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1 Einleitung und Problemstellung 

Trotz aller Erfolge in der Steigerung der Zahngesundheit durch Zunahme präventiver Strategien 

in der Zahnmedizin in den letzten Jahrzehnten ist der Verlust von gesunder Zahnhartsubstanz 

durch Karies weiterhin von großer Relevanz. Insbesondere bei den Erwachsenen zeigen sich 

bis heute deutliche Defizite. Die jüngste deutsche Mundgesundheitsstudie belegt, dass zum Bei-

spiel in der Gruppe der 35- bis 44-Jährigen weiterhin etwa 11 Zähne kariös sind [1]. Neben 

Karies geht gesunde Zahnhartsubstanz außerdem immer häufiger durch Erosion, ebenso wie 

durch Traumata oder orale Dysfunktion verloren. Um den Erhalt der Zähne und deren Funktion 

sicherzustellen, sollte die verlorengegangene Zahnhartsubstanz durch Restaurationen mit zahn-

ärztlichen Materialien ersetzt werden. Je nach Lokalisation und Größe des Defektes stehen da-

für verschiedene Versorgungsmöglichkeiten zur Verfügung. Kleinere Kavitäten werden durch 

direkte plastische Füllungen oder indirekte Einlagefüllungen, sogenannte Inlays, versorgt. Stark 

geschädigte Zähne, welche zum Beispiel durch eine vorhergehende endodontische Behandlung 

zusätzlich bruchgefährdet sind, werden durch Teilkronen oder auch Kronen wiederhergestellt. 

Durch Forschung und Weiterentwicklung stehen etwa seit den 60er Jahren des letzten Jahrhun-

derts neben den traditionellen, metallischen dentalen Werkstoffen (Amalgam, Goldlegierungen, 

NEM-Legierungen) auch zahnfarbene Materialien zur Verfügung. Unterteilt werden diese in 

plastische Materialien, dazu zählen die Komposite und Kompomere, und in aplastische Mate-

rialien, die dentalen Keramiken. Während der ästhetische Vorteil der neueren, zahnfarbenen 

Materialien offensichtlich ist und diese deshalb schon seit den 1960ern im sichtbaren Bereich 

verwendet werden, wird über deren Haltbarkeit in den stark belasteten, kaukrafttragenden Sei-

tenzähnen bis heute diskutiert [2-4].   

Verschiedenen Umfragen zufolge liegt die Priorität der Patienten bei der Wahl des Materials 

für die eigenen Zähne auf kosmetischen Gesichtspunkten [5, 6]. Medizinische Belange wie die 

Haltbarkeit sind seltener für die Entscheidung ausschlaggebend [7].  

Laut § 630 e Abs. 1 BGB ist der Zahnarzt verpflichtet, den Patienten zu beraten und ausführlich 

über die Diagnose, die Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten und 

das Risiko bei Unterlassung der Behandlung, aufzuklären. Ist die Behandlung nun eine restau-

rative Behandlung, bei der defekte Zähne mit direkten oder indirekten Restaurationen behandelt 

werden sollen, so muss der Zahnarzt über die verschiedenen Materialien und deren Vor- und 

Nachteile aufklären. Igelbrink berichtete 2018 jedoch, dass beispielsweise die Verwendung von 

Komposit überwiegend von den behandelnden Zahnärzten initiiert wurde und dies teilweise 

mit, aber häufig auch ohne Rücksprache mit dem Patienten [8].  
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Diese Arbeit wurde mit dem Ziel angefertigt herauszufinden, wie Zahnärzte ihre eigenen Mo-

laren, im Falle eines Defektes restaurativ versorgt haben. Anhand der Ergebnisse dieser Studie 

soll nun näher beleuchtet werden, welche Faktoren die Entscheidung der Zahnärzte zur Wahl 

des Materials, das sie bevorzugt wählen und auch ihren Patienten empfehlen, beeinflussen. 

 Ursachen von Zahnhartsubstanzverlust 

 
In der Literatur finden sich verschiedene Ätiologien, die zu Zahnhartsubstanzverlust führen 

können. Neben Karies gehören dazu die dentale Erosion ebenso wie die mechanische Abnut-

zung von Zahnhartsubstanz durch Abrasion und Mineralisationsstörungen.   

 

1.1.1 Karies 

 

Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, die durch Störungen des Gleichgewichts zwischen 

Demineralisation und Remineralisation hervorgerufen wird und unbehandelt zum irreversiblen 

Verlust von Zahnhartsubstanz führen kann [9].   

Faktoren, die für die Entstehung von Karies vorhanden sein müssen, sind der Wirt (Zahn), ka-

riogene Mikroorganismen (z.B. Streptococcus mutans), das Substrat (niedermolekulare Koh-

lenhydrate) und die Zeit, in der die Mikroorganismen das Substrat zu Säure umsetzen können 

[10]. 

 

 

Abbildung 1: Faktoren der Kariesentstehung (modifiziert nach Weber,2010)[11] 

Mangelnde Mundhygiene führt dazu, dass sich auf den Zähnen ein Biofilm (Plaque) bilden 

kann, in dem sich kariogene Mikroorganismen befinden können. Der häufige Verzehr von nie-

dermolekularen Kohlenhydraten wie Zucker führt dazu, dass Mikroorganismen das Substrat zu 

WIRT SUBSTRAT BIOFILM  ZEIT 

KARIES 
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organischen Säuren verstoffwechseln können. Dadurch sinkt der pH-Wert in der Mundhöhle 

und es kommt zur Demineralisierung des Zahnschmelzes. Dies kann langfristig zu kariösen 

Läsionen führen [9, 11].   

Letztere zeigen sich zu Beginn der Entstehung häufig durch weißliche Flecken im Zahn-

schmelz, können sich später dunkel verfärben und Einbrüche im Zahnschmelz, die Kavitäten, 

bilden [12]. Diagnostiziert werden kariöse Läsionen überwiegend durch visuelle Inspektion so-

wie eine vorsichtige Sondierung durch Zahnärzte [9, 13]. Um Karies in den Approximalräumen 

diagnostizieren zu können, werden zusätzlich in regelmäßigen Abständen Röntgenaufnahmen, 

sogenannte Bissflügelaufnahmen, empfohlen [14].  

 

 

Abbildung 2: Approximale Kariesläsionen auf einer Bissflügelaufnahme  

Quelle: C. Beyer, Westerstede 

 

Neuere Entwicklungen zur Kariesdiagnostik sind außerdem die visuelle Kontrolle  mit Hilfe 

einer Kaltlichtsonde sowie Laserfluoreszens und Widerstandsmessungen [15]. Um Karies vor-

zubeugen, sind eine ausgewogene Ernährung und gute Mundhygiene essenziell. Diese sollten 

vermehrt durch Präventionsprogramme zur Aufklärung über Mundhygiene und mundgesunde 

Ernährung in Bildungsstätten gefördert werden. Eine weitere wirksame Methode zur Stärkung 

des Zahnschmelzes ist die Aufnahme von Fluoriden [14]. Diese können sich in den Zahn-

schmelz einlagern, ihn erhärten und ihn so resistenter gegen Säuren machen. Aus diesem Grund 

wird, neben fluoridiertem Speisesalz, die regelmäßige Nutzung fluoridhaltiger Zahnpasta drin-

gend empfohlen. 
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1.1.2 Dentale Erosion  

 

Erosion bezeichnet die irreversible Schädigung von Zahnhartsubstanzen durch einen dauerhaf-

ten beziehungsweise regelmäßig wiederkehrenden, direkten Einfluss von Säure, ohne den Ein-

fluss von Mikroorganismen [16]. Der Fachliteratur zufolge ist dies ein zunehmendes Problem 

in der Zahnmedizin [17, 18].   

Grippo et al. bezeichnen die dentale Erosion auch als „Biokorrosion“. Dieser Begriff soll, na-

turwissenschaftlich korrekter, die chemische, biochemische und elektrochemische Einwirkung 

von Säure auf die Zähne beschreiben [19, 20].  

Durch den regelmäßigen Konsum von zum Beispiel sauren Erfrischungsgetränken, Säften und 

auch Obst kann der Speichel den sauren pH-Wert der Säuren nicht mehr ausreichend neutrali-

sieren, was zu Erweichung und langfristigem Verlust von Zahnhartsubstanz führen kann.  

Neben dem Einfluss konsumierter Säuren kann auch die eigene Magensäure negative Auswir-

kungen auf die Zähne haben, wenn diese durch häufiges Erbrechen (Bulimie) oder auch Refluxe 

in die Mundhöhle gelangt [21, 22]. Auch ein durch Medikamente verändertes intraorales Mi-

lieu, zum Beispiel durch einen reduzierten Speichelfluss, kann zu Erosionen führen, da der 

Speichel über verschiedene Mechanismen zur Pufferung des pH-Wert bei Säurezufuhr verfügt, 

wobei der kritische pH-Wert, bei dem der Zahnschmelz anfällig für Erosion wird, bei 5,5 liegt 

[22].   

 

Abbildung 3: Verlust von Zahnhartsubstanz im Bereich der Zahnhälse in unterschiedlichen Stadien, bedingt durch 

Erosion und Abrasion  

Quelle: C. Beyer, Westerstede 

 

Der Prozess des Verlustes von Zahnhartsubstanz durch Erosion ist schleichend und nicht immer 

klinisch eindeutig zu identifizieren. Erste Anzeichen können temperaturempfindliche Zähne 

sowie leichte, regional sichtbare Veränderungen des Zahnschmelzes wie matte oder glänzende 
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Bereiche sein. Im fortgeschrittenen Stadium ist ein deutlicher Verlust von Zahnhartsubstanz in 

Form von Mulden und Dellen zu erkennen [23]. Am Zahnhals können diese Läsionen durch 

Parafunktionen, die Schmelzstrukturen schädigen, verstärkt werden [20].  

