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Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit das generische Maskulinum ver-

wendet. Im Sinne der Gleichbehandlung gelten Personenbezeichnungen für alle Ge-

schlechter (m/w/d) gleichermaßen.
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1 Einleitung 
Die Daten der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigen, dass 17,9 % 

der zwölfjährigen Kinder mindestens einen bleibenden Zahn mit Erosionsmerkmalen 

haben. Dies entspricht nahezu der Prozentzahl der Zwölfjährigen, welche in der 

bleibenden Dentition mindestens einen Zahn mit Karieserfahrung aufzeigten (18,7 %).1 

Im Kindes- und Jugendalter steigt die Prävalenz von nicht-kariesbedingten 

Zahnhartsubstanzverlusten (NKBZ) auf 30,4 % an und im Erwachsenenalter zwischen 

35 und 44 Jahren hat fast jeder Zweite mindestens einen Zahn mit Erosionsmerkmalen 

(44,8 %).1 Da die Progression des Zahnverschleißes schon im jungen Alter auftritt, 

besteht ein großes Interesse der frühzeitigen Erkennung, um präventive Maßnahmen 

ergreifen zu können und eine Progression des Zahnverschleißes über den langen 

Nutzungszeitraum der Zähne zu verhindern.2, 3 Der irreversible Verlust von 

Zahnhartsubstanz kann nämlich neben ästhetischen Beeinträchtigungen durch eine 

Reduktion der vertikalen Kieferrelation auch zu kaufunktionellen Einschränkungen und 

Zahnschmerzen führen. Eine frühzeitige Diagnostik von NKBZ erfordert eine Methode, 

die ein einfaches Monitoring von NKBZ am Patienten erlaubt.2, 4 Herkömmlich stehen 

zur Klassifikation von NKBZ jedoch nur verschiedene klinische Indizes zur Verfügung. 

Da diese von den Behandlern visuell bestimmt werden, können initiale Läsionen im 

Mikrometerbereich oft nicht erkannt werden. Zudem ist ein Vergleich der Indizes und des 

Verlaufs der NKBZ durch die individuelle Betrachtung der Behandler schwierig.5  

Eine vielversprechende Alternative hierzu stellt das Monitoring anhand von 

Intraoralscans dar. Diese werden durch eine digitale Abformung mittels Intraoralscanner 

(IOS) zu verschiedenen Zeitpunkten aufgenommen und können anschließend in einer 

Software überlagert werden.6, 7 So lassen sich NKBZ bereits im Mikrometerbreich 

diagnostizieren und monitoren.6 

NKBZ sind definiert als Verlust von mineralisierter Zahnhartsubstanz durch 

physikalische oder chemophysikalische Prozesse, welche nicht durch Karies, 

Resorptionen oder Trauma verursacht werden.8 Laborversuche haben gezeigt, dass 

verschiedene Nahrungsmittel und Getränke zu einer Demineralisierung des 

Zahnschmelzes führen. Dazu gehören vor allem Getränke mit niedrigem pH-Wert, wie 

beispielsweise Fruchtsäfte, Softdrinks, Essig und Wein.9 In-vivo Studien konnten bisher 



Einleitung 

 

2 

 

jedoch noch keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen Ernährungsgewohnheiten und 

Zahnverschleiß herstellen.10, 11 

Im Jahr 2018 wurde daher eine prospektive, longitudinale, klinische Studie mit 

Probanden im Alter von 18 bis 25 Jahren begonnen, bei der jährlich der erste Molar im 

Unterkiefer mittels IOS analysiert wird. Die vollständigen Daten aus zwölf Monaten bzw. 

Teildaten aus 24 Monaten Beobachtungszeitraum wurden bereits in einer 

vorangegangenen Dissertation veröffentlicht.6 In der vorliegenden Arbeit soll daher 

einerseits die Progression der NKBZ mittels IOS durch Fortführung der klinischen 

Untersuchung über einen Beobachtungszeitraum von 36 Monaten und anderseits der 

Einfluss der Ernährungsgewohnheiten mittels Fragebögen untersucht werden. 
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2 Ziel der Arbeit 
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste 

(NKBZ) bei jungen Erwachsenen mittels Intraoralscans über einen Zeitraum von 36 Mo-

naten zu beobachten. Zudem sollte neben der Analyse des Zahnhartsubstanzverlustes 

auch das unterschiedliche Auftreten der Defektformen untersucht werden. Mittels Ernäh-

rungsfragebogen wurde der Verlauf der Ernährungsgewohnheiten über den Untersu-

chungszeitraum analysiert und die angegebenen Geschmackspräferenzen mit den Kon-

sumhäufigkeiten verglichen. Ein weiteres Ziel bestand darin, zu untersuchen, inwiefern 

die Aufnahme bestimmter Lebensmittel mit den gemessenen Zahnhartsubstanzverlusten 

im entsprechenden Beobachtungszeitraum zusammenhängen. 

Dabei wurden folgenden Nullhypothesen untersucht: 

1. NKBZ kommen an allen untersuchten Stellen des Zahnes zu gleichen Teilen vor. 

2. Die untersuchten Defektformen haben an ersten Unterkiefermolaren eine gleich 

hohe Progressionsrate. 

3. Bei den Angaben in den Ernährungsbögen zu den Geschmackspräferenzen besteht 

kein Zusammenhang zu den Angaben des Konsumverhaltens. 

4. Eine hohe Nahrungsaufnahme von sauren Lebensmitteln und Getränken bewirkt 

keine erhöhte Verschleißrate von Zahnhartsubstanz im entsprechenden Beobach-

tungszeitraum. 
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3 Literaturübersicht 
Im folgenden Abschnitt werden die nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste 

(NKBZ) in ihren unterschiedlichen Formen beschrieben und definiert. Anschließend wer-

den die gängigsten Indizes zur Einteilung von NKBZ kurz erläutert und anschließend auf 

das digitale Monitoring dieser eingegangen. Im letzten Abschnitt werden bisher veröf-

fentlichte Studien zum Monitoring von Zahnverschleiß mittels Intraoralscanner (IOS) 

und Studien zum Einfluss von Ernährungsfaktoren auf den Zahnverschleiß vorgestellt. 

 

3.1  Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste 

NKZB gewinnen in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung. In der Fünften Deut-

schen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurden im Vergleich zur DMS IV deutlich mehr 

Daten zu NKBZ erhoben. Die einzigen Daten zu NKBZ in der DMS IV zeigten, dass 

29,3 % der jüngeren Senioren im Jahr 2005 von Erosionen, keilförmigen Defekten oder 

anderen Mischformen betroffen waren.12 In der DMS V wiesen 17,9 % der zwölfjährigen 

Kinder (n = 1468), 44,8 % der jüngeren Erwachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren 

(n = 961) und 52,1 % der jüngeren Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren (n = 929) min-

destens einen Zahn mit einer Erosion auf.1 Dieser Anstieg der Prävalenz lässt sich unter 

anderem durch die rückläufige Kariesprävalenz und somit vermehrt unbehandelten Zahn-

oberflächen erklären, an denen NKBZ über die Lebenszeit kumulieren können.1 Im Ver-

gleich zur DMS IV ist ein deutlicher Rückgang der Decayed, Missing, and Filled Teeth 

(DMFT)-Werte und ein Anstieg der kariesfreien Gebisse zu sehen. Von der DMS IV zur 

DMS V stieg der Wert der kariesfreien Gebisse der zwölfjährigen Kinder von 70,1 % 

(n = 1383) auf 81,3 % (n = 1468) an.1, 12 Auch bei den jüngeren Erwachsenen und im 

Seniorenalter ist diese Entwicklung zu beobachten. Folglich werden immer mehr Zähne 

bis ins hohe Alter erhalten. 2014 fehlten den jüngeren Senioren im Mittel 14,1 Zähne. Im 

Vergleich zu 2005 konnte dies auf 11,1 Zähne reduziert werden.1, 12 

Angesichts dieser Entwicklungen rücken kumulierende NKBZ an natürlichen Zähnen im-

mer mehr in das epidemiologische Interesse und nehmen im Praxisalltag eine zuneh-

mende Rolle ein.1 
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3.1.1 Terminologie 

Aufgrund der erheblichen Weiterentwicklung im Bereich des erosiven Zahnverschleißes 

sind viele neue Begriffe entstanden. Um Missverständnissen vorzubeugen, hat eine 

Gruppe von 15 Experten die häufigsten Begriffe für die NKBZ definiert. Diese Gruppe 

wurde von der European Organization for Caries Research (ORCA) und der Cariology 

Research Group der International Association for Dental Research (IADR) zusammen-

gestellt.8 

Im folgenden Abschnitt werden diese Begrifflichkeiten in alphabetischer Reihenfolge er-

läutert, um eine eindeutige Interpretation der vorliegenden Studie zu gewähren: 

 

§ „dental attrition“ (Dentale Attrition): 

Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste durch physikalischen Verlust von 

mineralisierter Zahnhartsubstanz, welche durch Zahn-zu-Zahn Kontakte entste-

hen. 

§ „dental erosion“ (Dentale Erosion): 

Dentale Erosionen entstehen durch Säuren, welche nicht von oralen Bakterien 

produziert werden. Damit zählen diese zu den chemisch bedingten Zahnhartsub-

stanzverlusten. 

§ „erosive tooth wear“ (Erosive Zahnhartsubstanzverluste): 

Erosive Zahnhartsubstanzverluste sind Verluste mineralisierter Zahnsubstanz mit 

dentaler Erosion als primären ätiologischen Faktor. 

§ „tooth wear“ (Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste): 

Kumulative Verluste von mineralisierter Zahnhartsubstanz, welche durch physi-

kalische und chemophysikalische Prozesse entstehen. Diese entstehen nicht durch 

die Auswirkungen von Karies, Resorptionen oder Trauma. 
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3.1.2 Entstehung von Erosionen 

Sobald die Zähne in die Mundhöhle durchbrechen, sind diese chemischen Substanzen 

ausgesetzt. Säuren können somit die mineralisierte Zahnhartsubstanz angreifen und Sub-

stanzverluste hervorrufen. Diese können entweder durch den Metabolismus von Mikro-

organismen entstehen, welche eine Demineralisierung der Zahnhartsubstanz bewirken 

und zur Kariesentstehung führen, oder durch endogene oder exogene Zufuhr in die Mund-

höhle gelangen, welche zu Erosionen führen. Diese beiden Krankheitsbilder unterschei-

den sich deutlich in ihrem Pathomechanismus und in ihrem klinischen Erscheinungsbild. 

Da in dieser Studie der Schwerpunkt auf NKBZ liegt, wird im Folgenden auf die Prä-

valenz, Pathogenese und Ätiologie von Erosionen eingegangen. 

GANSS et al. untersuchten 1000 kieferorthopädische Modelle von Kindern im Alter von 

11,4 ± 3,3 Jahren. 70,6 % der Kinder wiesen mindestens einen Zahn mit einer Erosions-

läsion auf, wovon 26,4 % eine fortgeschrittene Erosionsläsion zeigten.13 TSCHAMMLER 

et al. untersuchten dentale Erosionsläsionen in deutschen Kindergärten in den Jahren 

2004 (n = 432) und 2014 (n = 775). Die Erosionsläsionen wurden nach dem O´Sullivan-

Index eingeteilt. Während 2004 31,3 % der Kinder Erosionsläsionen aufwiesen, stieg die 

Prävalenz 2014 auf 45,4 %.14 

Global erschwerte die Vielfältigkeit an Indizes und Studiendesigns die Auswertungen in 

Metastudien.8, 15 Die Mittelwerte der Prävalenzen reichen von 30-50 % im Milchgebiss 

und 20-45 % im bleibenden Gebiss.16 Darunter zeigt auch die Metastudie von SALAS et 

al. eine hohe Prävalenz von 30,4 % im Kindes- und Jugendalter.17 Longitudinalstudien 

aus den Niederlanden, Schweden und Brasilien zeigten ebenfalls eine steigende Prävalenz 

von Erosionsläsionen vor allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.18-20 

Säuren spielen eine entscheidende Rolle bei der Entstehung von Erosionen. Diese gelan-

gen in der Abwesenheit von Plaque direkt an die Zahnhartsubstanz und können diese 

angreifen und zu deren Auflösung führen.21 Das Erosionspotential der Säuren hängt von 

mehreren Faktoren ab.9, 22 Darunter spielen die strukturellen Merkmale des Zahns, die 

physiologische Zusammensetzung des Speichels sowie intrinsische und extrinsische Säu-

requellen eine Rolle.22 Die Demineralisierung von Zahnhartsubstanz wird sowohl durch 

den pH-Wert der umgebenden Lösung, als auch durch die Calcium- und Phosphatkon-

zentration bestimmt.22 Bei Karies liegt der „kritische pH-Wert“, der zur Demineralisation 
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der Zahnhartsubstanz führt, bedingt durch die geringe Kalzium- und Phosphatkonzentra-

tion in der Plaque bei 5,5. Bei Erosionen ist solch ein kritischer pH-Wert hingegen nicht 

eindeutig festzulegen, da dieser von der Sättigung der Säure in Bezug auf das Zahnmine-

ral abhängig ist. Je höher die Sättigung ist, desto niedriger ist der „kritische pH-Wert“.22 

Initial zeigt sich eine Erosionsläsion durch eine Zunahme der Rauigkeit an der Oberfläche 

des Zahnes und in der Abnahme der Mikrohärte.23 Im klinischen Bild zeigt sich die Zahn-

oberfläche seidig, glatt und die Perikymatien sind nicht mehr zu erkennen.24 Am Zahn-

fleischrand bleibt ein intakter Schmelzrand bestehen.25 Durch die Progression kommt es 

zu Veränderungen der Morphologie des Zahnes und es entstehen Konkavitäten im 

Schmelz. Typische Erscheinungsbilder sind hierfür Abrundungen der Höckerspitzen bis 

hin zum Verschwinden des okklusalen Reliefs.25 Diese typischen Läsionsformen kom-

men häufig an den ersten Unterkiefermolaren vor und geben dadurch Aufschluss über 

den Schweregrad der Zahnerosionen.13, 26 Dabei ist das Dentin wesentlich anfälliger für 

Erosionen als der Zahnschmelz.27 Besteht weiterhin ein stetiger Säureeingriff auf den 

Zahn, kann dies bis zur Exposition der Pulpa führen. Dadurch können aufwendige Be-

handlungen wie eine Wurzelkanalbehandlung bis hin zur Extraktion des Zahnes erforder-

lich sein.28 

Ätiologisch können Säuren, welche zu einem Erkrankungsbild der Erosionen führen, un-

terschiedliche Herkunft haben. Unterschieden wird hierbei zwischen den extrinsischen 

Säuren, welche durch Lebensmittel und Getränke aufgenommen werden21, und der intrin-

sischen Magensäure, welche durch Refluxerkrankungen, Essstörungen, chronischer Al-

koholkonsum und in der Schwangerschaft über den Ösophagus in die Mundhöhle gelan-

gen können.29, 30 

 

3.1.3 Entstehung von Attritionen und Abrasionen 

Physikalisch bedingte Zahnhartsubstanzverluste werden in folgende zwei Prozessformen 

unterteilt. Attritionen beschreiben einen physikalischen Substanzverlust durch Zahn-zu-

Zahn-Kontakte. Abrasionen entstehen hingegen durch einen physikalischen Zahnharts-

ubstanzverlust, der durch den Kontakt der Zähne mit externen Objekten entsteht.8 Ätio-

logisch lässt sich dies vor allem auf Mundhygienegewohnheiten zurückführen.31, 32 Eine 

entscheidende Rolle für die Stärke der Abrasivität spielt hierbei die Zahnputztechnik.32 
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Laut SANGNES et al. bewirkt eine horizontale Zahnputztechnik eine doppelte bis dreifa-

che Abrasion der Zahnhartsubstanz als eine vertikale Zahnputztechnik.32 Die Wahl der 

Zahnbürste und der Zahnpasta kann ebenfalls einen Einfluss auf die Abrasivität haben. 

BIZHANG et al. führten eine Langzeitstimulation von menschlichem Dentin mit einer 

Kraft von 2 N durch und verglichen im Versuch vier unterschiedliche Zahnbürsten. Dafür 

wurden zwei elektrische Zahnbürsten und zwei manuelle Zahnbürsten verwendet. Die 

Studie wurde über einen Zeitraum von acht Jahren und sechs Monaten durchgeführt und 

umfasste jeweils zwei Putzvorgängen pro Tag. Die manuellen Zahnbürsten zeigten hier-

bei einen deutlich geringeren Zahnhartsubstanzverlust von 2,5 ± 0,43 µm im Vergleich 

zu den zwei elektrischen Zahnbürsten (Sonic 15,7 ± 0,85 µm und oszillierend-rotierend 

6,1 ± 1,2 µm) auf.33 Neben den Zahnbürsten kann auch die verwendete Zahnpasta eine 

entscheidende Rolle bei Abrasionsläsionen spielen. DE BOER et al. zeigten schon 1985, 

dass eine Zahnpasta mit größeren abrasiven Partikeln zu einer erhöhten Abrasivität 

führt.34 Weitere Studien bestätigen diese Erkenntnis.35-37 Diese abrasiven Partikel werden 

den Zahnpasten zur Beseitigung von starken Verschmutzungen der Zähne hinzugefügt. 

Diese führen häufig durch ihre starke Abrasivität zu keilförmigen Zahnhalsdefekten, wel-

che als glatte Abrasionsdefekte, lokalisiert an den bukkalen Schmelz-Zementgrenzen, zu 

finden sind.38 Neben abrasiven Faktoren durch Mundhygieneartikel können außerdem 

weitere Gewohnheiten zu dentalen Abrasionen führen. Darunter kann das Fingernägel-

kauen, das Pfeifenrauchen oder berufliche Kontakte mit Zahn und extraoralen Objekten 

Abrasionsläsionen vor allem an Frontzähnen hervorrufen.39-41 

Dentale Attritionen entstehen durch Zahn-zu-Zahn-Kontakte. Da die Zähne lebenslang in 

Funktion sind und während der Nahrungsaufnahme ständig in Kontakt stehen, unterschei-

den einige Forscher zwischen einem physiologischen und einem pathologischen Ver-

schleiß der Zahnhartsubstanz.4 Diese physiologischen Verschleißformen sind in allen Al-

tersgruppen vertreten und steigen mit dem Alter an.42-44 Die durchschnittliche Verschleiß-

rate wird von LAMBRECHTS et al. bei Prämolaren mit circa 15 µm und bei Molaren mit 

circa 29 µm pro Jahr beschrieben.45 Pathologische Veränderungen sind schwierig zu de-

finieren und vom physiologischen Zustand abzugrenzen. Wissenschaftlich wurde bisher 

kein Schwellenwert festgelegt. Dies bleibt in der Beurteilung des Behandlers und wird 

laut LOOMANS et al. als ein Voranschreiten des Zahnverschleißes beschrieben, welcher 

dem Alter des Patienten nicht entspricht und zu ästhetischen oder funktionellen Proble-

men oder Schmerzen führen kann.4 
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Klinisch zeigen sich Attritionen durch Schlifffacetten, welche eine glatte glänzende Er-

scheinung haben mit gut definierbaren Grenzen.46, 47 Dementsprechend häufig können an 

den Antagonisten solche Facetten ebenfalls diagnostiziert werden. Attritionen können so-

wohl an den Inzisalkanten der Frontzähne als auch auf den Höckern der Seitenzähne in 

Richtung der Zahn-zu-Zahn-Bewegung vorkommen.47 

Einige Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Bruxismus und Zahnverschleiß 

auf.46, 48, 49 Bruxismus kommt sowohl im Schlaf, als auch im Wachzustand vor und ist 

durch eine motorische Störung, die sich durch Zähneknirschen und Zähnepressen be-

merkbar macht, gekennzeichnet.46, 50, 51 Diese Bewegungen erfolgen ohne das Bewusst-

sein des Patienten durch rhythmische oder statische Kontraktionen der Kaumuskeln.50, 51 

Zu den Risikofaktoren von Bruxismus gehören neben emotionalem Stress, Schlaf- und 

Angststörungen auch hoher Konsum von Nikotin, Alkohol und Koffein, Drogenmiss-

brauch, Nebenwirkungen von Medikamenten sowie genetische Einflüsse.52 Durch die er-

höhte Belastung auf die Zähne um das Zwei- bis Zehnfache eines normalen Kauvorgangs 

und der Verlängerung der Kontaktzeit der Zähne auf 30 bis 180 Minuten pro Tag, weisen 

Attritionsläsionen bei Patienten mit Bruxismus eine höhere Progredienz auf.49, 53-55 

In verschiedenen Studien wurde eine Verbindung zwischen Bruxismus und der für Ero-

sionen prädestinierten gastroösophagealen Refluxkrankheit (GERD) und deren Effekte 

auf den Zahnverschleiß beobachtet.56 LI et al. konnten GERD als Risikofaktor für Bru-

xismus identifizieren. Außerdem wurde eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für starken 

Zahnverschleiß an allen Zahnstellen bei Bruxismus-Patienten mit GERD festgestellt.57 

Die initiale Demineralisation der Zahnhartsubstanz mit anschließendem mechanischem 

Abtrag durch Attrition werden von LOOMANS et al. als essenziell für den Zahnhartsub-

stanzabtrag beschrieben.4 Dadurch wird gezeigt, dass chemische und physikalische Zahn-

hartsubstanzverluste nicht immer streng voneinander getrennt beurteilt werden können, 

sondern auch ein synergetischer Effekt entstehen kann. 

 

3.1.4 Entstehung von Kombinationsverlusten 

Säuren können unter bestimmten Umständen zur Auflösung der Zahnhartsubstanz führen. 

Entscheidend ist dabei der Sättigungsgrad der umgebenden Lösung. Dabei spielt der pH-

Wert und die Calcium- und Phosphatkonzentration eine wichtige Rolle. Ist die Calcium- 

und Phosphatkonzentration gering und die Lösung somit nicht gesättigt, löst sich die 
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Zahnhartsubstanz auf.21, 22 Dabei wird zunächst die Oberfläche des Zahnes erweicht, wel-

che von einem Volumenverlust gefolgt wird. Auf der Zahnoberfläche verbleibt eine er-

weichte Schicht.22 Durch die Verminderung der Oberflächenhärte wird die Zahnhartsub-

stanz anfälliger für physikalische bedingte Zahnhartsubstanzverluste, wie Attritionen und 

Abrasionen, und es kommt zur Entstehung von Kombinationsverlusten.4, 25 Diese können 

unter anderem durch die Kombination von Bruxismus und GERD oder durch Mundhygi-

enemaßnahmen mit abrasiven Zahnpasten kurz nach einer Säureexposition entstehen.57, 

58 
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3.2  Indizes zur Einteilung nicht-kariesbedingter Zahnhartsub-

stanzverluste 

Zur klinischen Diagnose von nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzen (NKBZ) stehen 

verschiedene Indizes zur Verfügung. Die Vielzahl der verfügbaren Indizes erschwert je-

doch den Vergleich von verschiedenen Studien und macht das Erstellen von Metaanaly-

sen unmöglich.16, 59, 60 Dazu kommen diese Indizes aufgrund der Komplexität und Vielfalt 

der ätiologischen Faktoren und der Interaktion der verschiedenen NKBZ schnell an ihre 

Grenzen.61 Im Folgenden wird daher auf die zwei gängigsten Behandlungskonzepte ein-

gegangen, welche dem Ziel eines einheitlichen und vergleichbaren Konzeptes zu Grunde 

liegen. 

 

Tooth Wear Evaluation System 

Das Tooth Wear Evaluation System (TWES) wurde 2016 konzipiert und soll sowohl All-

gemeinzahnärzten als auch Spezialisten als klinischen Leitfaden für die Diagnostik und 

Therapie von NKBZ dienen.2 Um die 2017 publizierten Prinzipien des European Con-

sensus Statement (ECS) zu integrieren, wurde 2020 eine Überarbeitung des TWES ver-

öffentlicht (TWES 2.0).4, 62 Dabei wird die Unterscheidung zwischen schwerem und pa-

thologischem Zahnverschleiß beachtet. Im Folgenden wird die aktualisierte Version 

TWES 2.0 näher erläutert. 

Zu Beginn des Systems wird ein Tooth Wear Screening durchgeführt. Hierbei wird das 

Gebiss in Sechstanten unterteilt und die Okklusal- und Inzisalflächen werden beurteilt. 

