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Wissenschaftliche Mitteilung 
der Deutschen Gesellschaft 
für Prothetische Zahnmedizin 
und Biomaterialien (DGPro): 
Nachsorgestrategien für Zahnersatz
Einleitung und Definition

Als Nachsorge bezeichnet man in der 
Medizin die planmäßige Nachunter-
suchung von Patienten nach einer abge-
schlossenen oder vorläufig abgeschlos-
senen Behandlung. Die Ziele dieser 
Nachsorge bestehen darin, das Wieder-
auftreten der Erkrankung oder typische 
Komplikationen einer Krankheit oder 
ihrer Therapie frühzeitig zu erkennen 
und so effektiver behandeln zu können, 
den Patienten im Umgang mit der Er-
krankung auch im Alltag zu unterstüt-
zen und gegebenenfalls eine Dauer-
behandlung an die Bedürfnisse des Pa-
tienten und den Krankheitsverlauf anzu-
passen [37]. Für die Zahnmedizin bedeu-
tet dies, dass Schäden infolge der Einwir-
kung von Zahnersatz vermieden werden 
sollten. Außerdem müssen die Patienten 
gemäß ihren eigenen Fähigkeiten wie 
manuelle Geschicklichkeit und Sehver-
mögen bezüglich der Handhabung und 
Pflege ihrer Zähne sowie des Zahnersat-
zes motiviert und instruiert werden. Die 
Versorgung mit festsitzendem und he-
rausnehmbarem Zahnersatz ist somit als 
eine Dauerbehandlung im eigentlichen 
Sinne zu verstehen.

In zahlreichen Untersuchungen 
wurde nachgewiesen, dass das Rest-
gebiss bei fehlender Nachsorge zuneh-
mend und beschleunigt verfällt. Es 
konnte auch belegt werden, dass Nach-
sorgeprogramme strukturiert durch-
geführt werden sollten, da jene Patien-
ten, die regelmäßig an den Nachsor-
geuntersuchungen teilnahmen, die sig-
nifikant besseren Befunde insbesondere 
hinsichtlich der parodontalen Parame-
ter der noch vorhandenen Zähne auf-
wiesen [3, 6, 16, 22, 29, 32]. In Bezug auf 
den herausnehmbaren Zahnersatz ist 

dabei zu beachten, dass der Nachsor-
geaufwand bei Prothesen erheblich hö-
her ist als bei festsitzenden Versorgun-
gen und aufgrund vermehrter biologi-
scher Schäden sowie technischer Proble-
me mehr Folgebehandlungen durch-
geführt werden müssen [39]. 

Nachsorgeprogramme werden mitt-
lerweile auch als Gütekriterium bei der 
Beurteilung aktueller Metaanalysen he-
rangezogen [8]. Ein besonderes Problem 
bildet hierbei die Compliance der Pa-
tienten, da die Nachsorgebereitschaft 
mit der Zeit stark nachlässt, vor allem 
dann, wenn keine engmaschigen Nach-
sorgetermine vereinbart werden [16].

Nebenwirkungen von  
Zahnersatz

Warum ist die Nachsorge für heraus-
nehmbaren Zahnersatz so wichtig? Eine 
wichtige Rolle spielen hier die Neben-
wirkungen, die mit der Eingliederung 

von festsitzendem und abnehmbarem 
Zahnersatz unvermeidbar sind. 

Festsitzender Zahnersatz hat durch 
die Lage der Präparationsgrenze und die 
Gestaltung des Kronenrandes unmittel-
bare Auswirkungen auf die Gesundheit 
des Parodontiums [14, 33]. Präparations-
bedingte Schäden können eine Trauma-
tisierung der Zahnpulpa provozieren [7].