Zur Stärkung des Zahnschmelzes wird die Nutzung von Fluoriden, zum Beispiel in Form fluo-

ridhaltiger Zahnpasta oder auch höher konzentriertem Gel oder Lack, empfohlen [24]. Außer-

dem sollten nach dem Konsum von Säuren mindestens 30 Minuten bis zur mechanischen 

Mundhygiene, welche mit einer weichen Zahnbürste durchgeführt werden sollte, vergehen, um 

den durch Säureeinfluss demineralisierten Zahnschmelz zunächst durch den Speichel remine-

ralisieren zu lassen [25]. 

1.1.3 Abrasion/Attrition 

 

Die Zahnabrasion ist eine mechanische, irreversible Schädigung der Zahnhartsubstanz durch 

äußere Einflüsse, welche zum Beispiel durch die Fehlanwendung der Zahnbürste entstehen 

kann. Abrasionen sind häufig als V-förmige Kerben in den zervikalen Regionen eines oder 

mehrerer Zähne sichtbar und durch scharf begrenzte Ränder und glatte Oberflächen gekenn-

zeichnet [26, 27]. Sie können durch Parafunktionen mit exzentrischer Belastung der Zähne ver-

stärkt werden [20].  

Die Attrition ist definiert als der Verschleißprozess des Zahngewebes durch direkten Zahn-zu-

Zahn-Kontakt, welcher unter anderem durch Knirschen und Pressen zustande kommen kann 

[26, 28].  

 

 

Abbildung 4: Attritionen auf den Okklusalfächen  

Quelle: C. Beyer, Westerstede 
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Attritionen werden gewöhnlich als gut definierte Abriebfacetten auf den Oberflächen der Zähne 

in einem Kiefer sichtbar, die mit entsprechenden Facetten auf antagonistischen Zähnen im Ge-

genkiefer übereinstimmen. Der Abrieb kann an Höckern und Führungsflächen während der 

Mahlbewegung mit leerem Mund, beispielsweise bei Bruxismus, beobachtet werden.  Gewöhn-

lich wird der Zahnabrieb als glänzende und gut definierte Facetten sichtbar [29]. 

Patienten, die unter nächtlichem Bruxismus leiden, wird in der Regel das Tragen einer Kunst-

stoffschiene in der Nacht empfohlen, um die Zähne zu schützen. Bei Abrasion durch zu kräfti-

ges Drücken während des Zähneputzens sollte deutlich weniger Kraft angewandt und eventuell 

auf eine elektrische Zahnbürste mit Andruckkontrolle umgestellt werden. 

1.1.4 Mineralisationsstörungen 

 

Mineralisationsstörungen sind systemisch oder genetisch bedingte Veränderungen im Zahn-

schmelz. Eine veranlagte, zu geringe Mineralisation des Zahnschmelzes (Hypomineralisation) 

macht diesen porös und für Karies sowie mechanischen Abrieb anfällig [30]. Auch Dentin kann 

zum Beispiel durch die genetische Erkrankung Dentinogenesis imperfecta von einer Hypomi-

neralisation und einer veränderten Struktur betroffen sein [31].  

  

 

Abbildung 5: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation   

Quelle: Dr. Söhnel, Greifswald 

 

Die heutzutage bekannteste Mineralisationsstörung ist die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-

tion kurz MIH [32]. Leidet der Patient unter MIH, so sind häufig schon bei Durchbruch der 

bleibenden Zähne kreidig-weiße bis gelblich-bräunliche Flecken auf den Inzisiven sowie den 

Molaren zu erkennen [33]. Wie viele Zähne und in welcher Ausprägung diese jeweils betroffen 

sind, gestaltet sich sehr individuell. Der Zahnschmelz ist porös und weist nur etwa ein Zehntel 
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der Härte gesunden Zahnschmelzes auf. Neben Absplitterungen des Zahnschmelzes können 

betroffene Zähne eine erhöhte Temperaturempfindlichkeit aufweisen.   

Die Ursachen für die Entstehung dieser Mineralisationsstörung sind noch nicht endgültig ge-

klärt. Ein Einfluss von Medikamenten oder gewissen Umwelteinflüssen in der Schwangerschaft 

wie zum Beispiel von Antibiotika oder Bisphenol-A und anderen Weichmachern werden dis-

kutiert, lassen sich allerdings bis heute nicht vollständig nachweisen [33].   

Zähne, welche von einer Mineralisationsstörung betroffen sind, sollten je nach Symptomatik 

behandelt werden, wobei die konservierende Behandlung im Vordergrund steht. Um den hy-

pomineralisierten Zahnschmelz zu stärken und die Zähne unempfindlicher zu machen, wird 

neben der Nutzung von fluoridierter Zahnpasta auch die regelmäßige Behandlung mit Flourid-

lacken und -gelen empfohlen [34]. Außerdem kann hypomineralisierter Schmelz mit Hilfe der 

Infiltration des patentierten, flüssigen Kunststoffs Icon stabilisiert werden [33, 35, 36]. Kleinere 

Defekte im Schmelz der erkrankten Zähne können außerdem mit plastischen Füllungen versorgt 

werden, größere mit Teilkronen oder Kronen und auch eine Extraktion des Zahnes und ein sich 

anschließender kieferorthopädischer Lückenschluss kommt in Frage [37].   

 

 Dentale Werkstoffe zur Restauration defekter Zahnhartsubstanz

    
Um Defekte der Zahnhartsubstanz unterschiedlicher Art und Größe zu restaurieren, gibt es ver-

schiedenste dentale Werkstoffe. Letztere unterscheiden sich in ihren Eigenschaften und An-

wendungsbereichen. Eine Einteilung ist zum Beispiel in metallische und nichtmetallische Ma-

terialien möglich. 

Zu den metallischen Materialien gehören die Werkstoffe Amalgam, Gold und Nichtedelmetall. 

Zu den nichtmetallischen Materialien gehören die Komposite, Kompomere, verschiedene zahn-

ärztliche Zemente und Keramiken. Eine Einteilung ist außerdem nach der Verformbarkeit in 

plastische und aplastische Materialien möglich.
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Abbildung 5: Einteilung von Materialien zur Restauration defekter Zahnhartsubstanz weiße Felder = aplastische 

Materialien, graue Felder = plastische Materialien  

 

Die plastischen Materialien wie Komposite, Kompomere, Zemente und Amalgam werden di-

rekt vom Zahnarzt in die Kavität eingebracht. In der Kavität werden sie geformt, härten aus und 

werden poliert.    

Die indirekten Versorgungen aus aplastischen Werkstoffen wie Gold, Nichtedelmetall und Ke-

ramik werden entweder im zahntechnischen Labor oder mit Hilfe von Computer- und Frästech-

nik auch direkt in der Zahnarztpraxis hergestellt. Die präparierte Kavität muss, für die Dauer 

der Herstellung in einem zahntechnischen Labor, mit einer provisorischen Versorgung versehen 

werden. Das fertiggestellte Werkstück wird anschließend vom Zahnarzt in die Kavität einge-

bracht und mit einem weiteren Werkstoff, wie einem dentalen Zement oder einem Kunststoff-

kleber/Komposit, am Zahn befestigt.  

Zur klassischen Herstellung dieser Arbeiten sind Abformungen und die Herstellung von Gips-

modellen zur Arbeit im zahntechnischen Labor sowie mehrere Sitzungen nötig, insbesondere 

wenn es um metallische Materialien geht.   

Immer mehr setzen sich computerbasierte Restaurationsverfahren durch. Mit Hilfe eines intra-

oralen Scanners werden die Zähne eingescannt, anschließend werden die Kronen, Teilkrone 

oder Inlays am Computer konstruiert und gefräst oder gedruckt. Diese Werkstücke können mit 

Dentale 
Werkstoffe zur 
Restauration 

defekter 
Zahnhartsubstanz

Metalle

Gold
Nichtedel-

metall
Amalgam

Nichtmetalle

Komposite Kompomere
dentale

Zemente
Keramik
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Hilfe von Computer- und Frästechnik teilweise in einer Sitzung hergestellt und eingesetzt wer-

den. Nach einer Einpassung werden beispielsweise keramische Werkstücke gegebenenfalls be-

malt, im Spezialofen gebrannt und anschließend am Zahn befestigt.   

 

Abbildung 6: computergestützte Konstruktion einer Keramikrestauration zur Herstellung einer keramischen 

Krone   

Quelle: C. Beyer, Westerstede   

 

1.2.1 Amalgam 

 

Amalgam ist eine metallische Legierung, welche durch das Vermischen von einem Pulveran-

teil, bestehend aus Silber, Quecksilber, Kupfer, Zinn und Zink und flüssigem Quecksilber in 

einer gebrauchsfertigen vordosierten Kapsel nach Trituration entsteht und als plastisches Fül-

lungsmaterial verwendet wird [38].   

Amalgam wird im plastischen Zustand direkt vom Zahnarzt in die Kavität eingebracht, hier 

durch Druck verdichtet und anschließend durch Schnitzen in Form gebracht. Die Aushärtung 

der zunächst verformbaren Masse erfolgt durch eine intermetallische Reaktion innerhalb eini-

ger Stunden.  