Der jeweils höchste Grad eines Sextanten wird dokumentiert. Zusätzlich wird der zweite 

Sextant von palatinal beurteilt. Die Einteilung erfolgt in der folgenden fünfstufigen Skala: 

0 = kein Zahnhartsubstanzverlust 

1 = auf den Schmelz begrenzten Zahnhartsubstanzverlust 

2 = Dentin ≤ 1/3 der Kronenhöhe exponiert 

3 = Dentin ist auf > 1/3, aber < 2/3 der Kronenhöhe exponiert 

4 = Dentin auf ≥ 2/3 der Kronenhöhe exponiert 
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Eine Neuerung zu TWES 1.0 zeigt außerdem, dass bei TWES 2.0 ebenfalls Zähne mit 

Restaurationen in die Beurteilung mit aufgenommen werden.62 

An das Tooth Wear Screening kann eine Erhebung des Tooth Wear Status angeschlossen 

werden. Sobald ein Sextant in Grad 3 oder 4 eingeteilt wird, wird eine Erhebung des 

Tooth Wear Status stark empfohlen. Liegt der höchste Grad bei 2, ist eine Erhebung op-

tional. Die Statuserhebung kann ebenfalls präventiv, bei direktem Erkennen eines schwe-

ren / extremen Zahnverschleiß, vor einer Behandlungsplanung oder bei dem Bedarf der 

Erhebung einer Anamnese und weiterer Fragebögen durchgeführt werden. Die Statuser-

hebung beinhaltet eine detaillierte Beurteilung aller Zähne nach der fünfstufigen Skala, 

das Aufdecken von ätiologischen Faktoren und das Dokumentieren von pathologischen 

Symptomen.62 

Anschließend werden bei der neu eingeführten Taxonomie alle Einzelbefunde sowie die 

pathologischen Merkmale in die Diagnose integriert und in die Klassifikation eingeteilt. 

Hierbei stehen vier unterschiedliche Kategorien zur Verfügung. Diese unterscheiden zwi-

schen generalisiertem, lokalisiertem und pathologischen Zahnverschleiß und deren che-

mischen oder physikalischen Ursprung. Eine ausführliche Diagnosestellung soll anschlie-

ßend als Hilfestellung für die Behandlungsentscheidung dienen. Hierbei können Zahn-

ärzte zwischen einer kausalen Therapie mit präventiven Maßnahmen und Monitoring 

bzw. einer restaurativen Therapie wählen. Ob eine restaurative Therapie indiziert ist, 

muss individuell zusammen zwischen den Zahnärzten und den Patienten entschieden wer-

den. Dabei spielt zum einen der Schweregrad des Zahnverschleißes eine wichtige Rolle, 

zum anderen müssen weitere Symptome wie funktionale Probleme, Schmerzen, Sensibi-

lität, Alter des Patienten im Zusammenhang mit dem Vorschreiten des Verschleißes und 

ästhetische Aspekte in die Entscheidung miteinbezogen werden.62 

 

Basic Erosive Wear Examination 

Die Basic Erosive Wear Examination (BEWE) erfasst pro Sextanten die am stärksten 

betroffenen Zahnoberflächen. Die Ermittlung dieser Werte erfolgt durch ein Punktesys-

tem. Anschließend werden die aufgenommenen Werte addiert. Dieser Endwert dient als 

Leitfaden für die folgenden Behandlungsmethoden.63 

In einem ersten Schritt werden alle Flächen jedes Zahnes (bukkal, okklusal, lingual / pa-

latinal) inspiziert und in folgende Werteskala eingeteilt: 
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0 = kein Zahnhartsubstanzverlust 

1 = anfänglicher Zahnhartsubstanzverlust der Oberflächentextur 

2 = Zahnhartsubstanzverlust < 50 % der Zahnoberfläche 

3 = Zahnhartsubstanzverlust ≥ 50 % der Zahnoberfläche 

Anschließend werden nur die höchsten Werte je Sextant dokumentiert und addiert. Dieser 

Wert dient der Risikobestimmung und gibt an, ob es sich um kein bzw. ein niedriges, 

mittleres oder hohes Risiko handelt. Mit Hilfe der Risikobestimmung wird gleichzeitig 

ein Therapievorschlag gegeben, welcher ein empfohlenes Recallintervall von sechs bis 

zwölf Monaten, die Elimination von Risikofaktoren und präventive und Überwachungs-

maßnahmen beinhaltet.63 
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3.3  Digitale Überwachung von nicht-kariesbedingten Zahnharts-

ubstanzverlusten 

Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) nehmen im klinischen Alltag 

eine stetig wachsende Rolle ein und stellen eine neue Herausforderung in der Zahnmedi-

zin dar.1, 3 Diese Krankheitsbilder kommen häufig schon im Kindes- und Jugendalter vor 

und verstärken sich im Laufe des Alters.64 Um diese präventiv behandeln zu können, ist 

eine frühzeitige Erkennung und eine adäquate Diagnosestellung unabdingbar.65 Zur 

Quantifizierung von NKBZ stehen bisher in-vitro Verfahren wie die optische Profilomet-

rie zur Verfügung. Diese stellt eine aufwändige Methode dar und lässt sich im Praxisalltag 

schwer integrieren.66, 67 Um eine Quantifizierung für NKBZ für den Praxisalltag zu er-

möglichen, können Intraoralscans eine neue Möglichkeit zum frühzeitigen Erkennen von 

Substanzverlusten im Mikrometerbereich ermöglichen.11, 68, 69 

In den folgenden Kapiteln wird auf das Erstellen und die Verarbeitung von Scandatensät-

zen näher eingegangen. Dabei wird das Prinzip des Intraoralscanners (IOS) Trios 3 

(3Shape, Kopenhagen, Dänemark) beschrieben. Zum Ende des Kapitels wird die Daten-

verarbeitung und die Überlagerung der Scandatensätze erläutert. 

 

3.3.1 Generierung eines digitalen Scandatensatzes 

Zur Erstellung eines digitalen Scandatensatzes sind zwei unterschiedliche Wege möglich. 

Bei dem indirekten Weg werden zunächst eine konventionelle Abformung und ein an-

schließendes Gipsmodell hergestellt, welches gescannt wird. Bei dem direkten Weg er-

folgt der Scan intraoral im Mund des Patienten. Diese Methode ist deutlich zeitsparender 

und es werden Fehlerquellen wie Dimensionsänderungen durch den Abbindevorgang des 

Abformmaterials oder des Gipses verhindert. 

Viele Studien nutzten den indirekten Weg, um Zahnverschleiß an den Antagonisten von 

prothetisch restaurierten Zähnen zu dokumentieren und zu erkennen. Dadurch konnte die 

Abrasivität von verschiedenen prothetischen Materialien bestimmt und verglichen wer-

den.70-77 HARTKAMP et al. nutzten 2017 den direkten Weg mittels IOS, um den Zahn-
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verschleiß an Antagonisten von polierten Zirkoniumdioxidkronen zu messen.78 Die Me-

thode des direkten Weges rückt immer mehr in den Vordergrund und wird heutzutage bei 

vielen Studien angewandt.69, 79, 80 

 

3.3.2 Intraorale digitale Abformung 

IOS bieten eine alternative Methode zu konventionellen Abformungen und etablieren sich 

immer mehr im Praxisalltag. Die Anwendung von IOS bietet neben einer Material- auch 

eine Zeitersparnis und ist in der Genauigkeit mit konventionellen Abformungen ver-

gleichbar.81-83 Einige Studien beschreiben sogar eine höhere Genauigkeit bei digitalen 

Abformungen.84-86 Diese Genauigkeit zeigen IOS vor allem bei kleinspannigem festsit-

zendem Zahnersatz oder Einzelzahnrestaurationen.83 SCHLENZ et al. zeigten, dass auch 

die neuesten IOS bei einer digitalen Abformung des gesamten Zahnbogens Einschrän-

kungen bei der Genauigkeit aufwiesen. Dabei wurden fünf IOS und ein konventioneller 

Polyetherabformung auf Präzision und Genauigkeit von Ganzkieferscans in drei unter-

schiedlichen Altersgruppen getestet. Die IOS wiesen alle eine Abweichung von unter 

100 µm auf, welche allerdings weder durch das Alter noch durch den Zustand des Gebis-

ses (vollbezahnt oder teilbezahnt mit Zahnlücken) beeinflusst wurden.87 

Um eine möglichst hohe Genauigkeit der digitalen Abformung zu erzielen, müssen einige 

Faktoren beachtet werden. Zu Beginn sollte eine Kalibrierung des IOS durchgeführt wer-

den, sofern vom Hersteller vorgesehen. REHMANN et al. zeigten, dass ohne eine Kalib-

rierung eine geringere Genauigkeit der Intraoralscans entsteht.88 Einen weiteren wichti-

gen Faktor für die Scangenauigkeit spielt das Umgebungslicht. Dabei ist darauf zu achten, 

dass das Behandlungslicht vermieden wird.89, 90 REVILLA-LEÓN et al. empfehlen eine 

Beleuchtungsstärke von maximal 1000 Lux.91 Anschließend sollten die Oberflächen der 

Zähne getrocknet werden.92, 93 GAVOUNELIS et al. zeigten in-vitro, dass mithilfe eines 

bestimmten Scanpfades statistisch gesehen ein genaueres Ergebnis erzielt wird. Dabei 

werden zunächst die Okklusalflächen der Zähne gescannt, wobei beim Frontzahngebiet 

labial-orale Schwenkbewegungen durchgeführt werden. Am Ende des Zahnbogens ange-

langt, werden die Oralflächen und anschließend die Bukkalflächen der Zähne gescannt.94 

Weitere in-vitro Studien zeigten ebenfalls einen Vorteil eines genauen Scanpfades in Be-

zug auf die Genauigkeit der digitalen Abformung.95, 96 
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3.3.3 Technologien der Intraoralscanner  

Digitale Abformungen können mit unterschiedlichsten Aufnahmeprinzipien erstellt wer-

den. Zu nennen sind die optische Triangulation, die konfokale Mikroskopie und das Ac-

tive-Wavefront-Sampling. Im Folgenden wird das Aufnahmeprinzip des in der Studie 

verwendeten Trios 3 (3Shape) vorgestellt.  

 

Konfokale Mikroskopie 

Im Jahre 1955 entwickelte und patentierte Marvin Minsky das Prinzip der konfokalen 

Mikroskopie, welches die dritte Dimension in der Mikroskopie ermöglichte.97 Durch eine 

Lichtquelle gelangt ein aufgefächerter Strahl durch eine Linse auf ein Objekt. Dieses Ob-

jekt reflektiert das Licht und es gelangt über einen Strahlenteiler auf eine Lochblende. 

Die Blende lässt nur Lichtstrahlen zum Detektor durch, welche vom Fokus des Objekts 

reflektiert werden. Befinden sich Teile des Objekts nicht im Fokus, so gelangen diese 

nicht durch die Lochblende und können nicht vom Detektor aufgenommen werden (Ab-

bildung 3.1). Wird das Objekt anschließend in der optischen Achse verschoben, entstehen 

verschiedene optische Schnitte. Diese können überlagert werden und zu einem tiefen, 

scharfen Bild führen. Durch das beschriebene Prinzip wird somit die z - Koordinate er-

mittelt und ergibt zusammen mit den x - und y - Koordinaten aus den Bildpunkten auf 

dem Detektor ein dreidimensionales Bild.98, 99 

Um mit einem Scanner ein dreidimensionales Bild nach dem konfokalen Prinzip zu er-

zeugen, werden stetig Einzelbilder mit hoher Geschwindigkeit aufgenommen. Dadurch 

entsteht eine hohe Datenmenge, welche zum Teil im Scan-Kopf durch einen hochspezia-

lisierten Bildverarbeitungsrechner verarbeitet werden. Durch diesen notwendigen Bild-

verarbeitungsrechner sind die Scan-Köpfe dieser Systeme deutlich größer im Vergleich 

zu Scanköpfen von anderen IOS mit anderen Aufnahmeprinzipien.100 
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Abbildung 3.1 Schematische Darstellung des Aufnahmeprinzips der konfokalen Mikroskopie 

 

Trios 3 

Der Trios 3 (3Shape) funktioniert nach dem Aufnahmeprinzip der konfokalen Mikrosko-

pie, wobei die Lichtquelle zu Lichtschwingungen auf dem Objekt führt. Außerdem kann 

das System die Fokusebene variieren und behält eine feste räumliche Beziehung zwischen 

Scanner und Objekt ein.101 Der Trios 3 wurde 2015 auf den Markt gebracht und ist in 

einer Cart-Version, als USB-Variante und als integrierte Version mit der Behandlungs-

einheit erhältlich. Für die Nutzung des IOS ist keine Puderapplikation nötig. 3Shape in-

tegrierte dem Scanner außerdem eine digitale Farbbestimmung und eine Ausschneide- 

und Sperrfunktion von Oberflächen. Der Trios 3 etablierte sich im Labside-Workflow, 

bei dem die Daten nur über eine von 3Shape erstellte Cloud-Plattform versendet oder als 

Standard Tessellation Language (STL)-Format ausgelesen werden können.102 

Der Trios 3 wurde schon in zahlreichen Studien untersucht und mit anderen IOS vergli-

chen. Dabei zeichnet sich der Trios 3 unter anderem durch eine schnelle Scanzeit aus.101, 

103 AMORNVIT et al. untersuchten in-vitro zehn unterschiedliche Intraoralscanner (IOS). 

Die Trios-Scanner zeigten die besten Ergebnisse in Präzision und Richtigkeit.104 Auch 
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bei Ganzkieferscans konnte mit dem Trios 3 bessere Ergebnisse und eine bessere Repro-

duzierbarkeit erzielt werden.105-107 SCHMIDT et al. bestätigen in-vivo geringe Abwei-

chungen zu herkömmlichen Abformungstechniken und eine Verbesserung bei Ganzkie-

ferscans.108 

 

3.3.4 Verarbeitung von Scandatensätzen 

Der IOS nimmt mehrere Einzelaufnahmen auf, welche später zu einem gemeinsamen Da-

tensatz generiert werden. Zunächst wird eine dreidimensionale Punktewolke erstellt, wo-

bei jeder Punkt durch eine spezifische x -, y - und z - Koordinate bestimmt wird. Zum 

Zusammenführen dieser Punkte werden unterschiedliche Softwares benutzt. Am häufigs-

ten wird eine Überlagerung mittels Best-Fit-Algorithmus angewandt, wobei die eng an-

einander liegenden Punkte bestmöglich übereinandergelegt („matching“) und zusam-

mengesetzt („stitching“) werden.109, 110 Für eine fehlerfreie Überlagerung benötigt die 

Software klar definierte Oberflächen wie beispielsweise Zähne, welche eine eindeutige 

Zuordnung der Punkte ermöglicht und somit problemlos dargestellt werden können. Im 

Gegensatz dazu stellt die Mundschleimhaut keine klar definierte geometrische Oberflä-

che dar und es kommt häufig zu Überlagerungsfehler, da die glatten Flächen die eindeu-

tige Zuordnung der Punkte erschweren. Dies beeinträchtigt somit die Herstellung einer 

digitalen Abformung für herausnehmbarem Zahnersatz.110-113 Zu sogenannten Stitching-

Fehlern kann es außerdem durch langsam aufgezeichnete Scans und lange Aufnahme-

strecken führen. Aus den genannten Gründen stoßen IOS bei Ganzkieferscans auf ihre 

Grenzen.87, 108, 114, 115 

Für die Weiterverarbeitung in der Software wird die dreidimensionale Punktewolke in 

ein Flächenmodell überführt. Dazu werden drei benachbarte Punkte zu einem Dreieck 

verbunden, welche zusammengelegt eine Fläche darstellen. Zur Weitergabe der Daten 

etablierte sich das STL-Datenformat.110 

 

3.3.5 Überlagerung der digitalen Verlaufscans 

Zur digitalen Überlagerung von Scandatensätzen stehen unterschiedliche Softwares zur 

Verfügung. In einigen IOS sind intern firmeneigene 3D-Analysesoftwares zur Überlage-

rung von Scandatensätze integriert. Darunter zählt beispielsweise der in der vorliegenden 
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Studie verwendete Trios 3 (3Shape) oder der Carestream 3600 (Carestream Dental LLC, 

Atlanta, GA, USA). Extern stehen Programme wie die GOM-Inspect (GOM GmbH, 

Braunschweig) und die Geomagic Qualify / Control X (Geomagic Inc., Morrisville, 

NC,USA) zur Verfügung. Diese etablierten sich in einigen Studien.69, 78, 106, 116-119 

O’TOOLE et al. zeigten 2019 in einer Studie, dass eine für NKBZ speziell entwickelte 

Software namens WearCompare (University of Leeds, UK) ebenfalls zur Quantifizierung 

des Zahnverschleißes geeignet ist.120 Diese kam in einigen Studien zur Anwendung.5, 73, 

121 Alle Softwareprogramme erstellen mittels Best-Fit-Algorithmus eine bestmögliche 

Überlagerung der Scandatensätze. Dies basiert auf dem sogenannten Closest-Point-Algo-

rithmus, der einen Punkt auf einer Punktewolke findet, welcher einem bestimmten Punkt 

am nächsten liegt. Somit kann mittels Translation und Rotation ein minimaler Abstand in 

allen sechs Freiheitsgraden erzeugt werden.122 Diese Methode etablierte sich in einigen 

Studiendesigns.78, 123, 124 Neben einer Best-Fit-Überlagerung des gesamten Datensatzes 

kann auch eine Referenz basierte Best-Fit-Überlagerung (RBF) oder eine Landmark ba-

sierte Best-Fit-Überlagerung (LBF) durchgeführt werden. Bei einer RBF werden zwei 

Scandaten übereinander gelagert, indem sich die Überlagerung auf vom Behandler aus-

gewählten Bereiche beschränkt, welche sich mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zum 

vorherigen Datensatz nicht geändert haben.76, 125 Bei einer LBF wählt der Behandler ge-

meinsame Landmarken / Punkte auf beiden Datensätzen aus, welche anschließend von 

der 3D-Analysesoftware überlagert werden.126 O’TOOLE et al. verglichen die aufgezähl-

ten Best-Fit-Überlagerungsmethoden und stellten fest, dass die RBF am wenigsten Über-

lagerungsfehler im Vergleich mit den anderen Methoden aufwies.127 Dies bestätigte eine 

Studie von REVILLA-LEÓN et al., welche die höchste Präzision und die geringsten Über-

lagerungsfehler bei der Best-Fit-Überlagerung des gesamten Datensatzes und bei der RBF 

feststellte.128 GÜTH et al. wendeten die iterative Best-Fit-Methode an. In einer Pilot-Stu-

die wurde in einem Zeitraum von zwei Jahren Zahnverschleiß an ersten Molaren durch 

CAM-Komposite im Vergleich mit Lithiumdisilikat beobachtet. Zur Überlagerung des 

Basis- und des Verlaufsscans wurden alle unterhalb des Äquators befindlichen Punkte 

eliminiert und eine erste Best-Fit-Überlagerung durchgeführt. Anschließend wurde das 

Ergebnis visuell beurteilt und eine weitere Best-Fit-Überlagerung mit Flächen durchge-

führt, bei denen die Abweichung unterhalb des ermittelten Überlagerungsfehler waren. 

Dies wurde so lange wiederholt, bis der Überlagerungsfehler sich nicht mehr veränderte 
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und unter 15 µm lag. Da die Verschleißareale für die Überlagerung nicht verwendet, son-

dern abgegrenzt wurden, konnte der Zahnverschleiß möglichst genau angezeigt werden. 

Somit wurde eine Annäherung der Verschleißareale durch die Software verhindert.127, 129 
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3.4  Aktuelle Studienlage zum Monitoring von nicht-karies be-

dingten Zahnhartsubstanzverlusten mittels Intraoralscanner 

In den vergangenen drei Jahren nahmen die Untersuchungen von nicht-kariesbedingten 

Zahnhartsubstanzverlusten (NKBZ) mithilfe von Intraoralscannern (IOS) deutlich zu. Im 

Folgenden werden zehn in-vivo (grau hinterlegt) und dreizehn in-vitro Studien zu diesem 

Thema vorgestellt. BRONKHORST et al. und O’TOOLE et al. zeigten Ergebnisse über 

den bisher längsten Zeitraum von 36 Monaten. Beide Studien zeigten jedoch keinen Ver-

lauf über die drei Jahre, sondern ausschließlich zwei Datenaufnahmen von T0 und T1.69, 

130 BRONKHORST et al. untersuchten 30 Probanden im Alter von 38 ± 8 Jahren.69 

O`TOOLE et al. untersuchten Daten von ebenfalls 30 Probanden im durchschnittlichen 

Alter von 35,8 Jahren.130 Alle aufgezeigten Studien zeigen ein großes Potential der Er-

kennung von Zahnverschleiß mithilfe von IOS.  

Studie  

(Publikati-

ons- 

jahr) 

Ziel der Studie Methodik 
Datenerhebung 
& Auswertung Hauptergebnisse 

WORAGAN
JANA-
BOON et al. 
7 

(2024) 

Bewertung des 
maximalen ver-
tikalen Zahn- 
und Volu-
menverschleißes 
von antagonisti-
schem Zahn-
schmelz sowie 
von gegenüber-
liegendem 
Zahnschmelz 
von monolithi-
schen Zirkoni-
umdioxid- oder 
Lithiumsilikat-
kronen 

24 Teilnehmer (n = 12) mit 
Zirkoniumdioxid- (ZDO) 
oder Lithiumdisilikatkro-
nen (LDS) gegenüber ei-
nem natürlichen Backen-
zahn à 

IOS und Polyvinylsiloxan-
Abformung der Antagonis-
ten der Kronen und des 
kontralateralen Backen-
zahns als Kontrollzahn 
(KZ) zur Baseline (T0) 
und nach einem Jahr (T1) 

IOS Trios 3 
(3Shape, Kopen-
hagen, Dänemark) 

& 

GOM Inspect 
Software (GOM 
GmbH, Braun-
schweig) 

Keine signifikanten 
Unterschiede beim 
Vergleich des Anta-
gonistenschmelzes 
der Kronen und des 
natürlichen Schmelz-
verschleißes 

Verschleiß der natür-
lichen Antagonisten 
nach einem Jahr: 

ZDO: 40,3 ± 9,1µm 

KZ: 38,9 ± 7,1 µm 

LDS: 47,8 ± 9,4µm 

KZ: 39,1 ± 7,9 µm 

LOUMPRI-
NIS et al. 131 

(2024) 

Bewertung ver-
schiedener Me-
thoden zur 
Überlagerung 
der Scans zur 

Scan von extrahierten 
menschlichen Zähnen auf 
Modellen nach eintauchen 
in Monster-Energydrink 
und Leitungswasser à 

IOS Trios 4 
(3Shape) 

& 

Ersten statistisch sig-
nifikanten Unter-
schiede zeigten sich 
nach vier Tage Ein-
tauchen in Monster-
Energydrink 
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Erkennung ero-
siven Zahnver-
schleiß 

Scans zu Beginn und zwi-
schen einer Stunde und 
zwei Wochen Eintauchzeit 

Patient Monitor-
ing Version 
2.2.3.3 (3Shape) 

Unterschiede zwi-
schen den Ausrich-
tungsmethoden erlan-
gen keine statistische 
Signifikanz 

DÍAZ-FLO-
RES et al. 
132 

(2024) 

IOS zur Mes-
sung von Zahn-
verschleiß und 
Erkennung von 
Risikofaktoren 

Intraoralscans der gesam-
ten Zahnbögen von 39 
Teilnehmern zu Beginn 
(T0) und nach 12 Monaten 
(T1), klinische Untersu-
chungen und Fragebögen 

IOS 3M True De-
finition (3M 
ESPE, Seefeld) 

& 

Geomagic Con-
trol X Software 
(3D Systems, 
Darmstadt) 

Im Oberkiefer mehr 
Verschleiß als im Un-
terkiefer, Volumen-
verlust von über 100 
µm auf jeder Zahn-
oberflächen (bukkal, 
lingual/ palatinal und 
inzisal/ okklusal) 

 

DENUCCI 
et al. 133 

(2024) 

Digitaler IOS 
zur Überwa-
chung von 
nichtkariösen 
zervikalen Läsi-
onen (NCCL) 
im Vergleich zu 
einem optischen 
3D-Tischprofi-
lometer (BTS) 

n = 150 NCCLs mit unter-
schiedlichen Schweregra-
den wurden stimuliert und 
abgeformt à 

Scan der Abformungen mit 
BTS und IOS, Überlage-
rung und Auswertung 

IOS Trios 4 
(3Shape) / BTS 
ProScan 
(Scantron, Eagan, 
USA) 

& 

ProForm 
(Scantron) / 
WearCompare 
(Leeds Digital 
Dentistry, Leeds, 
UK) 

Intraklassen-Korrela-
tion (ICC): 0,96  

Sehr hohe Überein-
stimmung von IOS 
und BTS 

MURBAY et 
al.80 

(2023) 

 

Untersuchung 
von Zahn-
schmelzver-
schleiß an drei 
monolithischen 
Keramiken mit-
tels zweier 
Messmethoden 

Keramikproben wurden ei-
nem 2-Körper-Verschleiß-
test bei 49 N über 250.000 
Zyklen unterzogen à 

Erstellung von 3D-Bildern 
des Schmelzantagonisten 
mittels Mikro-Computerto-
mographie (CT) und IOS 

1: Mikro-CT 
SkyScan 1172  

&  

CTAn Version 
1.16.1.0 und 
CTvol Realistic 
3D-Visualisation 
Version 2.3.2.0 

2: IOS 3M True 
Definition (3M 
ESPE) 

&  

Materialise Ma-
gics 19.01 

IOS: 

Schmelz: Ø 1060 µm 

Vita Suprinity: Ø 
1095 µm 

Lava Esthetic Zirco-
nia: Ø 1158 µm 

IPS e.max Press: Ø 
1056 µm 

Es wurden keine sig-
nifikanten Unter-
schiede der beiden 
Messmethoden ge-
funden. 

