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(UPT) aufzuzeigen. Vor dem Hintergrund des Zahn­
verlustes wird in Tabelle 1 der Nutzen einer systema­
tischen Parodontitistherapie mit regelmäßiger UPT 
der systematischen Parodontitistherapie ohne regel­
mäßige UPT und dem gänzlichen Ausbleiben einer 
Parodontitistherapie gegenübergestellt. Anhand der 
Anzahl von Jahren, die vergehen, bis ein Zahn ver­
loren geht, wird deutlich, wie sich die parodontale 
Therapie mit regelmäßiger UPT positiv auf den 
Zahnerhalt auswirkt. Umgekehrt ist mangelnde Re­
gelmäßigkeit der UPT nach erfolgter parodontaler 
Therapie der bedeutendste Faktor für Zahnverlust1. 
Dieser geht mit einem circa 5- bis 6-mal höheren 
Risiko einher1,2. Noch deutlich gravierender ist der 
Zahnverlust bei gänzlich unbehandelter Parodontitis.

Betrachtet man surrogate Ereignisse, wie zum 
Beispiel den Attachmentverlust, konnte Axelsson3 
zeigen, dass Patienten, die nicht an einer parodon­

� Die Bedeutung der unterstützenden 
Parodontitistherapie für den 
langfristigen Therapieerfolg

Anhand zahlreicher retrospektiver Studien konnte be­
legt werden, dass Patienten von einer Parodontitis­
therapie mit anknüpfender, regelmäßiger Nachsorge 
durch eine langfristige parodontale Stabilität pro­
fitieren. Vergleiche bezüglich Zahnverlust und ver­
schiedener parodontaler Parameter wurden sowohl 
zwischen therapierten und nicht therapierten PAR- 
Patienten als auch zwischen therapierten PAR- 
Patienten in regelmäßiger sowie unregelmäßiger 
Nachsorge angestellt.

Der Zahnverlust als ungewolltes Endpunkt-Ereignis 
der langfristigen Parodontaltherapie eignet sich sehr 
gut als greifbarer Faktor, um Patienten die positive 
Wirkung der unterstützenden Parodontitistherapie 
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Tab. 1  Zahnverlust bei 
Parodontitispatienten in 
Abhängigkeit vom 
Behandlungs- und 
posttherapeutischen 
Betreuungsstatus

unterstützenden Parodontaltherapie nach aktiver 
Behandlung –, kommt es zur Progression der Par­
odontitis und in Folge zum Zahnverlust.

Im Umkehrschluss geht es bei der Nachsorge  
darum, dass der pathologische Biofilm sowohl supra- 
als auch subgingival durch mechanische Entfernung 
kontrolliert wird. So können die die Entzündungs­
prozesse unterhaltenden reziproken Aktionen von 
Bakterien und Wirt zum Stillstand gebracht, die  
Symbiose etabliert und damit eine Progression der 
Parodontitis verhindert werden. 

Nun kommt die Tatsache der mikrobiellen Rekolo­
nisation zum Tragen. Während einzelne Spezies nach 
Entfernung des Biofilms quantitativ wieder sehr schnell 
ansteigen, dauert die Ausbildung eines etablierten 
Biofilms eher mehrere Wochen. Die Geschwindigkeit 
dieser Neuformierung hängt von lokalen (z. B. Qua­
lität des Sulkusfluids) und systemischen (Rauchen, 
Übergewicht, Genetik) Faktoren ab7. Folglich ist die 
mechanische Entfernung des Biofilms während der 
parodontalen Erhaltungsphase keine einmalige, son­
dern eine regelmäßige Maßnahme. 

Die Häufigkeit dieser Maßnahme muss pro Pa­
tient individuell entschieden werden8. Da die Neu­
entwicklung des Biofilms klinisch nicht gemessen 
werden kann, bleibt uns lediglich die retrospektive  
Beurteilung der parodontalen Situation zum Zeitpunkt 
der UPT und ein Blick in die Literatur. Ramfjord9 
stellte fest, dass nach 8 Jahren mit 3-monatigen 
Recall-Intervallen Taschentiefen und Attachment­
level unabhängig vom Mundhygiene-Level des  
Patienten stabil blieben. Nach Shick10 sollte das 
UPT-Intervall, basierend auf der Stabilität der par­

talen Nachsorge teilnahmen, nach 6 Jahren an den 
meisten der beurteilten Zähne zwischen 2 und 5 mm 
Attachment verloren haben. 