 

Abbildung 8: Amalgamfüllungen   

Quelle: Prof. Dr. Dr. h.c. Meyer, Greifswald   



16 
 

Aufgrund des Silbergehalts haben Amalgamrestaurationen einen bakteriostatischen bis antibak-

teriellen Effekt, außerdem trägt die Ausdehnung des Materials während der Aushärtung zur 

Minimierung eines Randspalts bei, was die Sekundärkariesbildung hemmt [39, 40].  

Restaurationen aus Amalgam sind fest, widerstandsfähig und werden bevorzugt für große De-

fekte im kaudrucktragenden Seitenzahnbereich genutzt.    

Amalgam lässt sich gut verarbeiten und kann auch unter schwierigeren Bedingungen, zum Bei-

spiel bei Zutritt von Flüssigkeit durch Blut oder Speichel, noch verarbeitet werden [41]. Dies 

macht die Verwendung dieses Füllungsmaterials besonders relevant bei Patientengruppen, bei 

denen eine besonders zeitaufwändige Behandlung und eine absolute Trockenlegung nicht mög-

lich ist, wie zum Beispiel unter Vollnarkose bei Menschen mit körperlicher oder geistiger Be-

hinderung oder auch älteren, multimorbiden Patienten.  

Ein Nachteil von Amalgam besteht darin, dass das Material durch Makroretention im Zahn 

befestigt wird. Aus diesem Grund müssen im Zahn unterminierende Bereiche geschaffen wer-

den, was eine wenig substanzschonende Behandlung bedingt. Außerdem heben sich die Fül-

lungen durch ihre silberne Farbe deutlich von den Zähnen ab und können kurzzeitig nach dem 

Legen einen metallischen Geschmack im Mund verursachen.   

Aufgrund des Quecksilbergehaltes wird die Nutzung von Amalgam für manche Gruppen wie 

Schwangere und Kinder nur eingeschränkt empfohlen [42]. Da Quecksilber und seine Emissi-

onen in hohen Dosen Vergiftungserscheinungen verursachen können und die Umwelt belasten, 

wurde im Jahr 2013 die Minamata-Konvention von 90 Staaten weltweit unterzeichnet, welche 

den Quecksilberausstoß reduzieren soll [43]. Unter anderem aus diesem Grund wird beispiels-

weise in einigen skandinavischen Ländern, wie zum Beispiel Schweden und Norwegen, die 

Nutzung von zahnärztlichem Amalgam reduziert [44]. Dabei ist anzumerken, dass der Queck-

silberanteil im Amalgam sehr stabil gebunden ist, so dass ein Vergleich mit freiem Quecksilber 

weder medizinisch noch chemisch noch physikalisch zulässig ist. Nur extremen Temperaturbe-

dingungen, beispielsweise in Krematorien, kann das Quecksilber aus Amalgamfüllungen frei-

gesetzt werden. 
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1.2.2 Komposite 

 

Komposite sind Verbundmaterialien, welche in der Zahnheilkunde als plastische Füllungsma-

terialien eingesetzt werden. Sie bestehen aus einer organischen Kunststoffbasis und anorgani-

schen Füllkörpern wie Glas-, Quarz- oder Keramikpartikeln und lassen sich aufgrund der Größe 

der Füllkörper in Mikrofüller- und Hybridkomposite unterteilen [45]. Die Aushärtung des Ma-

terials erfolgt je nach Werkstoff mittels Autopolymerisation oder Lichtpolymerisation.  

Die Verwendung von Kompositen erfolgte zunächst überwiegend zur ästhetischen Restauration 

im Frontzahnbereich. Durch die stetige Weiterentwicklung wurden die Komposite bis heute 

aber widerstandsfähiger und die Klebeverbunde fester, so dass Komposite auch für den Einsatz 

im kaukrafttragenden Seitenzahnbereich genutzt werden können.  

Ein Vorteil der Komposite besteht darin, dass eine ästhetische, zahnfarbene Restauration von 

defekten Zähnen in nur einer Sitzung möglich ist. Außerdem werden Komposite durch Mikro-

retention über einen Klebeverbund an den Zahnhartsubstanzen, vorzugsweise  am Zahn-

schmelz, befestigt was eine zahnhartsubstanzschonende, minimalinvasive Restauration von de-

fekten Zähnen ermöglicht [46].  

 

 

Abbildung 7: Kompositfüllung des 46   

Quelle: C. Beyer, Westerstede  

 

Ein Nachteil dieses Werkstoffes ist, dass die Verarbeitung von Kompositen aufwendig ist. Ne-

ben einer absoluten Trockenlegung ist es nötig, dass das Material in sehr dünnen Schichten in 

die Kavität eingebracht wird, um die Polymerisationsschrumpfung bei der Aushärtung der 

Komposite so gering wie möglich zu halten, um der Entstehung von Randspalten und einem 

daraus erhöhtem Risiko für Sekundärkaries, vorzubeugen [47-49].  Weiterhin kann ein gewisses 

https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Mikrof%C3%BCller&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Hybridkomposite&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/Polymerisationsschrumpfung
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allergisches Potenzial der Materialien nicht ausgeschlossen werden. Außerdem wurde in ver-

schiedenen Untersuchungen gezeigt, dass das zur Mikroretention notwendige Dentinadhäsiv, 

zytotoxisch wirken kann [50, 51]. Neuere Untersuchungen zeigen außerdem, dass Dentinadhä-

sive mit zunehmender Zeit durch kollagenabbauende Matrixmetalloproteasen (MMP´s) ihre 

Wirkung verlieren [52]. Des Weiteren empfiehlt die „American Academy of Pediatric Medi-

cine“ bei Schwangeren, aufgrund potentieller östrogener Wirkungen von Weichmachern 

(BPA), die aus Kompositen freigesetzt werden können, möglichst keine Kompositfüllungen zu 

legen und bei Versiegelungen in der Kinderzahnmedizin zurückhaltend zu sein [53].  

 

1.2.3 Gold 

 

Goldlegierungen werden in der Zahnheilkunde sowohl für die Herstellung direkter Restaurati-

onen wie Goldhämmerfüllungen, als auch für indirekte Restaurationen, wie Inlays, Teilkronen 

oder Kronen, verwendet.  

 

   

Abbildung 8: Teilkronen aus Gold  

Quelle: Prof. Dr. Dr. h.c. Meyer, Greifswald 

 

Um die Eigenschaften des reinen Goldes zu optimieren, werden in der Zahntechnik mundbe-

ständige, je nach gewünschten Eigenschaften zusammengesetzte Legierungen aus Gold, Silber, 

Platin, Kupfer und weiteren Metallen genutzt. Einige Legierung sind aufbrennfähig und können 

zusätzlich, aus ästhetischen Gründen, keramisch verblendet werden [54].   

Insbesondere die hohe Biokompatibilität sowie die erwiesen lange Haltbarkeit durch einen op-

timalen Randschluss zeichnen Goldrestaurationen aus [55]. Des Weiteren ist Gold im Vergleich 
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zu anderen Restaurationsmaterialien verhältnismäßig weich, so dass es eine natürliche, physi-

ologische Abrasion zulässt und daher auch für Patienten mit Bruxismus gut geeignet ist . 

Einen Nachteil stellen die hohen Materialkosten aufgrund des hohen Goldpreises sowie gege-

benenfalls die nicht zahnfarbene, goldene Optik dar. Außerdem ist für einen optimalen Halt von 

Inlays oder Teilkronen aus Goldlegierungen eine höchst präzise Kavitätenpräparation notwen-

dig, um die erforderliche Friktion zu schaffen, sofern mit Zinkoxidphosphatzementen zemen-

tiert wird. 

 

1.2.4 Keramik 

 

Dentale Keramiken werden genutzt, um indirekte restaurative Versorgungen wie Inlays, Teil-

kronen oder Kronen herzustellen.  

Eine Einteilung der Dentalkeramiken erfolgt in die zwei großen Gruppen Silikatkeramiken und 

die Oxidkeramiken. Die Silikatkeramiken lassen sich wiederum in Feldspatkeramik, Glaskera-

mik und Lithiumdisilikatkeramik unterteilen. Gemeinsam haben diese Keramiken eine glasrei-

che Matrix mit kristallinen Phasen und eine porige Struktur.  

Zu den Oxidkeramiken gehören die Aluminiumoxidkeramiken und die Zirkonoxidkeramiken. 

Die Oxidkeramiken haben einen höheren Anteil kristalliner und einen geringeren Anteil glas-

reiche Phasen [56].   

Keramische Restaurationen zeichnen sich durch eine hohe Biokompatibilität, sowie eine hohe 

Ästhetik und Individualität aus.   

 

Abbildung 9: Vollkeramische Restauration des Unterkiefers  

Quelle: C. Beyer, Westerstede 
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Ein Nachteil keramischer Restaurationen ist, dass bei starker Belastung, zum Beispiel bei Pati-

enten, die unter Bruxismus leiden, eine erhöhte Gefahr für Abplatzungen beziehungsweise 

Bruch der Keramik oder eine Rissbildung besteht [57]. Des Weiteren kann es bei Patienten, die 

unter einer kraniomandibulären Dysfunktion leiden und die eine umfangreichere Sanierung be-

nötigen, aufgrund der Härte des Materials, zu einer Verschlechterung dieser Problematik kom-

men. Weiterhin ist für die Anfertigung von keramischen Restaurationen eine gewisse Mindest-

schichtdicke nötig, welches einen höheren Substanzabtrag als zum Beispiel bei metallischen 

Kronen, nötig macht.  