MITRI-
RATTANA-
KUL et al.68 

(2023) 

Untersuchung 
der Genauigkeit 
des IOS zur Er-
kennung von 
Zahnverschleiß 
an natürlichen 

Digitale Abformung mit 
IOS und Mikro-CT von 
extrahierten Prämolaren à 

Abrasiver Vorgang mit 
Sandpapier an zwei unter-
schiedlichen Stellen des 

IOS iTero (Align 
Technology, San 
José, USA)/ 
Mikro-CT Sky-
Scan 1173  

&  

IOS: 

Spezifität: 98 % 

Positiver prädiktiver 
Wert: 98 % 

Genauigkeit: 97 % 
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Zähnen mit 
Mikro-CT als 
Goldstandard 

Zahnes und drei unter-
schiedlichen Stufen à 

Scandatensätze mit IOS 
und Mikro-CT à 

Überlagerung der Scanda-
tensätze mit interner Scan-
nersoftware  

TimeLapse 

LI et al. 134 

(2023) 

Vergleich der 
Genauigkeit 
zweier Best-Fit-
Ausrichtungs-
strategien mit 
unterschiedli-
chen Referenz-
bereichen zur 
Verschleißmes-
sung mit einem 
IOS 

Zwei Intraoralscans von 
acht Zirkondioxidkronen 
mit anatomischer Kontur 
à 

Einer der Scandatensätze 
wurde mit Verschleißfacet-
ten simuliert à 

Zwei Best-Fit Ausrichtun-
gen mit unterschiedlichen 
Referenzbereichen 
(Okklusal- und Axialflä-
che, Trueness als Refe-
renzwert) 

IOS Trios 
(3Shape) 

& 

Geomagic Studio 
2013 (Geomagic 
Inc., Morrisville, 
NC, USA) 

Okklusaler Referenz-
bereich führte zu ei-
ner besseren Ausrich-
tungsergebnis als mit 
dem axialen Refe-
renzbereich, Höhen-
verluste werden meist 
überschätzt 

BRONK-
HORST et 
al.69 

(2023) 

Untersuchung 
der Variabilität 
des Zahnver-
schleißverlaufs 
über einen Zeit-
raum von drei 
Jahren mithilfe 
von 3D-Mes-
sungen des Ge-
bisses mit mit-
telschwerem bis 
schwerem Zahn-
verschleiß 

Intraoralscans à 

Überlagerung und Auswer-
tung der Höcker-/ Pala-
tinal-/Inzisalflächen von 
nicht re-staurierten Zähnen 

IOS 3M True Def-
inition / 3M Lava 
Chairside (3M 
ESPE) 

&  

GeoMagic Qual-
ify (3M ESPE) 

Höhenverlust pro 
Jahr nach drei Jahren: 

Oberkiefer:  

Mittlere Inzisivi:       
Ø 107,4 µm 

Erster Prämolar:       
Ø 86,8 µm 

Unterkiefer: 

Erster Molar:            
Ø 137,2 µm 

Zweiter Molar:         
Ø 78,6 µm 

STÜCK et 
al.79 

(2022) 

Untersuchung 
des Verhältnis-
ses der Abnut-
zung von 
Schmelz-
/Schmelzanta-
gonistenzähnen 
im Vergleich zu 
benachbarten 
Lithiumdisili-
kat-Implantat-
kronen und ihrer 
Schmelzantago-
nistenoberfläche 

Intraoralscans nach Im-
plantatinsertion (n = 41), 
12 (T1, n = 11) und 24 
(T2, n = 10) Monaten à 

Überlagerung der Datens-
ätze und Auswertung 

IOS CEREC Om-
nicam (Dentsply 
Sirona, Bens-
heim) 

& 

Python Software 
Foundation, Wil-
mington, Dela-
ware, USA, ver-
sion 3.5.2; Blen-
der Foundation, 

Schmelz / Schmelz:   

T1: Ø 1,0 ± 0,27 µm 

T2: Ø 1,0 ± 0,28 µm 

Lithiumdisilikat / 
Schmelz:          

T1: Ø 0,73 ± 0,49 µm 

T2: Ø 0,73 ± 0,51 µm 
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Amsterdam, Nie-
derlande, version 
2.7 

MARRO et 
al.11 

(2022) 

Untersuchung 
von Ursachen 
für das Fort-
schreiten des 
erosiven 
Zahnverschlei-
ßes mithilfe von 
IOS 

Baseline Intraoralscan von 
70 Jugendlichen (11 - 18 
Jahre alt), BEWE-Untersu-
chung und Fragebogen 
über Risikofaktoren à 

Follow-Up Scan nach ei-
nem Jahr 

IOS Trios 3 
(3Shape) 

& 

WearCompare 
(Leeds Digital 
Dentistry) 

Volumenverlust        
Ø - 0,01 mm3 

MACHADO 
et al.121 

(2022) 

Untersuchung 
von IOS zur 
Überwachung 
von erosivem 
Zahnverschleiß 
mithilfe ver-
schiedener Aus-
richtungssoft-
wares mit unter-
schiedlichen 
quantitativen 
Messmetriken 

Intraoralscan von extra-
hierten Rinderkronen (n = 
15) nach 24h-Intervallen 
von Säureexposition (pH  ̴  
2,5) (insgesamt 168h) à 

Überlagerung mit Wear-
Compare und integrierter 
IOS Software Patient Mo-
nitoring 

IOS Trios 3 
(3Shape) 

& 

WearCompare 
(Leeds Digital 
Dentistry) 

PatientMonito-
ring (3Shape) 

Signifikanz im Ver-
gleich zum Aus-
gangswert (p < 0,05): 

Volumenverlust nach 
72h: Median 11,5 
mm3 

Flächenverlust nach 
96h: Median 48,7 
mm2 

Erosionstiefe nach 
144h: Median 0,7 
mm 

GARCÍA et 
al.135 

(2022) 

Analyse von 
Sensitivität und 
Spezifität des 
IOS zur Mes-
sung des 
Zahnverschlei-
ßes sowie die 
Zufriedenheit 
der Patienten 
mit der Verwen-
dung des IOS 

Probanden (n = 46) wur-
den dreimal gescannt (0, 6, 
12 Monate) und visuell un-
tersucht 

IOS 3MTM True 
Definition (3M 
ESPE) 

& 

Geomatic Soft-
ware (3D Sys-
tems) 

IOS zeigte ein gutes 
Maß an Spezifität 
und Sensitivität, Pro-
banden zeigten eine 
hohe Zufriedenheit 
(40,9 %) 

TRAVAS-
SOS DA 
ROSA 
MOREIRA 
BASTOS et 
al. 136  

(2021) 

Vergleich von 
Zahnverschleiß-
bewertungen 
mittels IOS und 
klinischen und 
fotografischen 
Untersuchungen 

Klinische Untersuchungen, 
intraorale Fotos und Scans 
an 18 Erwachsenen zu Be-
ginn und nach 30 Tagen à 

Visuelle Beurteilung vom 
okklusalen Zahnverschleiß 
vom zweiten bis zum 
zweiten Prämolaren, die 
Übereinstimmung wurde 
innerhalb und zwischen 
den Untersuchern mit dem 
gewichteten Cohens Kappa 
(K) bestimmt 

IOS TriosPod 
(3Shape) 

Inhaltliche Überein-
stimmung bei klini-
schen (K = 0,75) und 
fotografischen Unter-
suchungen (K = 
0,79), mäßige Über-
einstimmung bei der 
IOS-Analyse (K = 
0,60); 

IOS scheint eine so-
lide und zuverlässige 
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Methode zur Beurtei-
lung von Zahnver-
schleiß zu sein 

KÜHNE et 
al.137 

(2021) 

Untersuchung 
der Verschleiß-
messung von 
IOS im Ver-
gleich zur opti-
schen Profilo-
metrie 

Intraoralscans von Zirkoni-
umdioxidkronen (FDI26, 
FDI27) mit drei verschie-
denen IOS zu T0 und T1-
T3 (drei Stadien des simu-
lierten Verschleißes), opti-
sche Profilometrie (OP) als 
Referenz à 

Überlagerung und Auswer-
tung 

IOS: Cerec Om-
nicam (Dentsply 
Sirona), Trios3 
(Tr3, 3Shape), 
True Definition 
(TD, 3M ESPE) 

& 

Geomagic Qualify 
(Geomagic Inc.) 

Referenzwerte (OP), 
geringste und höchste 
Abweichungen der 
Messreihen: 

FDI26: 

T1: 

OP: 227 µm 

Tr3: 223 µm (-2 %) 

T2: 

OP: 300 µm 

OC: 329 µm (+10 %) 

FDI27: 

T1:  

OP: 221 µm 

TD: 229 µm (+ 4%) 

T2: 

OP: 242 µm 

OC 287 µm (+19 %) 

IOS stellt mit einfa-
cher Anwendung 
sinnvolle und 
schnelle Erfassung 
von Oberflächenver-
änderungen dar 

O’Toole et 
al.130 

(2020) 

Vergleich von 
Methoden zur 
Datenerfassung 
(IOS mit Laser-
profilometrie) 
und Open-
Source- und 
kommerzielle 
Software zur 
Datenanalyse 

Digitale Abformung von 
30 Probanden mittels IOS 
und konventionelle Sili-
konabformungen mit Mo-
dellherstellung und an-
schließendem Scan mittels 
Präzisionslaserprofilomet-
rie zu Studienbeginn und 
nach 36 Monaten à 

Überlagerung und Auswer-
tung des ersten Molaren 
mit externen Softwares 

 

IOS 3M True Def-
inition (3M 
ESPE) / 
Präzisionsla-
serprofilometrie 
XYRIS 2000TL 
(Taicaan, Tech-
nologies South-
ampton, UK) 

& 

Geomagic Con-
trol (3D Systems) 
/ 

Medianwerte Geo-
magic: 

Profilometrie 

Volumenverlust: 0,37 
mm3 

Profilverlust: 55,8 
µm 

IOS 

Volumengewinn: 
0,51 mm3 

Profilverlust: 43,7 
µm 
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WearCompare 
(Leeds Digital 
Dentistry) 

Medianwerte Wear-
Compare: 

Profilometrie 

Volumenverlust: 1,2 
mm3 

Profilverlust: 43,1 
µm 

IOS 

Volumengewinn: 
0,39 mm3 

Profilverlust: 43,8 
µm 

MICHOU et 
al.138 

(2020) 

Erkennung und 
Überwachung 
von frühem ero-
sivem Zahnver-
schleiß mithilfe 
eines IOS mit 
Unterstützung 
einer speziellen 
Software 

Intraoralscan von extra-
hierten Zähnen vor und 
nach Erosions-/ Abrasions-
protokoll (1-24 h in Zitro-
nensäurelösung pH 2,7 und 
anschließendes Zähneput-
zen 2 min) à 

Überlagerung in IOS in-
terne Software 

IOS Trios3 
(3Shape) 

& 

Patient Monitor-
ing, Version 
2.1.1.0 (3Shape) 

3h Median: 80 µm 

Der Medianwert stieg 
vom Beginn an bis zu 
24 h an und zeigte 
eine starke Korrela-
tion mit der Eintauch-
zeit in Säure 

 

MARRO et 
al. 73 

(2020) 

Untersuchung 
von intraoralen 
Scans von Stu-
dienmodellen 
zum Erkennen 
eines Fortschrei-
tens des erosi-
ven Zahnver-
schleißes 

Digitalisierung mittels IOS 
der postkieferorthopädi-
schen Behandlungsabfor-
mungen von 11-13-Jähri-
gen von zwei aufeinander-
folgenden Terminen im 
Abstand von 29 Monaten 
à 

Beurteilung mit BEWE-In-
dex à 

Überlagerung der Scanda-
tensätze und Auswertung 

Trios (3Shape) 

& 

WearCompare 
(Leeds Digital 
Dentistry) 

Median Volumenver-
lust: 2,2 mm3 

Mittlerer Profilver-
lust: 75,2 µm 

 

ESQUIVEL
-UPSHAW 
et al. 139 

(2020) 

Untersuchung 
von Messungen 
des Zahnver-
schleißes mittels 
IOS im Ver-
gleich mit 
Mikro-CT Mes-
sungen 

Intraoralscan und Mikro-
CT von Antagonisten von 
30 Einzelkronen mit mo-
nolithischer Zirkoniumdi-
oxid- oder Metallkeramik-
krone nach null, sechs und 
zwölf Monaten à 

Bestimmung des maxima-
len vertikalen Verlustes 
mit Messsoftware 

IOS 3M True Def-
inition (3M 
ESPE) 

& 

Geomagic Con-
trol 2014 (3D 
Systems) 

Quantitative Überein-
stimmung zwischen 
Tiefen- und Volu-
menmessungen zwi-
schen IOS und 
Mikro-CT (99,8 %), 
IOS können den kli-
nischen Verschleiß 
genau quantifizieren 
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ALWADAI 
et al.140 

(2020) 

Untersuchung 
von quantitati-
ven Ergebnissen 
als klinischen 
Indikator für das 
Fortschreiten 
des simulierten 
okklusalen 
Zahnverschlei-
ßes 

Intraoralscans, optische 
Kohärenztomographie mit 
Kreuzpolarisation (CP-
OCT) und Mikro-CT von 
extrahierten Prämolaren 
vor und nach Zahnver-
schleißsimulation (0 / 0,5 / 
1 / 1,5 mm) 

IOS 3M True De-
finition (3M 
ESPE) 

& 

Rstudio (RStudio, 
Inc., Boston, MA, 
USA) 

IOS kann effektiv zur 
Überwachung des ge-
samten Zahnver-
schleißes dienen in 
Kombination mit 
zahntopografischen 
Analysen der resultie-
renden Punktewolken 

KUMAR et 
al.141 

(2019) 

Untersuchung 
der Empfind-
lichkeit der IOS 
zur quantitati-
ven Erkennung 
von frühzeiti-
gem erosivem 
Zahnverschleiß 

Intraoralscans von buk-
kalen Schmelzproben zu 
Beginn und nach Säureein-
fluss (10-120 min, pH: 3,2) 
à 

Überlagerung und Auswer-
tung 

IOS 3M True Def-
inition (3M 
ESPE) 

 

& 

Geomagic Con-
trol (3D Systems) 

Max. Profilverlust 
von 10 min auf 120 
min:  

33,4 auf 72,8 µm 

Ø 9,1 auf 18,6 µm 

Korrelation Ver-
schleiß und Säureex-
position 

HART-
KAMP et 
al.116 

(2017) 

Vergleich von 
maximalen Hö-
henverlustwer-
ten auf Basis 
von optischer 
Profilometrie 
und intraoralem 
Scannen und 
Analyse von 
zwei Analysean-
wendungen 

Scan durch optische Profi-
lometrie und IOS eines 
Phantomzahns aus Metall 
zu Beginn und nach Simu-
lation von drei Graden von 
Zahnverschleiß à 

Überlagerung und Auswer-
tung 

 

IOS Lava C.O.S. 
(3M ESPE) 

& 

GeomagicQualify  

Oracheck 

Maximaler Unter-
schied (abgesehen 
von Ausreißer 16%): 
12,6 %, entspricht 15 
µm 

HART-
KAMP et 
al.78 

(2017) 

Messung des 
Antagonisten-
verschleiß durch 
monolithische 
Zirkoniumdi-
oxidkronen über 
einen Zeitraum 
von 24 Monaten 
mittels IOS 

Intraoralscan zu Beginn, 
nach 12 (T1) und 24 (T2) 
Monaten à  

Überlagerung und Auswer-
tung mit Geomagic Qua-
lify 

IOS Lava C.O.S. 
(3M ESPE) 

& 

Geomagic Qualify  

T1:  Ø 87 ± 41 µm 

T2:  Ø 115 ± 71 µm 

MEIRELES 
et al.142 

(2016) 

Vorschlag eines 
automatisierten 
und direkten 
Verfahrens zur 
intraoralen 
Zahnabnut-
zungsbewertung 

Intraoralscans von extra-
hierten Zähnen vor und 
nach unterschiedlich lan-
ger Behandlung mit Säure 
(1, 5, 10 min) à 

Überlagerung 

IOS LAVA C.O.S. 
(3M ESPE) 

& 

Core 2 Duo-CPU 
mit 2,0 GHz und 
2 GB RAM 

Median des Verlus-
tes: 

1 min: 0,88 mm3 

5 min: 4,1 mm3 

10 min: 9,2 mm3 
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3.5  Aktuelle Studienlage zum Einfluss von Ernährungsgewohn-
heiten auf nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste 

Laborexperimente zeigten, dass erosiver Zahnverschleiß durch Getränke und Lebensmit-

tel mit einem niedrigen pH-Wert entstehen können. Dabei steigt das erosive Potenzial, je 

niedriger der pH-Wert und je geringer der Sättigungsgrad der Lösung in Bezug auf Zahn-

mineral ist.9 Klinische Studien zeigen hingegen oft nur eine geringe Korrelation zwischen 

Ernährungsgewohnheiten und dem Auftreten von Erosionen auf.10 Im Folgenden werden 

in vivo Studien zum Einfluss von Ernährungsgewohnheiten auf nicht-kariesbedingte 

Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) vorgestellt, wobei die meisten Studien Querschnitts-

studien darstellen. Um schlüssigere Beweise für den Zusammenhang zu liefern, fehlen 

qualitativ hochwertige Längsschnittstudien. 

Studie  

(Publikations- 

jahr) 

Studiendesign 
Umfang der 
Studie, Pro-
banden [n] 

Hauptergebnisse 

Prävalenz & 
quantitative 

Analyse 

Positiv assoziierte 
Faktoren mit Zahn-

verschleiß 

DÍAZ-FLORES 
et al. 132 

(2024) 

Messung des Zahnver-
schleißes mittels Intra-
oralscanner (IOS) und 
Auswertung von Fra-
gebögen 

n = 39 

Alter: 20 - 34 
Jahre 

k. A. Säurehaltige Getränke, 
regelmäßiges Schwim-
men, Mundtrockenheit, 
nächtliches Sabbern 
und Sodbrennen 

PIÓRECKA et al. 
143 

(2023) 

Beziehung zwischen 
Art und Menge der 
Flüssigkeitsaufnahme 
und dem Auftreten von 
erosivem Zahnver-
schleiß bei gesunden 
Kindern und Kindern 
mit Behinderungen, 

klinische Untersu-
chung mit Basic Ero-
sive Wear Examination 
(BEWE)-Index und 
Fragebögen für die El-
tern 

n = 44 ge-
sunde Kinder, 

n = 42 Kinder 
mit Behinde-
rungen, 

Alter: 6-17 
Jahren 

26 % aller Kin-
der wiesen ero-
sive Zahnabnut-
zungen auf 

Essstörungen, Häufig-
keit und Menge des 
Trinkens von aromati-
siertem Wasser oder 
Wasser mit zugesetz-
tem Sirup/Saft, gesüßte 
Getränke 

PEREIRA 
CENCI et al.144 

(2023) 

Beurteilung des 
Zahnverschleißes und 
Erhebung des Tooth 
Wear Index (TWI) an 
ersten Molaren und 
Frontzähnen à 

n = 537 

Alter: 31 Jahre 

61,6 %  Konsum saurer und al-
koholischer Getränke 
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Auswertung und Un-
tersuchung des Zusam-
menhangs mit ätiologi-
schen Faktoren 

SEZER et al.145 

(2022) 

Fragebögen über mög-
liche ätiologische Fak-
toren, Beurteilung des 
Zahnverschleißes mit-
tels BEWE 

n =126 Zahn-
medizinstudie-
rende 

k. A. Säurehaltige Lebens-
mittel und Verzehr von 
Alkohol > 4-5-mal / 
Woche 

Negativ assoziierte 
Faktoren mit Zahnver-
schleiß: 

Milchprodukte, Frucht-
säften und Milch > 4-
5-mal / Woche 

RUSYAN et al.146 

(2022) 

Ermittlung von erosi-
vem Zahnverschleiß 
mittels BEWE und Ab-
schätzung von Risiko-
faktoren durch eine 
Befragung 

n = 2639 

Alter: 15 Jahre 

24,3 % 

BEWE 1 21,3 % 

BEWE 2/3 

3 % 

Saure Ernährung, Ge-
schlecht (Jungen > 
Mädchen), niedrigerer 
sozioökonomischer 
Status gingen mit einer 
höheren Prävalenz und 
Schwere erosiver Läsi-
onen einher 

METHUEN et 
al.147 

(2022) 

Untersuchung mittels 
BEWE und Fragebo-
gen zum Konsum von 
Getränken, Früchten 
und Beeren sowie zur 
Häufigkeit des Zähne-
putzens 

n = 328  

> 15 Jahre alt 

36,9 % benöti-
gen präventive 
Maßnahmen ge-
gen ETW 

Geschlecht (Jungen > 
Mädchen), erosive Ge-
tränke, Früchte oder 
Beeren 

MARRO et al.11 

(2022) 

Intraoraler Basisscan 
und Risikofaktorfrage-
bogen à  

Follow-up Scan ein 
Jahr später und quanti-
tative Analyse des 
Verschleißfortschritts 
an den ersten bleiben-
den Molaren und den 
oberen mittleren 
Schneidezähnen 

n = 70 (295 
Zahnobeflä-
chen) 

Alter: 11 - 18 
Jahre (Ø 15 
Jahre) 

 

Volumenverlust: 

Ø -0,01 mm3 

Größerer Volumenver-
lust bei Jugendlichen 
mit höheren Ausgangs-
BEWE-Werten und bei 
denen die Eltern über 
eine geringere Bildung 
verfügen 

Keine Zusammen-
hänge zwischen Säu-
reaufnahme über die 
Nahrung und der 
intrinsischen Säureex-
position 

LIM et al.148 

(2022) 

Fragebogen und klini-
sche Untersuchung 
(BEWE-Index) von 
militärischem Personal 

n = 1296 

Alter: 18-25 
Jahre 

21,8 % Gastroösophageale Re-
fluxkrankheit (GERD), 
craniomandibuläre 
Dysfunktion (CMD)-
Symptome, säurehal-
tige Lebensmittel und 
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Getränke, hohes Kari-
esrisiko, Zahnbürsten-
härte 

KANAAN et al.149 

(2022) 

Fragebogen zu Sozio-
demografie, Mundhy-
giene und Lebensstil-
verhalten und klinische 
Untersuchung mittels 
BEWE-Index 

n = 570 

Alter: 

18 - 34 Jahre 
(n = 232) 

35 - 54 Jahre 
(n = 256) 

≥ 55 Jahre (n 
= 79) 

75 % 

BEWE-Index 
(mild: 31 %, 
moderat: 28 %, 
schwer: 17 %) 

Alter der Probanden, 
Geschlecht (Männer > 
Frauen), säurehaltige 
Getränke, Gesund-
heitszustände 

JÁSZ et al. 150 

(2022) 

Klinische Untersu-
chung (BEWE-Index), 
Fragebogen 

n = 579 im Al-
ter von 12 Jah-
ren 

21,2% zeigten 
Anzeichen von 
Erosionen 

Konsum von kohlen-
säurehaltigen Erfri-
schungsgetränken, Bil-
dungsniveau der Müt-
ter 

Yu et al.151 

(2021)  

Klinische Untersu-
chung mittels BEWE-
Index in verschiedenen 
Altersgruppen und An-
wendung eines Frage-
bogens nach ätiologi-
schen Faktoren 

n = 1806 in 
Shanghai 

Altersgruppen: 

12, 15, 18 - 
35, 36 - 49, 50 
- 74 Jahre 

Jugendliche: 
59,7 % (BEWE 
≥ 1) 

Erwachsene: 
93,1 % (BEWE 
≥ 2) 

Erfrischungsgetränke, 
alkoholische Getränke, 
eingelegtes Gemüse 
und harte Lebensmit-
tel, GERD, Xerostomie 
und schlechte Zahn-
putzgewohnheiten 

Prävalenz und Schwe-
regrad steigt mit dem 
Alter an, mittlere 
Schneidezähne und 
erste Molaren waren 
am anfälligsten für 
Zahnverschleiß 

MARRO et al.152 

(2021) 

Klinische Untersu-
chung beinhaltete 
DMFT (Decayed, Mis-
sing, Filled Teeth)-
Wert, Gingiva-, 
Plaque- und BEWE-In-
dex, ein Fragebogen 
wurde zur Beurteilung 
der Ernährungs- und 
Mundhygienegewohn-
heiten verwendet 

n = 125 

n = 71 fettlei-
bige Jugendli-
che (11 - 18 
Jahre alt) 

n = 54 normal-
gewichtige Ju-
gendliche 

Prävalenz von 
erosivem Zahn-
verschleiß unter-
schied sich nicht 
signifikant zwi-
schen beiden 
Gruppen 

Adipöse Jugend-
liche leiden häu-
figer an Karies, 
Gingivitis, 
Plaque und paro-
dontalen Proble-
men 