Eine Reduktion der Sondierungstiefen über die 
Zeit der beobachteten Erhaltungsphase konnten 
zum Beispiel Costa4 und Miyamoto5 zeigen.

Auch der Blutungsindex als surrogates Ereignis 
unterscheidet sich signifikant zwischen Abschluss 
der aktiven Therapie und nach langen Jahren des 
Fernbleibens von der UPT. Hingegen kann der Blu­
tungsindex bei regelmäßiger UPT über die Zeit noch 
weiter verbessert werden6.

� Warum ist die UPT essenzieller 
Bestandteil einer systematischen 
Parodontitistherapie und wie oft 
sollte sie durchgeführt werden?

Einen entscheidenden Einfluss auf die parodontale 
Situation hat der Biofilm, der bei jedem Patient und 
spezifisch für jede Stelle sehr individuell zusammen­
gesetzt sein kann. Socransky7 spricht von einem 
Ökosystem, das durch die Entwicklung mikrobieller 
Gemeinschaften charakterisiert ist und zu reziproken 
Interaktionen zwischen den Bakterien und dem da­
zugehörigen Wirt führt. Das heißt, dass es zu einer 
gegenseitigen Einflussnahme kommt, die auf lokaler 
und systemischer Ebene Auswirkungen haben kann. 
Bleiben diese Interaktionen ungestört und damit  
die Dysbiose erhalten – wie zum Beispiel bei un­
behandelter Parodontitis oder beim Ausbleiben der 

Studie Behandlungsstatus Zahnverlust pro Jahr Anzahl Jahre bis zum 
Verlust eines Zahnes

Fardal41 PAR-Therapie, regelmäßig UPT 0,04 25

Eickholz1 PAR-Therapie, regelmäßig UPT 0,05 20

Checchi2 PAR-Therapie, regelmäßig UPT 0,07 14

Becker42 PAR-Therapie, regelmäßig UPT 0,11 9

Becker42 PAR-Therapie, sporadisch UPT 0,22 5

Eickholz1 PAR-Therapie, sporadisch UPT 0,27 4

Becker44 unbehandelt 0,36 3

Kocher16 unbehandelt 0,5 2

Becker43 unbehandelt 0,61 1,5
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messen und sind residuale Taschen von 6 mm oder 
größer vorzufinden, so ist von einem hohen Risiko 
für weiteren Attachmentverlust in der Zukunft aus­
zugehen15. In diesem Fall sollte über eine weitere 
Phase der parodontalen Therapie entschieden wer­
den, um residuale Konkremente, die eventuell für 
Restentzündung verantwortlich sind, zu entfernen 
bzw. um resektive oder regenerative Maßnahmen 
zur Optimierung des knöchernen Fundaments durch­
zuführen. Der Zeitpunkt zur Durchführung dieser 
Maßnahmen sollte individuell für die Patienten ent­
schieden werden. Während dieser abwartenden und 
evaluierenden Phase nach der Initialtherapie sollten 
die Patienten allerdings bereits in eine regelmäßige 
parodontale Betreuung in 3-monatigen Intervallen 
durch die Dentalhygienikerin eingeführt sein, wohl 
wissend, dass die aktive Behandlungsphase noch 
nicht gänzlich abgeschlossen ist.

� Andere Faktoren und der Nutzen 
der UPT

Abgesehen von der sehr nützlichen, jedoch bisher 
sehr lokal auf die parodontale Tasche beschriebenen 
positiven Wirkung der UPT gibt es weitere Faktoren, 
die für den großen Nutzen einer regelmäßigen UPT 
sprechen. 

� Genetische Prädisposition und  
nichtlineares Progressionsmuster der 
Parodontitis

Retrospektive Studien, die den Verlauf der Par­
odontitis – häufig auch in Abhängigkeit der post- 
therapeutischen Betreuung – untersuchen, berich­
ten, dass der gemessene Zahnverlust auf wenige 
Patienten der untersuchten Gruppen konzentriert 
ist16. Die Schlussfolgerung von Hirschfeld und Was­
sermann17, dass der langfristige Zahnerhalt und der 
Verlauf der Parodontitis eher dem Patiententypus 
zuzuschreiben ist, wird von anderen Autoren bestä­
tigt18. Das heißt, die fallbezogene genetische Prä­
disposition, immunologische Faktoren und Umwelt­
faktoren haben großen Einfluss auf die Anfälligkeit 
und den Verlauf einer Parodontitis19,20.

odontalen Strukturen, nach oben oder unten an­
gepasst werden. Somit ist die Anpassung des UPT- 
Intervalls ein dynamischer Prozess und variiert je 
nach Befund. Jedoch zeigen longitudinale Studien 
und Daten von Randomized Controlled Trials (RCT), 
dass für die meisten Patienten ein 3- bis 4-Monats- 
Intervall funktioniert11.