Bei abnehmbarem Zahnersatz fallen 
insbesondere die Nebenwirkungen der 
klammerverankerten Prothesen durch 
verstärkte Plaqueanlagerungen an den 
Zähnen und Prothesen, Kariesprogre-
dienz (insbesondere Wurzelkaries), zu-
nehmende parodontale Erkrankungen 
und das verstärkte Auftreten von Pro-
thesenstomatopathien auf [21] (Abb. 1). 
Auffällig ist diesbezüglich vor allem bei 
älteren Menschen die Diskrepanz zwi-
schen einem häufig mangelhaften ob-
jektiven Befund und dem subjektiven 
Befinden des Patienten [31]. Ältere Men-
schen weisen ein so genanntes altersspe-
zifisches „Underreporting“ auf, d. h., 

Abbildung 1 Nebenwirkungen einer klammerverankerten Teilprothese aufgrund verstärkter 

Plaqueanlagerungen.
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dass sie dazu tendieren, Veränderungen 
als altersabhängig und damit nicht the-
rapierbar zu interpretieren (Abb. 2a, b). 
Deshalb fordern sie vielfach eine ange-
messene Diagnostik gar nicht ein [28]. 
„Nebenwirkungen“ lassen sich auch bei 
kombiniertem und totalem Zahnersatz 
beobachten, insbesondere dann, wenn 
die zahntechnischen Anforderungen an 
die parodontalhygienische Gestaltung 
kombiniert festsitzend-herausnehm-
barer Prothesen von zahntechnischer 
Seite nicht ohne Kompromisse umge-
setzt werden konnten [15, 17, 23].

Risikofaktoren

Risikofaktoren für eine adäquate Nach-
sorge von Zahnersatz lassen sich durch 
die Analyse klinischer Langzeitstudien 
ermitteln. Entscheidend hierbei ist die 
zeitbezogene Betrachtung zur Bewäh-
rung von Prothesen mittels Kaplan-
Meyer-Überlebenskurven oder Sterbe-

tafelanalysen. Während für Kronen und 
Brücken umfassende und valide Daten 
vorliegen, besteht bei herausnehm-
barem Zahnersatz weiterer Forschungs-
bedarf [19]. Risikofaktoren für festsit-
zenden Zahnersatz ergeben sich aus 
dem Befund, der Pfeilerverteilung und 
-qualität, der Indikationsstellung, der 
Planung und Umsetzung, dem Werk-
stoff, dem Alter des Patienten sowie dem 
Nachsorgezyklus [19].

Ein wesentlicher Risikofaktor für 
Prothesen ist die Klammerverankerung, 
da Patienten mit klammerverankerten 
Teilprothesen häufiger an Karies, Paro-
dontopathien und Mundschleimhaut-
erkrankungen leiden [6, 18, 20]. Die 
Überlebenszeitwahrscheinlichkeiten la-
gen nach 5 bis 10 Jahren zwischen 39 
und 87 % [20, 35, 38]. Signifikant mehr 
Misserfolge wurden bei Modellgusspro-
thesen im Unterkiefer und bei Freiend-
konstruktionen beobachtet [34]. Her-
vorzuheben ist die klinische Langzeit-
studie einer skandinavischen Autoren-

gruppe, die festgestellt hat, dass bei kor-
rekter Planung der Modellgussprothese, 
parodontaler Vorbehandlung, guter 
Mund- und Prothesenhygiene von Pa-
tientenseite und insbesondere zahnärzt-
licher Nachsorge sich auch klammerver-
ankerte Teilprothesen über mehrere 
Jahrzehnte bewähren können [3]. Die 
Langzeitergebnisse bei Teleskopprothe-
sen erscheinen mit Überlebensraten al-
ler Pfeilerzähne zwischen 72 und 90 % 
günstiger [23, 24, 30], wobei die Über-
lebensraten von Totalprothesen nach 5 
Jahren zwischen 50 und 92 % breit 
schwankten [2, 20]. Für herausnehmba-
ren Zahnersatz kann konstatiert wer-
den, dass dieser im Vergleich zu festsit-
zendem Zahnersatz nur etwa die Hälfte 
der Funktionsperiode überdauert [19] 
und daher bezüglich der Nachsor-
geanstrengungen besonderer Beachtung 
bedarf. 