Assoziation von Adi-
positas im Zusammen-
hang mit dem Vorhan-
densein von Zahnbelag 
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KAMAL et al.153 

(2020) 

Datenanalyse von Teil-
nehmern der National 
Health and Nutrition 
Examination Survey, 
Fettleibigkeit wurde 
durch Body-Mass-In-
dex (BMI) bestimmt 
und Zahnverschleiß 
durch den modifizier-
ten Zahnverschleißin-
dex, tägliche Auf-
nahme von verschiede-
nen Getränken wurde 
durch zwei Ernäh-
rungsprotokolle ge-
schätzt 

n = 3541 Mittelschwere 
bis schwerer 
Zahnverschleiß: 
12,1 % 

Übergewichtig: 
33,7 % 

Fettleibig: 32% 

Fettleibigkeit war posi-
tiv mit Zahnverschleiß 
verbunden, Konsum 
zuckergesüßter säure-
haltiger Getränke 
konnte diesen Zusam-
menhang nur teilweise 
erklären 

TSCHAMMLER 
et al.154 

(2019) 

Klinische Untersu-
chung beinhaltete 
BEWE-, ICDAS-, 
DMFT-Index, Frage-
bogen zu Ernährungs-
gewohnheiten, Mund-
hygiene, Fluoridappli-
kation, medizinischen 
Hintergrund und sozio-
ökonomischen Fakto-
ren 

n = 223 (4 - 17 
Jahre alt, 1476 
Milch- und 
4110 blei-
bende Zähne) 

k. A. BMI, Alter, Konsum 
erosiver Snacks / Ge-
tränke 

LI et al. 155 

(2019) 

Klinische Untersu-
chung und Einteilung 
mittels BEWE-Index,  

n = 720 aus 
zwei verschie-
denen Alters-
gruppen (12 
und 15 Jahre), 
Verhältnis 
Jungen zu 
Mädchen 1:1 

56,1% zeigten 
Erosionsläsio-
nen, 

26,2% mit Den-
tinexposition 

Jungen häufiger Erosi-
onsläsionen, niedriger 
sozioökonomischer 
Status, Einnahme von 
säurehaltigen Nah-
rungsmitteln/Getränke 
vor dem Schlafenge-
hen 

SKALSKY 
JARKANDER et 
al. 156 

(2018)  

Klinische Untersu-
chung und Einteilung 
der Läsionen in 
Schweregrade, Frage-
bogen zu oralen Symp-
tomen sowie Ernäh-
rungs- und Verhaltens-
faktoren 

n = 1071 15- 
und 17-Jäh-
rige, 

547 Jungen, 
524 Mädchen 

28,3 % der 15-
Jährigen und 
34,3 % der 17-
Jährigen zeigten 
Erosionsläsionen 

Konsum von Erfri-
schungsgetränken, 
Verwendung von Saft 
oder Sportgetränken, 
überempfindliche 
Zähne beim Essen oder 
Trinken, Reflux 

PEDRÃO et al. 
157 

(2018) 

Klinische Untersu-
chung und Fragebögen 
zu Ernährung und 
Mundpflege 

n = 207 (29 
Vegetarier, 96 
Ovo-Lacto-
Vegetarier und 
82 Allesesser) 

k. A. Vegetarier und Ovo-
Lacto-Vegetarier wie-
sen statistisch signifi-
kant mehr erosive 
Zahnabnutzung auf als 
Allesesser 
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MARRO et al. 158 

(2018) 

Klinische Untersu-
chung durch drei ge-
prüfte Zahnärzte mit-
tels BEWE-Index, Fra-
gebogen zur Identifika-
tion von Risikofakto-
ren 

n = 613 Ju-
gendliche 
(durchschnitt-
liches Alter: 
15,1 Jahre) 

48,6 % wiesen 
mindestens eine 
Zahnoberfläche 
mit Zahnver-
schleiß auf, 

14,4 % erzielten 
BEWE-Summe 
> 2 

Häufiger Konsum von 
Erfrischungsgetränken, 
Teilnahme an berufli-
chen/technischen Aus-
bildungen 

BRUSIUS et al.20 

(2018) 

Longitudinalstudie: 
klinische Untersu-
chung der permanenten 
Schneidezähne und der 
ersten Molaren 
(BEWE-Index) zu T0 
(Baseline) und T1 
(nach 2,5 Jahren) 

n = 801 (12 
Jahre alt) 

7,1 % (n = 49) 
der zu Studien-
beginn erosions-
freien Kinder (n 
= 680) zeigten 
zu T1 Erosions-
läsionen 

25,4 % (n = 31) 
der zu Studien-
beginn erosions-
betroffenen Kin-
der zeigten zu 
T1 neue oder 
schwerwiegen-
dere Läsionen 
auf 

Geschlecht (Jungen > 
Mädchen), Ernäh-
rungsverhalten konnte 
nicht als Risikofaktor 
identifiziert werden 

AL-ZWAYLIF et 
al.159 

(2018) 

Informationen aus 24-
h-Ernährungsprotokol-
len zu säurehaltigen 
Lebensmitteln 
(Früchte, Fruchtsäfte, 
alkoholische Getränke, 
Erfrischungsgetränke) 
und Zeitpunkt des Ver-
zehrs, Bewertung des 
Zahnverschleißes 

n = 3586 (≥ 18 
Jahre) 

k. A. Täglicher Verzehr von 
Erfrischungsgetränken, 
Verzehr von Erfri-
schungsgetränken zu 
den Mahlzeiten 

Verzehr von Obst, 
Fruchtsäften und alko-
holischen Getränken 
konnte nicht in Zusam-
menhang mit Zahnver-
schleiß gebracht wer-
den 

STRUZYCKA et 
al. 160 

(2017) 

Klinische Untersu-
chung mittels BEWE-
Index, Fragebögen 

1869 18-Jäh-
rige 

42,3% zeigten 
Erosionen 

BEWE1: 28,9% 

BEWE2: 12% 

BEWE3: 1,4% 

Säurehaltige Ernäh-
rung, Erkrankungen 
wie Asthma, Essstö-
rungen und Reflux 

LUCIANO et al. 
161 

(2017) 

Klinische Untersu-
chung und Fragebogen 

n = 335 zwi-
schen 12 und 
30 Jahren, 
60,9 % Frauen 

28,7% der 
Frauen wiesen 
Zahnerosionen 
auf 

Geringes Einkommen, 
Kaugummikauen, 
Konsum von Soft-
drinks/Säften vor dem 
Schlafengehen 
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ANTUNES et 
al.162 

(2017) 

klinische Untersu-
chung der Hobbysport-
ler und Anwendung ei-
nes Fragebogens 

n = 108 Läufer 
(Ø 34,2 Jahre) 

19,4 % GERD, Lauffrequenz 
pro Woche, Wett-
kampfzeit 

Isotonische Getränke 
wurden nicht mit Ero-
sionen assoziiert 

MULLER-
BOLLA et al. 163 

(2015) 

Klinische Untersu-
chung und Bewertung 
Erosionsläsionen mit-
tels BEWE-Index, Fra-
gebögen 

n = 331 14-
Jähringen 

39 % bei einem 
BEWE-Gesamt-
score ≥ 3 

Tägliche Konsum von 
säurehaltigen Geträn-
ken, säurehaltige Sü-
ßigkeiten, niedrige so-
zioökonomische Stel-
lung, sichtbarer denta-
ler Biofilm 

ALVES et al. 164 

(2015) 

Klinische Untersu-
chung und Einteilung 
mittels BEWE-Index, 
Fragebögen 

n = 1528 12-
Jährige 

15 % der Ju-
gendlichen wie-
sen Erosionsläsi-
onen auf 

Geschlecht (Jungen > 
Mädchen), täglicher 
Konsum von Erfri-
schungsgetränken, täg-
licher Konsum von 
Zitronen, Schulform 
(private Schule) 

MULIC et al. 165 

(2012) 

Klinische Untersu-
chung und Fragebogen 

n = 1456 38 % mindestens 
einen Zahn mit 
Erosionen 

Geschlecht (Männer > 
Frauen), max. einmal 
täglich Zähneputzen, 
Erbrechen, täglich/wö-
chentliche Episoden 
von gastroösophagea-
lem Reflux, mehrmali-
ger Konsum von 
Fruchtsaft und zucker-
haltigen Erfrischungs-
getränke 

MANAF et al. 166 

(2012) 

Klinische Untersu-
chung und Einteilung 
mittels BEWE-Index, 
Fragebögen 

n = 150 Stu-
denten zwi-
schen 19 und 
24 Jahre,  

33 Männer 
und 117 
Frauen 

68 % zeigten 
Erosionsläsionen 
auf 

Häufigkeit des Milch-
konsums und des Tee-
/Kaffeekonsums war 
negativ mit Zahnerosi-
onen verbunden, säure-
haltige Lebensmittel, 
Body-Mass-Index wa-
ren nicht signifikant 
mit dem Risiko von 
Zahnerosionen verbun-
den 

HUEW et al. 167 

(2011)  

Untersuchung von 
möglichen Risikofak-
toren für Zahnerosio-
nen, klinische Untersu-
chung und Fragebogen 

n = 791 12-
jährige Schul-
kinder 

40,8 % zeigten 
Erosionsläsionen 
auf 

Zuckerhaltige Frucht-
getränke, Zeitspanne 
des Konsums säurehal-
tiger Getränke, Häufig-
keit Obstkonsum (au-
ßer Bananen) 
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RATNAYAKE et 
al. 168 

(2011) 

Risikofaktoren von 
Zahnverschleiß bei Ju-
gendlichen in Sri 
Lanka, klinische Un-
tersuchung und Frage-
bogen 

n = 1200 17-
Jährige 

22 % der Ju-
gendlichen wei-
sen Zahnver-
schleiß auf 

Konsum von Coca-
Cola, Äpfeln, Beruf 
des Vaters und dem 
Kauen von Vitamin-C-
Tabletten waren signi-
fikant mit Dentinver-
schleiß verbunden 

GANSS et al. 169 

(1999)  

Untersuchung der Häu-
figkeit und Schwere 
von Zahnerosionen bei 
Personen, deren Nah-
rungsaufnahme > 95% 
aus Rohkost besteht, 

klinische Untersu-
chung, Ernährungsfra-
gebögen und Ernäh-
rungsprotokoll über 
sieben Tage 

n = 130 

Kontroll-
gruppe: n = 76 

37,2 % mindes-
tens einen Zahn 
mit mäßigen 
Erosionen, 

60,5 % mindes-
tens einen Zahn 
mit schweren 
Erosionen 

Rohkost Gruppe signi-
fikant mehr Zahnerosi-
onen als Kontroll-
gruppe 
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4 Material und Methode 

4.1  Methodikübersicht  

Die in der vorliegenden Studie angewandte Methode von frühzeitigem Erkennen von 

nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten (NKBZ) mittels Intraoralscanner (IOS) 

wurde in einer vorangegangenen Dissertation von SCHLENZ in-vitro untersucht und mit 

der optischen Profilometrie als Goldstandard verglichen.6 Anschließend folgte eine klini-

sche Anwendung der Methodik durch die Anwendung von IOS zum Monitoring von 

NKBZ bei jungen Erwachsenen. Als Untersuchungszahn wurde hierbei einer der ersten 

Unterkiefermolaren (Fédération Dentaire Internationale (FDI) #36 oder #46) ausge-

wählt, welcher in der Literatur als Markerzahn von NKBZ beschrieben wird.13, 26, 170 Die 

Intraoralscans wurden mit dem Trios 3 (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) durchgeführt. 

SCHLENZ untersuchte Intraoralscans von 109 Probanden zu Beginn der Studie (T0, mitt-

leres Alter bei Studienbeginn: 20,95 ± 2,19 Jahre), von 94 Probanden nach zwölf Monaten 

(T1) und von 52 Probanden nach 24 Monaten (T2). Die vorliegende Arbeit erweitert diese 

Untersuchungen zum Zeitpunkt T2 auf Intraoralscans von insgesamt 82 Probanden und 

nach 36 Monaten (T3) von 74 Probanden (mittleres Alter zum Zeitpunkt T3 

23,8 ± 2,2 Jahre). Zu jedem Scanzeitpunkt füllten außerdem alle Probanden einen Ernäh-

rungsbogen aus.  

Zur Analyse wurden die Scandatensätze in eine externe 3D-Analysesoftware (GOM-In-

spect, GOM GmbH, Braunschweig) überlagert und untersucht. Dabei wurde der maxi-

male vertikale Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) der mesiobukkalen (MB), mesiolingualen 

(ML), distobukkalen (DB), distolingualen (DL) und distalen (D) Höcker gemessen. Der 

MVZ wurde außerdem an der distalen Randleiste (DR) und der mesialen Randleiste (MR) 

bestimmt. Die Defekte wurden in drei verschiedene Läsionsformen aufgeteilt: Delle, Fa-

cette und kombinierte Delle-Facette-Läsion (KDFL) (Abbildung 4.1). 
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Abbildung 4.1 a) Aufteilung der Okklusalfläche des Molaren in sechs bzw. sieben Areale: mesiobukkaler 

(MB), mesiolingualer (ML), distobukkaler (DB), distolingual (DL), falls vorhanden distaler (D) 
Höcker und distale (DR) und mesiale (MR) Randleiste; b) Defektformen: Facette (F), Delle (grü-
ner Kreis), kombinierte Delle-Facette-Läsion (roter Kreis) 

 

An jedem Scantermin füllten alle Probanden einen Ernährungsbogen aus. Dabei gaben 

diese Angaben zu ihren Ernährungsweisen, die Durchführung ihrer Mahlzeiten, ihren Ge-

schmackspräferenzen und über die Konsumhäufigkeit bestimmter Lebensmittel an. Au-

ßerdem wurden Medikamenteneinnahmen, Tragen einer Knirscherschiene, sowie Häu-

figkeit und Vorkommen von Sodbrennen und Erbrechen angegeben. Eine Validierung der 

Ernährungsbögen fand mit 29 Probanden an zwei Zeitpunkten innerhalb von sieben Ta-

gen statt. 

In den folgenden Kapiteln wird das Vorgehen der klinischen Untersuchung erläutert und 

die Überlagerung und Auswertung der Scandatensätze beschrieben. Außerdem wird auf 

das Erstellen des Ernährungsbogens und die Auswertung der Ernährungsinformationen 

eingegangen. Am Schluss des Kapitels wird die statistische Auswertung der Ergebnisse 

erläutert. 
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4.2  Erhebung der intraoralen Scandaten 

Innerhalb der klinischen Studie sollte mithilfe des Intraoralscanners (IOS) Verschleiß der 

Zahnhartsubstanz im Mikrometerbereich in Form von nicht-kariesbedingten Zahnharts-

ubstanzverlusten (NKBZ) erkannt werden. Zu Beginn der Studie wurden 109 Zahnmedi-

zinstudenten der Justus-Liebig-Universität in Gießen im Alter zwischen 18 bis 25 Jahren 

(mittleres Alter bei Studienbeginn: 21,0 ± 2,2 Jahre) untersucht. Dabei wurde mit dem 

IOS Trios 3 (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) der erste Molar (Fédération Dentaire In-

ternationale (FDI) #36 oder #46) als Markerzahn für NKBZ gescannt.13, 26, 170 Im Laufe 

der Follow-up nach 12, 24 und 36 Monaten sind Probanden aufgrund von Studienort-

wechseln oder Füllungen an den untersuchten Zähnen ausgeschieden, so dass die Anzahl 

der Probanden zwischen den Untersuchungszeitpunkten abnahm (Abbildung 4.2). Bei je-

dem Untersuchungstermin wurde ein Intraoralscan des Studienzahnes angefertigt und ein 

Ernährungsfragebogen von den Probanden ausgefüllt. 

 

 
Abbildung 4.2 Flussdiagramm der klinischen Untersuchung 
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4.2.1 Rahmenbedingungen 

Das Schreiben vom 05.10.2018 bestätigte ein positives Votum der Ethikkommission des 

Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität in Gießen über die vorliegende kli-

nische Studie (AZ148/18). Eine Registrierung im Deutschen Register Klinischer Studien 

wurde ebenfalls durchgeführt (DRKS-ID: DRKS00021279). 

Die Untersuchungen wurden an freiwilligen Probanden durchgeführt, welche im Rahmen 

einer Präsentation und eines Videos über die Studie und deren Ablauf aufgeklärt wurden. 

Offene Fragen wurden anhand eines Aufklärungsbogens, welcher von der Ethikkommis-

sion genehmigt wurde, geklärt und durch die Unterschrift der Probanden wurde das Ein-

verständnis zur Teilnahme an der vorliegenden Studie dokumentiert. Jeder Proband 

konnte jederzeit ohne Angabe von Gründen das Einverständnis widerrufen und aus der 

Studie austreten. Zum Datenschutz der Probanden wurden alle Aufnahmen und Doku-

mentationen anonymisiert gespeichert. 

Die Aufnahmen der Intraoralscans im Rahmen der Studie wurden vom selben Prüfarzt im 

Zeitraum vom 07.11.2018 bis zum 22.12.2022 durchgeführt. Dabei lagen die Untersu-

chungen in einem Abstand von 12 Monaten, wobei der Toleranzbereich bei ± 6 Wochen 

lag. Der mittlere Beobachtungszeitraum lag für die Kohorte der 36 Monate (n = 74) zwi-

schen T0 und T1 bei 369 ± 19 Tagen, zwischen T0 und T2 bei 747 ± 9 Tagen und zwi-

schen T0 und T3 bei 1111 ± 10 Tagen. 

 

4.2.2 Probandenauswahl 

Zu Studienbeginn (T0) mussten die Freiwilligen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren sein, 

um in die Studie eingeschlossen zu werden. Ein erster Unterkiefermolar musste kariesfrei 

sein und durfte höchstens eine nicht Höcker bedeckende Restauration haben, welche ma-

ximal 1/3 der Okklusalfläche einnahm. Dieser musste in Okklusion mit seinem Antago-

nisten stehen, welcher die gleichen Kriterien wie der Untersuchungszahn zu erfüllen 

hatte. Die Probanden mussten eine gute Mundhygiene und einen visuell plaquefreien Un-

tersuchungszahn vorweisen. 
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Freiwillige mit schweren allgemeinen Erkrankungen, wie beispielsweise Essstörungen 

oder Bulimie, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Ebenfalls führte eine laufende kie-

ferorthopädische Behandlung im Zeitraum der Untersuchungen zum Ausschluss der Stu-

die. 

 

4.2.3 Fallzahlberechnung 

Eine Prävalenz von NKBZ wird in der Literatur zwischen 4-100 % angegeben.171 In bis-

her durchgeführte Studien wurden meist bis zu 70 Probanden für das Erkennen von 

NKBZ untersucht. In der vorliegenden Studie wurde eine Gesamtzahl von 100 Freiwilli-

gen angestrebt, um sowohl die Progression von NKBZ mittels IOS als auch die Auswir-

kung des Ernährungsverhalten untersuchen zu können. 

 

4.2.4 Durchführung der intraoralen Untersuchung 

Zu Beginn wurde der zu untersuchende Molar im Unterkiefer (FDI #36 oder #46) visuell 

untersucht, ob er den Einschlusskriterien der Studie entspricht und kein Ausschlusskrite-

rium vorliegt. Kamen beide ersten Unterkiefermolaren für die Studie in Frage, wurde der 

linke erste Unterkiefermolar (FDI #36) untersucht. In der vorliegenden Studie wurde zum 

Zeitpunkt T0 65 linke (FDI #36) und 44 rechte (FDI #46) Molaren eingeschlossen. Zum 

Zeitpunkt T1 konnten noch 54 FDI #36 und 37 FDI #46, zum Zeitpunkt T2 noch 51 FDI 

#36 und 30 FDI #46 und zum dritten Untersuchungstermin noch 46 FDI #36 und 28 FDI 

#46 in die Studie mit aufgenommen werden. Für jeden Probanden wurde ein eigener Pa-

tientenfall in der systemimmanenten Software des Trios 3 (3Shape) angelegt. Dieser Fall 

enthielt nur die Fallnummern der Probanden. Zu jedem der vier Untersuchungszeitpunk-

ten (T0-T3) wurde eine neue Behandlungssitzung angelegt und unter der Fallnummer 

gespeichert. 

Alle Probanden mussten sich vor den Untersuchungsterminen die Zähne putzen, um Spei-

sereste auf den Zähnen und im Interdentalraum zu verhindern. Der Untersuchungszahn 

wurde mittels Speichelsauger und dentalem Luftpüster relativ trockengelegt.  

Alle Intraoralscans wurden mit dem Trios 3 durchgeführt, welcher nach dem Prinzip der 

konfokalen Mikroskopie aufnimmt und keine vorherige Puderung benötigt.100, 172 Der 

Trios 3 wurde vor jeder Untersuchung nach Herstellerangaben durch das Aufsetzen einer 
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Kalibrierspitze kalibriert und durch das Abwarten der vorgegebenen Aufwärmzeit auf 

Betriebstemperatur hochgefahren.88 Die Untersuchungsleuchte wurde während der Auf-

nahme ausgeschaltet.89, 91 Die digitalen Abformungen erfolgte entlang eines Scanpfades, 

welcher vom Hersteller und von MÜLLER et al. empfohlen wird.96 Dabei wurde der Stu-

dienzahn inklusive Nachbarzähne okklusal von distal nach mesial gescannt. Anschlie-

ßend wurden die oralen Flächen und daraufhin die bukkalen Flächen der Zähne aufge-

nommen (Abbildung 4.3). Dabei wurde die Scanspitze parallel zur Zahnoberfläche mit 

einem Abstand von 1 bis 1,5 cm berührungslos über die Zahnreihe geführt. Anschließend 

konnten nicht erfasste Bereiche nachgescannt und Artefakte entfernt werden. Die benö-

tigte Zeit für die Aufnahme wurde so kurz wie möglich gehalten. Der Prüfzahnarzt hatte 

während der Aufnahme die Möglichkeit, in Echtzeit ein dreidimensionales Bild der Auf-

nahme auf dem Bildschirm des IOS zu sehen. Zum Zeitpunkt T0 wurde neben der Auf-

nahme der Untersuchungszähne und deren Nachbarzähnen auch die Antagonisten und der 

Biss gescannt. Dadurch konnten die benötigten Kontaktpunkte über die systemimma-

nente Software des Trios 3 angezeigt und kontrolliert werden. Zum Zeitpunkt T1-T3 wur-

den ausschließlich die Untersuchungszähne und deren Nachbarzähne gescannt. 

Zu jedem der vier Untersuchungszeitpunkte füllte jeder Proband den gleichen Ernäh-

rungsfragebogen aus. Dieser enthielt Fragestellungen zum Putzverhalten, zum Konsum 

von säurehaltigen Lebensmitteln und zu geschmacklichen Vorlieben der Probanden. 

 

 
Abbildung 4.3 a) Scanpfad im Unterkiefer; b) Scanpfad im Oberkiefer; b = bukkal, m = mesial, l/p = lin-

gual/palatinal, d = distal 
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4.2.5 Datensicherung 

Die Daten werden über die systemimmanente Software des Trios 3 (3Shape) über eine 

Fallnummer gespeichert. Die Speicherung der erzeugten Daten erfolgt über das etablierte 

Datenformat Standard Tessellation Language (STL), welches ausschließlich Informatio-

nen über die dreidimensionale Form enthält.99 Durch die Speicherung auf dem Netzwerk 

der Zahnärztlichen Prothetik in Gießen müssen die Daten nicht über eine externe Verbin-

dung verschickt werden und durch die Abspeicherung unter der Fallnummer werden diese 

ausschließlich für die vorliegende Studie verwendet.   
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4.3  Ernährungsfragebogen 

Zu jedem Untersuchungstermin füllten alle Probanden den gleichen Ernährungsbogen 

aus. Der Ernährungsbogen wurde in Zusammenarbeit mit einer erfahrenen Ernährungs-

beraterin (Dr. Alexandra Jungert) entworfen. Im Vorfeld wurden dafür Vortests und Ex-

perteninterviews mit Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren durchgeführt. Bei den 

kognitiven Vortests fand die Technik des lauten Denkens Anwendung bevor der Frage-

bogen ausgefüllt wurde. Der Ernährungsbogen wurde den Probanden zu jedem Untersu-

chungszeitpunkt in Papierform ausgehändigt. Zum Datenschutz der Probanden wurde auf 

allen Ernährungsbögen nur die Fallnummern notiert, um den Bogen eindeutig den dazu-

gehörigen Intraoralscans zuordnen zu können und die Anonymität der Probanden zu ge-

währleisten. Außerdem wurde das Geschlecht, das aktuelle Alter, der Untersuchungszeit-

punkt (T0/T1/T2/T3) und der Prüfarzt notiert. 

Der Ernährungsbogen schließt Fragen zum Ernährungsverhalten und den Geschmack-

spräferenzen, der Häufigkeit und Dauer der Mahlzeiten, zahnärztliche Fragen zur Mund-

hygiene und Fragen zur Konsumhäufigkeit von speziellen Getränken und Lebensmitteln 

ein. 