Als klinischer Anhaltspunkt für ein Monitoring 
des Entzündungsgrades eignet sich die Kontrolle des 
Blutungsindex. Während Lang12 den Blutungsindex 
als fraglichen positiven Prognostizierungswert („po­
sitive predictive value“) für das Fortschreiten einer 
Parodontitis charakterisierte, ist die Abwesenheit 
von Blutung („negative predictive value“) ein Zeichen 
hoher Wahrscheinlichkeit für parodontale Stabilität13. 
So lässt sich folglich für die Erhaltungsphase in der 
Praxis das Ziel definieren, den Blutungsindex so ge­
ring wie möglich zu halten. Joss et al.14 konnten zei­
gen, dass ein durchschnittlicher BOP von ≤ 20 % ein 
signifikant geringeres Risiko für Attachmentverlust 
darstellt. Um dies zu ermöglichen und weil die UPT 
primär zur Stabilisierung von Behandlungsergebnis­
sen betrachtet werden muss, sollten bereits beim 
Eintritt in die Erhaltungsphase Befunde geschaffen 
sein, die eine Erhaltung überhaupt ermöglichen.

� Wann ist der Patient bereit für die 
Erhaltungsphase?

Um die Maßnahmen, die zur aktiven Behandlung 
der Parodontitis angewendet wurden, zu beurteilen 
und zu prüfen, ob sie für den Patient zur Bekämp­
fung seiner Parodontitis ausreichend waren, muss 
eine Evaluation erfolgen. Diese kann zum Beispiel  
6 Wochen nach Mundhygiene-Instruktion sowie 
Scaling und Root Planing erbracht werden. Sollten 
bei der Evaluation verbleibende Anzeichen von Ent­
zündung zu sehen sein, ist der Patient noch nicht 
ausreichend für die Erhaltungsphase nach aktiver 
Parodontitisbehandlung therapiert11. Zum Einen 
kann es sein, dass der Patient noch nicht ausreichend 
in seinen Fähigkeiten zur Plaquekontrolle geschult 
wurde und somit weiterhin Schulungs-Aspekte zur 
häuslichen Mundhygiene in die Termine mit ein­
kalkuliert werden müssen. Ist bei der Reevaluation 
ein durchschnittlicher Blutungsindex von > 30 % zu 
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karies getroffen werden müssen. Somit kann der 
Nutzen der regelmäßigen UPT bezüglich Wurzel­
karies-Prävention erweitert werden.

� Rauchen 

Rauchen spielt sowohl als Risikofaktor, als auch als 
prognostischer Faktor26 für Parodontitis eine we­
sentliche Rolle in unserer parodontologischen Praxis. 
Rauchen ist kausal und dosisabhängig an der Ent­
wicklung der Parodontitis beteiligt27,28, hat Auswir­
kung auf die Therapie29 und Raucher verlieren mehr 
Zähne während der Erhaltungstherapie als Nichtrau­
cher30. Die Tatsache, dass Raucher bezüglich ihrer 
parodontalen Situation schnell von einer Entwöh­
nung profitieren31, sollte Anlass sein, Patienten re­
gelmäßig anzustoßen, über die Reduktion bzw. die 
völlige Entwöhnung nachzudenken. Ein Konzept für 
das zahnärztliche Team wurde im Rahmen des ersten 
europäischen Workshops zur Tabakprävention und 
Raucherentwöhnung erarbeitet und veröffentlicht32. 
Da unterstützende Maßnahmen zur Raucherent­
wöhnung vorsehen, regelmäßig die Bereitschaft zur 
Veränderung des Rauchverhaltens seitens des Pati­
enten zu erfragen, entpuppt sich die UPT erneut als 
nützlicher Baustein in der systematischen Parodon­
taltherapie, da hier ein häufiger Patientenkontakt 
gewährleistet wird.

Diese ausgesprochen wichtigen Aspekte der UPT 
sind nur dann von Nutzen, wenn sie der Patient ver­
steht und vor allem in Anspruch nimmt. Das heißt, 
die große Herausforderung für das zahnärztliche 
Team ist es, den Patient von deren Nutzen zu über­
zeugen.

