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Vorwort

So einfach und banal es klingt, so faszinierend ist 

es doch: Menschen müssen essen. Und dies nicht 

erst seit der Moderne, sondern schon seit jeher. Er-

nährung hat die gesamte Menschheitsentwicklung, 

ja womöglich die „Menschwerdung“, entscheidend 

mitgeprägt. So konnte nachgewiesen werden, dass 

die Nutzbarmachung des Feuers und das damit ein-

hergehende Kochen von Nahrung eine entscheiden-

de Voraussetzung dafür war, dass Homo sapiens eine 

entsprechende Gehirngröße entwickeln und das Ge-

hirn mit ausreichend Nährstoffen versorgen konnte.1 

Im Laufe der Menschheitsgeschichte hat sich die 

Rolle der Ernährung mehrfach grundlegend verän-

dert. Ernährung war für Menschen die längste Zeit 

das Ergebnis des Jagens und Sammelns und stark 

abhängig von den natürlichen Gegebenheiten. Die 

Jäger und Sammler mussten keine Kalorien zählen, 

sie mussten nicht auf eine ausreichende Versorgung 

mit Ballaststoffen achten und waren quasi automa-

tisch einer Vollwertkost ausgesetzt. Das heißt nicht, 

dass sie immer optimal versorgt waren. Vor allem 

die Besiedlung von abgelegenen Teilen der Erde war 

oft von großen Entbehrungen hinsichtlich des Nah-

rungsangebots geprägt. Aber viele der sogenannten 

Zivilisationserkrankungen, die heutzutage die haupt-

sächlichen Todesursachen für Menschen darstellen, 

gab es unter diesen Ernährungsbedingungen nicht.2 

Tatsächlich gilt die ungesunde Ernährung heute als 

Grund für die meisten Todesfälle. Neben der Bedeu-

tung für die Allgemeingesundheit ist für uns zahn-

ärztliche Teams dabei vor allem interessant, welchen 

Einfluss die Ernährung auf die Mundgesundheit hat. 

Dieses Buch bringt die faszinierenden Themen Er-

nährung und Zahnmedizin zusammen und möchte 

sowohl Interessierte als auch Expert:innen inspirieren 

und Lust auf evidenzbasierte Ernährungsberatung 

in der zahnärztlichen Praxis machen. Aus Sicht der 

Autoren sind die meisten oralen Erkrankungen Fol-

gen einer Fehlernährung und somit Warnsignale für 

spätere sogenannte nichtübertragbare Erkrankungen 

(non-communicable diseases, NCDs). Hier liegt auch 

das große präventive Potenzial der Ernährungsbera-

tung in der Zahnarztpraxis. Zahnärztliche Teams kön-

nen Patient:innen zu besserer Mundgesundheit und 

gleichzeitig auch Allgemeingesundheit verhelfen. Die 

Schnittstelle zu den Allgemeinerkrankungen ist da-

bei Herausforderung und Chance, die Zahnmedizin 

als medizinische Disziplin zu stärken. Gleichzeitig ist 

es wichtig, dass jeder Therapeut seine Kompetenzen 

und deren Grenzen kennt. In diesem Sinne wären er-

nährungsberatende Zahnärzt:innen nicht der Ersatz 

für Diabetolog:innen, aber wichtige diagnostische 

Türöffner. Denn keine Ärztin oder kein Arzt wird so 

regelmäßig aufgesucht wie die Zahnärztin und der 

Zahnarzt. Damit sind sie die beste Instanz, Patient:in-

nen frühzeitig auf eine Fehlernährung hinzuweisen, 

bevor es beispielsweise zum Diabetes kommt.

Bitte beachten Sie, dass Ernährungsumstel-

lungen Einfluss auf etwaige Medikamente 

haben. Führen Sie deshalb Ernährungs-

umstellungen bei Patient:innen, die Erkran-

kungen haben und Medikamente nehmen 

müssen, nur in Rücksprache und Zusam-

menarbeit mit deren Ärzt:innen durch.

In der Konzeption des Buches war es nicht immer 

einfach, eine klare Trennlinie zwischen Ernährung 

und den oralen sowie allgemeinen Erkrankungen 

zu ziehen, sodass in der Gliederung immer wieder 

Überschneidungen auftreten. Wir haben versucht, 

das Buch in für uns sinnvolle Abschnitte zu glie-

dern: Das erste Kapitel skizziert die Menschheitsge-

schichte in Bezug auf Mund-und Allgemeingesund-

heit sowie die Änderung der Nahrungsaufnahme, 

um eine Referenz zu haben, was eigentlich natür-

liche Mundgesundheit sein kann und welche Rolle 

der Zahnbelag von Natur aus spielt. Im folgenden 

zweiten Kapitel geht es primär um die Vorstellung 

der wichtigsten oralen Erkrankungen mit ihren Eck-

daten und ihren klassischen Therapiekonzepten. 

Für einen tieferen Einblick muss hier auf die Stan-

dardliteratur verwiesen werden. Neben allgemei-
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nen Informationen zeigen sich hier erste Zusam-

menhänge mit der Ernährung. Im dritten Kapitel 

werden Nahrung, Nährstoffe und ihre Bezüge zu 

oralen und allgemeinen Erkrankungen vorgestellt. 

Das vierte Kapitel gibt darauf aufbauend evidenz-

basierte Ernährungsempfehlungen und das fünfte 

Kapitel erläutert, mit welchen Techniken diese Er-

nährungsempfehlungen den Patient:innen am bes-

ten vermittelt werden und wie man sie nachhaltig 

motiviert, ihre Ernährung umzustellen. Die Bedeu-

tung von Ernährungszahnmedizin und die zukünftig 

notwendigen Schritte werden im sechsten Kapitel 

zusammenfassend präsentiert.

Dieses Buch vereint das komplexe und bedeutsa-

me Wissen aus Zahnmedizin und Ernährungsmedizin 

und ist ein erster Schritt auf einem Weg, der unbe-

dingt weiter gegangen werden muss. Dies offenbart 

sich auch in der Konzeption des Buches, in der wir 

uns auf die wichtigsten oralen Erkrankungen Karies, 

Gingivitis, Parodontitis sowie Erosionen und Halitosis 

fokussiert haben, wobei auch viele mukosale Erkran-

kungen oder orale Neoplasien wichtige Bezüge zur 

Ernährung haben. 

Wir möchten uns zum Abschluss ganz herzlich 

bei allen unseren Koautor:innen bedanken, die in 

verschiedenen Kapiteln ihr Expertenwissen einge-

bracht und so dieses Buch erst möglich gemacht 

haben. Dies sind Prof. Dr. Nadine Schlüter, Prof. Dr. 

Adrian Lussi, Prof. Dr. Henrik Dommisch, Dr. Denica 

Kuzmanova, Prof. Dr. Bettina Wölnerhanssen, Dr. Va-

lentin Bartha, Dr. Julia Kitzmann und Andrea Stall-

mann. Herzlichen Dank!

Zudem möchten wir uns bei allen Kolleg:innen 

bedanken, die uns auf dem Weg zur Entwicklung 

einer Ernährungszahnmedizin unterstützt und inspi-

riert haben. Es wäre unmöglich,  alle zu nennen, aber 

vor allem möchten wir uns bedanken bei Prof. Dr. 

Elmar Hellwig, Prof. Dr. Petra Ratka-Krüger, Prof. Dr. 

Olaf Adam, Dr. Paul Urbain, Prof. Dr. Hartmut Bertz, 

Prof. Dr. Sigrun Eick, Prof. Dr. Guglielmo Campus, 

Dr. Maximilian Gärtner, Dr. Simon Ernst, Dr. Katharina 

Bremer, Dr. Lilian Breuninger, Dr. Ann-Christin Rein-

muth, Dr. Anne Kruse, Dr. Luisa Thiemann, Dr. Isabella 

Beckmann, Dr. Carolyn Kowalski, Dr. Sylvia Leuthold, 

Prof. Dr. Philippe Hujoel, Dr. Christina Pappe, Prof. 