Ein weiterer Risikofaktor stellt das 
Alter der Patienten dar. Bedenkt man, 
dass das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten, die herausnehmbaren Zahn-
ersatz tragen, höher ist, dann ergibt sich 
das Problem, dass mit zunehmendem 
Alter der Abstand zwischen den Kon-
trolluntersuchungen allenfalls noch 12 
Monate beträgt. Dieses Verhalten wird 
wesentlich gefördert durch das vom Ge-
setzgeber etablierte Bonussystem für 
Zahnersatzleistungen und die damit in 
Zusammenhang stehende einmal jährli-
che Befreiung von der Praxisgebühr bei 
einer Vorsorgeuntersuchung [12]. Es ist 
auch offensichtlich, dass bei den Betrof-
fenen ein Informationsdefizit besteht, 
da sie oft nicht wissen, dass engmaschig 
terminierte Nachsorgeuntersuchungen 
zur Gesunderhaltung des Kauorgans bei-
tragen. Abbildung 3 Hand einer 92-jährigen Patientin mit eingeschränkten manuellen Fähig-
Abbildungen 2a, b Älterer Patient mit einer OK-Teleskopprothese ohne Angabe von Beschwerden.
keiten.
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Maßnahme

Anamnese

Funktionsbefund

Mundbefund

Methode

Interview 
Anamnesebogen

CMD-Kurzcheck

Zahnstatus PSI [11] 
Inspektion der Mundschleimhaut

Befunde

Erkrankungen 
Medikamenteneinnahme 
Manuelle Geschicklichkeit 
Selbst beobachtete Auffälligkeiten

Mobilität des Unterkiefers 
Druckdolenzen  
Kieferrelationsveränderungen 
Okklusionsstörungen

Plaque 
Karies 
Parodontale Erkrankungen 
Farb-/Formveränderungen der Mund-
schleimhaut 
Stomatopathien  
Mundtrockenheit (Xerostomie)

Zahnersatzart

Festsitzender Zahnersatz

Partielle Prothesen

Totale Prothesen

Struktur / Bereich

Pfeilerzahn

Krone / Brückenanker 
Primäranker

Brückenzwischenglieder 
Stege

Pfeilerzähne

Klammern / Attachments

Prothesensättel

Okklusion

Prothesenbasis

Befunde

Karies 
Vitalitätsverlust 
Lockerung 
Parodontale Erkrankungen

Sondierbare Randundichtigkeiten 
Lockerung des Ankers 
Verfärbungen 
Abplatzungen 
Okklusale Veränderungen

Schleimhautreaktionen 
Plaqueanlagerungen 
Abplatzungen 
Okklusale Veränderungen

Karies 
Vitalitätsverlust 
Lockerung 
Parodontale Schäden

Friktionsverlust 
Frakturen

Prothesenstomatitis [4, 13] 
Mangelnder Belastungsausgleich 
Einlagerung von Prothesensätteln 
Abrieb / Verlust von Prothesenzähnen 
Verfärbungen 
Spaltbildungen bei Materialübergängen 
Rissbildungen 
Plaqueanlagerungen

Veränderung der Kieferrelation 
Abrieb / Verlust von Prothesenzähnen

Prothesenstomatitis [4, 13] 
Verlust der Kongruenz 
Mangelnder Prothesenhalt aufgrund Xeros-
tomie [25] 
Einlagerung des Funktionsrandes 
Verfärbungen 
Materialveränderungen 
Rissbildungen 
Plaqueanlagerungen
Weitere Einflussfaktoren sind psy-
chopathologischer Art. So trägt ein posi-
tives Selbstbild zur Verbesserung der 
Compliance bei, während Depression, 

Angst, Rauchen und negative Aggressio-
nen zu den negativen Einflussfaktoren 
gehören. Eine positive Einstellung zur 
Mundhygiene wirkt sich ebenso förder-

lich aus wie ein hoher sozioökonomi-
scher Status, eine gute Zahnarzt-Patient-
Beziehung und eine große Patienten-
zufriedenheit. Ein Behandlerwechsel 
Tabelle 1 Basisdiagnostik für die Nachsorgeuntersuchung.
Tabelle 2 Untersuchung des Zahnersatzes.