� Compliance oder besser  
Adhärenz – die bilaterale 
Verpflichtung 

Die WHO hat sich 200333 auf eine neue Definition 
für Compliance geeinigt. Sie beschreibt sie als das 
Ausmaß, zu dem sich Personen bezüglich ihres Ver­
haltens an miteinander besprochene Empfehlungen 
von Fachleuten aus dem Gesundheitssektor halten. 
Dabei betont die WHO den Unterschied zwischen 

Ebenso wenig vorhersagbar wie der Einfluss dieser 
genannten Faktoren auf den individuellen Schwere­
grad der Erkrankung ist die Progressionsrate. Die 
Darstellung der Studienergebnisse als Durchschnitts­
werte pro Jahr (z. B. bezüglich Attachmentverlust, 
Zahnverlust) verleitet dazu, zu denken, die Progres­
sion sei ein lineares Phänomen. Jedoch beschreiben 
Lindhe et al.21 sowie Buckley und Crowley22 bereits 
in den frühen 1980iger Jahren einen intermittieren­
den Verlauf der Parodontitis. 

Aufgrund der Tatsache, dass zum heutigen Zeit­
punkt das Wissen um die Einflussfaktoren vorhan­
den ist, jedoch noch kein probater Test in der Lage 
ist, den Zeitpunkt und das Ausmaß von Attachment­
verlust vorherzusagen, ist die regelmäßige UPT mit 
all ihren Möglichkeiten aber auch Grenzen eine nütz­
liche Form des Monitorings. Im Rahmen der UPT 
kann nur retrospektiv über die Stabilität des Attach­
mentniveaus geurteilt werden. Findet diese jedoch 
regelmäßig statt, kann rechtzeitig mit entsprechen­
den Maßnahmen eingegriffen und gegebenenfalls 
therapiert werden. Neben zahnärztlichen/parodon­
tologischen Maßnahmen können zum Beispiel auch 
interdisziplinäre Kooperationen erfolgversprechend 
sein. Hier sollte zum Beispiel an die bidirektionale 
Beziehung zwischen Parodontitis und Diabetes ge­
dacht werden. Eine parodontale Therapie wirkt sich 
messbar positiv auf die Blutzuckerkontrolle aus23.

Somit profitiert der Diabetiker in zweifacher 
Weise von einer systematischen Parodontitistherapie 
und der anschließenden UPT.

� Wurzelkaries

Die Wurzelkaries ist ein bekanntes Problem bei Par­
odontitispatienten in der Erhaltungsphase. Die häu­
fig aus der Therapie resultierenden Rezessionen er­
höhen das Risiko für Wurzelkaries in Abhängigkeit 
des individuellen Plaquelevels und der Anzahl von 
Streptococcus mutans laut den Ergebnissen in Rei­
kers Studie24. Bezüglich des Alters von Parodonti­
tispatienten als Risikofaktor für Wurzelkaries scheint 
die Evidenz nicht sehr fundiert zu sein25. Dennoch 
kann übereinstimmend die Empfehlung gegeben 
werden, dass im Rahmen der parodontalen Erhal­
tungstherapie geeignete Maßnahmen (Ernährungs­
beratung, Fluoridierung) zur Prävention der Wurzel­
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Tab. 2  Faktoren, die 
Adhärenz beeinflussen, 
und Vorschläge zur 
Intervention in der 
zahnärztlichen Praxis, 
um Adhärenz positiv zu 
beeinflussen

Anteil der Patienten – entgegen den Empfehlungen 
– weniger häufig dem Recall-Intervall folgt und so­
mit zum unregelmäßigen UPT-Patienten wird. Sehr 
extrem war das Ergebnis der Studie von Delatola37, 
bei der die Hälfte derjenigen, die nach einem Jahr 
völlig abbrachen, bis dahin jedoch der Recall-Emp­
fehlung gefolgt war. Seine Schlussfolgerung ist, dass 
jeder einzelne Patient betrachtet werden muss, als 
könnte er jederzeit die UPT-Phase abbrechen. Abbil­
dung 1 zeigt die Dynamik im Verlauf. Der Anteil der 
regelmäßigen UPT-Patienten sinkt nach circa einem 
Jahr stark ab und ändert sich dann über die Jahre 
kaum mehr. Der Versuch festzustellen, welche Fak­
toren für das zukünftige Ausscheiden oder die Ein­
haltung eines regelmäßigen Recall-Intervalls von 
Patienten sprechen, lässt keine schlüssigen Aussagen 
zu. Tendenziell sind jedoch die regelmäßigen UPT- 
Patienten eher älter und weiblich, sie hatten meist 
einen ausgeprägteren Ausgangsbefund und erhiel­
ten umfangreichere, therapeutische Maßnahmen.