Dr. Christian Hannig, Prof. Dr. Roland Frankenberger, 

Prof. Dr. Tobias Fretwurst, Prof. Dr. Falk Schwendicke, 

PD Dr. Gerd Göstemeyer, Prof. Dr. Holger Jentsch, 

Dr. Andrea Thumeyer, PD Dr. Christian Kirschneck, 

PD Dr. Christoph Ramseier, Dr. Götz Fabry, Dr. Ka-

trin Sigwart, Dr. Kirstin Vach, Dr. Felix Mittelhamm, 

Dr. Stefanie Peikert, Prof. Dr. Ali Al-Ahmad, Dr. An-

nette Andersson, PD Dr. Nelly Karygianni, Dr. Andreas 

Dötsch, Prof. Dr. Daniel König, Dipl. Psych. Cornelia 

Schulz und PD Dr. Andreas Jähne.

Abschließend möchten wir uns ganz herz-

lich bei Anita Hattenbach und Karen Nathan vom 

Quintessenz-Verlag bedanken, die uns kontinuier-

lich bei der Entstehung des Buches zur Seite ge-

standen und motiviert haben.

Freiburg im Breisgau & Bern 2022

Johan Wölber, Christian Tennert

1.  Wrangham R, Conklin-Brittain N. Cooking as a biological trait. 
Comparative Biochemistry and Physiology Part A: Molecular & In-
tegrative Physiology 2003;136:35–46.

2.  Murray CJ et al. The state of US health, 1990-2010: burden of dis-
eases, injuries, and risk factors. Jama 2013;310:591–606.

Hartmann Litschel: Homo vegetabilis (2021); 
Polychromos auf Papier.
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In der Beschäftigung mit den Gründen für Erkran-

kungen (der sogenannten Ätiologie) stellt sich heut-

zutage die besondere Herausforderung, zu unter-

scheiden, ob die Gründe natürlicherweise bedingt 

sind und/oder Resultate menschlicher Handlungs-

weisen oder veränderter Lebensbedingungen von 

Homo sapiens sind. Dies ist deshalb so wichtig, um 

entsprechend ursachengerichtete  – also kausale  – 

Therapien entwickeln zu können und nicht nur re-

parierende oder korrigierende Maßnahmen durch-

zuführen. Diese letztgenannten symptomatischen 

Maßnahmen laufen nämlich Gefahr, nur eine lokale 

Verbesserung zu erzielen, während andere Organ-

systeme weiter geschädigt werden. Ein überspitztes 

Beispiel wäre die symptomatische Lungentherapie 

eines Rauchers durch ein Medikament oder mecha-

nische Hilfsmittel. Während die Lunge durch die Maß-

nahmen geschützt bliebe, würden im Hintergrund 

andere mit dem Rauchen assoziierte Erkrankungen, 

wie Parodontitis, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Os-

teoporose etc., weiter voranschreiten. Natürlich kön-

nen auch die anderen Organsysteme durch Zahnärz-

te, Kardiologen, Orthopäden mit therapiert werden. 

Wenn allerdings eine zugrundeliegende Erkrankung, 

wie zum Beispiel Nikotinabhängigkeit, behandelt 

würde, wären alle diese weiteren (auch finanziell 

aufwendigen) Therapien vielleicht nicht mehr not-

wendig. Diese Idee wird heutzutage auch in dem 

sogenannten „gemeinsamen Risikofaktorenansatz“ 

fokussiert1: Die ursachengerichtete Therapie eines 

Faktors führt gleichzeitig zur Therapie von vielen Be-

gleiterkrankungen. Dies spart im Gesundheitswesen 

immense Ressourcen und führt gleichzeitig zu einer 

umfassenderen Gesundheit des Patienten.

Therapien nach dem gemeinsamen 

Risikofaktorenansatz adressieren nicht nur eine 

Erkrankung, sondern beugen meist mehrere Er-

krankungen gleichzeitig vor.

Von daher ist die Frage ganz wesentlich, ob Karies 

und Parodontitis „natürliche“ Erkrankungen sind, 

die voraussagbar im Leben eines Menschen eintre-

ten. Um „natürliche“ Mundgesundheit betrachten zu 

können, bieten sich vier Ansätze an: 1. Studien an 

prähistorischen Funden, die noch unter natürlichen 

Bedingungen gelebt haben, 2. Studien an noch wild-

lebenden Homo sapiens, wie z. B. den Kung! Busch-

leuten, 3. Studien an wildlebenden Artverwandten, 

wie z. B. Schimpansen, Bonobos, Gorillas, 4. Studien 

unter simulierten prähistorischen Bedingungen, wie 

z. B. Steinzeitexperimente. Diese Einblicke ermög-

lichen uns zu unterscheiden, was eigentlich „natür-

lich“ ist und was durch zivilisatorische Einflüsse be-

dingt ist. Im Folgenden sollen für diese Betrachtung 

wichtige Punkte und Studien aufgeführt werden.

Die Funde unseres bis dato ältesten Vorfahren, 

die auf ca. 300.000 Jahre zurückdatiert werden, las-

sen in dieser frühen Menschheitsperiode und unter 

dieser ursprünglichen Nahrungsumgebung auf 

eine unglaublich gute Mundgesundheit schließen 

(Abb. 1-1).2 Egal ob unser hier gefundener Vorfahr 20 

oder 30 Jahre jung war: es waren 20 oder 30 Jahre 

ohne jegliche moderne Zahnmedizin, ohne profes-

sionelle Zahnreinigungen, ohne Zahnseide und ohne 

chemomechanische Plaqueentfernung. War dies ein 

Resultat einer paläolithischen Ernährung?

Untersuchungen an noch wildlebenden Homo 

sapiens wie den !Kung Buschleuten ergaben hin-

gegen eine hohe Prävalenz an Gingivitis, wenn auch 

nur mit einem geringen Vorkommen von tiefen par-

odontalen Taschen, die auch nur lokalisiert auftraten.3 

Von der untersuchten Population (n = 325) zeigten 

zwei Individuen weder Gingivitis noch Parodontitis 

und 35 Individuen zwar Gingivitis, aber keinerlei Par-

odontitis. Eine begleitende Studie, die wiederum die 

Kariesprävalenz der Buschleute untersuchte, fand in 

nur 44 % der Population keine Karies.4 Das mag aus 

heutiger bzw. westlich-industrialisierter Sicht zwar 

gering vorkommen, allerdings stellt sich die Frage, 

warum die Buschleute überhaupt kariöse Läsionen 

entwickelten. Die Autoren der Untersuchung von 

1985 konstatierten, dass sich auch schon in dieser 

wildlebenden Population ein Wechsel der Ernährung 

und des Lebensstils vollzogen haben muss. Und tat-

sächlich stellten die Forscher auch bei den „wild-
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lebenden“, sesshaften Populationen einen Konsum 

von prozessierten Lebensmitteln wie Zucker fest.5 

Untersuchungen an wildlebenden Tieren zeigen 

ein weitaus geringeres Vorkommen von Karies und 

Parodontitis im Vergleich zu Homo sapiens. Beispiel-

haft zeigten Präparate von 171 wildlebenden Brüllaf-

fen lediglich bei 16 Affen Zeichen von parodontalen 

Zahnfleischtaschen, die auch nur lokalisiert auftra-

ten.6 In Überresten von 31 wildlebenden Berggoril-

las konnte keine einzige Karies festgestellt werden.7 

Ebenso fanden Forscher bei 688 wildlebenden Rhe-

sus-Affen lediglich zwei Affen mit Zeichen von Ka-

ries.8 Selbst wenn große Affen (Bonobos, Schimpan-

sen, Orang Utans, Gorillas) in Gefangenschaft unter 

einer artgerechten Ernährung leben, zeigen sie ein 

mikrobiologisches Profil mit wesentlich geringeren 

Anteilen von karies- und parodontitisassoziierten 

Keimen – und das ohne Mundhygienemaßnahmen!9

Eine weitere Möglichkeit „natürliche“ Mundge-

sundheit zu untersuchen ist, „natürliche“ Bedingun-

gen zu simulieren und Probanden prähistorischen 

Bedingungen auszusetzen. Ein solches Steinzeitex-

periment führte beispielsweise das Schweizer Fern-

sehen in der Sendung „Die Pfahlbauer von Pfyn” 

durch.10 Die Rahmenbedingungen werden im Kapitel 

Parodontitis noch genauer vorgestellt, doch so viel 

sei vorweg gesagt: Obwohl die Probanden keinen 

Zugang zu modernen Mundhygienehilfsmitteln hat-

ten und dementsprechend Plaque an den Zähnen 

akkumulierten, kam es wider Erwarten nicht zu einer 

Zunahme der Gingivitis, sondern im Gegenteil zu 

einer Abnahme.

