fanden eine mit
der Remineralisationsdauer zunehmende Abrasionsresistenz
der erodierten Schmelzproben und empfahlen ebenfalls, nach
erosiver Attacke mindestens eine Stunde mit dem Zähneputzen
zu warten. Mögliche präventive Massnahmen, um Erosionen
und Abrasionen zu vermeiden oder zumindest zu minimieren,
können eine adäquate Wartezeit nach Säureeinnahme und eine
richtige Zahnputztechnik sein (kein zu starker Druck, kein
Schruppen). Ausserdem wird die Applikation von Fluoriden
diskutiert. SCHIFFNER (1995) stellte in einer epidemiologischen
Untersuchung bei Verwendung eines leicht sauren Aminfluorid-
gelees einen hemmenden Einfluss auf die Entstehung keilför-
miger Defekte fest. ATTIN et al. (1998) haben Rinderdentinpro-
ben De- und Remineralisationszyklen mit anschliessender

Abb. 2 Mittlerer oberflächlicher Substanzverlust (µm) erosiv verän-
derter Schmelzproben durch Zahnbürstabrasion in situ nach intra-
oralen Speichelexpositionszeiten von 0 Min. (Bürsten direkt nach
Einsetzen der Proben), 30 Min. und 60 Min. für die sieben Testper-
sonen. Im Vergleich dazu der Substanzverlust von unerodierten
Schmelzproben (JAEGGI & LUSSI 1999).
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Zahnbürstabrasion ausgesetzt, wobei sie die Proben nach jeder
Demineralisation für 1 Min. in eine 250 ppm oder 2000 ppm
Natriumfluoridlösung gegeben haben. Sie fanden einen signifi-
kant kleineren Substanzverlust durch Zahnbürstabrasion bei
den Proben, welche der 2000 ppm Lösung ausgesetzt wurden.
Die Abrasionsresistenz dieser Proben unterschied sich nicht
von derjenigen unerodierter Proben. Die gleichen Autoren fan-
den in einer ähnlichen Studie, bei der Rinderschmelzproben
de-, remineralisiert und mit einem sauren Fluoridgelée-Spei-
chel-Gemisch standardisiert abradiert wurden, dass Proben, die
mit dem leicht sauren Elmex Fluoridgelée behandelt wurden,
eine signifikant grössere Abrasionsresistenz aufwiesen als Pro-
ben, die ohne Fluorid oder mit einem neutralen Fluoridgelée
behandelt wurden (ATTIN et al. 1999). Es muss in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen werden, dass Rinderschmelz
etwa drei Mal anfälliger auf oberflächliche Demineralisation ist
als Humanschmelz, sodass diese Resultate dementsprechend
zu interpretieren sind (FEATHERSTONE & MELLBERG 1981, LUSSI et
al. 1993). GANSS et al. (2001) zeigten in einer In-vitro-Untersu-
chung an humanen Schmelz- und Dentinproben, dass in einem
De-/Remineralisationsregime mit zwischengeschalteter Fluori-
dierung nach 5 Tagen eine signifikant geringere Progression der
Erosionen resultierte als ohne Fluoridierung, wobei dieser Ef-
fekt bei Dentin ausgeprägter war als bei Schmelz. Unpublizier-
te, eigene Daten zeigten, dass eine noch bessere Wirkung der
Fluoride erreicht wird, wenn diese vor der Erosion auf die Zahn-
substanz appliziert werden. Durch die Bildung einer protekti-
ven Kalziumfluoriddeckschicht kommt es zu geringeren erosi-
ven Läsionen und dadurch auch zu kleineren Abrasionsde-
fekten. Leider ist jedoch der Fluorideinsatz vor dem Säurean-
griff nicht praktikabel, denn es wird sich kaum jemand dazu be-
reit finden, bewusst vor der Konsumation potenziell erosiver
Getränke oder vor dem Erbrechen Fluoride zu applizieren. Ein
weiterer Ansatzpunkt wäre die Zugabe von Fluoriden zu diesen
Substraten, was zu geringeren Erosionen und damit Abrasionen
führen würde (unpublizierte eigene Daten). Unter dem Aspekt
der «Zwangsmedikation» ist jedoch auch diese Massnahme
nicht durchführbar.
Eine andere Möglichkeit, präventiv gegen Erosionen und Abra-
sionen vorzugehen, ist das Abdecken beginnender Läsionen
mittels Dentinbonding-Systemen. AZZOPARDI et al. (2001) zeig-
ten, dass extrahierte Zähne, welche mit Bonding-Systemen vor-
behandelt wurden, nach Erosion und Abrasion eine signifikant
geringere Progression der Läsionen aufwiesen als ungeschützte
Zähne.

Klinische Konsequenzen
Charakteristisch für initiale erosive Prozesse auf Schmelz- und
Dentinoberflächen ist der minimale Verlust der Oberflächen-
substanz, welcher mit der Dauer und der Anzahl der Säurean-
griffe zunimmt (MEURMAN & FRANK 1991a). Im Weiteren wird
das erosive Potenzial eines Getränkes oder Nahrungsmittels
durch seinen Säuregehalt, seine Pufferkapazität, seine Konsis-
tenz (Dauer des Kontakts mit der Zahnoberfläche) und durch
die Konzentration an möglichen reparativen Faktoren wie Kal-
zium, Phosphorverbindungen und Fluorid bestimmt (LUSSI et
al. 1993). Die Demineralisationsrate hängt aber auch von Wirt-
faktoren wie Fluoridgehalt der Hartsubstanz, Pellikel- bzw. Pla-
quebildung und Kalziumfluoridpräzipitation (Fluoridreservoir)
auf der Zahnoberfläche ab (MEURMAN & FRANK, 1991B, HANNIG