Als Resultat dieser Daten und der fünf Faktoren, 
die die Compliance/Adhärenz laut WHO beeinflus­
sen (s. Tab. 2), lassen sich für die Praxis Überlegun­
gen ableiten, um die Zahl der regelmäßig betreuten 
PAR-Patienten zu erhöhen. 

Während der ersten ein bis zwei Jahre in der Er­
haltungsphase können seitens des zahnärztlichen 
Teams besondere Anstrengungen unternommen 
werden, den Patienten zu schulen und zu remotivie­
ren, um dem potenziellen Ausstieg aus der Betreu­

Compliance und Adhärenz und legt Wert darauf, 
dass im Gegensatz zur Compliance die Adhärenz auf 
Gegenseitigkeit beruht, das heißt, dass der Patient 
zu den Empfehlungen sein Einverständnis gibt. Sie 
schreibt weiter, dass der Patient ein aktiver Partner 
sein sollte. Hierfür ist die gute Kommunikation zwi­
schen Patient und den betreuenden Fachkräften 
eine wichtige Grundlage. In diesem Zusammenhang 
beschreibt die WHO fünf Dimensionen der Ad­
härenz. Es handelt sich hierbei um fünf Faktoren,  
die die Kooperation von Patienten beeinflussen 
(Tab. 2).

Sich in der Literatur einen genauen Überblick 
über die Adhärenz zur unterstützenden Parodontal­
therapie zu verschaffen, ist vor dem Hintergrund der 
sehr unterschiedlichen Beurteilungen/Messungen 
der Compliance und der Studiendauer eher schwie­
rig. Relativ häufig findet man jedoch eine Unter­
teilung in drei Gruppen: die regelmäßigen und die 
unregelmäßigen UPT-Patienten und diejenigen, die 
nach abgeschlossener PAR-Therapie nicht am UPT- 
Programm teilnehmen.

Der Anteil der Patienten, der sich nicht an die 
Recall-Intervall-Empfehlung hält und sich somit 
nicht adhärent verhält, bewegt sich zwischen 20 und 
47 %6,34–36. In der Gruppe, die die UPT in Anspruch 
nimmt, ist eine gewisse Dynamik im Verlauf der 
Nachuntersuchungszeit zu beobachten. Auffallend 
ist, dass nach ca. 1 bis 1,5 Jahren der Inanspruch­
nahme regelmäßiger UPT-Behandlungen ein großer 

Faktoren, die die 
Adhärenz beeinflussen 
(WHO 2003)

… bezogen auf Parodontitis Vorschläge zur Aufklärung oder Intervention in der 
zahnärztlichen Praxis

(sozio-)ökonomische 
Faktoren

Kosten Aufklärung über Kosteneffizienz der UPT-Maßnahmen

gesundheitssystem­
bedingte Faktoren

Arzt-Patient-Beziehung und  
Beziehung zu weiterem 
medizinischen Fachpersonal 

Aufklärung höher gewichten, Austausch innerhalb des 
Praxisteams, interdisziplinären Austausch zwischen 
betreuendem Fachpersonal fördern

erkrankungsbedingte 
Faktoren

Dauer der Erhaltungsphase, 
möglicherweise weitere 
chronische Erkrankungen 

regelmäßige Re-Motivation und Aufklärung über 
Nutzen der Maßnahmen, Re-Evaluationen und 
Recall-Intervallanpassungen, Zusammenhang PAR – 
Allgemeinmedizin erwägen

therapiebedingte 
Faktoren

häusliche Mundhygiene- 
Maßnahmen, Rezessionen,  
Risiko Wurzelkaries

individuelle, beste Mundhygiene – Effizienz erarbeiten, 
Fluoridierungs-Maßnahmen, Adressierung von Maß- 
nahmen zur Verbesserung der Ästhetik, Desensitizer 

patientenbezogene 
Faktoren

Stress, Rauchen, Begleit­
erkrankungen, Gesundheits­
bewusstsein

Möglichkeiten der Stressbewältigung ansprechen, 
Raucherentwöhnung unterstützen, Recallsystem 
strukturieren
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p Mendoza45

n Checchi46

� Delatola37

Ø Novaes6

Abb. 1  Anteil der 
Patienten, der regelmä­
ßig den empfohlenen 
Recallintervallen (100 % 
adhärent) im Verlauf 
von 5 Jahren Nachunter-
suchungszeitraum folgt.