Fasst man die Ergebnisse dieser verschiedenen 

Betrachtungen (archäologische Funde, wildleben-

de Homo sapiens Populationen, Tierstudien an art-

verwandten Affen, simulierte Steinzeitbedingungen) 

zusammen, kann man folgende Schlussfolgerungen 

ziehen:

 – Homo sapiens und Artverwandte zeigen unter 

„natürlichen“ Lebensbedingungen keine oder nur 

sehr geringe Prävalenzen an Karies und Parodon-

titis.

 – Zahnbelag ist unter natürlichen Bedingungen zu-

nächst kein primärer Krankheitsauslöser, sondern 

eine natürliche Gegebenheit.

 – Ernährungsfaktoren scheinen für das Auftreten 

von Karies und Parodontitis und dem diesbezüg-

lich pathologischen Biofilm eine wesentliche Rol-

le zu spielen.

a b

Abb. 1-1  Die Mandibula eines unserer frühesten gemeinsamen Vorfahren von vor ca. 300.000 Jahren.2 Neben klaren Ab-
nutzungserscheinungen finden sich weder offensichtliche kariöse Läsionen noch stärkere parodontale Knochendefekte. 
(Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature.)
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Homo sapiens und Artverwandte zei-

gen unter „natürlichen” Lebensbedingungen keine 

oder nur sehr geringe Prävalenzen an Karies und 

Parodontitis – trotz des Vorkommens von Plaque.

Wann und warum haben sich die  

Lebensumstände von Homo sapiens derart  

verändert?

Wahrscheinlich war es ähnlich einschneidend wie die 

Nutzbarmachung des Feuers, dass Homo sapiens vor 

ca. 12.000 Jahren seine Lebensweise radikal änderte: 

vom wandernden Jäger und Sammler zum sesshaf-

ten Siedler. Die Kultivierung von Nutzpflanzen und 

-tieren erlaubte den Menschen, in größeren Grup-

pen zusammenzuleben. Gleichzeitig gingen damit 

einige negative Konsequenzen einher: Die Reduktion 

der Nahrungsvielfalt auf bestimmte Pflanzensorten 

veränderte die Makro- und Mikronährstoffzufuhr 

und hatte erste Prozessierungsschritte zur Folge. So 

wurden zum Beispiel Getreide von wildem Getreide 

über Getreidekörner zu Getreidemehl verarbeitet. Die 

Nahrungsversorgung für die gesamte Siedlung wurde 

noch stärker von Umweltfaktoren abhängig. So kam 

es beispielsweise unter ungünstigen Wetterbedin-

gungen zu „Missernten“. Die zentralisierte Nahrungs-

zufuhr erforderte die Anschaffung von „Nutztieren" 

und führte zu einer neuen Nähe zwischen Mensch 

und Tier. Dies wiederum führte auch zum Kontakt mit 

neuen Krankheitserregern.11 Von einer Vielzahl vira-

ler Erkrankungen konnte mittlerweile nachgewiesen 

werden, dass diese durch übermäßigen Tierfleisch-

konsum und die konzentrierten Haltungsbedin-

gungen von Nutztieren vom Tier auf Homo sapiens 

übergesprungen sind, dazu zählen unter anderem die 

Influenza- und die Corona-Viren.12

Abgesehen von den schrecklichen Pandemien 

durch Viren hatten Veränderungen der Ernährung 

von Homo sapiens immer entsprechende Verände-

rungen des oralen Mikrobioms und des Zahnzustan-

des zur Folge.13 So wird bei archäologischen Funden 

ein großes Vorkommen an Karies als klares Zeichen 

für eine sesshafte Population gewertet.14 Und hier 

sind die Übergänge zeitlich gesehen nicht ganz klar. 

Beispielhaft dafür sind Funde von vor 15.000 Jahren 

aus Marokko, die auch in dieser frühen Menschheits-

periode schon ein hohes Kariesvorkommen zeigten 

(Abb. 1-2). Obwohl diese Population höchstwahr-

scheinlich keine spezialisierten Getreide anpflanzte, 

bekam sie trotzdem Karies. Wie konnte das sein? Ei-

nen Grund dafür fanden die Archäologen an der Aus-

grabungsstelle, und zwar in der Form von Überres-

ten von gesammelten Eicheln.15 Die Ernährung mit 

kohlenhydratreichen Eicheln, die vermutlich gekocht 

und zerstampft zu einer Art Brei verarbeitet wurden, 

veränderte die orale Mikrobiologie derart, dass Karies 

entstehen konnte – ein erster Hinweis, dass auch der 

häufige Konsum von prozessierter (in diesem Fall ge-

kochter) Stärke Karies auslösen kann.

Die größten Änderungen der Ernährung ergaben 

sich jedoch in der Neuzeit des Menschen, einer Erd-

epoche, die von vielen Wissenschaftsbereichen auch 

als „Anthropozän“ (das Menschenzeitalter) bezeich-

net wird.16 In diesem Erdzeitalter sind es nicht mehr 

natürliche bzw. geophysikalische Kräfte, wie Vulkan-

ausbrüche, Eiszeiten, Meteoriteneinschläge, die das 

Gesicht des Planeten prägen, sondern menschenge-

machte Veränderungen und ihre Auswirkungen. Ne-

ben dem Klima trifft dies vor allem auf die Ernährung 

zu. Kohlenhydrate kommen natürlicherweise immer 

Abb. 1-2  Archäologische Funde eines Homo sapiens von 
vor 15.000 Jahren mit deutlichen kariösen Kavitäten.15 Die-
se waren Folge der Sesshaftwerdung der Population, die 
Eicheln sammlte und kochte.
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im Verbund mit Ballaststoffen vor, wie in Früchten 

oder Gemüse. Im Lauf der Ernährungsgeschichte 

bzw. Esskultur wurde dieser Verbund durch Prozes-

sierungsschritte immer mehr aufgelöst  – und dies 

mit drastischen Folgen. 

In der Natur kommen Kohlenhy-

drate immer im Verbund mit Ballaststoffen und 

Antioxidantien vor. Erst menschliche Prozessie-

rungsschritte trennen diesen Verbund auf – mit 

negativen Folgen für die Allgemein- und Mund-

gesundheit.

Die zunehmende Spezialisierung und Aufgabentei-

lung der Menschen förderte den verstärkten Kon-

sum prozessierter Kohlenhydrate. Erstmals in der 

Geschichte der Menschheit wurden große Mengen 

prozessierter Nahrungsmittel wie Fruchtsäfte und 

Weißmehlprodukte konsumiert. Zudem kam zum 

ersten Mal der prozessierte Zucker auf. Durch das 

Herauslösen der Saccharose aus Zuckerrübe oder 

Zuckerrohr wurde kristalliner Zucker produziert, der 

sich gut lagern ließ. Ein trauriges Kapitel der Mensch-

heitsgeschichte nahm hier auch ihren Anfang mit der 

Sklavenarbeit.17 Durch die unzumutbaren Bedingun-

gen des Zuckerrohranbaus wurden Sklaven für diese 

Arbeiten herangezogen und der Sklavenhandel zwi-

schen Afrika und Mittelamerika durch die Europäer 

gefördert. Primär nur deswegen, weil die Europäer 

Zucker essen wollten.