 

4.3.1 Aufbau des Ernährungsfragebogens 

Alle Probanden füllten Angaben zu ihrem Ernährungsverhalten aus. Außerdem wurde 

erfragt, ob sie eine besondere Ernährungsweise, wie beispielsweise dem Veganismus oder 

einer Rohkost-Ernährung, verfolgen. Zudem wurde nach der Häufigkeit der Haupt- und 

Zwischenmahlzeiten sowie deren Dauer gefragt, und ob Nahrungsergänzungsmittel, zum 

Beispiel in Form von Brausetabletten, eingenommen werden. 

Im weiteren Verlauf gaben die Studienteilnehmer mithilfe einer Fünf-Punkte-Likert-

Skala Angaben zu ihren Geschmackspräferenzen, etwa ob sie gerne saure Lebensmittel 

und Getränke zu sich nehmen, und welcher Stellenwert das Essen sowie die zahngesunde 

Ernährung in ihrem Leben einnimmt. Bei allen Antwortmöglichkeiten war stets eine Ent-

haltung möglich. 

Im medizinischen und zahnärztlichen Teil des Ernährungsbogens wurden Medikamen-

teneinnahmen, das Vorkommen von Sodbrennen und das Leiden an einer Essstörung er-

fragt. Außerdem wurden Angaben zum Tragen einer Knirscherschiene, zum Putzverhal-

ten und zur Anwendung von Zahnpflegeprodukten gegen Zahnerosionen gemacht. 
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Der darauffolgende Abschnitt enthielt Fragen zur Konsumhäufigkeit verschiedenster Ge-

tränke und deren Aufnahmeart. Dabei füllten die Probanden eine Tabelle aus, ob sie ver-

schiedene Getränke aus der Flasche / Packung, aus einem Glas / Tasse / Becher oder mit 

Strohhalm aufnehmen. Darauf folgte eine ausführliche Tabelle verschiedener Getränke 

inklusive Soft-Drinks, Limonaden, Fruchtsäften, isotonischer Sportgetränke, verschie-

denster Teesorten und alkoholische Getränke wie beispielsweise Wein. Für jedes Getränk 

wurde eine Häufigkeitskategorie angekreuzt, ob bestimmte Getränke nie/ selten, 1-3-mal 

pro Monat, 1-4-mal in der Woche, 5-6-mal pro Woche, 1-2-mal täglich, 3-4-mal täglich 

oder ≥ 5-mal täglich aufgenommen werden. Außerdem wurde erfragt, ob Getränke sofort, 

langsam oder einige Sekunden im Mund verweilen, bevor sie geschluckt werden, und ob 

anschließend die Zähne geputzt oder der Mund mit stillem Wasser gespült wird. 

Im letzten Abschnitt des Ernährungsbogens wurde die Konsumhäufigkeit von bestimm-

ten Lebensmitteln erfragt. Angaben wurden unter anderem zum Verzehr von verschiede-

nen Obstsorten wie beispielsweise Zitrusfrüchten, Gemüsesorten, saure-eingelegte Le-

bensmitteln, Salatdressings mit Essig oder sauren Süßigkeiten gemacht. Dabei konnten 

die Probanden dieselben Häufigkeiten ankreuzen wie bei der Tabelle zum Getränkekon-

sum.  

 

4.3.2 Validierung des Ernährungsfragebogens 

Unabhängig von dem Ablauf der Hauptstudie wurde ein erneuter Test mit einer Gruppe 

von 28 Teilnehmer (12 Frauen, 16 Männern; Alter 25,8 ± 5,6 Jahren) durchgeführt, um 

die Zuverlässigkeit des Fragebogens zu untersuchen. Die Teilnehmer füllten den Frage-

bogen zweimal im Abstand von einer Woche unter den gleichen Bedingungen aus. Zum 

Datenschutz wurde jedem der Teilnehmer eine Fallnummer zugeteilt. Mit diesen Num-

mern wurden die Ernährungsbögen beschriftet, um die Anonymität der Teilnehmer und 

eine eindeutige Zuordnung der Ernährungsbögen zu gewährleisten.   
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4.4  Überlagerung und Analyse der Scandatensätze 

Die Intraoralscans wurden im STL-Format (Standard Tessellation Language) in die 

GOM-Inspect-Software (Version V8 SR1, GOM GmbH, Braunschweig) zur Überlage-

rung und Analyse importiert, welche Mess- und Formanalysen von STL-Formaten er-

möglicht.106, 124, 173 Anhand der Fallnummer der Probanden wurde für jede jährliche Über-

lagerung und Analyse eine eigene Datei erstellt. Dabei wurde der Scan zum Zeitpunkt T0 

als SOLL-Datensatz in die Software importiert und alle außerhalb der Kaufläche liegen-

den Bereiche aus dem Datensatz herausgeschnitten. Anschließend wurde ein Datensatz 

von T1/T2/T3 als IST-Datensatz hinzugefügt und identisch zum SOLL-Datensatz be-

schnitten. Eine Vorausrichtung des SOLL- und IST-Datensatzes erfolgte mittels BEST-

Fit-Algorithmus (Abbildung 4.4). 

 

 
Abbildung 4.4 Angepasste und zugeschnittene Scandatensätze in der externen Analysesoftware (GOM-

Inspect): a) SOLL-Datensatz (T0), b) IST-Datensatz (T3), c) Vorausrichtung mit Best-Fit-Algo-
rithmus 

 

Nach der Vorausrichtung erfolgte eine Überlagerung mittels iterativen Verfahrens. Dafür 

wurde der durchschnittliche Überlagerungsfehler bestimmt und eine neue Überlagerung 

mit Bereichen durchgeführt, welche eine Abweichung unterhalb des Überlagerungsfeh-

lers anzeigten. Dies wurde so oft wiederholt, bis der Überlagerungsfehler konstant blieb 

und nicht mehr abnahm. Anschließend wurde der Zahn in sechs bzw. sieben verschiedene 

Areale aufgeteilt und nach nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) un-

tersucht. Dabei wurde zwischen Delle-, Facette- und kombinierten Delle-Facette-Läsio-

nen (KDFL) unterschieden (Kapitel 4.1 Abbildung 4.1). Mit Hilfe des Flächenvergleiches 
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und durch das benutzerdefinierte Einstellen der Skala konnten somit Areale mit vertika-

lem Zahnhartsubstanzverlust identifiziert und farblich dargestellt werden. In Abbildung 

4.5 ist ein Flächenvergleich mit zwei progredienten Dellen (blaue Pfeile) und zwei pro-

gredienten Facetten (rote Pfeile) dargestellt. Die Farbskala reicht vom blauen Bereich 

(Zahnhartsubstanzverlust) bis in den roten Bereich (Substanzauftrag). Bei den betroffe-

nen Zahnoberflächen wurde der maximale vertikale Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) 

durch die maximale Differenz beider überlagerten Scandatensätze definiert.  

 

 
Abbildung 4.5 Flächenvergleich zwischen Beginn des Beobachtungszeitraums (T0) und nach 24 Monaten 

(T2), zwei progrediente Dellen am mesiobukkalen und distalen Höcker (blaue Pfeile) und zwei 
progrediente Facetten am distolingualen und distobukkalen Höcker (rote Pfeile); Definierung 
des MVZ am mesiobukkalen, mesiolingualen, distobukkalen, distolingualen und distalen Hö-
cker, zentral teilweise Verlust der Fissurenversiegelung 
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4.5  Auswertung und statistische Analyse der Scandaten 

Die statistische Analyse der klinischen Scandaten wurde mit der Software IBM SPSS 

Statistics Version 27 (IBM, Armonk, USA) durchgeführt. In die Auswertung wurden 74 

Zähne mit 518 Arealen eingeschlossen, welche zu allen vier Untersuchungszeitpunkten 

Scandatensätze vorwiesen. Eine biometrische Beratung erfolgte durch Dr. Johannes Herr-

mann (Statistikberatung Gießen). 

Die unterschiedlichen Defektformen (Delle, Facette, kombinierte Delle-Facette-Läsion) 

wurde in der Analyse der Daten berücksichtigt sowie der maximale vertikale Zahnharts-

ubstanzverlust (MVZ) in den definierten sechs bzw. sieben aufgeteilten Arealen (me-

siobukkal, mesiolingual, distobukkal, distolingual, (distal), mesiale Randleiste, distale 

Randleiste) des Zahnes. Die Morphologie der nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanz-

verluste (NKBZ) zu den unterschiedlichen Zeitpunkten wird zunächst deskriptiv be-

schrieben. Aufgrund der signifikanten Abweichung von der Gauß-Verteilung (Kolmo-

gorov-Smirnov-Test) erfolgte eine weitere statistische Analyse mittels nichtparametri-

scher Tests. Zur Testung auf statistische Signifikanz des unterschiedlichen Auftretens von 

Zahnhartsubstanzverlusten an den untersuchten Arealen wurde der Cochrans Q-Test 

durchgeführt. Mittels nichtparametrischer ANOVA mit Messwiederholungen (Friedman-

Test) wurde die Progression des Zahnhartsubstanzverlustes an den sieben unterschiedli-

chen Arealen und den unterschiedlichen Defektformen auf Signifikanz geprüft. Zur Ana-

lyse der unterschiedlichen Progression von ZHSV bei Männern und Frauen wurden 

Mann-Whitney-Tests durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde für die einfachen Tes-

tungen auf < 0,05 festgelegt. Um eine Alphafehler-Kumulierung zu verhindern, erfolgte 

eine Korrektur der p-Werte für multiple Testungen nach der Holm-Bonferroni-Methode, 

wobei der angepasste p-Wert ebenfalls auf < 0,05 festgelegt wurde.
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4.6  Auswertung und statistische Analyse der Ernährungsbögen  

4.6.1 Ernährungsbögen der Hauptstudie 

Zur Analyse und Auswertung der Ernährungsfragen wurde die Säurebelastung pro Tag 

berechnet. Dabei wurden die Ernährungsdaten zur Konsumhäufigkeit von säurehaltigen 

Getränken und Lebensmitteln verwendet. Bei den Getränken wurden Energy Drinks, Li-

monaden, Cola / Cola-Mischgetränke, andere Erfrischungsgetränke, Light-Erfrischungs-

getränke, Obstsäfte, Smoothies, Eistee, Isotonische Sportgetränke, Früchtetee und Wein 

in die Auswertung miteingeschlossen. Bei den Lebensmitteln wurde auf den Konsum von 

Citrusfrüchten, Beerenobst, Steinobst, Kernobst, Ananas, sauer eingelegte Lebensmittel, 

Salatdressings mit Essig und saure Süßigkeiten geachtet. Für jede Häufigkeitskategorie 

wurde der Mittelwert der jeweiligen Reichweite ermittelt und anschließend in Häufigkei-

ten pro Tag umgerechnet. Beispielsweise läge der Mittelwert bei der Konsumhäufigkeit 

„1-4-mal pro Woche“ bei 2,5-mal pro Woche. Auf den Tag umgerechnet ergäbe das 0,36. 

Anschließend wurden die Werte aller Elemente summiert und ergaben die Gesamtzahl 

der täglichen Säureeinwirkung. Dies konnte sowohl für Getränke und Lebensmittel sepa-

rat als auch zusammen berechnet werden. 

Anschließend wurden die ermittelten Daten für die statistische Auswertung in das Pro-

gramm SPSS Statistics Version 28 (IBM) importiert. Von n = 74 Teilnehmern konnten 

die Daten der Ernährungsbögen in die Auswertung mit aufgenommen werden. Von die-

sen Teilnahmen waren sowohl Ernährungsdaten als auch Scandaten zur Auswertung von 

allen vier Untersuchungszeitpunkten (T0-T3) vorhanden. Bei den quantitativen Daten 

(Zahnhartsubstanzverlust und Anzahl der Säureeinwirkungen) wurde signifikante Abwei-

chungen von der Gaußverteilung festgestellt (Kolmogorov-Smirnov-Test). Daher wurde 

diese als Median, 25 % - und 75 % - Perzentile angegeben. Zur Analyse wurden nichtpa-

rametrische Testverfahren eingesetzt. Das Signifikanzniveau wurde für einfache Testun-

gen auf p < 0,05 festgelegt. 

Neben der Konsumhäufigkeit von säurehaltigen Getränken und Lebensmitteln wurden 

auch die Geschmackspräferenzen der Probanden ausgewertet. Zur Erleichterung der sta-

tistischen Analyse und Interpretation der Ergebnisse wurde die Fünf-Punkte-Likert-Skala 

in drei Kategorien zusammengefasst. Die Kategorien „stimme überhaupt nicht zu“ und 

„stimme eher nicht zu“ wurden zu „stimme nicht zu“ zusammengefasst, während „stimme 
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voll und ganz zu“ und „stimme eher zu“ zu „stimme zu“ kombiniert wurden. Die mittlere 

Kategorie „weder noch“ blieb bestehen. 

Der Zusammenhang der Geschmackspräferenzen von T0 bis T3 wurde mithilfe der 

Kappa-Statistik und dem Intraklassen-Korrelation (ICC) analysiert. Um eine Korrelation 

zwischen den Aussagen „Ich trinke gerne saure Getränke.“ und „Ich esse gerne saure 

Lebensmittel.“ zu prüfen, wurde das Kandalls Tau angewandt. Zur Analyse des Verlaufs 

der Säureimpulse wurden nichtparametrische Friedman-ANOVA durchgeführt. Die 

Rangkorrelation nach Spearman wurde zur Korrelationsprüfung zwischen Säureimpulsen 

und dem Zahnverschleiß berechnet. Dies wurde ebenfalls bei der Korrelationsprüfung 

zwischen den Aussagen der Probanden zu Geschmackspräferenzen und maximalem ver-

tikalen Zahnhartsubstanzverlust (MVZ), dem Zusammenhang zwischen Geschmacksprä-

ferenzen und Säureimpulsen und dem Zusammenhang zwischen Kaugummikauen, das 

Tragen einer Knirscherschiene oder Sodbrennen und dem MVZ durchgeführt. 

 

4.6.2 Validierungsbögen 

Zur Überprüfung der Zuverlässigkeit der Ernährungsbögen wurde der ICC und deren 

95 %-Konfidenzintervalle für die sauren Auswirkungen zu beiden Erhebungszeitpunkten 

auf der Grundlage eines 2-Wege-Mischeffektmodells mit Einzelbewertung und absoluter 

Übereinstimmung berechnet. Diese wurden für die sauren Auswirkungen zu beiden Er-

hebungszeitpunkten erhoben. 
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5  Ergebnisse 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der klinischen Studie erläutert. Erste Ergebnisse 

wurden bereits in der vorausgegangenen Dissertation von SCHLENZ veröffentlicht.6 In 

Kapitel 5.1 wird an die Ergebnisse dieser Arbeit angeknüpft und um weitere Ergebnisse 

der intraoralen Scandaten zum Untersuchungszeitpunkt T2 und T3 ergänzt. In Kapitel 5.2 

werden die Ergebnisse der Ernährungsbögen erläutert. 

 

5.1  Ergebnisse und Auswertungen der Intraoralscans 

Im Follow-up wurde nach 12 Monaten (T1) n = 91 Intraoralscans (637 Flächen), nach 

24 Monaten (T2) n = 81 Intraoralscans (567 Flächen) und nach 36 Monaten (T3) n = 74 

Intraoralscans (518 Flächen) von ersten Unterkiefermolaren untersucht. Bei allen Unter-

suchungszeitpunkten wurde der maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) 

an sieben Stellen der ersten Unterkiefermolaren gemessen und die Morphologie der Zahn-

hartsubstanzverluste bestimmt. Hierbei wurde zwischen Facetten, Dellen und kombinier-

ten Delle-Facette-Läsionen (KDFL) unterschieden. 

Im Folgenden wird zunächst auf die Fallzahlen der nicht-kariesbedingten Zahnhartsub-

stanzverluste (NKBZ) und deren Morphologie eingegangen. Anschließend wird die Pro-

gression der NKBZ in Kapitel 5.1.2 beleuchtet. 

 

5.1.1 Fallzahlen und Morphologie der nicht-kariesbedingten Zahnhartsub-

stanzverluste 

Zwischen allen Zeitpunkten konnte mittels Cochran Q Test gezeigt werden, dass NKBZ 

zwischen den untersuchten Arealen nicht zu gleichen Teilen auftritt (p < 0,001). Zum 

Zeitpunkt T2 (24 Monaten) zeigten die tragenden Höcker am häufigsten Anzeichen von 

NKBZ. Dabei war vor allem der mesiobukkale Höcker betroffen. Die mesialen und dis-

talen Randleisten zeigten nach wie vor am wenigsten Verschleiß. Dies zeigte sich eben-

falls zum Zeitpunkt T3 (36 Monaten). Morphologisch wurden nach 36 Monaten zu 

67,1 % aller Flächen Facetten diagnostiziert. An 12,2 % der untersuchten Flächen kamen 



Ergebnisse 

 

50 

 

außerdem Dellen und KDFL vor, von denen 10,8 % bzw. 33,8 % der mesiobukkalen 

Höcker betroffen waren (Tabelle 5.1). 

Nach 36 Monaten zeigten alle n = 74 untersuchten ersten Unterkiefermolaren makrosko-

pisch Verschleißerscheinungen. Die tragenden Höcker zeigten dabei deskriptiv die meis-

ten NKBZ am mesiobukkalen, gefolgt vom distobukkalen und distalen Höcker. Dies spie-

gelt sich auch in den Veränderungen der Defektmorphologie wider. Mesiobukkale Hö-

cker, welche sich zum Zeitpunkt T0 noch ohne Verschleiß darstellten, entwickelten zu-

nächst Facetten. Zeigten diese jedoch schon zum Zeitpunkt T0 Facetten auf, entwickelten 

sie sich vereinzelt zu KDFL (Tabelle 5.1). Facetten behielten jedoch die Mehrheit der 

Defektformen. Dies konnte ebenfalls an den distobukkalen und distalen Höckern beo-

bachtet werden. An den nicht-tragenden Höckern konnte ebenfalls eine Progression des 

Zahnverschleißes vom Zeitpunkt T0 zu T3 beobachtet. Dabei dominierten die Facetten-

Läsionen. Am mesiolingualen Höcker konnte auch vereinzelt der Verlauf von keinem 

Verschleiß über Facetten zu KDFL beobachtet werden (Tabelle 5.1). 

 
Tabelle 5.1 Kreuztabelle der Anzahl [n] und der gesamten prozentualen Verteilung der unterschiedlichen 

Defektmorphologien (Delle, Facette, kombinierte Delle-Facette-Läsion (KDFL)) der nicht-ka-
riesbedingten Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) zu den Zeitpunkten T0 (Studienbeginn) und 
zum Zeitpunkt T3 (nach 36 Monaten) für die verschiedenen Arealen: mesiobukkaler (MB), 
mesiolingualer (ML), distobukkaler (DB), distolingualer (DL), distaler (D) Höcker (falls vor-
handen), mesiale (MR) und distale Randleiste (DR) 

Areal Morpholo-
gie 

Kein Hinweis 
auf NKBZ 

(T3) 
Delle (T3) Facette (T3) 

Kombi-
nierte 

Delle-Fa-
cette-Lä-
sion (T3) 

Gesamt 
(T0) 

MB Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
0 0 5 0 5 (6,7%) 

Delle (T0) 0 8 0 5 13 (17,6%) 

Facette (T0) 0 0 36 3 39 (52,7%) 

KDFL (T0) 0 0 0 17 17 (23%) 

Gesamt (T3) 0 (0%) 8 (10,8%) 41 (55,4%) 25 (33,8%) 74 

ML Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
9 0 19 2 30 (40,5%) 

Delle (T0) 0 2 1 0 3 (4,1%) 

Facette (T0) 0 0 38 1 39 (52,7%) 
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KDFL (T0) 0 0 0 2 2 (2,7%) 

Gesamt (T3) 9 (12,2%) 2 (2,7%) 58 (78,4%) 5 (6,7%) 74 

DB Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
2 0 8 0 10 (13,5%) 

Delle (T0) 0 0 0 0 0 (0%) 

Facette (T0) 0 0 55 3 58 (78,4%) 

KDFL (T0) 0 0 0 6 6 (8,1%) 

Gesamt (T3) 2 (2,7%) 0 (0%) 63 (85,1%) 9 (12,2%) 74 

DL Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
6 0 15 0 21 (28,4%) 

Delle (T0) 0 2 0 0 2 (2,7%) 

Facette (T0) 0 0 47 0 47 (63,5%) 

KDFL (T0) 0 0 0 4 4 (5,4%) 

Gesamt (T3) 6 (8,1%) 2 (2,7%) 62 (83,8%) 4 (5,4%) 74 

D Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
3 0 2 1 6 (10,3%) 

Delle (T0) 0 3 0 0 3 (5,2%) 

Facette (T0) 0 0 46 0 46 (79,3%) 

KDFL (T0) 0 0 1 2 3 (5,2%) 

Gesamt (T3) 3 (5,2%) 3 (5,2%) 49 (84,4%) 3 (5,2%) 58 

MR Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
39 0 26 0 65 (87,8%) 

Delle (T0) 0 0 0 0 0 

Facette (T0) 0 0 9 0 9 (12,2%) 

KDFL (T0) 0 0 0 0 0 

Gesamt (T3) 39 (52,7%) 0 35 (47,3%) 0 74 

DR Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
43 0 16 0 59 (79,7%) 

Delle (T0) 1 0 0 0 1 (1,4%) 

Facette (T0) 1 0 13 0 14 (18,9%) 

KDFL (T0) 0 0 0 0 0 

Gesamt (T3) 45 (60,8%) 0 29 (39,2%) 0 74 
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Zum Zeitpunkt T0 zeigten 87,8 % der mesialen Randleisten keine Verschleißmorphologie 

auf. Von diesen entwickelten 40 % bis zum Zeitpunkt T3 eine Facettenläsion. Die distalen 

Randleisten zeigte einen ähnlichen Verlauf. 79,7 % zeigten zum Zeitpunkt T0 keinen 

Verschleiß, wovon 27,1 % bis zum Zeitpunkt T3 Facetten entwickelten (Tabelle 5.1). 

Auffällig war hierbei, dass sowohl bei der distalen als auch bei der mesialen Randleiste 

fast ausschließlich Facetten auftraten. Vier untersuchte Randleisten zeigten außerdem ei-

nen deutlich höheren Zahnhartsubstanzverlust auf (> 900 µm), welche sich klinisch und 

auf den Intraoralscans als Makrofrakturen darstellten. 

In Tabelle 5.2 wird das Vorkommen der unterschiedlichen Defektformen an den unter-

suchten Flächen zu Beginn der klinischen Studie (T0) und deren Entwicklung nach 

zwölf (T1), 24 (T2) und 36 Monaten (T3) dargestellt.  

 
Tabelle 5.2: Fallzahlen [n] und prozentuale Verteilung der unterschiedlichen Defektmorphologien (Delle, 

Facette und kombinierte Delle-Facette-Läsion (KDFL)) der nicht-kariesbedingten Zahnharts-
ubstanzverlusten (NKBZ) zur Baseline (T0), nach 12 Monaten (T1), 24 Monaten (T2) und 36 
Monaten (T3) an den sechs bzw. sieben Arealen: mesiobukkaler (MB), mesiolingualer (ML), 
distobukkaler (DB), distolingualer (DL), distaler (D) Höcker (falls vorhanden), mesiale Rand-
leiste (MR) und distale Randleiste (DR) 

Gesamt Kein Hin-
weis auf 

NKBZ (T0) 
102 0 91 3 196 (39%) 

Delle (T0) 1 15 1 5 22 (4,4%) 

Facette (T0) 
1 0 244 7 

252 
(50,2%) 

KDFL (T0) 0 0 1 31 32 (6,4%) 

Gesamt (T3) 104 (20,7%) 15 (3%) 337 (67,1%) 46 (9,2%) 502 

Areal Zeitpunkt Kein Hinweis 
auf NKBZ  

Delle Facette KDFL 
Areal 

nicht an-
gelegt 

MB T0 5 (6,8 %) 13 (17,6 %) 39 (52,7 %) 17 (23 %) 0 

T1 5 (6,8 %) 12 (16,2 %) 40 (54,1 %) 17 (23 %) 0 

T2 1 (1,4 %) 9 (12,2 %) 42 (56,8 %) 22 (29,7 %) 0 

T3 0 (0 %) 8 (10,8 %) 41 (55,4 %) 25 (33,8 %) 0 

ML T0 30 (40,5 %) 3 (4,1 %) 39 (52,7 %) 2 (2,7 %) 0 

T1 26 (35,1 %) 2 (2,7 %) 44 (59,5 %) 2 (2,7 %) 0 
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5.1.2 Progression des maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzverlustes 

Der MVZ stieg nach 12, 24 und 36 Monaten an. Jedoch war der MVZ in den ersten 

12 Monaten am höchsten. Dieser sank vom Zeitpunkt T1 nach T2 deutlich ab und blieb 

vom Zeitpunkt T2 nach T3 auf einem ähnlich niedrigen Niveau.  