(Abb. 1-4, Tab. 1 u. 2: H. Stark)



309GESELLSCHAFT / SOCIETY DGPRO / GSPDB
stellt einen negativen Einflussfaktor dar 
[10, 27]. Bei älteren Patienten sind die 
häufig vorhandenen Einschränkungen 
der manuellen Fähigkeiten und des Seh-
vermögens nicht nur bei der Planung 
des herausnehmbaren Zahnersatzes, 
sondern auch bei der Erstellung eines 
Nachsorgekonzeptes zu berücksichtigen 
(Abb. 3). Oft müssen daher Angehörige 
oder gegebenenfalls Pflegepersonal mit 
eingebunden werden [26].

Nachsorge in der zahnärzt-
lichen Praxis

Spätestens am Tag der Eingliederung 
von Zahnersatz ist der Patient darauf 
hinzuweisen, dass eine regelmäßige 
Nachsorge für die Gesunderhaltung des 
gesamten Kausystems und die Funk-
tionstüchtigkeit der Prothesen dringend 
erforderlich ist. Der Patient sollte moti-
viert und instruiert werden, an den re-
gelmäßigen Nachuntersuchungen teil-
zunehmen, was bedingt, dass der behan-
delnde Zahnarzt auch über ein funktio-
nierendes Recall-System verfügt. Prinzi-
piell sollte von jeder zahnärztlichen Pra-
xis ein Nachsorgekonzept für alle Pa-
tienten angeboten werden, das an deren 
individuelle Gebisssituation, Bedürfnis-
se und Fähigkeiten angepasst ist.

Nach einer anamnestischen Befra-
gung der Patienten im Hinblick auf 
zahnersatzbedingte Beschwerden, die 
Funktionstüchtigkeit des Zahnersatzes, 
die Tragegewohnheiten und das Hygie-
neverhalten sollten die folgenden Un-
tersuchungen routinemäßig vorgenom-
men und schriftlich dokumentiert wer-
den. Die Übersichten zu der im Rahmen 
der Nachsorge durchgeführten Basis-
diagnostik und der Untersuchung des 

Zahnersatzes sind den Tabellen 1–2 zu 
entnehmen. Die sich daraus ergebenden 
Therapie- und/oder Nachsorgemaßnah-
men werden dementsprechend durch-
geführt. Es ist ratsam, alle Informatio-
nen zu Handhabung, Nachsorgetermi-
nen sowie Hygienemaßnahmen schrift-
lich zu formulieren und dem Patienten 
mitzugeben, damit sowohl dieser als 
auch die Angehörigen sie jederzeit nach-
lesen können. Bei älteren Menschen 
empfiehlt es sich, bezüglich der Spei-
chelmenge nachzufragen, da sie auf-
grund der altersbedingten Rückbildung 
der Speicheldrüsen, von Allgemein-
erkrankungen oder Medikamenten-
nebenwirkungen und der Tatsache, dass 
sie zu wenig trinken, häufig an Mund-
trockenheit leiden [1] (Tab. 1 u. 2).

Entscheidend für eine erfolgreiche 
und nachhaltige Nachsorge ist, dass die 
diagnostizierten Befunde adäquat thera-
piert werden sollten.