Die wahrscheinlich bedeutendste Änderung der 

Ernährungsgewohnheiten der Menschheit kam durch 

den Sprung in das industrielle Zeitalter mit allen sei-

nen Folgen, wie hochprozessierte Nahrungsmit-

tel, auf die ein Jäger und Sammler in seinem Leben 

nie gestoßen wäre. In der Gesamtbetrachtung der 

menschlichen Geschichte ist Homo sapiens erst seit 

jüngster Zeit mit einer Nahrung konfrontiert, die es 

so in der Natur nie gab. Die Resultate dieser Ernäh-

rung sind die modernen Zivilisationserkrankungen. 

Während vor 100 Jahren die meisten Menschen noch 

an Infektionserkrankungen starben, sterben heutzu-

tage die meisten Menschen an sogenannten nicht-

übertragbaren Erkrankungen (non-communicable 

diseases, NCDs), wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Krebserkrankungen und Diabetes. Und – man kann 

es nicht genug betonen – der wichtigste Grund für 

diese Erkrankungen ist: Ernährung!18 – noch vor Rau-

chen und körperlicher Inaktivität, auch wenn diese 

Faktoren natürlich immens wichtig sind (Abb. 1-3).

Risikofaktoren und diesbezügliche Tode

Ernährungsfaktoren
Rauchen
Bluthochdruck
Erhöhter Body-Mass-Index
Physische Inaktivität
Hoher Nüchternblutzucker
Erhöhtes Gesamtcholesterin
Luftverschmutzung
Alkoholkonsum
Drogenkonsum
Blei-Exposition
Berufsbezogene Risiken
Geringe Knochendichte
Häusliche Radon-Exposition
Ozon in der Luft
Häusliche Gewalt
Kindesmissbrauch

Tode

200.000 400.000 600.000 800.0000

Abb. 1-3  Verhaltensbedingte Gründe für den vorzeitigen Tod in den USA.18
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Das Ernährungsverhalten von Homo 

sapiens hat sich im Laufe der kulturellen und vor 

allem industriellen Entwicklung stark von seinen 

biologischen und artgerechten Bedingungen 

entfernt – einhergehend mit einer Vielzahl von 

ernährungsbedingten Erkrankungen.

Es ist erstaunlich, wie wenig bewusst den meisten 

Menschen die Unterschiede zwischen natürlicher, 

artgerechter Ernährung und moderner Industrieer-

nährung sind. Für Tiere können wir diesen kognitiven 

Zusammenhang noch herstellen. So sind in vielen 

Zoos Schilder angebracht, die das Füttern der Tiere 

verbieten, da eine nicht artgerechte Ernährung die 

Tiere krank macht (Abb. 1-4).

Für uns „Menschenaffen“ blenden wir diesen Zu-

sammenhang zwischen Ernährung und Gesundheit 

meist aus. Für das menschliche Gehirn ist es schwie-

rig zu verstehen, warum man auf den Schokorie-

gel verzichten sollte, wenn man doch Maßnahmen 

entwickelt hat, den prominentesten Schäden einer 

Fehlernährung ohne Verzicht vorzubeugen. Zynisch 

formuliert: Man kann alles essen, was man will, wenn 

man sich doch danach die Zähne putzen kann und 

Sport treibt. Zudem essen ja viele andere Menschen 

in der Umgebung diese Stoffe, ohne sofort tod-

krank zu werden. Aber genau hier offenbart sich das 

eigentliche Problem: Es ist schwer, gesundheitsbe-

einträchtigendes Verhalten zu ändern, wo man doch 

symptomatisch Medikamente bzw. Kosmetika ein-

nehmen kann.

Das Spannende an oralen Erkrankungen aller-

dings ist, dass sie zu den frühesten Signalen einer 

Fehlernährung zählen, lange bevor sich Übergewicht 

und Diabetes manifestieren. Der kulturelle Entwick-

lungsschritt, mit Mundhygienemaßnahmen den 

Symptomen einer Fehlernährung entgegenwirken zu 

wollen, schützt zwar einigermaßen und auch erwie-

senermaßen Zähne und Zahnfleisch, sie verhindern 

aber nicht, dass diese Fehlernährung weiter beibe-

halten wird. Oft werden Mundhygienemaßnahmen 

sogar als Rechtfertigung genommen, schädlichen, 

aber hedonistischen Substanzen wie z. B. Zucker 

mit gutem Gewissen frönen zu können – nach dem 

Motto „Iss was du willst, aber putz dir danach gut die 

Zähne.“ Dabei wäre ein Homo sapiens in den Zeiten 

von Jägern und Sammlern sowohl mit einer Tüte 

Chips als auch mit einer Zahnbürste völlig überfragt 

gewesen (Abb. 1-5). 

Entsprechend den Ernährungseinflüs-

sen stellen Erkrankungen wie Karies, Gingivitis 

und Parodontitis die frühen Signale einer Fehl-

ernährung dar, noch bevor Übergewicht, Diabe-

tes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen auftreten.

Die Ernährung spielt in der Gesunderhaltung des Or-

ganismus inklusive der Mundgesundheit eine zen-

trale Rolle. Im Gegensatz dazu werden aber orale 

Erkrankungen immer noch häufig als „Putzdefizit“ 

betrachtet. Doch welche Evidenz haben wir für den 

Einsatz von Ernährungsmedizin für orale Erkrankun-

gen? Die Frage soll in den folgenden Kapiteln diffe-

renziert für die häufigsten oralen Erkrankungen be-

antwortet werden. 

Abb. 1-4  Schild am Freiburger Mundenhof. Für Tiere wis-
sen wir, dass „moderne“ Ernährung krank machen kann. 
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Vermeiden von einfachen, prozessierten 

Kohlenhydraten.

Es gibt interessanterweise nur sehr wenige Untersu-

chungen, die den Effekt einer Zuckervermeidung auf 

orale Parameter prospektiv untersucht haben.5

In einer schwedischen Untersuchung wurden 

20  Probanden mit hohen Streptococcus-mutans-

Werten im Speichel in zwei Gruppen unterteilt: Die 

Experimentalgruppe verzichtete für die Dauer von 

6 Wochen auf zugesetzten Zucker und zuckerhal-

tige Hauptmahlzeiten, während die Kontrollgruppe 

ihre Ernährung beibehalten sollte.6 Die Ergebnisse 

(Abb. 4-1) zeigten eine signifikante Reduktion der 

Werte von S. mutans während der Zuckerrestriktion 

sowie einen Wiederanstieg nach den 6 Wochen bei 

gewohnter Ernährung.

Eine andere klinische Studie untersuchte den Effekt 

einer Kohlenhydrat-/Zuckerrestriktion bei 20  Schü-

lern im Alter von 17 Jahren mit hohen Streptococ-

cus-mutans-Speichelwerten.7 Die Schüler sollten da-

bei 6 Wochen auf zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten 

und Getränke verzichten und nur 3–4 Mahlzeiten 

täglich einnehmen. Die Ergebnisse wurden dabei mit 

einer Kontrollgruppe verglichen, die ebenfalls hohe 

Werte von S. mutans im Speichel hatte, jedoch keine 

Ernährungsumstellung durchführte. Die Ergebnis-

se zeigten auch hier eine signifikante Reduktion der 

Streptococcus-mutans-Speichelwerte bei der Expe-

rimentalgruppe (Abb. 4-2). Auch die Zahl der inter-

dentalen Plaqueproben, in denen S. mutans nach-

weisbar waren, reduzierte sich signifikant von 52 auf 

32 %. Nachdem die Experimentalgruppe jedoch zur 

gewohnten Ernährung zurückkehrte, stiegen auch die 

Werte von S. mutans im Speichel wieder auf die ho-

hen Ausgangswerte zurück.

Im Rahmen der Studie wurden die Probanden 

zudem gebeten, ein Ernährungstagebuch zu führen 

und deren Eindrücke festzuhalten. Viele Probanden 

schilderten anfängliche Probleme der Zuckerver-

meidung vor allem bei speziellen sozialen Anlässen. 