 

1.2.5 Zement und Kompomer  

 

Zahnärztliche Zemente wie Glasionomerzemente gehören zu den plastischen Füllungswerk-

stoffen. Häufig werden Zemente für die Befestigung von festsitzendem oder provisorisch fest-

sitzendem Zahnersatz sowie für temporäre Füllungen oder Milchzahnrestaurationen verwendet, 

da sie aufgrund weniger guter mechanischer Eigenschaften nicht zur dauerhaften Verwendung 

im kaufkraftragenden Bereich geeignet sind [45, 58].   

Zemente werden aus zwei Komponenten, Flüssigkeit und Pulver angerührt und härten während 

der Verarbeitung aus.  

Das ausgehärtete Füllungsmaterial hat oftmals eine weißliche, matte Oberfläche und ist relativ 

weich [59]. Um Karies entgegenzuwirken, enthalten Glasionomerzemente Fluorid, welches zur 

Kariesprophylaxe nach und nach an den Zahnschmelz abgegeben wird und ihn dadurch stärkt. 

 

 

Abbildung 10: Füllungen der Unterkiefer 6er aus Glasionomerzement  

Quelle: C. Beyer, Westerstede 
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Kompomere wurden Mitte der 1990er Jahren entwickelt und setzen sich aus Glasionomerze-

ment als Basis und dem Verbundwerkstoff Komposit zusammen, verbinden deren Eigenschaf-

ten und sind lichthärtend [45].   

Kompomere sind, ebenso wie die Zemente, für temporäre oder Milchzahnrestaurationen geeig-

net. Auch Zahnhalsfüllungen lassen sich mit diesem Material, welches an die Zahnfarbe ange-

passt werden kann, anfertigen.    

 

1.2.6 Nichtedelmetall  

 

Nichtedelmetall-Legierungen (NEM-Legierungen) werden in der Zahnheilkunde neben der 

Herstellung von beispielweise Prothesengerüsten auch für große indirekte Versorgungen, wie 

Kronen und Brücken, verwendet.   

NEM-Legierungen setzen sich unter anderem aus Chrom, Kobalt, Molybdän und auch Platin 

zusammen [54, 60]. Diese Zusammensetzung ist stabil und kostengünstig, sodass die Kosten 

für Versorgungen aus diesem Material von den gesetzlichen Krankenversicherungen zu einem 

großen Teil übernommen werden. Neben einer guten Biokompatibilität des Materials ist auch 

die geringe Mindestschichtstärke, welche zur Herstellung einer NEM-Restauration benötigt 

wird, ein Vorteil dieser Restauration. Ein Nachteil ist die Optik des Materials, die eigentliche 

NEM-Versorgung ist silbrig glänzend. Aus ästhetischen Gründen können NEM-Kronen aller-

dings teilweise oder vollständig keramisch verblendet werden [60].    

 

 

Abbildung 11: Brücke aus Nichtedelmetall, 5er und 6er sind keramisch verblendet  

Quelle: Dr. Söhnel, Greifswald 
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 Gesundheitspolitischer Hintergrund  

 
Karies ist in der Bevölkerung weiterhin präsent. In der Deutschen Mundgesundheitsstudie aus 

dem Jahr 2016 wurde festgestellt, dass trotz einer positiven Tendenz noch immer durchschnitt-

lich 11 Zähne in der Gruppe der 35-44-jährigen eine Karieserfahrung aufweisen, außerdem ist 

der Zahnhartsubstanzverlust durch Erosion zunehmend [1].  

Nach den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen 

soll jeder Zahn, der erhaltungsfähig- und würdig ist, erhalten werden. Dabei sollen die Zähne 

substanzschonend behandelt werden.    

Die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland folgen nach § 12 SBG V allerdings einem 

Wirtschaftlichkeitsgebot, welches vorsieht, dass die erbrachte Leistung wirtschaftlich, ausrei-

chend und zweckmäßig sein soll, das Maß des Notwendigen aber nicht überschritten werden 

darf. Nach heutigem Stand bedeutet dies in der Zahnheilkunde, dass die Kosten für kleinere 

Defekte im sichtbaren Bereich, also von Eckzahn zu Eckzahn, für einfache, zahnfarbene Fül-

lungen vollständig von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen werden. Im Seitenzahn-

bereich werden die Kosten für die Versorgung mit Amalgam vollständig übernommen. Die 

Versorgung mit Kompositwerkstoffen, welche zeitaufwendiger und daher kostenintensiver ist, 

wird im Seitenzahnbereich nur übernommen, wenn eine absolute Kontraindikation bezüglich 

des Füllungsmaterials Amalgam vorliegt. Dazu gehören neben einer medizinisch nachgewiese-

nen Amalgamallergie seit 2018 auch Kinder unter 15 Jahren sowie Schwangere und stillende 

Mütter [61].  

Stark zerstörte oder bruchgefährdete Zähne, zum Beispiel nach endodontischer Behandlung, 

werden mit Teilkronen oder Kronen versorgt. Für diese großen, indirekten Versorgungen über-

nimmt die gesetzliche Krankenversicherung die Versorgung mit teilverblendeten NEM-Kronen 

im sichtbaren Bereich (im Oberkiefer bis zum 5er, im Unterkiefer bis zum 4er) sowie im Sei-

tenzahnbereich mit Vollgusskronen aus Nichtedelmetall zu einem großen Teil [61].  

Wünscht der Patient, insbesondere aus kosmetischen Gründen darüberhinausgehende Versor-

gungen, so hat dieser nach §28 Abs 2 SGB V die Mehrkosten dafür zu tragen. Je nach Umfang 

der Behandlung, Zeit und Materialaufwand für die jeweilige Versorgung, kann der Zahnarzt die 

Mehrkosten dafür variieren.  

Zusammengefasst übernehmen im öffentlich-rechtlichen System der gesetzlichen Krankenver-

sicherungen die Krankenkassen die Kosten für eine angemessene Rehabilitation des Kausys-

tems unter Wiederherstellung der Funktion. Der Wunsch nach hochästhetischer Versorgung 
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muss vom Patienten finanziell selbst getragen werden.   

Im privaten Krankenversicherungssystem gelten individuell vereinbarte Tarifbedingungen. 

 Psychologischer Hintergrund  

 
In der Psychologie gibt es verschiedene Modelle zur Thematik „Entscheidungsfindung“.  

Um den passenden Werkstoff für eine zahnmedizinische Restauration auszuwählen, müssen 

Zahnarzt und Patient eine Entscheidung treffen und sich für ein Material entscheiden. 

Neben der schlichten Abwägung der bereits genannten Vor- und Nachteile des jeweiligen Ma-

terials, gibt es aus psychologischer Sicht weitere Faktoren, welche diese Entscheidungsfindung 

beeinflussen. 

In der Medizin ist eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung unabdingbar. Die evidenzba-

sierte Medizin und auch die evidenzbasierte Zahnmedizin beruhen auf wissenschaftlichen Er-

kenntnissen, welche in möglichst genauen, randomisierten, kontrollierten Studien erlangt wer-

den. Diese Ergebnisse werden unter anderem in Leitlinien zusammengefasst und dem Fachper-

sonal zugänglich gemacht.  

In der Zahnmedizin ist diese Art der Entscheidungsfindung noch relativ neu und laut einer Um-

frage der FDI aus dem Jahre 2015 in der klinischen Umsetzung unter Zahnärzten noch nicht 

allzu verbreitet, insbesondere aufgrund der begrenzten Verfügbarkeit evidenzbasierter klini-

scher Leitlinien [62]. Neben der begrenzten Verfügbarkeit wird auch Zeitmangel als ein hin-

dernder Faktor der Umsetzung von evidenzbasierten Entscheidungen, angegeben [63]. Auch 

die Abrechenbarkeit zahnmedizinischer Leistungen kann entscheidend sein [60]. 

Einen anderen Weg der Entscheidungsfindung beschreibt Gerd Gigerenzer.  

Laut dem Psychologen und Bildungsforscher ist die Medizin ein Gebiet mit unsicherer Daten-

lage, weshalb er ein Verfechter der „Heuristik“ ist. In der Heuristik wird dem Bauchgefühl eine 

große Bedeutung zugeschrieben. Insbesondere durch Erfahrung des Behandlers entstehe Gige-

renzer zufolge eine Intuition, durch die wichtige Entscheidungen getroffen werden können, 

auch ohne, dass alle Fakten bekannt sind [64, 65]. Ein weiterer Weg der Entscheidungsfindung 

ist die partizipative Entscheidungsfindung, welche auch als „shared decision making“ bezeich-

net wird [66]. Hierbei teilen der Behandler sowie der Patient möglichst alle Informationen mit-

einander. Der Behandler erörtert dem Patienten die Vor- und Nachteile der verschiedenen Be-

handlungsmöglichkeiten, ebenso wie die Folgen bei Unterlassung der Behandlung. Der Patient 

äußert in einem Gespräch seine Wünsche und auch Bedenken, gegenüber den Behandlungs-

möglichkeiten und gemeinsam wird eine Entscheidung getroffen, die letztlich beide Seiten ver-

antworten [67, 68]. 
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2 Zielsetzung 

Ziel unserer Untersuchung ist es herauszufinden, wie Zahnärzte ihre eigenen Molaren im Falle 

eines Defektes restaurativ versorgt haben. Präferieren deutsche Zahnärzte eher modernere, 

zahnfarbene oder nicht zahnfarbene, metallische Füllungsmaterialien [69]? Gibt es diesbezüg-

lich Ähnlichkeiten oder Widersprüche zu den Ergebnissen von Rosenstiel et al., welche 2004 

eine ebensolche Untersuchung als webbasierte Umfrage unter Zahnärzten in den USA durch-

führten [70]? Gibt es regionale oder geschlechtsspezifische Tendenzen bezüglich der Präferenz 

von ästhetischen Restaurationen? Hat das Alter der Zahnärzte eventuell einen Einfluss? Wie 

verhält es sich mit der Haltbarkeit verschiedener Restaurationsarten im Seitenzahnbereich? 

Anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung soll nun außerdem näher beleuchtet werden, wel-

che Faktoren die Entscheidung der Zahnärzte zur Wahl des Materials, das sie bevorzugt wählen 

und auch ihren Patienten empfehlen, beeinflussen. 

 

3 Material und Methoden 

Der Aufbau dieser Untersuchung wurde ausführlich im veröffentlichen Artikel beschrieben 

[69]. Angelehnt an eine Studie aus dem Jahr 2004 von Rosenstiel et al., veröffentlicht im Jour-

nal of Prosthetic Dentistry, wurde eine webbasierte, anonymisierte Umfrage unter deutschen 

Zahnärzten durchgeführt [70].   

Im Folgenden wird der Aufbau dieser webbasierten Umfrage zum besseren Verständnis noch-

mals zusammengefasst. 

 Administrative Vorbereitungen  
 

Nach der Erstellung eines Konzeptes für die geplante Studie wurde die Zustimmung bei der 

Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald beantragt und unter der Antragsnummer 

BB 068/16 bewilligt (siehe Anhang 10.4). 

Im Anschluss an diese Genehmigung wurde eine Website konzipiert und erstellt, auf welcher 

die anonyme Befragung der Teilnehmer erfolgte (siehe Anhang 10.3). 
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 Probandengewinnung 

 
Teilnehmer für diese webbasierte, anonymisierte Umfrage unter Zahnärzten in Deutschland 

wurden über einen Artikel, welcher im Juli 2017 in der offiziellen Zeitschrift der Bundeszahn-

ärztekammer, der ZM (zahnärztlichen Mitteilungen), veröffentlicht wurde, akquiriert (siehe 

Anhang 10.2). Die Daten wurden von Juli 2017 bis Oktober 2017 gesammelt. Aufgrund eines 

Kodierungsfehlers bei der Erstellung der Umfrage, welcher bei der Auswertung der gesammel-

ten Daten festgestellt wurde, waren die Ergebnisse der ersten Online-Umfrage nicht zu verwen-

den. Nach der Korrektur dieses Fehlers wurde im Januar 2018 deshalb eine neue Datenerhebung 

begonnen. Dazu erhielten Teilnehmer der ersten Datenerhebung, welche am Ende des Online-

Fragebogens freiwillig ihre E-Mail-Adresse hinterlassen hatten, eine E-Mail. In dieser wurden 

die Teilnehmer über die Umstände informiert und um die nochmalige Teilnahme an der Um-

frage gebeten. Der Online-Fragebogen war von Januar 2018 bis Juni 2018 zur Teilnahme zu-

gänglich.  

 Aufbau der Umfrage  

 
Zur Onlineumfrage wurde eine Website erstellt. Anhand eines Pull-down Menüs konnten die 

Freiwilligen ihre Daten anonym abgeben.   

Abgefragt wurden zunächst empirische Daten wie Geschlecht, Jahr der Approbation, die Art 

der Zahnarztpraxis (z.B. Gemeinschaftspraxis, Privatpraxis, Universitätsklinik), der Kammer-

bereich und die Größe des Ortes, in dem der Zahnarzt tätig ist.   

 

Abbildung 12:  Auszug aus der Onlineumfrage aus der eigens dafür erstellten Internetseite  
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Des Weiteren wurde nach der Versorgung jedes einzelnen Molaren (erster und zweiter Molar 

je Quadrant, dritter Molar ausgenommen) sowie dem Alter derselben gefragt. 

 Statistische Methoden 

 
Die Wahl der statistischen Methoden erfolgte im Hinblick auf deren wichtigsten Annahmen. 

Sie sind für die lineare Regression andere als für die multinomiale logistische Regression [71]. 

Bei der Rangfolge der Wichtigkeit der mathematischen Annahmen wurde die neuere statisti-

sche Literatur berücksichtigt, insbesondere das auch im Artikel angeführte Lehrbuch von Frank 

Harrell [69, 72].Gegenüber der älteren Literatur wird nicht die Homogenität der Varianzen der 

Residuen sondern die Linearität als die wichtigste mathematische Voraussetzung aufgefasst. 

Da Beziehungen zwischen Variablen selten der Linearität folgen, wird die Wichtigkeit der kor-

rekten Modellierung von Abweichungen von der Linearität hervorgehoben [72]. Für diese Ab-

weichungen von der Linearität eignen sich die sogenannten „restricted cubic splines“ am besten 

[73]. Diese programmierte Frank Harrell in einem R-Paket und ermöglichte dadurch eine ein-

fache graphische Darstellung (R-Paket „Design“, später „rms“ für „regression modelling stra-

tegies“), welche wir nutzten.   

Die insgesamt wichtigste Voraussetzung der linearen Regression ist jedoch die Voraussetzung 

der Validität der Fragestellung [74]. Als zweitwichtigste Voraussetzung ist in der zweiten Auf-

lage des Lehrbuches von Gelman und Hill, die erst nach der Einreichung des Manuskripts er-

schien, die Repräsentativität der Stichprobe neu hinzugefügt [75]. Hier die wichtigsten Annah-

men der linearen Regression, geordnet nach deren Wichtigkeit sowie deren Umsetzung in der 

vorliegenden Studie: 

1. Validität der Fragestellung. Die Validität der Fragestellung wurde durch den Ausschluss, 

der nicht restaurierten Zähne gewährleistet. Die Einbeziehung nicht restaurierter Zähne wie bei 

einer vorhergehenden Studie ist implizit mit der Annahme verbunden, dass diese Zähne hätten 

restauriert werden müssen, womit letztlich ein hoher Anteil an kariösen, nicht restaurierten Mo-

laren unter Zahnärzten angenommen wird (entsprechend der Abbildung 1 der erwähnten Studie 

liegt der Anteil nicht restaurierter Molaren bei 22%, dem zweitgrößten Anteil nach Amalgam 

mit 37% [70]). Korrekt ist die Beschränkung auf die erkennbare Teilmenge („recognizable sub-

set“) restaurierter Zähne bzw. solcher Zähne, die eine Restauration benötigen [76]. In der vor-

liegenden Studie wurde in der Abbildung 1 das korrekte Vorgehen dokumentiert [69].  
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2. Repräsentativität. Die Repräsentativität der Stichprobe konnte durch die Verwendung von 

Gewichtungen für Alter, Geschlecht und die Regionen der Kassenzahnärztlichen Bundesverei-

nigung verbessert werden. Auch die Anwendung robuster Varianzen – die für die Zahnarzt-

ebene adjustierten Varianzen sind robuste Varianzen – verbessert die Repräsentativität [77]. 

Die Beantwortung von 288 Zahnärzten von insgesamt 71,446 Zahnärzten stellt einen Anteil 

von etwa 0,4% dar – etwa jeder 250te Zahnarzt antwortete. Da Präzision durch den absoluten 

Stichprobenumfang erreicht wird, nicht aber durch den Anteil an der Grundgesamtheit ist dieser 

gering scheinende Anteil irrelevant [78]. Da der Stichprobenumfang auf Zahnarztebene nicht 

sehr hoch ist und für viele Auswertungen nur die Zahnebene, unter Berücksichtigung der Zahn-

arztebene in Frage kam, wird in Tabelle 4 und 5 im Sinne der deskriptiven Statistik zusätzlich 

der Zusammenhang zwischen der Zahnarztebene und der Zahnebene präsentiert.  

3. Additivität und Linearität. Abweichungen von der Linearität wurden, wie oben erwähnt, 

durch “restricted cubic splines” modelliert und in den Abbildungen 3 und 4 dargestellt  [72]. 

Dadurch konnte wie erwünscht die Kategorisierung der kontinuierlichen Variable für das Zahn-

arztalter vermieden werden [73]. Abweichungen von der Linearität sind in den Abbildungen 3 

und 4 deutlich zu erkennen. Der Annahme der Additivität wurde durch die Modellierung der 

Interaktion zwischen der Art der Restauration und dem Alter genügt Abbildung 4 in [69]. Die 

grafische und analytische Modelldiagnostik ergab keine weiteren Probleme im Hinblick auf die 

Voraussetzung der Additivität und Linearität.    

4. Unabhängigkeit der Residuen. Da die Zähne einer Person nicht als statistisch unabhängig 

anzusehen sind, muss die statistische Abhängigkeit unter den bis zu acht Molaren eines Zahn-

arztes berücksichtigt werden. In der vorliegenden Studie wurden dafür robuste Standardfehler 

beziehungsweise robuste Konfidenzintervalle gewählt, wodurch die Ebene des Zahnarztes ein-

bezogen wird. Die robusten Konfidenzintervalle sind auch in den Grafiken zu sehen.  