T2 19 (25,7 %) 2 (2,7 %) 50 (67,6 %) 3 (4,1 %) 0 

T3 9 (12,2 %) 2 (2,7 %) 58 (78,4 %) 5 (6,8 %) 0 

DB T0 10 (13,5 %) 0 58 (78,4 %) 6 (8,1 %) 0 

T1 9 (12,2 %) 0 58 (78,4 %) 7 (9,5 %) 0 

T2 3 (4,1 %) 0 63 (85,1 %) 8 (10,8 %) 0 

T3 2 (2,7 %) 0 63 (85,1 %) 9 (12,2 %) 0 

DL T0 21 (28,4 %) 2 (2,7 %) 47 (63, 5%) 4 (5,4 %) 0 

T1 20 (27 %) 2 (2,7 %) 48 (64,9 %) 4 (5,4 %) 0 

T2 13 (17,6 %) 2 (2,7 %) 55 (74,3 %) 4 (5,4 %) 0 

T3 6 (8,1 %) 2 (2,7 %) 62 (83,8 %) 4 (5,4 %) 0 

D T0 
6 (8,1 %) 3 (4,1 %) 47 (63,5 %) 3 (4,1 %) 

15 (20,3 
%) 

T1 4 (5,4 %) 3 (4,1 %) 48 (64,9 %) 4 (5,4 %) 15 (20,3 
%) 

T2 4 (5,4 %) 3 (4,1 %) 48 (64,9 %) 4 (5,4 %) 15 (20,3 
%) 

T3 
3 (4,1 %) 3 (4,1 %) 50 (67,6 %) 3 (4,1 %) 

15 (20,3 
%) 

MR T0 65 (87,8 %) 0 9 (12,2 %) 0 0 

T1 62 (83,8 %) 0 12 (16,2 %) 0 0 

T2 56 (75,7 %) 0 18 (24,3 %) 0 0 

T3 39 (52,7 %) 0 35 (47,3 %) 0 0 

DR T0 59 (79,7 %) 1 (1,4 %) 14 (18,9 %) 0 0 

T1 55 (74,3 %) 0 19 (25,7 %) 0 0 

T2 52 (70,3 %) 0 22 (29,7 %) 0 0 

T3 45 (60,8 %) 0 29 (39,2 %) 0 0 

Gesamt T0 196 (37,8 %) 22 (4,3 %) 253 (48,8 %) 32 (6,2 %) 15 (2,9 %) 

T1 181 (34,9 %) 19 (3,7 %) 269 (51,9 %) 34 (6,6 %) 15 (2,9 %) 

T2 148 (28,6 %) 16 (3,1 %) 298 (57,5 %) 41 (7,9 %) 15 (2,9 %) 

T3 104 (20,1 %) 15 (2,9 %) 338 (65,2 %) 46 (8,9 %) 15 (2,9 %) 
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Einen deutlichen Unterschied der Progression der NKBZ konnte an den verschiedenen 

Arealen mittels nichtparametrischer ANOVA mit Messwiederholungen (Friedman-Test) 

von den MVZ zu den Zeitpunkten T0-T1 (p < 0,001), T0-T2 (p < 0,001), T1-T2 

(p < 0,001) und T2-T3 (p = 0,02) festgestellt werden. Eine Ausnahme bildete die MVZ 

vom Zeitpunkt T0 nach T3 (p = 0,16). Der mesiobukkale Höcker wies zu jedem Zeitpunkt 

den höchsten Median auf gefolgt vom distobukkalen Höcker (Tabelle 5.3). Die mesialen 

und distalen Randleisten zeigten einen hohen Zahnhartsubstanzverlust zwischen dem Un-

tersuchungszeitpunkt T2 und T3. In diesem Zeitraum entstanden an vier Untersuchungs-

zähnen Zahnhartsubstanzverluste von über 900 µm. Diese konnten klinisch als Makro-

frakturen erkannt werden. 

 
Tabelle 5.3 Medianwerte, maximale und minimale Werte, 25 % und 75 % Perzentile der maximalen verti-

kalen Zahnhartsubstanzverluste (MVZ) [µm] für den 12-monatigen (T0-T1), 24-monatigen 
(T0-T2) und 36-monatigen (T0-T3) Beobachtungszeitraum an den Arealen (mesiobukkaler 
(MB), mesiolingualer (ML), distobukkaler (DB), distolingualer (DB), ggf. distaler (D) Höcker, 
mesiale (MR) und distale (DR) Randleiste) 

Zeit-
raum Areal Min. 25% Median [µm] 75% Max. 

T0-T1 

MB 0 33 41 53 183 

ML 0 0 36 44 504 

DB 0 26 37 45 120 

DL 0 0 35 47 285 

D 0 0 31 42 287 

MR 0 0 0 0 205 

DR 0 0 0 19 1485 

T0-T2 

MB 0 40 59 82 178 

ML 0 0 39 53 1213 

DB 0 39 46 62 242 

DL 0 33 44 65 291 

D 0 0 38 49 511 

MR 0 0 0 0 264 

DR 0 0 0 36 237 

T0-T3 

MB 23 49 66 101 218 

ML 28 43 54 71 1263 

DB 27 44 57 83 206 
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Abbildung 5.1 Boxplot-Diagramm der maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzverluste (MVZ) [µm] für 

n = 74 Untersuchungszähnen nach 12 Monaten (blau), 24 Monaten (rot) und 36 Monaten (grün) 
bei den sieben Untersuchungsbereichen (mesiobukkaler (MB), mesiolingualer (ML), distobuk-
kaler (DB), distolingualer (DL) und ggf. distaler (D) Höcker, mesiale Randleiste (MR) und dis-
tale Randleiste (DR)); Datenausschnitt bis 500 µm 

 

Die Defektformen zeigten unterschiedliche Progressionen von NKBZ. Durch die Berech-

nungen mittels nichtparamentrischer ANOVA nach Kruskal-Wallis konnte ein signifi-

kanter Unterschied bei der Progression von unterschiedlichen Defektformen am me-

siobukkalen Höcker vom Zeitpunkt T0-T1, T0-T2 und T0-T3 festgestellt werden 

(p < 0,05). KDFL und Dellen zeigten höhere MVZ als Facetten auf. KDFL zeigten die 

höchsten MVZ. 

DL 19 42 56 80 292 

D 26 40 54 76 1372 

MR 27 47 59 71 1490 

DR 25 49 62 72 247 



Ergebnisse 

 

56 

 

Männer erreichten höhere MVZ als Frauen außer im letzten Beobachtungsjahr (zwischen 

T2 und T3). Diese Unterschiede erreichten mittels Mann-Whitney-Tests zwischen dem 

Zeitpunkt T0-T2 (p = 0,01) und T1-T2 (p < 0,001) statistische Signifikanz. 

 

 
Abbildung 5.2 Maximaler vertikaler Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) [µm] der unterschiedlichen Läsions-

formen (Delle, Facette, kombinierte Delle-Facette-Läsion (KDFL)) am mesiobukkalen (MB) 
Höcker nach 36 Monaten (T0-T3) 

 
Tabelle 5.4 Deskriptive Statistik für die unterschiedlichen Defektformen (Delle, Facette, kombinierte 

Delle-Facette-Läsion (KDFL)) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten (T0-T1, 
T0-T2, T0-T3) an den sieben Arealen mesiobukkaler (MB), mesiolingualer (ML), distobukka-
ler (DB), distolingualer (DL), ggf. distaler (D) Höcker, mesiale Randleiste (MR), distale Rand-
leiste (DR), * kein Wert verfügbar 

Areal 
Untersu-

chungszeit-
raum 

Defekt-
form 

An-
zahl Min. 25 % 

Perzentil 

Me-
dian 
[µm] 

75 % 
Perzentil Max. 

MB 

T0-T1 

Delle 12 35 39 48 53 69 

Facette 39 18 32 37 49 183 

KDFL 17 24 45 56 64 91 

T0-T2 

Delle 9 47 56 60 87 123 

Facette 42 22 37 42 65 178 

KDFL 22 36 61 76 102 150 
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T0-T3 

Delle 8 66 73 94 156 218 

Facette 41 23 44 51 70 188 

KDFL 25 38 63 81 131 212 

ML 

T0-T1 

Delle 2 43 43 67 91 91 

Facette 44 9 36 42 53 504 

KDFL 2 41 41 42 43 43 

T0-T2 

Delle 2 97 97 125 153 153 

Facette 50 28 37 50 64 1213 

KDFL 3 36 36 37 37 37 

T0-T3 

Delle 2 122 122 184 246 246 

Facette 58 28 42 53 69 1263 

KDFL 5 36 47 49 55 107 

DB 

T0-T1 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 58 11 31 38 50 120 

KDFL 7 23 40 44 59 77 

T0-T2 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 63 27 39 46 60 242 

KDFL 8 38 50 72 101 112 

T0-T3 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 63 27 43 54 81 206 

KDFL 9 43 56 75 135 149 

DL 

T0-T1 

Delle 2 47 47 67 87 87 

Facette 48 20 33 40 48 285 

KDFL 4 20 33 40 47 50 

T0-T2 

Delle 2 74 74 136 197 197 

Facette 55 24 36 46 70 291 

KDFL 4 36 43 53 56 56 

T0-T3 

Delle 2 26 26 159 292 292 

Facette 62 19 42 54 79 291 

KDFL 4 45 53 62 71 80 

D 

T0-T1 

Delle 3 44 44 47 52 52 

Facette 48 16 30 34 45 287 

KDFL 4 28 34 46 74 96 

T0-T2 
Delle 3 49 49 55 86 86 

Facette 48 14 35 41 51 511 



Ergebnisse 

 

58 

 

 

  

KDFL 4 41 48 55 91 127 

T0-T3 

Delle 3 44 44 67 84 84 

Facette 50 26 39 53 76 1372 

KDFL 3 49 49 57 112 112 

MR 

T0-T1 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 12 32 39 42 52 205 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 

T0-T2 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 18 32 41 53 64 264 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 

T0-T3 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 35 27 47 59 71 1490 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 

DR 

T0-T1 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 19 19 31 38 46 1485 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 

T0-T2 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 22 31 42 49 70 237 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 

T0-T3 

Delle 0 /* /* /* /* /* 

Facette 29 25 49 62 72 247 

KDFL 0 /* /* /* /* /* 
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5.2  Ergebnisse der Ernährungsbögen 

5.2.1 Ernährungsbögen der Hauptstudie 

Vergleich der Ernährungsgewohnheiten von T0 bis T3 

Zum Zeitpunkt T0 stimmten 44,3 %, zum Zeitpunkt T1 50,0 %, zum Zeitpunkt T2 45,7 % 

und zum Zeitpunkt T3 48,6 % der Probanden der Aussage „Ich esse saure Lebensmittel 

gerne.“ zu. Der Friedman Test ergab keinen signifikanten Unterschied bei den Aussagen 

der verschiedenen Untersuchungszeitpunkte (p = 0,44). 

Im Rahmen des Vergleichs der Säureimpulse zeigte der Friedman Test ebenfalls keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Untersuchungszeitpunkten (p = 0,30) (Tabelle 

5.5). 

 
Tabelle 5.5 Deskriptive Statistik zur Anzahl der Säureimpulse durch Getränke, Speisen und die Ge-

samtsäureimpulse zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten zu Beginn der Studie 
(T0), nach 12 Monaten (T1), nach 24 Monaten (T2) und nach 36 Monaten (T3) 

 

Der Kappa-Koeffizient für „Ich esse gerne saure Lebensmittel“ und „Ich trinke gerne 

saure Getränke“ von den vier Untersuchungszeitpunkten beträgt 0,57 (95 % Konfiden-

zintervall 0,44; 0,69) und 0,40 (95 % Konfidenzintervall 0,26; 0,55). Dies lässt auf einen 

 Zeit-
punkt Min.  

25 % 
Perzentil Median  

75 % 
Perzentil Max. 

Säureimpulse 

durch Getränke 

T0 0,09 0,43 0,97 1,7 10,2 

T1 0,00 0,59 0,95 1,6 11,7 

T2 0,02 0,36 1,1 1,7 7,1 

T3 0,07 0,36 0,94 1,4 10,2 

Säureimpulse 

durch Speisen 

T0 0,14 0,86 1,4 2,1 5,4 

T1 0,14 0,93 1,4 2,6 6,2 

T2 0,07 0,79 1,5 2,4 6,2 

T3 0,28 0,86 1,1 2,2 7,6 

Säureimpulse ins-

gesamt 

T0 0,42 1,5 2,5 4,3 11,5 

T1 0,64 1,9 3,0 4,4 13,9 

T2 0,52 1,7 2,7 4,3 9,1 

T3 0,42 1,5 2,5 4,0 11,1 
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moderaten Zusammenhang schließen. Die Kendalls Tau Korrelationsanalyse zeigte eine 

geringe bis mittlere Korrelation der beiden Aussagen „Ich esse gerne saure Lebensmittel“ 

und „Ich trinke gerne saure Getränke“. Das Ergebnis zeigte außerdem einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen den beiden Aussagen zum Zeitpunkt T1, T2 und T3 (Tabelle 

5.6). 

  
Tabelle 5.6 Ergebnisse der Kendalls Tau Korrelationsanalyse zu den Untersuchungszeitpunkten T0, T1, 

T2 und T3 mit den Tau b und p Werten 

 

Vergleich der Geschmackspräferenzen mit der Konsumhäufigkeit 

Mittels Spearman Korrelationen wurde der Zusammenhang zwischen den Geschmack-

spräferenzen und den Säureimpulsen auf Signifikanz geprüft. Eine Korrelation wurde le-

diglich zum Zeitpunkt T0 zwischen der Aussage „Ich verzehre primär säurearme Lebens-

mittel.“ und mit dem Getränke-Säureimpuls (p = 0,03), dem Speisen-Säureimpuls 

(p = 0,04) und dem Gesamt-Säureimpuls (p = 0,004) festgestellt. Die Aussage „Ich esse 

gerne saure Lebensmittel“ hatte nur zum Zeitpunkt T1 eine signifikante Korrelation zum 

Getränke Säureimpuls (p = 0,002). Zu den Aussagen „Ich trinke gerne saure Getränke“, 

„Saure Lebensmittel sind gesund.“ und „Bei der Lebensmittelauswahl spielt die Auswir-

kung auf meine Zähne eine große Rolle“ konnte keine Korrelation mit den Säureimpulsen 

festgestellt werden. 

Zusammenhang Säureimpulse mit dem Zahnhartsubstanzverlust 

Mittels Spearman Korrelationen wurde ebenso ein Zusammenhang zwischen den Säu-

reimpulsen und dem maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) überprüft. 

Dazu wurde der Gesamtverlust als Summe der MVZ an den sieben Arealen mit den Säu-

reimpulsen verglichen. Dies wurde sowohl prospektiv als auch retrospektiv berechnet. 

Prospektiv wurde der Einfluss des Säureimpulses zum Zeitpunkt T0/T1/T2 auf den im 

darauffolgenden Zeitraum entstandenen MVZ (bspw. Säureimpulse T0 zu MVZ T0-T1) 

Zeitpunkt Tau b p  

T0 0,17 0,163 

T1 0,35 0,003 

T2 0,44 < 0,001 

T3 0,55 < 0,001 
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berechnet. Retrospektiv wurden der Einfluss von den Säureimpulsen T1/T2/T3 auf den 

im vorangegangenen Zeitraum entstandenen MVZ (bspw. Säureimpulse T1 zu MVZ T0-

T1) berechnet. Der einzige signifikante Zusammenhang konnte zwischen dem Speise-

Säureimpuls vom Zeitpunkt T3 zu dem MVZ T2-T3 hergestellt werden (p = 0,03). 

Auch bei den Berechnungen mittels Spearman Korrelationen zu dem Einfluss von Kau-

gummikauen, Knirscherschiene oder Sodbrennen, im Verhältnis zum gesamten MVZ, 

konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Es konnte nur eine ein-

zige signifikante Korrelation zwischen dem Kaugummikauen zum Zeitpunkt T2 zu dem 

gesamten MVZ T2-T3 festgestellt werden (ρ = -0,28; p = 0,02; n = 74). 

Zusammenhang Geschmackspräferenzen mit dem Zahnhartsubstanzverlust 

Der Zusammenhang der Geschmackspräferenzen mit dem Zahnhartsubstanzverlust 

wurde mittels Spearman-Korrelation geprüft. Dabei wurde die Beurteilung der Aussagen 

„Ich esse gerne saure Lebensmittel.“, „Ich trinke gerne saure Getränke.“ und „Saure Le-

bensmittel sind gesund.“ mit dem MVZ auf Signifikanz geprüft. Sowohl in der prospek-

tiven als auch in der retrospektiven Analyse wurde keine signifikante Korrelation zwi-

schen dem MVZ und der Zustimmung zu den Aussagen gefunden. Lediglich die Zustim-

mung der Aussage „Ich trinke gerne saure Getränke“ zum Zeitpunkt T2 (nach 24 Mona-

ten) erreichte eine signifikante Korrelation zu der Summe des MVZ der Messstellen vom 

Untersuchungszeitpunkt T1-T2 (ρ = -0,26; p = 0,04; n = 60).  

 

5.2.2 Validierungsbögen 

Die berechnete Intraklassen-Korrelation (ICC) weist auf eine mäßige bis gute Zuverläs-

sigkeit hin 174: Säureeinwirkungen durch Getränke: ICC = 0,80 (0,61; 0,90), Säureeinwir-

kungen durch Lebensmittel: ICC = 0,65 (0,38; 0,82), alle Säureeinwirkungen: ICC = 0,81 

(0,63; 0,91). Die Kappa-Werte zeigen ebenfalls eine mäßige Übereinstimmung.175 Für 

„Ich trinke gerne säurehaltige Getränke“ betrug der ICC 0,44 und für „Ich esse gerne 

säurehaltige Lebensmittel“ 0,41.
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5.3  Zusammenfassung der Ergebnisse  

Die deskriptive Statistik zeigte bereits eine unterschiedliche Verteilung der nicht-karies-

bedingten Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) an den unterschiedlichen Arealen des Zah-

nes. Durch die Analyse mittels Cochran-Q-Test kann die erste aufgestellte Nullhypothese 

abgelehnt und ihre Alternativhypothese angenommen werden: NKBZ kommen an den 

untersuchten Stellen des Zahnes zu unterschiedlichen Teilen vor. Der mesiobukkale Hö-

cker zeigte zum Zeitpunkt T1 und T2 am häufigsten NKBZ. Zum Zeitpunkt T3 zeigten 

alle untersuchten Molaren am mesiobukkalen Höcker Zahnhartsubstanzverlust auf. Die 

distalen und mesialen Randleisten zeigten deskriptiv am wenigsten NKBZ. Zum Zeit-

punkt T3 zeigten 39 mesiale und 45 distale Randleisten keine Form von Zahnhartsub-

stanzverlust. Tragende Höcker zeigten im Vergleich zu nicht tragenden Höckern deutlich 

häufiger NKBZ. Die Progression der NKBZ zeigten ebenfalls einen signifikanten Unter-

schied zwischen den sieben untersuchten Arealen. Der mesiobukkale Höcker zeigte im 

Median die höchsten maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzverlust (MVZ). 

Morphologisch zeigten die unterschiedlichen Defektformen in ihrer Progression signifi-

kante Unterschiede am mesiobukkalen Höcker im Zeitraum T0-T1, T0-T2 und T0-T3 

(p < 0,05). Am distobukkalen und mesiolingualen Höcker zeigten nur die Daten von T0-

T2 signifikante Unterschiede in der Progression der verschiedenen Defektformen 

(p < 0,05). An allen anderen Arealen zeigte sich zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter 

Unterschied. Somit kann die zweite aufgestellte Nullhypothese nur in Bezug auf den me-

siobukkalen Höcker abgelehnt und die Alternativhypothese angenommen werden. 

Bei den Auswertungen der Ernährungsbögen zeigten die Validierungsbögen eine mäßige 

bis gute Zuverlässigkeit der Angaben der Probanden. Bei der Auswertung der Ernäh-

rungsbögen der klinischen Studie spiegelten sich die Aussagen der Probanden zu den Ge-

schmackspräferenzen kaum in den Aussagen der Konsumhäufigkeiten mittels Säureim-

puls-Index wider. Eine signifikante Korrelation konnte lediglich bei der Aussage „Ich 

verzehre primär säurearme Lebensmittel.“ im Zusammenhang mit den Säureimpulsen 

festgestellt werden (p < 0,05). Somit kann die dritte Nullhypothese „Bei den Angaben in 

den Ernährungsbögen zu den Geschmackspräferenzen besteht kein Zusammenhang zu 

den Angaben des Konsumverhaltens“ nicht abgelehnt werden. 
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Es wurde ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Säureaufnahme der 

Teilnehmer und dem Verlust der Zahnhartsubstanz festgestellt. Somit kann auch die letzte 

aufgestellte Nullhypothese nicht abgelehnt werden. 
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6 Diskussion 

6.1  Methodikdiskussion 

In den folgenden Kapiteln wird zunächst der Aufbau der intraoralen Untersuchung (Ka-

pitel 6.1.1), die Probanden- und Zahnauswahl (Kapitel 6.1.2 und 6.1.3) und die Durch-

führung der Intraoralscans (Kapitel 6.1.4) diskutiert. Anschließend folgt die Diskussion 

der Analyse der Scandatensätze (Kapitel 6.1.5) und die Gestaltung und Durchführung der 

Ernährungsfragebögen (Kapitel 6.1.6). Im letzten Kapitel der Methodikdiskussion wird 

die statistische Auswertung diskutiert (Kapitel 6.1.7). 

 

6.1.1 Aufbau der intraoralen Untersuchung 

Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) zeichnen sich durch einen Zahn-

hartsubstanzverlust aus, welcher durch chemische oder mechanische Prozesse entsteht.8 

Zur Diagnostik stehen bisher verschiedene Indizes (BEWE, TWES) zur Verfügung.63, 65 

Bei diesen können NKBZ vom Behandelten in unterschiedliche Schweregrade eingeteilt 

werden. Diese Einteilung findet statt, sobald die NKBZ makroskopisch sichtbar werden 

und ist subjektiv von der Beurteilung des Behandlers abhängig. Deshalb werden NKBZ 

in der Regel erst spät erkannt und frühe präventive Maßnahmen sind oft nicht mehr mög-

lich. Intraoralscanner (IOS) können durch ihr mikrometer-genaues Messen eine frühzei-

tige Erkennung von NKBZ ermöglichen. Durch die fortschreitende Etablierung der IOS 

in deutschen Zahnarztpraxen könnte diese Methode gut in den Praxisalltag integriert wer-

den und bietet eine deutlich zeitsparende und unkomplizierte Alternative zu in vitro 

durchgeführten Messtechniken, wie beispielsweise der optischen Profilometrie. Des Wei-

teren ist hierdurch eine quantitative Bestimmung von NKBZ möglich und die Beurteilung 

obliegt nicht mehr der fehleranfälligen subjektiven Betrachtung des Behandelnden. 

In der vorliegenden in vivo Studie wurde das Voranschreiten von NKBZ mit Hilfe des 

IOS Trios 3 (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) gemessen. Dafür wurden 74 erste Unter-

kiefermolaren von Probanden zur Baseline (T0) und zu drei Recall-Terminen (T1-T3) in 

einem Zeitraum von 36 Monaten (1111 ± 10 Tage) untersucht und gescannt. Durch eine 

Überlagerung in der externen Software GOM Inspect (GOM GmbH, Braunschweig) 

konnte der maximale vertikale Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) gemessen werden. Dabei 
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konnte die Progression auf den verschiedenen Höckern und den Randleisten des Zahnes 

bestimmt und verglichen werden. Außerdem wurde in der vorliegenden Studie zwischen 

den unterschiedlichen Defektformen (Delle/Facette/kombinierte Delle-Facette-Läsion) 

unterschieden. Auf eine Volumenbestimmung mit der frei zur Verfügung stehenden Soft-

ware WearCompare (University of Leeds, UK) wurde aufgrund der eingeschränkten Re-

produzierbarkeit verzichtet.78 

Zur Auswertung der NKBZ wurden ausschließlich die Okklusalflächen der Unterkiefer-

molaren analysiert und überlagert. Dabei wurde das Auftreten der NKBZ durch ihre ty-

pischen Erkennungsmerkmale bestimmt. Alle drei untersuchten Morphologien von Zahn-

hartsubstanzverlusten können auf den Okklusalflächen von ersten Unterkiefermolaren 

auftreten. Attritionen kommen durch den nötigen Zahn-zu-Zahn-Kontakt meistens auf 

den Okklusalflächen der Zähne vor. Abrasionen und dentaler Erosionen können ebenfalls 

mittels typischer Erkennungsmerkmalen auf den Zähnen auftreten. Treten mehrere 

NKBZ an der gleichen Stelle auf, sprechen wir von einem Kombinationsverlust. 

Durch die Speicherung der Daten auf dem lokalen Netzwerk der Poliklinik für Zahnärzt-

liche Prothetik der Justus-Liebig-Universität in Gießen unter einer Fallnummer, welche 

dem Probanden zugeteilt wurde, konnte eine Anonymisierung der Daten durchgeführt 

werden. Diese wurden ausschließlich für die vorliegende Studie verwendet und wurden 

zu keinem Zeitpunkt Dritten zugänglich gemacht. 