Die meisten Probanden berichteten jedoch von ei-

4.1 Prävention und Therapie 
der Karies

Für die Entstehung und Progression der Karies müs-

sen drei Faktoren vorhanden sein: Zahnhartsubstanz 

(Schmelz und/oder Dentin), fermentierbare Kohlen-

hydrate und kariogene Bakterien. Fehlt ein Faktor, 

kann keine Karies entstehen.1–3 Weitere Faktoren wie  

Immunabwehr, Mundhygiene, Speichel, hohe Kon-

zentrationen von Fluoriden und Kalzium/Phosphat in 

der Mundhöhle können das Risiko einer Karies bzw. 

deren Progression hemmen.4 In zahlreichen Studien 

wurden weitere indirekte Faktoren identifiziert, die 

das Risiko der Kariesentstehung begünstigen kön-

nen. Dazu zählen die Bildung, der sozioökonomi-

sche Status, das Einkommen, die Genetik, das Alter 

und der Zahnarzt (vgl. Abb. 2-1).4

4.1.1 Strategien zur Zuckervermeidung und 
Zuckerentwöhnung

Auch wenn es Berichte über eine „Therapie“ von 

kariösen Läsionen durch Ernährung gibt, sind diese 

eher anekdotisch und von geringer Evidenz. Da es 

sich bei kariösen Läsionen um Zahnhartsubstanz-

defekte handelt, ist ein „Wiederauffüllen“ der De-

fekte zur Wiederherstellung des Zahns unumgäng-

lich – und das kann nicht durch Ernährung erreicht 

werden. Anders sieht es bei der Prävention der Ka-

ries aus, bei der Ernährung die entscheidende Rolle 

spielt. Zudem kann auf Grundlage der pathologi-

schen Mechanismen auch eine bereits bestehende 

kariöse Läsion durch Ernährungsumstellung in ihrer 

Progredienz verlangsamt oder zum Stillstand ge-

bracht werden. Hierbei ist allerdings die Evidenzlage 

noch sehr gering.

Im Folgenden wird beschrieben, wie eine ursa-

chengerichtete Kariesprävention aussieht. Da bei 

Karies das notwendige Substrat aus fermentierbaren, 

also einfachen, prozessierten Kohlenhydraten be-

steht, liegt die wirksamste Prävention darin, einfache, 

prozessierte Kohlenhydrate zu vermeiden.
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ner positiven Einstellung und Stolz, diese Maßnahme 

durchgeführt zu haben.

Dass eine starke Reduktion des Zuckerkonsums 

das Auftreten von Karies stark reduziert, zeigt ein 

Beispiel aus den 1990er Jahren. Vor dem Golfkrieg 

von 1991 war der Irak ein wichtiger Handelspartner 

der USA. Im Zuge dieses Konflikts verhängte die UNO 

Sanktionen, die bis 2003 andauerten. Entsprechend 

sanken die Importe von Nahrungsmitteln und Me-

dikamenten von 1991 bis 1996 um 85–90 %. Auch 

der Konsum von freiem Zucker im Irak ging während 

der Sanktionen dramatisch zurück – von 50 kg auf 

16,3 kg pro Person und Jahr – und begann danach 

wieder zu steigen (24,1 kg pro Person und Jahr). Die 

Veränderungen bei Typ-2-Diabetes, Übergewicht/

Fettleibigkeit und Karies spiegelten die Schwankun-

gen des Verzehrs von freiem Zucker wider. Auch die 

Kariesinzidenz ging während der Sanktionsperiode 

deutlich zurück. Es konnte bei Kindern und Jugend-

lichen im ländlichen Raum eine Reduktion der Ka-

riesraten um etwa 60–80 % und in den Städten eine 

Abb. 4-1  Bakterielles Vorkommen der zwei Kariesleitkei-
me S. mutans und S. sobrinus während Zuckerrestriktion 
für 6 Wochen (rote Linie/Testgruppe) und der Zeit nach der 
Zuckerrestriktion (modifiziert nach Wennerholm et al.6).
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Abb. 4-2  Signifikante Reduktion der Streptococcus- 
mutans-Speichelwerte durch Verzicht auf einfache, pro-
zessierte Kohlenhydrate für 6 Wochen (modifiziert nach 
Kristoffersson und Birkhed7).
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Reduktion um etwa 20 % festgestellt werden. Auch 

die Inzidenzen bei Diabetes und Übergewicht/Fett-

leibigkeit sanken bei jungen Erwachsenen während 

der Sanktionsperiode deutlich. Nach Aufhebung der 

UN-Sanktionen stiegen sowohl die Kariesraten als 

auch die Raten an Übergewichtigen und Diabetes 

mit zunehmendem Konsum von freiem Zucker deut-

lich an.8

4.1.2	 Häufigkeit	der	Zuckerexposition	
reduzieren

Neben der generellen Vermeidung von einfachen, 

prozessierten Kohlenhydraten scheint es zur Karies-

prävention vorteilhaft, die Häufigkeit der Zuckerex-

position zu reduzieren. Daten einer In-vitro-Studie 

zeigten, dass die Azidogenität der Plaque mit der 

Frequenz der Zuckerexposition zunahm.9 In einer 

US-amerikanischen Querschnittsstudie bei Schul-

kindern konnte gezeigt werden, dass das Risiko, eine 

Karies diagnostiziert zu bekommen, pro gezucker-

tem Softdrink um 22 % stieg.10 Diese Frequenzab-

hängigkeit der Zuckerexposition konnte auch in ei-

ner Querschnittsstudie bei finnischen Erwachsenen 

festgestellt werden.11

Wenn Zucker, dann möglichst nur einmal 

am Tag.

4.1.3	 Abendliche	Zuckerexposition	
vermeiden

Eine englische Studie zeigte, dass sich das Kariesri-

siko von Jugendlichen verdoppelte, wenn sie in der 

letzten Stunde vor dem Schlafengehen noch Zucker 

zu sich nahmen.12 Eine mögliche Erklärung hierfür 

wäre der verringerte nächtliche Speichelfluss, der 

dann zu wenig puffernde und remineralisierend wir-

kende Bestandteile in die Mundhöhle einbringt, um 

den Säureanstieg durch die Zuckerexposition am 

Abend auszugleichen. Dementsprechend kann emp-

fohlen werden, dass Zucker, wenn überhaupt, aus 

kariologischer Sicht möglichst innerhalb der ersten 

Tageshälfte bis zum Nachmittag aufgenommen und 

abends vermieden werden soll.

Wenn Zucker, dann bis zum Nachmittag, 

nicht abends.

4.1.4 Zucker vor allem in Getränken 
vermeiden

Auf die Frage, welche Form der Zuckerexposition für 

die Kariesentwicklung risikoreicher ist, zeigte eine kli-

nische Querschnittsuntersuchung an 76 Probanden, 

das zuckerhaltige Getränke signifikant kariogener 

als zuckerhaltige Snacks waren.13 Eine andere Quer-

schnittsuntersuchung mit 22.526 Probanden belegte 

signifikante Korrelationen zu Zahnverlusten bei einem 

Konsum von zuckerhaltigen Getränken von sogar we-

niger als einmal pro Tag.14 Teenager in Industrienatio-

nen decken mitunter bis zu 50 % ihrer täglichen Kalo-

rienzufuhr mit Softdrinks. Es sind hier also erhebliche 

präventive Potenziale vorhanden, wenn der Konsum 

von Softdrinks stark reduziert würde. 

Wenn Zucker, dann eher im Essen, nicht 

als Getränk.

4.1.5	 Ballaststoffreiche	Vollwertkost

Wie im vorangegangenen Kapitel schon ausgeführt, 

haben Ballaststoffe eine immense allgemeingesund-

heitliche Bedeutung. Auch in der Prävention der Ka-

riesentstehung spielen sie eine wesentliche Rolle. 

Im Mund erhöhen Ballaststoffe die Kauleistung, die 

mit einer erhöhten Speichelsekretion einhergeht. 