UPT-Termine einzuhalten. Hier kann das zahnärzt­
liche Team unterstützen, indem z. B. Folgetermine 
gleich vereinbart werden, Telefonerinnerungen 
durchgeführt werden oder schriftlich an die Bedeu­
tung der UPT erinnert wird. Moderne Praxissoftware 
und neue Medien lassen hier viele Wege zu, mit dem 
Patienten zu kommunizieren.

Dass Bemühungen im Rahmen der oben be­
schriebenen Punkte zum Erfolg und einer höheren 
Adhärenz-Rate führen können, hat Wilson mit zwei 
aufeinanderfolgenden Studien bezüglich des Adhärenz- 
Verhaltens  gezeigt. Den Anteil seiner regelmäßigen 
UPT-Patienten konnte er nach Einführung eines 
strukturierten Recalls inklusive verbesserten Termin­
zeiten, Terminerinnerungen und Vergabe von Folge­
terminen unmittelbar nach der UPT verdoppeln39,40. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die 
Sekundärprävention von Parodontitis in Form der 
Erhaltungstherapie für Patienten hochwirksam ist 
und neben der Biofilmkontrolle noch einige andere 
wichtige Aufgaben zur langfristigen Stabilisierung 
der parodontalen Gesundheit übernimmt. Die Pa­
tienten von der Bedeutung der UPT zu überzeugen 
und langfristig an das Erhaltungsprogramm zu bin­
den, wird immer eine Herausforderung sein und be­
darf regelmäßig der Betrachtung von Faktoren, die 
die individuelle Adhärenz der Patienten möglicher­
weise negativ beeinflussen. Das betreuende Praxis­
team kann diesbezüglich im Rahmen eines durch­
dachten Betreuungskonzepts viel bewirken.

ung vorzubeugen. Dabei ist die regelmäßige Präsenz 
des Zahnarztes neben der Betreuung durch die 
Dentalhygienikerin laut Novaes6 ein aufwändiger, 
jedoch wesentlicher Bestandteil zur Erlangung einer 
langfristigen Compliance. 

Ebenso wichtig ist zum Beispiel die bewusst  
einfache, aber effiziente Auswahl der Hilfsmittel  
für die Interdentalhygiene, die an den Entzündungs­
grad angepassten Recall-Intervalle, die Adressierung 
möglicher Wünsche zur Verbesserung der Ästhetik 
nach starker Rezessionsentwicklung, die Reduktion 
von Überempfindlichkeiten oder ähnlichen therapie­
bedingten Faktoren. 

In Bezug auf die Kosten, für die die Patienten 
selbst aufkommen müssen, kann über eine Kosten­
effizienz der unterstützenden Parodontaltherapie 
aufgeklärt werden, solange die Kosten pro Zahn und 
UPT-Sitzung fünf Euro nicht übersteigen. Das heißt, 
dass nachgewiesenermaßen die regelmäßige Einhal­
tung der UPT-Behandlungen die effizienteste und 
günstigste Methode ist, Zähne zu erhalten. Raucher 
profitieren in Bezug auf Kosteneffizienz noch stärker 
von einer regelmäßigen UPT, da bei ihnen auch  
häufiger mit Interventionen zum Komplikations­
management gerechnet werden muss, falls verloren 
gegangene Zähne prothetisch ersetzt werden38.

Nicht nur die erkrankungs- und therapiebeding­
ten Faktoren können durch ein gutes Betreuungs­
konzept berücksichtigt werden. Es sollte den Patien­
ten auch so einfach wie möglich gemacht werden, 
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Supportive periodontal therapy and adherence: A powerful team

KEYWORDS	 supportive periodontal therapy (SPT), active periodontal therapy, compliance, 
adherence, biofilm, smoking, cost-efficiency

There is no doubt, neither in the periodontal literature nor in clinical practice, that supportive periodontal 
therapy (SPT) is a very important part of systematic periodontal therapy. SPT is what completes active 
therapy and helps patients achieve better long-term periodontal prognosis and health. However, 
convincing patients to invest in measures for maintaining periodontal health can be challenging. 
According to the World Health Organization (WHO), compliance should be interpreted as bilateral 
responsibility between the patient and health professionals to provide long-term, supportive periodontal 
care.
This article is meant to provide some ideas to further improve practice-based periodontal recall 
programs by describing main aspects of the importance of SPT as well as factors influencing compliance.