 

6.1.2 Probandenauswahl 

Die deutsche Mundgesundheitsstudie untersuchte ca. 4600 Menschen aus unterschied-

lichsten Schichten auf orale Erkrankungen. In dieser Studie wurden zwischen Menschen 

im Alter von 12, 35-44, 65-74 und 75-100 Jahren unterschieden. Eine Altersgruppe der 

jungen Erwachsenen wurde jedoch nicht berücksichtigt. Konkret betrifft dies die Alters-

spanne von 12 bis 35 Jahren.1 17,9 % der Zwölfjährigen und 44,8 % der 35-44-Jährigen 

weisen schon mindestens einen Zahn mit dentalen Erosionsmerkmalen auf.1 Dieser An-

stieg lässt vermuten, dass im Alter zwischen 12 und 35 Jahren ein hohes Risiko für das 

Auftreten und Entstehen von Erosionsläsionen besteht. Vor allem im jungen Erwachse-

nenalter beginnt mit dem Auszug aus dem Elternhaus eine neuen Lebensphase, welche 

durch viele Veränderungen und Umstellungen geprägt ist. Dies kann sich im Essensver-

halten der jungen Erwachsenen widerspiegeln und Erosionsläsionen begünstigen. Um 
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diese Altersgruppe genauer zu untersuchen und Erosionsläsionen frühzeitig zu erkennen, 

wurde das Alter zum Zeitpunkt T0 auf 18 - 25 Jahre begrenzt. 

In der Literatur wurde eine höhere Wahrscheinlichkeit von NKBZ bei Männern festge-

stellt.1, 176 Zu Beginn der Studie lag der Anteil der männlichen Probanden bei 38 %, zum 

Zeitpunkt T1 bei 38,5 %, zum Zeitpunkt T2 bei 35,8 % und zum Zeitpunkt T3 bei 37,8 %. 

Da die Mehrzahl der Studienteilnehmer dem weiblichen Geschlecht angehörte, kann dies 

zu niedrigeren Fallzahlen und einem geringeren Prozentsatz von NKBZ führen. 

Zum Zeitpunkt T0 wurden 109 Intraoralscans von Teilnehmern durchgeführt. Diese Zahl 

hat sich im zeitlichen Verlauf der Studie reduziert. Aufgrund von Studienortwechseln 

konnten die Probanden nicht zu den Folgeuntersuchungen erscheinen oder großflächige 

Füllungen auf dem Untersuchungszahn führten zu einem Ausschluss aus der Studie. Zum 

Zeitpunkt T1 beläuft sich die Zahl der auswertbaren Intraoralscans auf 91, zum Zeitpunkt 

T2 auf 81 und zum Zeitpunkt T3 auf 74. Bisher veröffentlichte Studien zur quantitativen 

Analyse von NKBZ an natürlichen Zähnen mittels IOS weisen eine Teilnehmerzahl von 

30-70 auf.11, 69, 130, 135 Deshalb wird angenommen, dass die Fallzahl von 74 ausreichend 

ist, um wissenschaftliche Evidenzen aufzuzeigen. 

Probanden, welche sich zu einem Untersuchungszeitpunkt in kieferorthopädischer Be-

handlung befanden und ein Befestigungselement am Untersuchungszahn befestigt war, 

wurden nicht in die Studie aufgenommen. Da während einer kieferorthopädischen Be-

handlung keine konstanten Okklusionsverhältnisse vorliegen und ein angeklebtes Befes-

tigungselement die Best-Fit-Überlagerung beeinflusst, kann dies zu abweichenden bzw. 

fehlerhaften Angaben von Progression von Attritionsläsionen führen. Die Überlagerung 

der Scandatensätze wäre somit nicht möglich. 

Probanden mit Essstörungen wie der Bulimia nervosa wurden ebenfalls aus der Studie 

ausgeschlossen. RYTÖMAA et al. zeigten, dass schwere Erosionen bei Patienten mit Bu-

limia nervosa häufiger auftreten als bei der Kontrollgruppe.177 Durch das Einwirken der 

Magensäure auf den Zahn wird die Zahnhartsubstanz aufgelöst. BARTLETT et al. zeigten, 

dass die Magensäure mit einem mittleren pH-Wert von 2,92 aus der Zahnhartsubstanz 

mehr Kalzium freisetzt als ein kohlensäurehaltiges Erfrischungsgetränk mit einem pH-

Wert von 2,45.178 

Alle Probanden befanden sich zu Beginn der Studie im Studium und somit in einer für 

junge Erwachsenen typischen Wechsel der Lebensphase. Außerdem hatten die Probanden 
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weder berufsbedingten Ernährungsgewohnheiten noch Allgemeinerkrankungen, die das 

Ergebnis der Studie beeinflussen könnten. Somit stellten die Probanden eine repräsenta-

tive Studiengruppe für junge Erwachsene dar. Zudem zeigten sie eine gute Mundhygiene 

ohne sichtbaren Zahnstein oder Plaque. Außerdem putzten die Probanden vor jedem Un-

tersuchungstermin die Zähne, damit vorhandene Zahnbeläge die vertikale Dimensions-

veränderung der Zähne nicht verfälscht. 

 

6.1.3 Untersuchungszahn 

GANSS et al. untersuchten die Prävalenz und Inzidenz von Zahnerosionen bei Kindern 

und Jugendlichen anhand von 1000 kieferorthopädischen Studienmodellen. Dabei stellten 

sie fest, dass die ersten Unterkiefermolaren am stärksten von Erosionen betroffen waren 

und daher als Markerzähne für das Auftreten von Zahnerosionen benannt wurden.13 

KHAN et al. bestätigte ebenfalls, dass der erste Unterkiefermolar Hinweise auf das Er-

krankungsalter und den Schweregrad von Zahnerosionen geben kann.26 Diese Ergebnisse 

wurden durch weitere Studien bestätigt.69, 170, 179 MARTIGNON et al. zeigten, dass durch 

die Bewertung der Markerzähne bei jungen Erwachsenen ein Zusammenhang zwischen 

dem täglichen Verzehr von Nahrungssäuren und erosivem Zahnverschleiß nachgewiesen 

werden kann.179 Aufgrund der genannten Ergebnisse wurde in der vorliegenden Studie 

jeweils ein erster Unterkiefermolar intraoral gescannt. Erfüllten sowohl Zahn 36 als auch 

Zahn 46 die Einschlusskriterien der Studie, wurde der Zahn 36 als Untersuchungszahn 

ausgewählt. Somit wurden nach zwölf Monaten 54 linke (Fédération Dentaire Internati-

onale (FDI) #36) und 37 rechte (FDI #46), nach 24 Monaten 50 linke und 31 rechte und 

nach 36 Monaten 46 linke und 28 rechte erste Unterkiefermolaren gescannt. Bei der Ana-

lyse wurde in jeweils sieben Bereichen des Zahnes der MVZ berechnet. Dabei wurde der 

Zahn in die fünf Höcker (mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal, distolingual und distal) 

und die zwei Randleisten (mesiale und distale Randleiste) unterteilt. Somit können die 

Zähne selektiv beurteilt werden, was einen Vergleich der Ausprägung von NKBZ zwi-

schen tragenden und nicht-tragenden Höckern ermöglicht. Zudem sollte in dieser Studie 

NKBZ an Unterkiefermolaren festgestellt werden, die einen natürlichen okkludierten An-

tagonisten und keine ausgeprägten zahnmedizinischen Restaurationen aufwiesen. 
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6.1.4 Durchführung der Intraoralscans 

Die klinischen Untersuchungstermine wurden in einem Abstand von zwölf Monaten mit 

einem Toleranzbereich von ± sechs Wochen durchgeführt. Zwischen T0 und T1 lag der 

mittlere Beobachtungszeitraum bei 369 ± 19 Tage, zwischen T0 und T2 bei 747 ± 9 Tagen 

und zwischen T0 und T3 bei 1111 ± 10 Tagen. Insgesamt wurden vier Untersuchungster-

mine mit 74 Probanden durchgeführt und ausgewertet. Bisher veröffentlichte Längs-

schnittstudien zum Monitoring von Zahnverschleiß am natürlich bezahnten Gebiss zeig-

ten eine Recallintervallsspanne von sechs bis 36 Monaten.11, 69, 72, 75, 77, 130, 135, 180-182 Die 

meisten Studienmodelle führten jedoch nur einen Recalltermin nach der Baseline-Unter-

suchung durch. Dabei kann zwar ein Zahnverschleiß zwischen den zwei Untersuchungs-

terminen festgestellt werden, jedoch ist eine quantitative Analyse der Entwicklung und 

des Verlaufs des Zahnverschleißes über einen längeren Zeitraum nicht möglich. 

Bei allen Untersuchungsterminen wurde zunächst der Untersuchungszahn nach mögli-

chen Ausschlusskriterien, beispielsweise neuen Füllungen und möglichen Plaqueablage-

rungen, untersucht. Anschließend wurden die Untersuchungszähne durch Speichelsauger 

und Luftpüster relativ trockengelegt, um eine Lichtreflektion im Speichel und eine Ver-

änderung der Oberflächenstruktur zu verhindern.183 Daraufhin wurde die digitale Abfor-

mung mittels IOS durchgeführt. Zu Beginn der klinischen Studie zeigte der Trios 3 

(3Shape) im Vergleich zu anderen IOS die beste Präzision und Richtigkeit.107, 184, 185 Ak-

tuelle Studien zeigten, dass viele IOS auf kurzen Strecken eine hohe Präzision und Rich-

tigkeit aufweisen. Omnicam (Dentsply Sirona, Bensheim) und Primescan (Dentsply 

Sirona) zeigten eine ähnliche Präzision wie Laborscanner.186 Um eine gleichbleibende 

Qualität zu erzielen und eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen, wurde der 

IOS während der klinischen Studie nicht gewechselt. Software-Updates wurden während 

der Studie ebenfalls nicht durchgeführt, um eine potenzielle Fehlerquelle und Verfäl-

schungen der Ergebnisse zu verhindern. 

Vor der Benutzung des IOS wurde dieser auf Betriebstemperatur hochgefahren und nach 

Herstellerangaben kalibriert, wodurch die Genauigkeit der Intraoralscans signifikant ge-

steigert wird.88 Vor dem Scanvorgang wurde außerdem die Behandlungsleuchte ausge-

schaltet. REVILLA-LEON et al. zeigten, dass durch das Ausschalten der Behandlungs-

leuchte die Scangenauigkeit des Trios 3 erhöht wird.91 Im selben Jahr veröffentlichten 

WESEMANN et al. jedoch eine Studie, die zeigte, dass das Umgebungslicht keine Verän-

derung der generierten Scandatensätze des Trios 3 bewirkte.90 Allerdings konnte die 
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Scanzeit bei 500 Lux minimiert werden. Da die Scanzeit die Präzision der digitalen Ab-

formung beeinflussen kann, wurde letztendlich auf den Einsatz der Behandlungsleuchte 

verzichtet.187  

Während des Scanvorgangs wurde der vom Hersteller empfohlener Scanpfad eingehalten 

(Kapitel 4.2.4 Abbildung 4.3). Durch das Einhalten des Scanpfades werden Ungenauig-

keiten minimiert und eine hohe Präzision gewährleistet.94, 96, 188 Dabei wurde die Zeit-

spanne der Aufnahme so gering wie möglich gehalten, um Scanfehler durch häufige Ver-

knüpfungen der Einzelbilder zu verhindern und die Genauigkeit der Intraoralscans zu er-

höhen.105 Alle durchgeführten Intraoralscans wurden vom selben Prüfzahnarzt erstellt. 

Dadurch können Unterschiede der Intraoralscans durch einen Zahnarztwechsel ausge-

schlossen werden.96  

Dem in der vorliegenden Studie angewandten direkten Scanverfahren, das intraoral 

durchgeführt wird, steht das extraorale, indirekte Verfahren gegenüber. Dieses Verfahren 

wurde in zahlreichen Studien zur Messung von Zahnhartsubstanzverlusten angewandt. 

Beim indirekten Verfahren werden zunächst konventionelle Abformungen mit anschlie-

ßender Modellherstellung durchgeführt, bevor das Modell mittels Scanner digitalisiert 

und in einer externen Software analysiert werden kann.45, 66, 72, 75, 77, 180-182 Aufgrund der 

notwendigen Zwischenschritte führen die Abbindereaktionen der Abformmaterialien und 

des Gipses zu Dimensionsänderungen. Diese beeinflussen die quantitative Analyse der 

Zahnhartsubstanzverluste. Durch die direkte Methode des IOS können diese verfahrens-

technischen Fehler umgangen werden und die intraorale Situation wird auf direktem 

Wege digitalisiert und anschließend in einer externen 3D-Analysesoftware ausgewertet. 

Dabei erreichen digitale Abformungen genauere Ergebnisse als konventionelle Abfor-

mungen und punkten mit einer Material- und Zeitersparnis, welche die Integration und 

Anwendung in den Praxisalltag erleichtert.85, 189-194 

 

6.1.5 Quantitative Analyse der Scandatensätze in externer 3D-Software 

Zur quantitativen Analyse der Scandatensätze wurde in der vorliegenden Studie die ex-

terne GOM Inspect Software (GOM GmbH) verwendet. Diese zeigte in Voruntersuchun-

gen von SCHLENZ die besten Ergebnisse im Vergleich zu der internen Software des Trios 

3 (3Shape) und des CS3600.6 Einige Studien verwendeten zur dreidimensionalen Über-

lagerung und Auswertung von Zahnhartsubstanzdefekten Geomagic Control (ehemals 
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Geomagic Qualify) (3D Systems, Darmstadt)69, 78, 116, 130, 137, 139, 141 oder Wear Compare 

(Leeds Digital Dentistry, Leeds, UK)73, 121, 130. O´TOOLE et al. verglichen diese 3D-Ana-

lysesoftwares und zeigten auf, dass die Wahl der verwendeten Software einen erheblichen 

Einfluss auf das Ergebnis haben kann. So wies Wear Compare einen deutlich größeren 

Volumenverlust als Geomagic Control auf.  Die Analysesoftwares zeigten jedoch keinen 

Unterschied bei dem maximalen vertikalen Punktverlust.130 Zum frühzeitigen Erkennen 

von Zahnverschleißerkrankungen können somit verschiedene 3D-Analysesoftwares ver-

wendet werden. Zu prüfen ist jedoch, welche 3D-Analysesoftware durch einfache und 

zeitsparende Anwendung gut in den Praxisalltag integriert werden kann.  

Zur quantitativen Analyse wurde in vielen Studien eine Überlagerung mittels Best-Fit-

Algorithmus durchgeführt.78, 123, 124 Dabei wird der absolute Abstand zwischen zwei 

Punktewolken auf ein Minimum reduziert und versucht, beide Datensätze möglichst de-

ckungsgleich übereinander zu lagern. Durch diese Annäherung der Punkte kommt es zu 

einer Abschwächung der maximalen vertikalen Zahnhartsubstanzdefekte.122, 127 

O´TOOLE et al. führten Untersuchungen zu verschiedenen Überlagerungsverfahren 

durch und fanden heraus, dass die referenzbasierte Best-Fit-Ausrichtung signifikant ge-

ringere Überlagerungsfehler aufwies als der Best-Fit-Algorithmus. Da in der Mundhöhle 

solch ein Referenzkörper fehlt, wurde das von GÜTH et al. vorgestellte iterative Verfah-

ren zur Best-Fit-Überlagerung gewählt.129 

 

6.1.6 Gestaltung und Durchführung der Ernährungsfragebögen 

Da zum Start der Studie in der Literatur kein einheitlicher Ernährungsbogen zum Identi-

fizieren von Ernährungsfaktoren bei erosivem Zahnverschleiß empfohlen wurde, wurde 

in Zusammenarbeit mit der Ernährungswissenschaftlerin A. Jungert ein Ernährungsbogen 

mit neuen Ansätzen entwickelt. Bisher veröffentlichte Studien befragten die Probanden 

nach deren Konsumverhalten anhand der Einordnung in verschiedene Kategorien wie 

beispielsweise Fruchtsäfte, Energy Drinks, Softdrinks, isotonische Getränke, alkoholi-

sche Getränke und Früchte.144-147, 151 Diese Befragungen wandten wir in unserem Frage-

bogen ebenfalls an, errechneten jedoch im Anschluss tägliche Säureimpulse aus den an-

gegebenen Konsumhäufigkeiten erosiver Lebensmittel. Dadurch konnte der Zusammen-

hang zwischen der Säureeinwirkung durch Getränke, Speisen oder dem Gesamtwert mit 

dem Zahnhartsubstanzverlust betrachtet werden. 
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2022 stellten AVILA et al. einen entwickelten Fragebogen zur Identifizierung von Ernäh-

rungsfaktoren im Zusammenhang mit erosivem Zahnverschleiß vor. Nach der Validie-

rung der Fragebögen wurde dieser von insgesamt 73 Fragen auf 24 Fragen reduziert, die 

Aspekte zur allgemeinen Mundgesundheitsgeschichte, zu Ernährungsgewohnheiten und 

zu Mundpflegegewohnheiten abdeckten.195 Ob dieser Fragebogen für klinische Studien 

geeignet ist und einen Zusammenhang zwischen Ernährungsgewohnheiten und Zahnver-

schleiß zeigen kann, muss in klinischen Studien erforscht werden.  

Objektive Angaben zum Ernährungsverhalten können durch verschiedene Fehler verzerrt 

dargestellt werden. Systemische Fehler können durch Erinnerungsverzerrungen auftreten, 

wenn Probanden das Konsumieren bestimmter Artikel vergessen.196 Zudem können auf-

nahmebezogenen Verzerrungen dazu führen, dass die tatsächlich aufgenommene Menge 

im Ernährungsbogen falsch wiedergegeben wird. 197 Soziale Erwünschtheitsverzerrungen 

führen zu einer Unter- oder Überberichtserstattung aufgrund wahrgenommener Gesund-

heitsförderlichkeiten.198-200 Durch diese Verzerrungen können die Ergebnisse von Ernäh-

rungsbögen maßgeblich beeinflusst werden.201 Um eine Kategorie einzubringen, welche 

durch systemische Fehler nicht beeinflusst wird, wurde in den Ernährungsbogen der vor-

liegenden Studie nach Geschmackspräferenzen gefragt. Geschmackspräferenzen können 

Anhaltspunkte zu grundliegenden Ernährungsverhalten und Vorlieben liefern und aussa-

gekräftig für unsere Forschungsfrage sein.  

Ein weiterer möglicher Fehler kann durch eine Verhaltensänderung der Probanden auf-

grund der Teilnahme an der Studie entstehen. Dieser Fehler würde im Vergleich zu Erin-

nerungsverzerrungen und sozialer Erwünschtheit eine tatsächliche Änderung des Ernäh-

rungsverhalten implizieren.201 Zum Zeitpunkt T0 waren alle Probanden in den Studien-

gang Zahnmedizin an der Justus-Liebig-Universität in Gießen eingeschrieben. Daher ist 

eine Änderung des Ernährungsverhaltens im Laufe der Studie aufgrund eines erhöhten 

Wissens über Ernährung im Zusammenhang mit NKBZ vorstellbar. THAKUR et al. zeig-

ten jedoch, dass das Wissen über eine gesunde Ernährung nur geringe Auswirkungen auf 

das Ernährungsverhalten hat.202  

Des Weiteren beeinflussen individuelle Faktoren und das soziale Umfeld das Ernährungs-

verhalten.203 Zum Zeitpunkt T0 waren alle Teilnehmer der Studie im Alter zwischen 18 

und 25 Jahre alt und am Beginn ihres Studiums. In diesem Zeitraum ändert sich häufig 

der Lebensraum und das soziale Umfeld der jungen Erwachsenen. Individuelle Faktoren 

wie beispielsweise Gesundheitskenntnisse, Kenntnisse über Lebensmittelzubereitung, 
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Zeitfaktoren und demografische Faktoren wie das Einkommen können einen Einfluss auf 

die Ernährung haben. Des Weiteren spielen zwischenmenschliche Faktoren wie sozialer 

Einfluss, soziale Unterstützung (z.B. von Eltern) und kulturelle Erkenntnisse eine 

Rolle.203 Die steigenden Preise für gesunde Lebensmittel, der Zeitmangel aufgrund des 

Studiums und fehlende gesunde Mahlzeiten in der Kantine beeinflussen somit die Ernäh-

rung der Studenten. Damit kann es zu einer Veränderung des Ernährungsverhaltens wäh-

rend ihres Studiums und zu einer dynamischen Entwicklung desselbigen kommen.204 Bi-

ologische Faktoren wie das Geschmacksempfinden der jungen Erwachsenen kann trotz 

des Wechsels der Lebensphase als eine mögliche Kontinuität angesehen werden. Auf-

grund dessen wurde die bereits erwähnte Kategorie der Geschmackspräferenzen in den 

Ernährungsbogen aufgenommen. Es wird von einem grundsätzlichen Einfluss der Ge-

schmackspräferenzen auf das Ernährungsverhalten ausgegangen. 

Der Ernährungsbogen wurde zu allen vier Untersuchungsterminen (T0-T3) durchgeführt. 

Da die Probanden den Fragebogen immer auf der Grundlage deren Ernährung innerhalb 

der letzten vier Wochen ausfüllen sollten, können die angegebenen Ernährungsdaten so-

wohl prospektive als auch retrospektive Auswirkung auf den Zahnverschleiß haben. Bis-

her veröffentlichte Studien waren vermehrt Querschnittsstudien. Dadurch wurden die Er-

nährungsgewohnheiten nur zu einem Zeitpunkt dokumentiert und es konnte kein Verlauf 

der Ernährungsgewohnheiten und Progression von Zahnhartsubstanzverlust festgestellt 

werden.144-149, 151, 152, 154, 162 Da bei jungen Erwachsenen vermehrt Veränderungen des Er-

nährungsverhaltens auftreten, wurde in der vorliegenden Studie mit insgesamt vier Un-

tersuchungszeitpunkten innerhalb von drei Jahren die Progression von Zahnverschleiß 

und die Ernährungsgewohnheiten zu jedem Zeitpunkt für jeden Proband dokumentiert 

und ausgewertet. 

 

6.1.7 Statistische Auswertung 

Die Auswertung der Intraoralscans wurde mit einer Fallzahl von 74 (518 Arealen) pro 

Untersuchungszeitpunkt durchgeführt. Die Fallzahl liegt somit leicht über den Fallzahlen 

der bisher veröffentlichten Studien zur quantitativen Analyse von NKBZ an natürlichen 

Zähnen mittels IOS.11, 69, 130, 135 

Die statistische Analyse erfolgte zunächst mittels deskriptiver Statistik. Anschließend 

wurden einige nichtparametrische Tests zur genaueren Auswertung durchgeführt. Auf 
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komplexere generalisierte gemischte lineare Modelle mit transformierten Daten und Re-

siduengewichtung wurde aus Gründen der Übersicht und der vereinfachten Darstellung 

verzichtet. Das Signifikanzniveau wurde für die einfachen Testungen auf p < 0,05 fest-

gelegt. 

Die p-Werte wurden für multiple Testungen nach der Holm-Bonferroni-Methode korri-

giert, um eine potenzielle Alphafehler-Kumulierung zu berücksichtigen. Diese problema-

tische Interpretation wurde bereits von VICTOR et al. bei multiplen Tests ohne Korrektur 

beschrieben.205 Der angepasste p-Wert wurde bei multiplen Testungen ebenfalls auf 

< 0,05 festgelegt. 

Zur statistischen Auswertung der Validierungsernährungsbögen wurde der ICC und deren 

95 % - Konfidenzintervalle durchgeführt. Bei den Ernährungsbögen der Hauptstudie 

wurde der Säureimpuls pro Probanden und pro Tag berechnet, um die statistischen Be-

rechnungen durchzuführen. Mittels Kolomogrov-Smirnov-Tests wurde eine signifikante 

Abweichung von der Gaußverteilung festgestellt und deshalb die Daten im Median, 

25 %- und 75 %-Perzentile angegeben. Die Analyse wurde mit nichtparametrischen Test-

verfahren durchgeführt, da die Daten keine Normalverteilung aufzeigten. 

Die Kappa-Statistik wurde zur Analyse der Geschmackspräferenzen durchgeführt. Die 

Korrelation nach Kendall (Tau B) wurde aufgrund der wenigen Kategorien der Variablen 

der Spearmans Korrelation vorgezogen und zum Vergleich der Geschmackspräferenzen 

und der täglichen Säureimpulse genutzt. 
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6.2  Ergebnisdiskussion 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse der Intraoralscans (Kapitel 6.2.1) und an-

schließend die Ergebnisse der Ernährungsbögen (Kapitel 6.2.2) diskutiert. 

 

6.2.1 Ergebnisse der Intraoralscans 

Die vorliegende Studie stellt eine Längsschnittstudie dar, welche über einen Zeitraum von 

36 Monaten nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) zwischen zwei na-

türlichen Molaren untersuchte. Dabei wurden zu vier Zeitpunkten mit einem Abstand von 

zwölf Monaten erste Unterkiefermolaren mittels Intraoralscanner (IOS) gescannt und die 

Daten anschließend in einer externen Software (GOM Inspect) übereinander gelagert und 

der maximale vertikale Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) gemessen. Dies ist im Vergleich 

zu anderen Studien eine Besonderheit, da diese oft nur Querschnittsstudien sind oder nur 

zwei Untersuchungszeitpunkte mit einem Abstand von 12 bis 36 Monaten aufweisen. 