Speichel ist einer der wesentlichen Faktoren für die 
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Remineralisation der Zahnhartsubstanzen, den pH-

Wert-Ausgleich und das Wegspülen von einfachen, 

prozessierten Kohlenhydraten von den Zähnen.

In einer Kohortenuntersuchung an 27 Studieren-

den der Zahnmedizin mit hohem Kariesrisiko erlaubte 

eine Kombination aus Angaben zum Ballaststoffkon-

sum, Speichelfließrate sowie dem Vorkommen von 

S. mutans und Laktobazillen die beste Risikoabschät-

zung für das Auftreten von neuen kariösen Läsio-

nen nach 4 Jahren.15 Ballaststoffreiche Lebensmittel 

wie Brot aus Vollkorn haben im Vergleich zu Weiß-

mehl einen geringeren Einfluss auf die pH-Wert-Re-

duktion in der Plaque.16 In diesem Zusammenhang 

konnten Peter Lingström und Kollegen zeigen, dass 

Brot mit einem geringeren glykämischen Index auch 

eine geringere pH-Wert-Reduktion in der Plaque 

verursacht im Vergleich zu Brot mit einem höheren 

glykämischen Index.17 Auch wenn nach aktuellem 

Kenntnisstand keine Interventionsstudien für die ka-

riespräventive Wirkung von Ballaststoffen vorliegen, 

kann man Patienten zur Kariesprävention empfehlen, 

zu ballaststoffhaltiger Vollwertkost zu wechseln. Für 

Süßspeisen hieße das auch, bei Verlangen nach Sü-

ßem auf Obst zurückzugreifen – dem im Rahmen der 

Evolution angepassten „Süßstoff“. Wie häufig aller-

dings Obst „gefahrlos“ ohne fluoridierende Maßnah-

men konsumiert werden kann, ist wissenschaftlich 

nicht gut gesichert. Von daher lohnt es sich, auch bei 

Obst den bereits vorher genannten Empfehlungen 

zu folgen (kein täglicher Dauerkonsum, eher wäh-

rend der Mahlzeiten). Auch Trockenobst wie Rosinen 

scheinen keinen wesentlichen kariogenen Effekt zu 

haben, wobei auch bei diesen Studien mögliche Be-

einflussungen durch wirtschaftliche Sponsoren wie 

Hersteller von Trockenobstprodukten beachtet wer-

den müssen.18,19

Ballaststoffreiche Vollwertkost kann karies-

präventive Effekte haben.

Passend zu der Hypothese dieses Buches, dass eine 

mundgesunde Ernährung auch allgemeine Gesund-

heit fördern kann, stellte eine Forschergruppe in 

einer Querschnittsuntersuchung heraus, dass eine 

ballaststoffreiche Kost sowohl Wurzelkaries als auch 

Hypertonie reduzieren kann.20 

4.1.6 Kinder und Mütter mit genügend 
Vitamin	D	versorgen

Ungenügende Vitamin-D-Werte bei Kindern und 

Schwangeren sind mit verstärktem Kariesaufkom-

men und Schmelzdefekten korreliert. In einer pro-

spektiven dänischen Studie erhielten 315 Schwan-

gere 2.400  internationale Einheiten (IE) Vitamin D 

täglich im Vergleich zu einer Gruppe mit Placebo-

gabe und 400 IE täglich.21 Die Kinder der Mütter mit 

hoher Vitamin-D-Supplementation zeigten 50 % 

weniger Schmelzdefekte als die Kinder der ande-

ren Gruppen. In dieser Studie wurde kein Einfluss 

der Vitamin-D-Werte auf Karies festgestellt. In einer 

Metaanalyse mit insgesamt 2.827 Kindern konnte 

Philippe Hujoel nachweisen, dass adäquate Vita-

min-D-Werte mit weniger Karies bei den Kindern 

einhergingen.22

Eine systematische Übersichtsarbeit und Meta-

analyse ergab, dass ein suffizienter Vitamin-D-Spie-

gel bei Schwangeren das Kariesrisiko der Nachkom-

men deutlich reduziert. Weiterhin sind suffiziente 

Vitamin-D-Spiegel im Kleinkind- und Kindesalter mit 

einem niedrigeren Kariesrisiko korreliert.23

Zum positiven Effekt des Vitamin D auf die Prä-

vention von Karies kommen verschiedene Mecha-

nismen in Frage. Wie in Kapitel  3 beschrieben, hat 

Vitamin D eine wichtige Rolle im Rahmen des Kno-

chenmetabolismus und der Kalziumaufnahme. Eine 

höhere Kalziumaufnahme könnte eine geringere Ka-

riesinzidenz bedeuten. Zudem kann auch eine „voll-

ständigere“ Schmelzreifung bei suffizienten Vitamin-

D-Werten diskutiert werden.

Dementsprechend sollte in der Zahnarztpraxis 

Vitamin D zur Kariesprävention empfohlen werden. 

Nicht ganz eindeutig ist die empfohlene Dosierung 

der Vitamin-D-Supplementation. Die Empfehlungen 

variieren je nach Jahreszeit, Alter, Freizeitverhalten 
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oder Körperfettanteil. Dementsprechend sind Vita-

min-D-Testungen eine hilfreiche Ergänzung zur Ent-

scheidungsfindung. Die DGE empfiehlt für Erwachse-

ne und Schwangere täglich 800 IE und für Säuglinge 

400 IE. Für optimale Vitamin-D-Serumwerte können 

aber höhere Dosen notwendig werden.

Suffiziente Vitamin-D-Serumwerte anstre-

ben, eventuell supplementieren. 

4.2 Prävention und Therapie 
parodontaler Erkrankungen

Ähnlich wie bei kavitierten kariösen Läsionen lässt 

sich eine tiefe parodontale Tasche, gefüllt mit dysbio-

tischem Biofilm und zahnanhaftenden Konkremen-

ten, nicht mehr durch Ernährung therapieren. Für 

die Notwendigkeit der Entfernung des subgingiva-

len Biofilms besteht eine jahrzehntelange Evidenz.24 

Gleichzeitig lässt sich sehr wohl die Therapie der Par-

odontitis kausal mit Ernährungstherapie begleiten 

und eine Vielzahl von Studien belegt, dass Gingivitis 

allein durch Ernährung – ohne Plaqueentfernung – 

reduziert werden kann.25–27 Ob langfristig durch eine 

gesunde Ernährung auch Parodontitiden verhindert 

werden können, ist noch nicht bewiesen. Allerdings 

weisen Studien darauf hin, dass, wenn die Gingivitis 

des Patienten reduziert werden kann, auch ein gerin-

geres Risiko für Zahnverlust besteht.28,29 Die wichtigs-

ten Informationen zu unterschiedlichen Nährstoffen 

und unterschiedlichen parodontalen Endpunkten 

sind im Folgenden aufgeführt (wie Gingivitis, Sondie-

rungstiefen, parodontalbedingter Zahnverlust). Auch 

wenn Zusammenfassungen nicht jedem Patienten 

gerecht werden, scheint es so zu sein, dass Patien-

ten mit Gingivitis und Parodontitis grob orientiert eine 

„pflanzenbasierte Vollwertkost unter besonderer Be-

rücksichtigung von Vitamin D, Vitamin B12 und Ome-

ga-3-Fettsäuren“ empfohlen werden kann.26,27,30

Überwiegend pflanzliche Vollwertkost mit 

Omega-3-Fettsäuren und Vitamin D.