1994). Andere Faktoren wie Sekretionsrate, Zusammensetzung
und Pufferkapazität des Speichels haben ebenfalls einen pro-

tektiven Einfluss (WÖLTGENS et al. 1985, JÄRVINEN et al. 1988,
MEURMAN & TEN CATE 1996).
In vivo können moderate erosive Läsionen durch den über-
mässigen Konsum von sauren Getränken und Nahrungsmit-
teln entstehen (ZERO et al. 1996). Zitronensäure wird oft für
solche Experimente verwendet, weil diese Säure in Getränken
und Nahrungsmitteln häufig vorkommt. Initiale erosive Läsio-
nen zeigen nur eine leichte Abnahme der Schmelzhärte. Durch
die teilweise Auflösung des Hydroxylapatits nimmt zuerst die
Porosität des Schmelzes zu. In prismatischem Schmelz ent-
wickelt sich die Läsion, indem zu Beginn die Prismenperiphe-
rie aufgelöst wird. Geht die Säureexposition weiter, werden
auch das Prismenzentrum und eventuell sogar die interprisma-
tischen Areale demineralisiert. Je nach chemischer Zusammen-
setzung der äusseren Schmelzschicht kann die Erosion jedoch
ein unterschiedliches Muster aufweisen (MEURMAN & TEN CATE

1996).
Die Gefahr des Substanzverlustes durch den Einfluss mecha-
nischer Prozesse wie Zahnbürstabrasion bei säuregeätztem
Schmelz ist wesentlich grösser als bei gesundem Schmelz. Un-
publizierte eigene Daten von In-situ-Untersuchungen zeigten
einen bis zu siebenundzwanzigfach grösseren oberflächlichen
Schmelzverlust durch Zahnbürstabrasion bei erosiv geschädig-
tem Schmelz gegenüber Schmelz ohne erosive Läsion (Abb. 2).
Diese Resultate liegen im Bereich derjenigen von anderen In-
vitro-Untersuchungen (SCHWEIZER-HIRT et al. 1978, DAVIS &
WINTER 1980).
Es muss beachtet werden, dass die Degradation der Zahnhart-
substanz durch verschiedene pathologische Prozesse verur-
sacht wird. Obwohl ein Faktor dominant sein kann, treten Ero-
sion, Abrasion und Attrition oft gemeinsam auf. Deshalb muss
man bei Patienten, die an ausgeprägtem Zahnhartsubstanz-
verlust (ohne Bakterienbeteiligung) leiden, immer alle mögli-
chen ursächlichen Faktoren in Betracht ziehen, versuchen, den
wichtigsten zu erkennen und die Patienten bei der Ergreifung
von präventiven Massnahmen dementsprechend zu instruie-
ren (MEURMAN & TEN CATE 1996). Abbildung 3 zeigt das Zu-
sammenspiel verschiedener Faktoren auf, die je nach Domi-
nanz zu unterschiedlichen Läsionen der Zahnhartsubstanz

Abb. 3 Hypothese der Ätiologie von erosiven Läsionen (Zahnhals-
bereich) und keilförmigen Defekten: Dominiert der Faktor «Säure»,
so entstehen eher erosive Läsionen. Herrschen abrasive Kräfte evtl.
in Kombination mit okklusalem Stress vor, so entstehen häufiger keil-
förmige Defekte (LUSSI & SCHAFFNER 2000).
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im Zahnhalsbereich führen können: Ist die Säureexposition
dominant, so entstehen va. erosive Läsionen. Treten abrasive
Kräfte in den Vordergrund evtl. in Verbindung mit okklusalem
Stress, was zu Aussprengungen von Schmelzpartikeln im
Zahnhalsbereich führen kann, so findet man eher keilförmige
Defekte. Eine Übersicht über Wirt- und Ernährungsfakoren,
die die Entstehung von Erosionen und damit indirekt auch die
Entstehung von Abrasionen beeinflussen können, ist aufge-
listet (Tab. I).

Schlussfolgerungen
Wenn keine anderen präventiven Massnahmen getroffen wer-
den, empfehlen wir für Personen mit einem Risiko für Erosio-
nen und für Zahnbürstabrasionsdefekte, nach dem Konsum
von erosiven Getränken oder Nahrungsmitteln mindestens ei-
ne Stunde mit dem Zähneputzen zu warten und wenn möglich
unmittelbar nach der Säureattacke mit Wasser oder einer Fluo-
ridspüllösung zu spülen. Ob diese minimale intraorale Spei-
chelexpositionszeit auch für Dentin gilt, muss in weiteren Stu-
dien abgeklärt werden. Oben genannte Empfehlung kann nur
für Patienten mit aktiven erosiven Läsionen gegeben werden.
Für Patienten mit einer mittleren oder hohen Kariesaktivität gilt
sie nicht. Das Risiko, neue kariöse Läsionen zu generieren, ist
zu gross, wenn diese Patienten nach dem Konsum zuckerhalti-
ger Nahrungsmittel und Getränke mit dem Zähneputzen zu-
warten, da das Plaque-pH sofort absinkt (IMFELD 1983).
Wie bereits in mehreren Studien gezeigt, haben vor allem leicht
saure Fluoride die Fähigkeit, erodierte Zahnhartsubstanz so zu
verändern, dass die Abrasionsresistenz signifikant erhöht wird
(SCHIFFNER 1995, ATTIN et al. 1998 und 1999, GANSS et al. 2001).
Es wird deshalb weiter empfohlen, regelmässig hochkonzen-
trierte Fluoride topisch zu applizieren.
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