5. Homogenität der Varianzen der Residuen. Die fehlende Homogenität der Fehlervarianzen 

stellt in der Regel lediglich ein kleines Problem dar [74, 75]. Auch dieses untergeordnete Prob-

lem, dessen Ausmaß in grafischer und analytischer Modelldiagnostik beurteilt werden kann, 

wird in der vorliegenden Studie durch die Anwendung robuster Varianzen – die für die Zahn-

arztebene adjustierten Varianzen sind robuste Varianzen abgeschwächt, so im Modell der Ab-

bildung 4 bei Beyer et. al. [69, 72, 77].  
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6. Normalverteilung der Residuen. Die Normalverteilung der Residuen ist in Risikomodellen 

weniger relevant[74, 75, 77, 79]. Auch für das potentielle Problem der Nichtnormalverteilung 

der Residuen gilt, dass es durch Anwendung robuster Varianzen abgeschwächt wird [72, 77].  

 

4 Ergebnisse 

Die Ergebnisse der webbasierten Umfrage unter deutschen Zahnärzten und die dazugehörige 

statistische Auswertung sind im veröffentlichten Artikel beschrieben und dargestellt [69]. Auf 

einige zusätzlich interessante Ergebnisse wird in diesem Abschnitt näher eingegangen. 

In Tabelle 1 sind die Probandencharakteristika aufgeschlüsselt nach Bundesländern bezie-

hungsweise Kammerbereichen, da das Bundesland Nordrhein-Westfalen aufgeteilt ist in die 

Bereiche Nordrhein und Westfalen-Lippe, in ungewichteten Angaben dargestellt. Tabelle 2 

zeigt die Probandencharakteristika nach der Art der Praxis, in welchen die befragten Zahnärzte 

tätig sind, ebenfalls in ungewichteten Angaben. 

Der überwiegende Anteil der Teilnehmer kommt aus dem Kammerbereich Niedersachsen, ge-

folgt von Bayern und Hessen (siehe Tabelle 1).  

 

Tabelle 1: Häufigkeiten und Anteile der 288 Zahnärzte nach den 17 Kammerbereichen [die bis auf Nordrhein-

Westfalen den Bundesländern entsprechen]. 

Kammerbereich  Häufigkeit. Anteil [%] 

Baden-Württemberg 19 7 
Bayern 39 14 
Berlin 17 6 
Brandenburg 7 2 
Bremen 4 1 
Hamburg 17 6 
Hessen 31 11 
Mecklenburg-Vorpommern 20 7 
Niedersachsen 40 14 
Nordrhein 27 9 
Rheinland-Pfalz 4 1 
Saarland 3 1 
Sachsen 19 7 
Sachsen-Anhalt 10 3 
Schleswig-Holstein 11 4 
Thüringen 7 2 
Westphalen-Lippe 13 5 

Total 288 100 
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Ein überwiegender Teil der teilnehmenden Zahnärzte ist selbstständig in einer Einzelpraxis tä-

tig, gefolgt von Zahnärzten aus Gemeinschaftspraxen (siehe Tabelle 2). 

 

Tabelle 2:. Häufigkeiten und Anteile der 288 Zahnärzte nach Art der Praxis, in der die Zahnärzte tätig sind 

Art der Praxis Häufigkeit Anteil [%]  

Einzelpraxis 149 52  
Gemeinschaftspraxis 106 37  
Universität 18 6  
Sonstige Form der Praxis 15 5  

Total 288 100  

 

Abbildung 15 zeigt, welches Material die Teilnehmer dieser Umfrage in Bezug auf die Art der 

Praxis, in der sie tätig sind, für die restaurative Versorgung Ihrer Molaren wählen. 

 

 

Abbildung 13: Art der Restauration nach Art der Praxis 
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Die Anteile der Materialien auf Zahnebene, deren 95%-Konfidenzintervalle nach der Zugehö-

rigkeit zu den 288 Zahnärzten adjustiert sind, können Tabelle 3 entnommen werden.   

 

Tabelle 3: Art der Restauration auf Zahnebene; 95%-Konfidenzintervalle nach 288 Zahnärzten adjustiert. 

Art der Restauration  Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis Universität Sonstige Form 
der Praxis 

Amalgam 12,6 8,9 0,31 14,8 
  (8,8 – 17,7) (5,2 – 14,6) (0,8x – 11,7) (4,0 – 41,9) 

Komposit 21,5 27,6 27,8 16,0 
  (16,8 – 27,1) (21,3 – 34,9) (13,6 – 48,6) (6,3 – 35,2) 

Glasionomerzement oder Kompo-
mer 

0,50 1,1 2,1 1,2 

  (0,2x – 1,7) (0,4x – 3,0) (0,6x – 7,4) (0,2x – 7,9) 

Keramikinlay 5,3 5,2 7,2 1,2 
  (3,4 – 8,2) (3,1 – 8,4) (2,6 – 18,7) (0,2x – 8,4) 

Keramikteilkrone oder Krone 8,1 5,8 4,1 1,2 
  (5,8 – 11,2) (3,3 – 10,1) (1,4 – 11,3) (0,2x – 7,5) 

Goldinlay 26,8 23,5 16,5 32,1 
  (21,3 – 33,2) (17,5 – 30,9) (8,2 – 30,5) (15,2 – 55,5) 

Goldteilkrone oder Krone 22,1 21,5 34,0 25,9 
  (17,3 – 27,9) (15,9 – 28,3) (17,9 – 55,0) (11,6 – 48,3) 

Metall- oder Verblendmetallkrone 2,9 6,5 5,2 7,4 
  (1,6 – 5,2) (3,6 – 11,2) (2,1 – 12,3) (2,4 – 20,3) 
     

 

Es zeigt sich, dass es hinsichtlich der Verteilung, insbesondere vom in dieser Umfrage meist 

genannten Material Gold, kaum Unterschiede nach der Art der Praxis gibt. Amalgam wird von 

Zahnärzten, die an Universitäten tätig sind, allerdings deutlich weniger gewählt 

(116/921=12.6% in der Einzelpraxis gegenüber 3/97=3.1% an der Universität). Um die Zahn-

ärzte kategorisieren zu können, wurden die restaurierten Molaren in Zähne mit zahnfarbenen 

Restaurationen (Kompositfüllung, Keramikinlay, Keramikteilkrone oder Krone) und metalli-

scher Restauration (Amalgam, Goldinlay, Goldteilkrone oder Krone) eingeteilt; Metall- oder 

Verbund-Metall-Keramikkronen und Versorgungen mit Glasionomerzement oder Kompomer 

wurden bei dieser Auswertung, aufgrund des geringen Anteils, nicht berücksichtigt. Ein Zahn-

arzt mit acht Metall- oder Verbund-Metall-Keramikkronen wurde daher ausgeschlossen 
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. Die folgende Tabelle 4 zeigt die Anzahl an Zahnärzten mit der jeweiligen Anzahl restaurierter 

Zähne: 

 

Tabelle 4: Anzahl der restaurierten Molaren auf Zahnarztebene 

Anzahl an restaurierten 
Molaren 

Anzahl an Zahnärzten 

1 17 

2 16 

3 29 

4 22 

5 31 

6 37 

7 44 

8 91 

Summe 287 

 

Die Zahnärzte wurden aufgrund dieser Information auf Zahnebene in drei Kategorien eingeteilt: 

„Ästheten“ (Zahnärzte ohne metallische Restaurationen), „Materialisten“ (Zahnärzte ohne 

zahnfarbene Restaurationen) und der „Mischtyp“ (Zahnärzte mit zahnfarbenen und metalli-

schen Restaurationen). Da alle drei Kategorien erst bei zwei restaurierten Zähnen auftreten kön-

nen, aber bei zwei Zähnen zu vermuten ist, dass diese ähnliche restauriert sind, der Zahnarzt 

also entweder den „Ästheten“ oder den „Materialisten“ zuzuordnen ist, hier die entsprechende 

Tabelle für die Kategorien und die Anzahl an restaurierten Molaren: 

 

Tabelle 5: Anzahl und Art der Restauration auf Zahnarztebene 

Anzahl an res-
taurierten Mo-

laren 

Mischtyp Ästhet Materialist Purist (Ästhet 
oder Materia-

list) 

Summe der Zähne 

1 0 12 5 17 1*(0+17) =17 

2 1 9 6 15 2*(1+15) = 32 

3 15 10 4 14 3*(15+14) = 87 

4 8 7 7 14 4*(8+14) = 88 

5 12 16 3 19 5*(12+19) = 110 

6 16 8 13 21 6*(16+21) = 222 

7 27 3 14 17 7*(27+17) = 308 

8 43 9 39 48 8*(43+48) = 728 

Summe 122 74 91 165  
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Der „Mischtyp“ findet sich erst ab drei restaurierten Zähnen – mit einer einzigen Ausnahme. 

Deshalb wird sich bei den folgenden Aussagen auf die Zahnärzte mit mindestens drei Zähnen 

mit Zahnersatz beschränkt (n = 254). 

Es zeigte sich, dass nur geringfügig mehr Zahnärzte ähnliche Restaurationen für ihre Molaren 

wählten, also als „Puristen“ einzuordnen sind, als Mischtypen (133 versus 121 bzw. 52% versus 

48%, P = 0,452 für den Χ² Test auf jeweils 50%).  Ein Anteil von 60% „Puristen“ kann ausge-

schlossen werden (P=0,013 für den Χ² Test auf 60% Puristen). 
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5 Diskussion 

In unserer Studie wurde untersucht, wie deutsche Zahnärzte ihre eigenen Molaren im Falle ei-

nes Defektes der Zahnhartsubstanz restaurativ versorgt haben. Neben der Wahl des Materials 

war außerdem die Haltbarkeit dieser Restaurationen Bestandteil der Untersuchung. Beide As-

pekte wurden in dem veröffentlichten Artikel ausführlich dargestellt und diskutiert.  