Prinzipiell lassen sich dabei zwei mögliche Wirkme-

chanismen für den Einfluss der Ernährung auf die gin-

givale und parodontale Entzündung ausmachen: ein 

plaquemodulierender Effekt und ein systemischer, 

entzündungsmodulierender Effekt. Auf beide Para-

meter haben sowohl Makro- als auch Mikronährstof-

fe großen Einfluss.30,31 Vor diesem Hintergrund ist es 

wichtig, das Ernährungsverhalten und die serologi-

schen Marker möglichst genau zu erfassen. Erste Stu-

dien bestätigen das Interesse und die Akzeptanz all-

gemeinmedizinischer Screenings in Zahnarztpraxen.32

Folgende serologische Marker scheinen aus par-

odontologischer Sicht von besonderer Relevanz zu 

sein: 

HbA1c gibt als Langzeitblutzuckerwert Hinweise 

auf mögliche häufige oder langfristige Hyperglykä-

mien und deckt damit im Bereich der Makronähr-

stoffe die stark glykämisch wirksamen Kohlenhydrate 

ab (wie Zucker-, Softdrink-, Weißmehlkonsum). Eine 

gestörte Glukosetoleranz kann auch über einen Glu-

kosetoleranztest bestimmt werden. Der HbA1c-Wert 

hängt eng mit parodontalen Entzündungsprozessen 

zusammen.33,34

Cholesterin (Gesamtcholesterin, bestehend aus 

High-Density-Lipoprotein-Cholesterin, [HDL-Cho-

lesterin], Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin, [LDL-

Cholesterin]) ist ein lebenswichtiger Bestandteil von 

Zellmembranen und im Blut ein wichtiger Risikomar-

ker für Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Vor allem das 

(umgangssprachlich „schlechte“) LDL-Cholesterin 

und sein Verhältnis zum („guten“) HDL-Cholesterin 

können in serologischen Untersuchungen genauer 

betrachtet werden. Erhöhte Werte an Gesamt- und 

LDL-Cholesterin können auf einen hohen Konsum 

von tierischen Produkten und Zucker (bzw. prozes-

sierten Kohlenhydraten) sowie einen zu geringen 

Konsum von Ballaststoffen hinweisen.35 Erhöhte 

Cholesterinwerte sind mit einem häufigeren Vor-

kommen von Parodontitis assoziiert.36
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Vitamin D ist in den vorangegangenen Abschnit-

ten mehrfach als gesundheitlich vorteilhaftes Vita-

min zum Vorbeugen von Karies und von parodon-

talen Entzündungen beschrieben worden. Daher 

lohnt sich die Bestimmung des Vitamin-D-Werts im 

Serum.

4.2.1 Kalorienrestriktion/ 
Intermittierendes Fasten

Im Tiermodell konnte an Rhesusaffen gezeigt wer-

den, dass eine Kalorienrestriktion im Vergleich zu 

einer hochkalorischen Ernährung präventiv auf ei-

nen parodontalen Knochenabbau wirkt.37 Allerdings 

muss man bei solchen Vergleichen die Ernährungs-

weise der Kontrollgruppe genau betrachten, da eine 

Kontrollgruppe mit einer Ernährung arm an Mikro-

nährstoffen, reich an hoch-glykämischen Kohlen-

hydraten und Transfettsäuren wahrscheinlich andere 

Ergebnisse zeigen würde als eine Kontrollgruppe, die 

sich vollwertig ernährt.

In einer Humanstudie wurden 53 koreanische Pro-

banden auf eine Kalorienrestriktion (< 1.300 kcal/d) 

in Kombination mit einer salz- und fettarmen Er-

nährung gesetzt und parodontal untersucht.38 Die 

Ergebnisse zeigten, dass die 4-wöchige Kalorienres-

triktion zu einer signifikanten Abnahme von Entzün-

dungsmediatoren (IL-1ββ, MMP-8) in der Sulkusflüs-

sigkeit führte. Interessant: Obwohl die Plaquewerte 

in der Gruppe der Übergewichtigen signifikant stie-

gen, kam es zu geringeren Werten bezüglich der gin-

givalen (GI) und parodontalen (BOP) Entzündung. In 

einer weiteren Studie mit 28 Patientinnen mit Meta-

bolischem Syndrom zeigte ein 2-wöchiges Fasten-

programm neben der Gewichtsreduktion auch eine 

signifikante Reduktion des Blutens auf Sondieren und 

des Sulkusfluid-Ausstroms.39

Ob und wie sich wiederkehrende Fastenperioden 

über einen längeren Zeitraum auf die parodontale 

Gesundheit auswirken, kann nach Kenntnisstand der 

Autoren derzeit nicht beantwortet werden. Hier be-

steht Forschungsbedarf und es können keine klaren 

Empfehlungen an Patienten gegeben werden. 

4.2.2 Zucker vermeiden
Entsprechend der oralen und ernährungsmedizini-

schen Grundlagen sollte allen Patienten die Empfeh-

lung ausgesprochen werden, Zucker zu vermeiden 

bzw. eine Zuckerentwöhnung durchzuführen.

Zucker vermeiden!

Für die Gingivitistherapie ist die Wirksamkeit die-

ser Empfehlung grundlegend evidenzbasiert.40 In 

der Bekämpfung der Parodontitis kann nach der-

zeitigem Kenntnisstand lediglich indirekte Evidenz 

herangezogen werden, vor allem, wenn man die 

Gingivitis als notwendige Voraussetzung für die 

Entstehung und die Progression der Parodontitis 

betrachtet.

Nachweise aus klinischen Studien

Ringsdorf und Cheraskin untersuchten in einer Ko-

hortenuntersuchung 40 Studierende der Zahn-

medizin, denen die Vermeidung von einfachen, 

prozessierten Kohlenhydraten empfohlen wurde.41 

Nahezu alle Probanden zeigten eine Verbesserung 

der gingivalen Entzündung bereits nach 4  Tagen 

(Abb. 4-3)! Dabei profitierten vor allem die Proban-

den, die zu Beginn der Untersuchung erhöhte Blut-

glukosewerte aufwiesen. Die Autoren untersuchten 

die Probanden zudem auf die Sondierungstiefen und 

stellten fest, dass die mittlere Sondierungstiefe sta-

tistisch signifikant (p < 0.001) von 2,1 (± 0,2) mm auf 

1,9  (± 0,2) mm gesunken war.42 Auch wenn die Er-

gebnisse nicht klinisch relevant sind und die Gingi-

vitisreduktion vermutlich auch ein Abschwellen der 

entzündlichen Gingiva bewirkte, sind sie vor allem 

vor dem Hintergrund der kurzen Interventionsdauer 

von besonderer Bedeutung.43 

Eine Metaanalyse von Hujoel kam in der Zusam-

menfassung von sechs Interventionsstudien zu dem 

Ergebnis, dass eine Zuckervermeidung auch Gingi-
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vitis senken kann (siehe Abb. 3-11).40 In der Untersu-

chung betrug die Reduktion ungefähr ein Drittel des 

Ausgangswerts.

4.2.3	 Ballaststoffe	konsumieren

Wie in den Grundlagen in Kapitel 3 gezeigt, sind Bal-

laststoffe sowohl für die Mundgesundheit als auch 

für die allgemeine Gesundheit ein wesentlicher Be-

standteil unserer Ernährung. Nach Kenntnisstand der 

Autoren ließen sich jedoch keine Interventionsstu-

dien finden, die lediglich die Ballaststoffkomponen-

te untersucht haben. In vielen Studien erfolgte eine 

Erhöhung der Ballaststoffe meist mit einer weiteren 

Ernährungsempfehlung (wie z. B. Vollwertkost). 

Nachweise aus klinischen 
Interventionsstudien

Jenzsch et al. konnten zeigen, dass sich parodon-

tale Entzündungen unter einer ballaststoffreichen, 

obst- und gemüsehaltigen Kost reduzierten.44 

Die Forscher untersuchten 20 weibliche Probanden 

mit metabolischem Syndrom, die 12 Monate lang 

Vollwertkost mit einem hohen Ballaststoffanteil 

zu sich nahmen und keine zusätzliche parodonta-

le Therapie bekamen. Die Ergebnisse zeigten, dass 

selbst ohne parodontale Therapie die Sondierungs-

tiefen der Teilnehmer von durchschnittlich 2,4 mm 

auf 2,2 mm statistisch signifikant sanken (p < 0,001). 

Während die Plaquewerte keine Veränderungen 

zeigten, reduzierte sich auch der Gingivaindex von 

1,13 auf 0,90 statistisch signifikant (p < 0,001). Wie 

eingangs erwähnt, können diese Veränderungen 

auch anderen Faktoren (wie der vegetarischen Er-

nährung, mehr Mikronährstoffen, weniger Zucker) 

zugeschrieben werden.