Remotivation und  
Reinstruktion

In zahlreichen Untersuchungen wurde 
festgestellt, dass zum dauerhaften Erhalt 
der Mundgesundheit die ständige Wie-
derholung der Motivation des Patienten 
und der Instruktion bezüglich Mund-
hygienemaßnahmen und Handhabung 
insbesondere des herausnehmbaren 
Zahnersatzes von entscheidender Be-
deutung ist [16, 22, 39]. Hierbei sollte 
auf eine adäquate und zurückhaltende 
Ansprache des Patienten geachtet wer-
den, damit dieser zwar über die Ursa-
chen der Erkrankungen in seiner Mund-
höhle objektiv aufgeklärt wird, sich aber 
nicht bevormundet fühlt. Über die Vor-
teile einer guten und vor allem regel-

mäßigen Nachsorge muss der Patient 
eingehend informiert werden. Dabei hat 
die Aufklärung durch den Zahnarzt 
mehr Gewicht als die durch eine zahn-
medizinische Fachangestellte. Es emp-
fiehlt sich, das beim Patienten vorhan-
dene Wissen in Erfahrung zu bringen. 
Stärkere Defizite sollten durch angemes-
sene Zielvereinbarungen – gegebenen-
falls mit schrittweiser Steigerung – aus-
geglichen werden. So war der Therapie-
erfolg bei jenen Behandlern größer, die 
sich nach den bisherigen Zahnpflege-
techniken des Patienten erkundigten, 
die zu verwendenden Techniken an-
schaulich demonstrierten und einüben 
ließen und sich den Patienten in stärke-
rem Maße zuwandten [36]. 

Mund- und Prothesenhygiene 

Der Patient sollte immer wieder darüber 
informiert werden, dass für die Gesund-
erhaltung der oralen Strukturen in der 
Mundhöhle, also der Zähne und ins-
besondere des prothesenbedeckten An-
teils der Mundschleimhaut, eine sorgfäl-
tige und regelmäßige Durchführung 
von Hygienemaßnahmen erforderlich 
ist. 

Zum Reinigen der Zähne und des 
festsitzenden Zahnersatz eignen sich ne-
ben der Handzahnbürste besonders 
elektrische Zahnbürsten [9]. Zahnzwi-
schenräume und insbesondere die Un-
terseiten der Brückenzwischenglieder 
sollten mit Zahnseide (z. B. Superfloss) 
und Interdentalbürste gereinigt werden 
(Ab. 4a, b).

Die Prothesen sollten möglichst 
nach jeder Mahlzeit unter fließendem 
Wasser abgespült und einmal täglich 
mit einer Handwaschbürste oder noch 
Abbildung 4a, b Anwendung von Superfloss-Zahnseide und Interdentalbürste zur Reinigung eines Brückenzwischengliedes.
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besser mit einer speziellen Prothesenrei-
nigungsbürste sorgfältig gesäubert wer-
den. Als effiziente Reinigungsmittel bie-
ten sich Neutralseifen oder auch Spül-
mittel an. Die Reinigung sollte mög-
lichst über einem gut beleuchteten 
Waschbecken erfolgen, das mit Wasser 
gefüllt oder mit einem Tuch ausgelegt 
ist. Fehlsichtige Patienten müssen dabei 
ihre Brille aufsetzen. Besonders sorgfäl-
tig sind die Beläge im Bereich der Ver-
ankerungselemente, in den Innenflä-
chen der Außenkronen von Doppelkro-
nen und von der Unterseite der Prothe-
sen zu entfernen, um plaquebedingte 
Entzündungen des Prothesenlagers zu 
vermeiden. Einmal täglich sollte auch 
die prothesenbedeckte Mundschleim-
haut mit einer weichen Zahnbürste ge-
reinigt und massiert werden. Darüber 
hinaus ist es ratsam, den Zungenrücken 
mindestens einmal wöchentlich mit ei-
ner speziellen Zungenbürste zu rei-
nigen. Zur Grundreinigung sollten die 
Prothesen zweimal in der Woche für et-

wa 15 Minuten in ein Tablettenrei-
nigungsbad, eine gebrauchsfertige 
Chlorhexidinlösung oder ein Ultra-
schallbad mit 3%iger Wasserstoffper-
oxidlösung eingelegt werden. Außer-
dem ist darauf zu achten, dass der Pa-
tient seine Mundhygieneutensilien zum 
Nachsorgetermin mitbringt, denn dann 
können diese einerseits überprüft wer-
den, und andererseits ist es möglich, ih-
re richtige Anwendung mit dem Patien-
ten zu besprechen.