Zusammengefasst sind die Ergebnisse, dass die befragten deutschen Zahnärzte ihre defekten 

Molaren überwiegend mit Restaurationen aus metallischen Materialien wie Amalgam und Gold 

versorgt haben. In der Umfrage zeigte sich auch eine vergleichsweise längere Haltbarkeit der 

Restauration aus metallischen Materialien als der zahnfarbenen Materialien. Es zeigte sich au-

ßerdem, dass der Anteil der zahnfarbenen Restaurationen aus Materialien wie Komposit oder 

Keramik zunimmt, insbesondere in den jüngeren Generationen [69].  

Um bestmöglich auszuschließen, dass diese Onlineumfrage unter deutschen Zahnärzten zum 

Vorteil bestimmter Materialien beeinflusst wurde ist, wie in den Tabellen 4 und 5 dargestellt, 

an dieser Stelle zusätzlich der Zusammenhang zwischen der Zahnarztebene und der Zahnebene 

untersucht worden. Es konnte gezeigt werden, dass an der Befragung nicht nur Zahnärzte teil-

genommen haben, die eine gewisse eindeutige Philosophie der Zahnmedizin vertreten und Ihre 

eigenen Molaren nur mit Materialien einer bestimmten Gruppe versorgt haben. Knapp 50% der 

befragten Zahnärzte haben sowohl die neueren zahnfarbenen als auch metallische Restauratio-

nen in ihren Molaren verarbeitet.   

Insgesamt scheinen die Ergebnisse unserer Umfrage auch mit den Entwicklungen in der tägli-

chen Praxis übereinzustimmen. Insbesondere bezüglich der plastischen Füllungsmaterialien 

Komposit und Amalgam gibt es einige Studien, die einen Vergleich zulassen. So zeigte eine im  

Jahr 1997 durch Badzio und Hahn in Deutschland durchgeführte Studie zum Beispiel, dass in 

über 90% der untersuchten Fälle zu dieser Zeit noch Amalgamfüllungen im Seitenzahnbereich 

verwendet wurden [80].  

Wenige Jahre später zeigte die vierte deutsche Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 im 

Vergleich zur dritten deutschen Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 1997 bei Kindern und 

Jugendlichen einen Wandel an, hier wurde zunehmend Komposit als plastischer Füllungsmate-

rial verwendet. [81].  

Eine weitere Untersuchung, welche überwiegend unter Erwachsenen mit einem Durchschnitts-

alter von 20 bis 40 Jahren in den Jahren 2009 bis 2013 durchgeführt wurde, bestätigte bezüglich 

der plastischen Werkstoffe Komposit und Amalgam den Wandel von herkömmlichen metalli-

schen zu neueren ästhetischen Materialien, welchen auch unsere Untersuchung zeigte [8, 69]. 
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Die Frage, welche Faktoren Zahnärzte in ihrer Entscheidungsfindung für ein bestimmtes Mate-

rial für die restaurative Versorgung der Zähne eines Patienten beeinflussen, ist bis heute weni-

ger beschrieben. Deshalb soll an dieser Stelle nun der zusätzliche Aspekt der Entscheidungs-

findung von Zahnärzten, bezüglich des gewählten beziehungsweise empfohlenen Materials zur 

Restauration eines Defektes der Zahnhartsubstanz diskutiert werden.   

Die verschiedenen Ursachen des Zahnhartsubstanzverlustes und den damit einhergehenden un-

terschiedlich großen Defekten sind, neben den in der Einleitung ausführlich beschriebenen Ei-

genschaften des jeweiligen Materials, wesentliche Faktoren, welche die Entscheidungsfindung 

beeinflussen. Dies bestätigt auch eine Studie aus Kuwait, welche zeigt, dass die Wahl der Res-

tauration und des Werkstoffes unter anderem von der Art des Zahns und den zu restaurierenden 

Oberflächen abhängt. Molaren werden beispielsweise häufiger mit Amalgam versorgt als Prä-

molaren [82].  

Der aktuellen Literatur und Lehrmeinung zufolge werden kleinere Kavitäten, die etwa durch 

Erosion, Abrasion oder Attrition auf den Kauflächen oder an den Zahnhälsen entstehen, ge-

wöhnlich mit einem plastischen Material restauriert. Größere Kavitäten, wie die Klasse 2 Ka-

vitäten nach Black, können neben der Restauration mit plastischen Materialien auch mit indi-

rekten Versorgungen wie Inlays aus verschiedenen Materialien versorgt werden [11].  

Ist der Defekt der Zahnhartsubstanz weiter ausgedehnt, so ist die Versorgung sowohl mit einem 

plastischen Material als auch mit einer indirekten Versorgung wie einer Teilkrone oder Krone 

möglich. Dies ist beispielsweise zur Verringerung der Frakturgefahr bei Höckerverlust sinnvoll. 

Außerdem werden wurzelkanalbehandelte Zähne, welche häufig großflächige Defekte der 

Zahnhartsubstanz aufweisen, gewöhnlich mit indirekten Versorgungen, wie Teilkronen oder 

Kronen aus unterschiedlichen Materialien, restauriert.   

Weiterhin spielen die individuellen Faktoren des Patienten, wie zum Beispiel die Mundhygiene 

und das Kariesrisiko, hinsichtlich der Wahl des Materials für die jeweilige Restauration eine 

Rolle. Dies ist insbesondere der Fall, wenn es um die Entscheidung zwischen Amalgam und 

Komposit geht, wie van de Sande et al. und Vidnes et al. berichten [83, 84]. Wie eine Studie 

aus Kuwait zeigen konnte, nutzen Zahnärzte bei Patienten, welche ein höheres Kariesrisiko, 

also viele Restaurationen und eine schlechte Mundhygiene aufweisen, eher Amalgam als Kom-

posit [82]. Dies stimmt wiederum mit Ergebnissen von verschiedenen Studien überein, die an-

geben, dass das Risiko von sekundär Karies bei Patienten mit generell erhöhtem Kariesrisiko 

bei Kompositfüllungen erhöht ist, im Vergleich zu Amalgamfüllungen [40].  

Da Frauen im Vergleich zu Männern mehr Wert auf das Erscheinungsbild ihrer Zähne legen, 
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wie verschiedene Untersuchungen zeigen, ist anzunehmen, dass auch das Geschlecht des Pati-

enten die Auswahl des Materials beeinflusst [6, 85, 86]. In der vorliegenden Studie zeigen sich 

ebenfalls Differenzen bezüglich des Geschlechts. So wählten deutlich mehr weibliche Zahn-

ärzte zahnfarbene Materialien für Restaurationen in ihren eigenen Molaren als männliche Zahn-

ärzte in Deutschland [69].  

Ein weiterer beeinflussender Faktor scheint die Höhe der Vergütung für die jeweilige Restau-

ration zu sein, berichten Burke et al. [87]. In Deutschland besteht eine teils deutliche Differenz 

zwischen den Einnahmen für eine wirtschaftliche, notwendige Versorgung auf Kosten der 

Krankenkasse und dem variablen Betrag, den Zahnärzte durch Mehrkostenvereinbarungen bei 

anderen Versorgungen berechnen können.  

Außerdem spielt die Zufriedenheit der Patienten heutzutage eine entscheidende Rolle, um die 

Wirtschaftlichkeit einer Zahnarztpraxis zu sichern. Studien zufolge ist der Patient eher zufrie-

den, wenn er die Zahnarztpraxis mit kosmetisch ansprechenden Versorgungen verlässt. Die 

medizinischen Hintergründe, ebenso wie die Haltbarkeit der verschiedenen Versorgungen, um 

die es in der evidenzbasierten Medizin geht, spielen für den Patienten eine eher untergeordnete 

Rolle [5, 6].   

Neben diesen vielen verschiedenen Faktoren, die die Wahl der Behandlungsart und des Mate-

rials für die jeweiligen Restaurationen beeinflussen, scheinen auch weitere Aspekte den behan-

delnden Zahnarzt betreffend eine Rolle zu spielen. Die bereits erwähnte Studie aus Kuwait zeigt 

zum Beispiel in Bezug auf die Wahl zwischen indirekter und direkter Versorgung bei einer 

Höckerfraktur, einen Einfluss von Alter, Geschlecht und Spezialisierung des behandelnden 

Zahnarztes [82].  

Eine ähnliche Studie untersuchte wenige Jahre später, welche Faktoren auf die Entscheidung 

des behandelnden Zahnarztes, zwischen Komposit und Amalgam im Seitenzahnbereich Ein-

fluss nahmen. Diese Studie zeigte, dass neben der Mundhygiene und der Größe der Kavität 

auch das Alter und das Geschlecht des Behandlers die Entscheidung beeinflussten. So wurden 

hier deutlich mehr Amalgamfüllungen durch männliche und ältere (>50 Jahre) beziehungsweise 

erfahrenere Zahnärzte (> 15 Jahre Berufserfahrung) gelegt [88].   