Zudem unterscheidet keine bislang veröffentlichte Studie in der Messung des Zahnharts-

ubstanzverlusts zwischen den verschiedenen Morphologieformen. In der vorliegenden 

Studie wird dieser Aspekt jedoch berücksichtigt. 

In vivo Studien zeigten an Molaren in einem Untersuchungszeitraum von zwölf Monaten 

einen MVZ von 0,95 - 39,1 µm.7, 75, 79, 180 Nach einem Zeitraum von 24 Monaten zeigte 

STOBER et al. einen MVZ von 19 - 26 µm.77 Nach 36 Monaten wurde ein MVZ an Mo-

laren von 43,6 µm angegeben.130 In der vorliegenden Studie werden unabhängig von der 

Morphologie der NKBZ ähnliche Werte angegeben. Zum Zeitpunkt T1 (zwölf Monate) 

wurde ein MVZ (Median) von 31 - 41 µm, zum Zeitpunkt T2 (24 Monate) 38 – 59 µm 

und zum Zeitpunkt T3 (36 Monate) 54 - 66 µm berechnet. Im Vergleich zu den genannten 

Werten scheinen die Werte aus der Pilotstudie von STÜCK et al. zu niedrig, welche einen 

MVZ von 0,95 µm nach zwölf Monaten und 1,0 µm nach 24 Monaten zeigten. Dabei 

untersuchten sie nach zwölf Monaten neun und nach 24 Monaten acht natürliche 

Schmelzantagonisten, welche an eine Implantatkrone angrenzten.79 

Bei der vorliegenden Studie wurde zwischen der unterschiedlichen Morphologie der 

NKBZ unterschieden. Dabei wurden der Zahnverschleiß an Facetten, Dellen und kombi-

nierte Delle-Facette-Läsionen (KDFL) betrachtet. LOOMANS et al. beschreiben die Ent-
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stehung der Facetten durch Zahn-zu-Zahn-Kontakte (Attritionen) oder durch das Einwir-

ken eines dritten Faktors wie beispielsweise eines Speisebolus (Abrasion). Dellen hinge-

gen treten bei Erosionen auf, welche durch chemische Einflüsse verursacht werden. Wir-

ken sowohl chemische als auch physikalische Ursachen auf den Zahn ein, treten kombi-

nierte Delle-Facette-Läsionen (KDFL) auf.4 

Zum Zeitpunkt T3 (36 Monaten) zeigten alle Untersuchungszähne mindestens eine Fa-

cettenläsion. Somit lag die Prävalenz bei 100 %. Dies lässt sich dadurch erklären, dass 

Facettenläsionen durch Kaukräfte und Nahrungsaufnahme physiologisch auftreten kön-

nen. LAMBRECHTS et al. sprechen von einem physiologischem Zahnverschleiß bei Mo-

laren von bis zu 29 µm pro Jahr.45 

Dellen hatten zum Zeitpunkt T3 eine deutlich geringere Prävalenz von 13,5 %, wohinge-

gen für KDFL eine Prävalenz von 45,9 % ermittelt wurde. Zusammengefasst zeigten 41 

Probanden (54,7 %) zum Zeitpunkt T3 mindestens eine Delle oder eine KDFL auf. Die 

Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie gibt in der Altersgruppe von jungen Erwachse-

nen keine Prävalenz von Erosionsläsionen an. In der Gruppe der 35–44-Jährigen wurde 

eine Prävalenz von 44,8 % für Erosionen einschließlich Mischformen von Abrasion und 

Erosion angegeben.1 Die erhöhte Prävalenz in der vorliegenden Studie kann durch die 

genauere Diagnostikmethode mittels Intraoralscanner begründet werden. In der Fünften 

Deutschen Mundgesundheitsstudie wurden die Probanden visuell durch den Behandler 

untersucht und es erfolgte eine Einteilung in Erosionsgrade. Durch die Anwendung des 

Intraoralscanners und anschließende Überlagerung der IOS konnten bereits Zahnhartsub-

stanzdefekte im Mikrometerbereich diagnostiziert werden, welche visuell schwer zu er-

kennen sind. 

Die Progression der NKBZ zeigte sich bei Dellen und KDFL am stärksten. Es wird davon 

ausgegangen, dass Dellen vor allem durch Erosionen und die Kombination aus Erosionen 

und Attritionen oder Abrasionen entstehen.8, 22 Dentin hat eine geringere Mineralisation 

als der Zahnschmelz und stellt somit die weichere Zahnhartsubstanz dar.206 Kommt das 

Dentin bei Dellen und KDFL zum Vorschein, lässt sich durch den geringeren Anteil an 

Hydroxylapatit die stärkere Progression von Zahnhartsubstanzverlust im Vergleich zu 

Facetten erklären. Dies setzt jedoch voraus, dass Dellen ausschließlich bei Freilegung des 

Dentins entstehen. Dies wurde von der in vitro Studie von RUBEN et al. zumindest ex-

perimentell widerlegt.207 
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In der vorliegenden Studie wurde außerdem zwischen der Lokalisation der NKBZ auf 

den unterschiedlichen Höckern und Randleisten unterschieden. Auffällig war, dass 

NKBZ verstärkt auf den tragenden Höckern vorkamen und die Progression auf den Are-

alen unterschiedlich stark voranschritt. Der mesiobukkale Höcker zeigte am häufigsten 

Verschleißerscheinungen und im Median die stärkste Progression. Die Progression der 

Läsionen unterscheidet sich jedoch individuell sehr stark. Somit können Läsionen über 

einen Zeitraum stagnieren und sich zeitgleich auf einem anderen Areal des Zahnes neue 

Läsionen bilden. Somit kann nicht eindeutig ein Markerareal identifiziert werden, wel-

ches bei NKBZ betroffen ist. In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls keine Korrela-

tion zwischen den Verschleißraten der drei Beobachtungszeiträume festgestellt. Somit 

kann keine Aussage über den zukünftigen Verschleiß getätigt werden, wenn ein Patient 

eine hohe Verschleißrate in einem Zeitraum gezeigt hat. Hierfür variierten die Progres-

sion und das Stagnieren von Läsionen zu stark. BRONKHORST et al. stellten ebenfalls 

eine große Variabilität bei der Progression von Zahnverschleiß innerhalb und zwischen 

den Patienten fest. Somit kann die Progression von Zahnverschleiß individuell sehr un-

terschiedlich stark und lokal begrenzt sein.69 

Durch die vier Beobachtungszeitpunkte konnten die Veränderungen der verschiedenen 

Morphologie der NKBZ über drei Jahre lang beobachtet werden. Da die meisten bisher 

veröffentlichten Studien Querschnittsstudien darstellen oder nur zwei Untersuchungszeit-

punkte aufweisen, ist über die Veränderung der Morphologie der NKBZ bisher kaum 

etwas bekannt. Durch die Überlagerung der vier Intraoralscans konnte bei einem Unter-

suchungszahn, welcher bereits zu Beginn der Studie deutliche NKBZ aufwies, einige 

neue NKBZ zu den Folgeuntersuchungen festgestellt werden, während die zu Beginn 

vorhandenen NKBZ teilweise stagnierten. Bei einem anderen Probanden konnte bei der 

Entwicklung einer Facettenläsion, welche in den ersten zwölf Monaten stagnierte, eine 

Weiterentwicklung zur KDFL nach 24 Monaten und deren Progression nach 36 Monaten 

beobachtet werden (Abbildung 6.1). Somit konnte festgestellt werden, dass in Bereichen 

ohne Verschleiß zunächst eine Facette entsteht, welche sich zu einer zu einer KDFL wei-

terentwickeln kann. 
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Abbildung 6.1 Beispiel eines Studienzahns #36 mit Entwicklung von einer Facetten-Läsion zu einer kom-

binierten Delle-Facette-Läsion (KDFL) mit Farbskala auf der rechten Seite a) Überlagerung der 
Scandatensätze T0 und T1 mit einer stagnierenden Facettenläsion nach 12 Monaten auf dem 
mesiobukkalen Höcker b) Überlagerung der Scandatensätze T0 und T2 mit einer Entwicklung 
zur KDFL nach 24 Monaten auf dem mesiobukkalen Höcker c) Überlagerung der Scandatensätze 
T0 und T3 mit Voranschreiten der KDFL nach 36 Monaten auf dem mesiobukkalen Höcker; 
zentral teilweise Verlust der Fissurenversiegelung 

 

Bisher veröffentlichte Studien zeigen, wie die Erweichung der Zahnhartsubstanz durch 

erosive Stoffe die Läsionsbildung von Facetten durch Abrasionen oder Attritionen be-

günstigt.22, 208 Durch die Okklusion und Parafunktionen erleiden die Zähne eine mecha-

nische Belastung, die zu Ermüdungsschäden wie Rissen und sogar Brüchen führen 

kann.209, 210 Diese Schäden können zudem die Demineralisierung mittels erosiver Sub-

stanzen begünstigen. Bisher wurde dieses Vorgehen vor allem bei zervikalen Läsionen 

beschrieben.210 Überträgt sich diese Theorie auf die Okklusalflächen der Molaren, kön-

nen Ermüdungsrisse ebenfalls zu Abfraktionen von Zahnhartsubstanz führen, die klinisch 

als Dellen sichtbar werden. Diese Überlegung legt nahe, dass nicht nur Erosionen Abra-

sions- und Attritionsläsionen beeinflussen, sondern auch Abrasionen und Attritionen das 



Diskussion 

 

78 

 

Fortschreiten von Erosionen begünstigen können. Somit würde chemischer und physika-

lischer Zahnverschleiß einen synergistischen Effekt bewirken. Dies könnte dazu führen, 

dass zunächst Facetten entstehen, welche sich durch Mikrorisse, Ermüdungsmechanis-

men und Schmelzabplatzungen im Laufe der Zeit zu KDFL entwickeln und eine Progres-

sion der Läsionen durch Erosionen entsteht.209-211 

Diese Theorie erklärt auch, warum Männer einen stärkeren Zahnverschleiß als Frauen 

aufweisen. Männer haben eine deutlich stärkere Kaukraft, die zu verstärkten Ermüdungs-

erscheinungen und Rissbildungen führen kann.212, 213 Dadurch könnten verstärkt 

Schmelzabplatzungen entstehen, was die Progression beschleunigt. 

 

6.2.2 Ernährungsbogen 

Bei der Auswertung der Ernährungsbögen wurde der Zusammenhang zwischen Ge-

schmackspräferenzen und der Konsumhäufigkeit sowie deren Beziehung zum MVZ der 

vier Untersuchungszeitpunkte geprüft. Diese Berechnungen konnten sowohl prospektiv 

als auch retrospektiv durchgeführt werden. 

Bei dem Vergleich der Geschmackspräferenzen über die vier Untersuchungszeitpunkte 

konnte mittels Kappa-Koeffizient zumindest ein moderater Zusammenhang der Aussagen 

festgestellt werden. Somit behielten einige Probanden über den Zeitraum ihre Ge-

schmackspräferenzen, während andere diese jedoch wechselten. Dieser Wechsel der Ge-

schmackspräferenzen kann aufgrund des Zuwachses an Wissen über Zahngesundheit in 

Zusammenhang mit der Ernährung entstanden sein. Nur eine geringere bis mittlere Kor-

relation konnte jedoch bei der Aussage „Ich trinke gerne saure Getränke.“ und „Ich esse 

gerne saure Lebensmittel.“ festgestellt werden. Somit kann häufig nicht von einer gene-

rellen Vorliebe von sauren Lebensmitteln und Getränken ausgegangen werden. 

Bei dem Vergleich der Geschmackspräferenzen mit der Konsumhäufigkeit konnten keine 

signifikanten Korrelationen festgestellt werden. Die signifikanten Korrelationen zum 

Zeitpunkt T0 von „Ich verzehre primär säurearme Lebensmittel.“ und dem Getränke-, 

Speise- und dem Gesamt-Säureimpuls und zwischen der Aussage „Ich esse gerne saure 

Lebensmittel“ zum Zeitpunkt T1 und dem Getränke-Säureimpuls stellen einen Wider-

spruch dar und sind somit für die weiteren Auswertungen nicht brauchbar. Diese wider-

sprüchlichen Korrelationen kann durch ein mögliches Missverständnis der Formulierung 

der Frage entstehen. Die in dem Fragebogen formulierte Frage nach dem Konsum von 



Diskussion 

 

79 

 

sauren Getränken und Lebensmittel implizieren Lebensmittel und Getränke, die im che-

mischen Sinne sauer sind und einen niedrigen pH-Wert aufweisen. Dieser niedrige pH-

Wert spiegelt allerdings oft nicht das Geschmacksempfinden wider. Teilnehmer einer 

Studie bewerteten beispielsweise die Intensität der Süße von zwei Erfrischungsgetränken 

von 10 % Zuckergehalt als hoch, wobei das eine Getränk einen pH-Wert von 6,3 und das 

andere von 2,1 aufwies.214 Somit kann die Frage nach der Geschmackspräferenz nach 

sauren Getränken und Speisen falsch verstanden werden und somit auch zu irreführenden 

Ergebnissen führen. Bei weiteren Studien sollte deshalb auf die Begrifflichkeit saurer 

Getränke und Speisen verzichtet werden, um dieses Missverständnis zu umgehen. Ob 

andere Geschmacks- oder Konsumpräferenzen geeigneter sind, um einen Zusammenhang 

zu Gewebeverlusten herzustellen, bleibt herauszufinden. 

Ein signifikanter Zusammenhang konnte zu den meisten Untersuchungszeitpunkten we-

der zwischen den Säureimpulsen und dem MVZ noch zwischen den Geschmackspräfe-

renzen und dem MVZ hergestellt werden. Dies kann zum einen an der langen Zeitspanne 

zwischen den Untersuchungszeitpunkten liegen. Aufgrund der Heterogenität und Dyna-

mik des Ernährungsverhaltens bei den Probanden im jungen Erwachsenenalter 204, 215 

kann es sinnvoll sein, die Ernährungsdaten zu mehreren Zeitpunkten und in kürzeren Ab-

ständen die Ernährungsdaten aufzunehmen und auszuwerten. Des Weiteren ist in Frage 

zu stellen, inwiefern Ernährungsfragebögen eine wahrheitsgetreue Abbildung des Ernäh-

rungsverhalten bieten.  

Die realitätsnahe Aufnahme von Ernährungsdaten stellt eine Herausforderung dar. Ernäh-

rung wird als mehrdimensional beschrieben, welches die Komplexität, die gegenseitige 

Abhängigkeit und Synergie der zahlreichen Eigenschaften der Nahrungsaufnahme be-

schreibt.216 Diese Komplexität der Nahrungsaufnahme spielt in der vorliegenden Studie 

eine entscheidende Rolle. Beispielsweise kann das erosive Potenzial eines Lebensmittels 

durch die gleichzeitige Aufnahme von Kalzium, beispielsweise durch die Kombination 

von Obst mit Milchprodukten, verringert werden..22 Des Weiteren spielen die Häufigkeit 

und Dauer der Aufnahme von säurehaltigen Lebensmitteln eine entscheidende Rolle. Die 

Ernährung zeigt ein dynamisches Verhalten, beispielsweise in Abhängigkeit von Jahres-

zeiten, wodurch die Häufigkeit der Aufnahme von periodisch verzehrten Lebensmitteln 

stark schwanken kann und sich im Laufe der Zeit und des Lebens verändert.216 Diese 

periodischen Schwankungen können durch einen Ernährungsbogen nicht abgebildet wer-

den, da die Angaben auf Erinnerungen der Probanden über ihr Ernährungsverhalten in 
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den vergangenen vier Wochen basiert. Aufgrund der aufgeführten Punkte ist die Erfas-

sung der Ernährungsdaten mittels Ernährungsfragebogen als geeignete Methode zur 

Überprüfung der Forschungshypothese in Frage zu stellen. Es ist zu prüfen, ob andere 

Aufnahmemethoden detailliertere Daten liefern können. 

Bei allen Aufnahmemethoden zur Selbsteinschätzung der Ernährungsfaktoren kann es je-

doch zu Messfehlern und somit zu einer Abweichung zwischen einem tatsächlichen und 

aufgenommenen Wert kommen (vgl. Kapitel 6.1.6).201, 217 Vor allem die soziale Er-

wünschtheitsverzerrung kann in der vorliegenden Studie erheblichen Einfluss auf die Er-

gebnisse haben, da alle Probanden im Laufe der Studie aufgrund ihres Zahnmedizinstu-

dium ein Wissenszuwachs über Folgen von säurehaltiger Nahrung hinsichtlich Zahn-

gesundheit hatten. 

Eine weitere entscheidende Ursache für NKBZ könnte die Kombination aus Erosionen 

und Attritionen sein. Dieser mögliche synergistische Effekt, wie im Kapitel 6.2.1 be-

schrieben, würde eine untergeordnete Rolle des Ernährungsverhaltens bei der Entstehung 

von NKBZ bedeuten. Durch die Bildung von Dellen aufgrund von Mikrorisse und den 

Abplatzungen, die durch Attritions- und Abrasionsbelastungen entstehen, könnten die 

Auswirkungen von Säuren aus der Ernährung bei den untersuchten Morphologien ver-

nachlässigt werden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass NKBZ durch multifaktorielle Einflüsse entste-

hen. Eine isolierte Betrachtung der Säureeinflüsse durch die Ernährung im Hinblick auf 

die Komplexität der Entstehung von Läsionen ist nahezu unmöglich und aufgrund der 

genannten Punkte nicht sinnvoll. 
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6.3   Schlussfolgerung und klinische Relevanz 

Die vorliegende Studie zeigt ein starkes Voranschreiten von nicht-kariesbedingten Zahn-

hartsubstanzverlusten (NKBZ) schon im jungen Erwachsenenalter. Dies zeigt die bereits 

in der Literatur aufgeführte Dringlichkeit von frühzeitiger Erkennung und Prävention von 

NKBZ. 

Die Ergebnisse der Intraoralscans zeigten, dass nach 36 Monaten alle Probanden von 

makroskopisch sichtbarem Zahnverschleiß betroffen sind und die kumulierten Verlust-

werte von Jahr zu Jahr anstiegen. Durch den Aufbau der longitudinalen Studie ist es ge-

lungen, die Morphologie von NKBZ über einen Zeitraum von 36 Monaten zu beobachten. 

Durch diesen langen Beobachtungszeitraum war es möglich, Veränderungen und Ent-

wicklungen der Morphologie zu erkennen. Zu Beginn zeigen sich NKBZ zunächst als 

Facette, welche sich im fortschreitenden Verlauf zu einer Delle oder einer kombinierten 

Delle-Facette-Läsion (KDFL) entwickeln können. Bei der vorliegenden Studie kon-

zentrierten wir uns auf die Okklusalfläche eines einzelnen Zahnes. NKBZ können jedoch 

an allen Zähnen im Kiefer auftreten. Um ein frühzeitiges Erkennen von NKBZ im klini-

schen Alltag zu ermöglichen, sollten weitere Studien zur Untersuchung des gesamten Ge-

bisses stattfinden. Des Weiteren wurde in der vorliegenden Studie der maximale vertikale 

Zahnhartsubstanzverlust gemessen. Dies gibt nur begrenzte Auskunft über das Ausmaß 

der NKBZ in Bezug auf das Volumen und deren horizontale Ausbreitung. Um weitere 

Informationen über NKBZ zu bekommen, sollte neben dem Maximalwert auch der Be-

reich des Verschleißes eine Rolle spielen. Zuletzt sollte die Anwendung für den klini-

schen Alltag erleichtert, optimiert und ermöglicht werden. Durch die Weiterentwicklung 

der Intraoralscanner und deren Monitoring Programme, sollte auf eine aufwendige Aus-

wertung der Intraoralscans in einer externen Software verzichtet werden können. Dies 

könnte den Workflow in einer Zahnarztpraxis erleichtern und den Intraoralscanner für 

weitere Anwendungsbereiche in der Vorsorge attraktiv machen. 

Die Auswertung der Ernährungsbögen zeigten zu fast allen Untersuchungszeitpunkten 

weder zwischen den Säureimpulsen und dem Vorkommen noch zwischen den Säureim-

pulsen und der Progression von NKBZ einen Zusammenhang. Dies lässt darauf schließen, 

dass die Ernährung bei der Entstehung von NKBZ eine untergeordnete Rolle spielt und 

vielmehr das Zusammenwirken von mehreren ätiologischen Faktoren zu Zahnverschleiß 
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führen. Außerdem lässt sich die Theorie aufstellen, dass Dellen auf den Höckern mög-

licherweise kein valides Diagnosekriterium für erosiven Zahnverschleiß sind. 
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7 Zusammenfassung 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Längsschnittstudie von SCHLENZ fortzu-

führen 6 und nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste (NKBZ) in deren morpholo-

gischer Entwicklung und Progression zu beobachten. Des Weiteren wurden vermutete 

ätiologische Faktoren mittels Ernährungsfragebogen untersucht. 

Von 74 jungen Erwachsenen wurden innerhalb von 36 Monaten (1111 ± 10 Tage) zu vier 

Untersuchungsterminen in einem Untersuchungsintervall von zwölf Monaten ± sechs 

Wochen jeweils die Okklusalflächen von einem der ersten Unterkiefermolaren (FDI #36 

oder #46) gescannt (Trios 3, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark). Die Intraoralscans von 

T1 (nach zwölf Monaten), T2 (nach 24 Monaten) und T3 (nach 36 Monaten) wurden in 

einer externen 3D-Analysesoftware (GOM Inspect) über den Baseline-Scan (T0) überla-

gert. Anschließend wurde auf den fünf Höckern (mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal, 

distolingual und distal) und auf den zwei Randleisten (mesiale und distale Randleiste) der 

maximale vertikale Zahnhartsubstanzverlust (MVZ) (µm; Median, 25 % und 75 % 

Perzentile) gemessen. Die Morphologien wurden in Delle (D), Facette (F) und kombi-

nierte Delle-Facette-Läsion (KDFL) eingeteilt. Ätiologische Faktoren wurden mittels Er-

nährungsbogen zu allen Untersuchungszeitpunkten bewertet. 

Zwischen T0 und T1 war die Progression der NKBZ am höchsten, nahm zwischen T1 

und T2 ab und blieb zwischen T2 und T3 auf einem ähnlich niedrigen Niveau. Die Pro-

gression war bei Männern höher als bei Frauen, stand aber in keinem Zusammenhang mit 

den angenommenen ätiologischen Faktoren. D und KDFL zeigten signifikant höhere Ver-

lustwerte als F. Zu Beginn zeigten sich NKBZ meist als Facettenläsion, welche sich mit 

fortschreitender Progression zu D und KDFL entwickelten. 

Die Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit bestätigen die Zunahme der NKBZ auch im 

jungen erwachsenen Alter. Durch den longitudinalen Beobachtungszeitraum konnten 

neuen Erkenntnisse zur Entwicklung der Morphologie der NKBZ und deren Progression 

erlangt werden. Dies eröffnet neue Blickwinkel auf die Theorien zu den Ursachen und 

der Diagnose von NKBZ. 
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8 Summary 
The objective of the present study was to continue the longitudinal study by SCHLENZ 6 

and to observe the morphological development and progression of tooth wear. Further-

more, suspected etiologic factors were investigated using a dietary questionnaire. 

The occlusal surfaces of one of the first mandibular molars (FDI #36 or #46) of 74 young 

adults were scanned (Trios 3, 3Shape, Copenhagen, Denmark) at four examination ap-

pointments within 36 months (1111 ± 10 days) in a follow-up interval of twelve months 

± six weeks. The intraoral scans of T1 (after twelve months), T2 (after 24 months), and 

T3 (after 36 months) were superimposed on the baseline scan (T0) in an external 3D 

analysis software (GOM Inspect). The maximum vertical tissue loss (µm; median, 25 %, 

and 75 % percentile) was then measured on the five cusps (mesiobuccal, mesiolingual, 

distobuccal, distolingual, and distal) and the two marginal ridges (mesial and distal mar-

ginal ridge). The morphologies were categorized into cupping (C), facet (F), and com-

bined cupping-facet (CF). Etiologic factors were assessed using a dietary questionnaire 

at all examination appointments. 

Progression of tooth wear was highest between T0 and T1, decreased between T1 and T2, 

and remained at a similarly low level between T2 and T3. Progression was higher for 

male than for female participants but showed no relation to the nutrition derived from the 

dietary questionnaire. C and CF showed significantly higher loss values than F. Initially, 

tooth wear mostly appeared as F, which developed into C and CF as progression contin-

ued. 

The results of the present study confirm the increase in tooth wear, even in young adults. 

The longitudinal observation period provided new insights into the development of the 

morphology and progression of tooth wear. This opens new perspectives on the theories 

of the causes and diagnosis of tooth wear. 
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