Nachsorgeintervalle

Prinzipiell hängt das Nachsorgeintervall 
vor allem von patientenspezifischen Ge-
gebenheiten wie der Compliance, der ge-
samten Gebisssituation, dem Zahnersatz-
typ, dem Alter der Patienten sowie seiner 
manuellen Geschicklichkeit und seinem 
Sehvermögen ab [5]. Nachgewiesen ist, 
dass sich die Befunde von prothetisch ver-
sorgten Patienten bei einer regelmäßigen 

Teilnahme an einem Nachsorgesystem 
signifikant verbesserten [16, 22].

Patienten mit festsitzendem Zahn-
ersatz sollten wie Patienten mit eigenen 
Zähnen ein bis zweimal im Jahr zur zahn-
ärztlichen Nachsorge gehen. Für Patien-
ten mit partiellen Prothesen wird idealer-
weise ein 3-monatiges Nachsorgeintervall 
empfohlen [16]. Zu beachten ist, dass die 
Teilnehmerquote bei einem 6-monatigen 
Nachsorgeintervall bereits zwischen 29 
und 72 % schwankte [22, 23, 35, 39].

Fazit

Für die dauerhafte Erhaltung der Mund-
gesundheit von mit Zahnersatz versorg-
ten Patienten ist ein Nachsorgesystem 
unabdingbar, das eine risikoadaptierte 
und regelmäßige Teilnahme der Patien-
ten gewährleistet.  

H. Stark, Bonn
A. Wolowski, Münster

B. Ehmke, Münster
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FORTBILDUNGSKURSE DER APW
2011

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Computergestützte Implantolo-

gie und CAD/CAM in der zahnärztlichen 

Prothetik“

Referenten: Prof. Dr. Ralph Luthardt, Dr. 

Sebastian Quaas, Dr. Heike Rudolph

Kursort: Ulm

Kursgebühr: 640,00 € für Nicht-Mitgl./ 

610,00 € für DGZMK-Mitgl./ 590,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW01; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Bildbearbeitung und Archivie-

rung für Zahnärzte“

Referent: Dr. Wolfgang Bengel

Kursort: Köln

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Was gibt es Neues auf dem Gebiet 

der Adhäsivsysteme? Übersicht – Wertung – 

Handhabung; ein praktischer Übungskurs“

Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin 

Kursgebühr: 530,00 € für Nicht-Mitgl./ 

500,00 € für DGZMK-Mitgl./ 480,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR01; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Direkte Seitenzahnrestauration 

mit Komposit – Langzeiterfolg durch rich-

tige Technik und Materialauswahl“

Referent: Prof. Dr. Bernd Haller

Kursort: Frankfurt

Kursgebühr: 620,00 € für Nicht-Mitgl./ 

590,00 € für DGZMK-Mitgl./ 570,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 21.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Fit für die Kinderzahnheilkunde 

– praxiserprobte Konzepte“

Referenten: Dr. Uta Salomon, PD Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursort: Marburg

Kursgebühr: 440,00 € für Nicht-Mitgl./ 

410,00 € für DGZMK-Mitgl./ 390,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 27./28.05.2011
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 9.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management“

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursort: Hannover

Kursgebühr: 740,00 € für Nicht-Mitgl./ 

710,00 € für DGZMK-Mitgl./ 690,00 € für 

APW-Mitgl./ 650,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA02; 12 Fortbildungspunkte

Termin: 18.06.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Assistenz bei der 

endodontischen Behandlung“

Referenten: Dr. med. dent. Alexandra 

Petersen, Dr. Dominik Trohorsch

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 175,00 €

Kurs-Nr.: HF03

Termin: 01./02.07.2011
(Fr 09.00 – 18.00 Uhr, Sa 9.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Ästhetische Perfektion mit Kera-

mikrestaurationen – Hands-on-Kurs – Pro-

fitieren von über 20 Jahren klinischer Er-

fahrung“

Referenten: Dr. Gernot Mörig, Dr. Uwe 
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