Ähnliches zeigen die Ergebnisse unserer Studie; zumindest die Entscheidung bezüglich des 

Materials für die eigene Restauration wird hier zum Beispiel durch das Alter, ebenso wie das 

Jahr der Approbation beeinflusst. Die jüngere Generation wählt dabei unter anderem vermehrt 

Restaurationen aus Keramik [69]. Dies kann dadurch begründet sein, dass die Entwicklung der 

Materialien deutlich fortgeschritten ist. So weisen beispielweise dentale Keramikrestaurationen 

heutzutage eine weitaus höhere Haltbarkeit auf als noch vor einigen Jahren.  Es ist anzunehmen, 
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dass diese Faktoren den Zahnarzt betreffend, auch auf die Entscheidung für die Wahl des Ma-

terials für die Patienten Einfluss nehmen.   

Neben dem Alter des Behandlers könnte die Praxisart, in welcher der Zahnarzt tätig ist, Einfluss 

auf die Materialauswahl nehmen. Eine Studie aus dem Jahr 1982 ließ vermuten, dass Zahnärzte 

aus Gemeinschaftspraxen eher zur Wahl neuerer Materialien tendierten, da diese sich leichter 

Zugang zu detaillierteren Informationen und Material verschaffen können als Behandler in Ein-

zelpraxen. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2004 konnte dies allerdings nicht bestätigen, ver-

mutlich, da neue Materialien, Techniken und die Informationen darüber, heutzutage deutlich 

leichter zugänglich sind als noch 1982 [89, 90].   

Weiterhin lagen bei dieser Untersuchung, ebenso wie bei der Untersuchung von Rosenstiel et 

al. regionale Unterschiede vor, welches Material von Zahnärzten für ihre eigene Restauration 

gewählt wurde. Neben den Unterschieden zwischen den westlichen und östlichen deutschen 

Bundesländern, insbesondere bezüglich der Restaurationen aus Gold, zeigt sich zum Beispiel, 

dass in den verschiedenen Kammerbereichen unterschiedliche Präferenzen auftreten [69]. Auf-

grund der in dieser Differenzierung geringen Teilnehmerzahl lassen sich hier jedoch keine ge-

naueren, belegbaren Aussagen treffen.  

Von regionalen Unterschieden berichtete auch eine deutsche Studie in der Bevölkerung, welche 

die Nutzung von plastischen Materialien im Seitenzahnbereich untersuchte. Hier zeigte sich in 

dem untersuchten Kollektiv junger Bundeswehr-Angehöriger, dass solche zum Beispiel aus 

Bayern und Baden-Württemberg, aber auch aus Hessen und Schleswig-Holstein überdurch-

schnittlich viele Restaurationen aus Komposit haben, im Vergleich zu unter anderem Sachsen-

Anhalt und auch Mecklenburg-Vorpommern. Der Großteil der befragten Patienten gab an, dass 

das gewählte Material für die jeweilige Restauration durch den behandelnden Zahnarzt gewählt 

wurde, häufig auch ohne Rücksprache mit dem Patienten [8]. In diesen Fällen wurde dement-

sprechend nicht der Weg der partizipativen Entscheidungsfindung durch den behandelnden 

Zahnarzt gewählt, da dem Patienten offensichtlich weder die Vor- und Nachteile unterschiedli-

cher Versorgungen erörtert wurden noch aktiv eine gemeinsame Entscheidung getroffen wurde. 

Ob in diesen Fällen der Behandler eine heuristische Entscheidung gefällt hat, bei der insbeson-

dere eine durch eine gewisse Erfahrung des Behandlers entstandene Intuition die Entscheidung 

im Sinne des Patienten beeinflussen kann, oder ob weitere Faktoren einflussgebend waren, 

bleibt offen.   

Weiterhin sind in der Medizin Entscheidungen, welche auf der Grundlage von evidenzbasierten 

Informationen getroffen werden, bereits verbreitet. Einer Studie aus Iowa zufolge nutzen Zahn-
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ärzte bisher in ihren klinischen Entscheidungen sowohl evidenzbasierte als auch nicht evidenz-

basierte Quellen, wobei am häufigsten Fortbildungen, auf denen evidenzbasiertes Wissen ver-

mittelt wird, genutzt werden [91]. Auch Haj- Ali et al. untersuchten genauer, auf welche Infor-

mationsressourcen Zahnärzte in Bezug auf klinische Entscheidungen bezüglich Restaurationen 

aus Komposit im Seitenzahnbereich zurückgreifen. Im Ergebnis wurden hier eher wenige evi-

denzbasierte Informationsquellen genutzt, wenn dann wurden diese evidenzbasierten Informa-

tionen überwiegend von erfahrenen Kollegen genutzt werden [92].  

Zusammengefasst zeigt sich, dass die Entscheidungsfindung des Zahnarztes bezüglich des emp-

fohlenen Materials für Restaurationen defekter Zahnhartsubstanz von unterschiedlichen Fakto-

ren beeinflusst wird. Wichtig sind besonders die Informationen, die durch die Zahnärzte aus 

unterschiedlichen Quellen, zu den Eigenschaften der verschiedenen Materialien, gewonnen 

werden. Außerdem haben neben den Faktoren, die den Patienten betreffen, wie die Lage, Art 

und Größe des Defektes auch die Mundhygiene beziehungsweise das Kariesrisiko des Patienten 

einen Einfluss. Des Weiteren spielen auch Faktoren wie die Vergütung der jeweiligen Restau-

ration, ebenso wie Faktoren den Behandler betreffend, wie Geschlecht, Alter und auch die Re-

gion beziehungsweise Art der Praxis, in der der Behandler praktiziert, eine Rolle.  

 

6 Schlussfolgerung / Zusammenfassung 

Unsere Untersuchung unter deutschen Zahnärzten zeigte, dass die Entscheidung der Zahnärzte 

für ihre eigenen Restaurationen von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. Insgesamt 

wird deutlich, dass die eigenen Restaurationen der Zahnärzte im Molarenbereich überwiegend 

aus Materialien bestehen, die langzeiterprobt sind und von evidenzbasierten Quellen empfohlen 

werden. Ein Großteil der befragten Zahnärzte wählte für die restaurative Versorgung ihrer Mo-

laren Goldrestaurationen.  

Dies stimmt mit einer ähnlichen US-amerikanischen Studie aus dem Jahr 2004 überein [70].  

Es zeigte sich außerdem, dass der Anteil an Amalgamversorgungen bei den befragten deutschen 

Zahnärzten insgesamt deutlich geringer ist als bei den damals befragten Zahnärzten aus den 

USA. Weiterhin bestätigt sich eine gewisse Trendwende; so wählen insbesondere jüngere Zahn-

ärzte neuere Materialien wie Komposit und Keramik für die restaurative Versorgung ihrer Mo-

laren. Diese Materialien wurden über die Jahre immer weiterentwickelt und zeigen heutzutage 

deutlich verbesserte Eigenschaften was die Haltbarkeit und die Ästhetik betrifft, als noch vor 

einigen Jahren. 
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Da in der Zahnmedizin die Prävention immer weiter in den Fokus rückt ist anzunehmen, dass 

auch unter Zahnärzten die Anzahl der nötigen größeren Restaurationen im Seitenzahnbereich 

abnehmen und sich dementsprechend auch die Art der gewählten Materialien weiter verändern 

wird.  
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 Artikel in zahnärztliche Mitteilungen   
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 Aufbau der Onlineumfrage 

 

Fragen: 

Geschlecht: weiblich/männlich 

In welchem Jahr haben Sie Ihre Approbation erhalten?  _________ 

 

 

                   

1. Wie alt sind Sie? 

   

Bitte Auswählen: 

20-34 Jahre 

35-44 Jahre 

45-54 Jahre 

55-64 Jahre 

65-74 Jahre 

75-84 Jahre 

85-89 Jahre 

  

 

3. In welchem Kammerbereich 

sind Sie tätig? 
  

Bitte Auswählen: 

Baden-Württemberg 

Bayern 

Berlin 

Brandenburg 

Bremen 

Hamburg 

Hessen 

Mecklenburg-Vorpommern 

Niedersachsen 

Nordrhein 

Rheinland-Pfalz 

Saarland 

Sachsen 

Sachsen-Anhalt 

Schleswig-Holstein 

Thüringen 

Westfalen-Lippe 

 
 

 

 

 

2. In welcher Art von Zahnarztpraxis sind Sie tätig? 

    

Bitte Auswählen:   

Einzelpraxis   

Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft   

Universität   
Sonstige Form der Praxis 

   

4. Welche Größe hat der Ort, an dem Sie tätig sind?  
  

Bitte Auswählen: 
bis 5.000 Einwohner 
5.000 bis 10.000 Einwohner 
10.000 bis 20.000 Einwohner 
100.000 bis 500.000 Einwohner 
über 500.000 Einwohner 
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5. Wie ist der Zustand Ihrer Molaren?   

    

Bitte Auswählen:   

Restauriert → 6. Art der Restauration   

Nicht restauriert   

Muss restauriert werden   

Fehlt - nicht ersetzt   

Fehlt – ersetzt   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

6. Art der Restauration 

  

Bitte auswählen: 

Amalgam 

Komposit 

Glasionomerzement oder Kompomer 

Gold Inlay 

Goldteilkrone oder Krone 

Keramikinlay 

Keramikteilkrone oder Krone 

Metall- oder Verblendmetallkrone 

 

7. Alter der Restauration 

  

Bitte auswählen: 

Weniger als 1 Jahr 

1-5 Jahre 

6-10 Jahre 

11-20 Jahre 

21-30 Jahre 

Mehr als 30 Jahre 
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