Kondo et al. konnten in einer Pilotstudie an 

17  Probanden zeigen, dass eine ballaststoffreiche, 

fettarme Kost parodontale Entzündungsparameter 

reduzieren konnte.45 Wie in anderen parodontalbe-

zogenen Ernährungsstudien sank auch hier signifi-

kant das Gewicht der Probanden.

Nachweise aus Assoziationsstudien

Nielsen et al. konnten in einer Querschnittsstudie 

zeigen, dass ein erhöhter Ballaststoffkonsum mit 

einem geringeren Vorkommen von Parodontitis as-

soziiert war.46 Mögliche Einflüsse könnten hier die 

blutzuckerstabilisierende, LDL-reduzierende und 

präbiotische Wirkung von Ballaststoffen sein. Auch 

eine Querschnittsstudie an 34.160 männlichen US-

Amerikanern belegte ein signifikant geringeres Vor-

kommen von Parodontitis bei einer hohen Ballast-

stoffzufuhr.47 

Zusammenfassend sollte Patienten mit Gingivitis 

und Parodontitis empfohlen werden, den Ballast-

stoffanteil in ihrer Ernährung zu erhöhen bzw. hoch 

zu halten.

Bei Parodontitis/Gingivitis: Ballaststoff-

reiche Lebensmittel konsumieren!

1,0

0,5

0,0Fi
n

al
er

 d
u

rc
h

sc
h

n
it

tl
ic

h
er

 G
in

g
iv

it
is

w
er

t

Initialer durchschnittlicher Gingivitiswert

 Verschlechtert
 Unverändert
 Verbessert

0,5 1,0

Abb. 4-3  Veränderung der gingivalen Entzündung nach 
vier Tagen Zuckerabstinenz. Auf der y-Achse ist der fina-
le Gingivitiswert aufgeführt, auf der x-Achse der initiale 
durchschnittliche Gingivitiswert. Alle Punkte unterhalb der 
Diagonalen sind entsprechend verbesserte Gingivitiswerte. 



4.2 Prävention und Therapie parodontaler Erkrankungen

125

4.2.4 Omega-3-Fettsäuren einnehmen 
und Omega-6-Fettsäuren/gesättigte 
Fettsäuren/Transfettsäuren vermeiden 

Die in Kapitel 3 genannten positiven Studienergeb-

nisse zu Omega-3-Fettsäuren und parodontalen 

Entzündungen wurden in einer Übersichtsarbeit 

sowie einer Metaanalyse der eigenen Arbeitsgrup-

pe bestätigt.48,49 Abbildung 4-4 zeigt die Ergebnisse 

einer Metaanalyse der eingeschlossenen Studien 

mit der Forschungsfrage, ob die adjunktive Omega-

3-Supplementation einen klinischen Vorteil in der 

nichtchirurgischen Parodontitistherapie bedingt. 

Die Mehrzahl der eingeschlossenen Studien bestä-

tigt diese Hypothese.

Eine weitere klinische Studie fand heraus, dass die 

parodontale Heilung umso besser erfolgt, je höher 

die Aufnahme an den Omega-3-Fettsäuren EPA und 

DHA war (gemessen anhand eines Ernährungsfrage-

bogens).50

Zudem könnten die mehrfach ungesättigten 

Fettsäuren aus plaquemodulierender Sicht inter-

essant sein, da ihnen eine antibakterielle Aktivität 

gegenüber parodontalpathogenen Keimen nach-

gewiesen wurde.51,52 In der Praxis könnten zum 

Beispiel Omega-3-haltige Mundspülungen oder 

Tinkturen in der häuslichen Mundpflege eingesetzt 

werden.

Zudem scheint es sinnvoll, den Anteil an gesät-

tigten Fettsäuren zu reduzieren, da diese signifikant 

mit dem Fortschreiten der Parodontitis korreliert 

sind, wie eine longitudinale Studie an 264 Japanern 

zeigen konnte.53 Im Tiermodell zeigte sich, dass raf-

finiertes Palmfett, das besonders reich an gesättig-

ten Fettsäuren ist, parodontalen Knochenabbau stark 

fördert.54 Palmfett ist vor allem in industriell herge-

stellten Lebensmitteln wie Pizza, Keksen oder Nuss-

Nougat-Cremes enthalten. 

Zusammenfassend sollte Patienten mit Gingivi-

tis und Parodontitis die Empfehlung ausgesprochen 

werden, auf die Fette in ihrer Ernährung beson-

ders zu achten. Günstig ist, Omega-3-Fettsäuren 

verstärkt einzunehmen und gesättigte Fettsäuren, 

Omega-6-Fettsäuren und Transfettsäuren zu ver-

meiden.

Bei Parodontitis und Gingivitis sollte eine 

Kost reich an Omega-3-Fettsäuren unter 

Vermeiden von Omega-6- und gesättigten 

Fettsäuren sowie möglichst wenig Trans-

fettsäuren empfohlen werden.

Studien Standardisierte  
Mittelwertdifferenzen 

Gewichtung  
%

Deore et al. (2014) – 6,78 (– 8,11; – 5,45) 14,88

El-Sharkawry et al. (2010) – 4,60 (– 5,45; – 3,76) 37,07

Elkhouli (2011) – 4,16 (– 5,29; – 3,04) 20,99

Elwakeel und Hazaa (2015) – 6,82 (– 8,47; – 5,16) 9,68

Martinez et al. (2014) – 1,83 (0,59; – 3,06) 17,39

Total (I2 =  95,6%, p = 0,000) – 3,93 (– 4,45; – 3,42) 100,00

– 8,47 0 8,47

Abb. 4-4  Metaanalyse von Studien mit der Fragestellung, ob eine Omega-3-Supplementation Vorteile in der Sondie-
rungstiefenreduktion bei der nichtchirurgischen Parodontitistherapie bedingt. Alle Studienpunkte links der Mittellinie be-
stätigen diese Aussage.48,49
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4.2.5 Keinen oder nur geringen 
Fleischkonsum empfehlen, 
Vitamin	B12 supplementieren

Zusammenhänge zwischen Proteinaufnahme und 

parodontaler Inflammation sind bisher wenig unter-

sucht (siehe Kapitel 3), vor allem sind nach Kennt-

nisstand der Autoren keine Interventionsstudien zur 

Proteinaufnahme und Parodontitis bekannt. Vor dem 

Hintergrund der beschriebenen Assoziationsstudien 

und assoziierten Nährstoffen (wie z. B. gesättigte 

Fette in Tierprodukten oder Omega-3-Fettsäuren 

in Fisch) ist nur ein geringer Konsum von tierischen 

Proteinen (z. B. einmal die Woche) und eine erhöhte 

Aufnahme von pflanzlichen Proteinen zu empfeh-

len.30,55,56 Beim vollständigen Verzicht auf tierische 

Produkte sollte nach derzeitigen Empfehlungen Vi-

tamin B12 supplementiert werden.

4.2.6	 Auf	Mikronährstoffe	achten

Chapple et al. zeigten in einer randomisierten kon-

trollierten Studie, dass Patienten mit Parodontitis im 

Rahmen ihrer Therapie durch eine zusätzliche Gabe 

von Frucht- und Gemüsepulverkapseln weniger Ent-

zündungen (BOP) und geringere Sondierungstiefen 

hatten als Patienten, die nur Placebo-Kapseln be-

kamen.57 Die Kapseln enthielten als aktive Wirkstoffe 

vor allem ββ-Carotin (Vitamin A), Vitamin E, Vitamin C 

und Folsäure. Eine Studie aus Schweden zeigte, dass 

der Konsum von 500 g Blaubeeren pro Tag einen 

ähnlichen entzündungsreduzierenden Effekt wie 

eine professionelle Zahnreinigung nach einer Woche 

hatte.58 Diese Menge an Blaubeeren scheint zudem 

hoch wirksam für die Gefäßgesundheit zu sein.59

Ein hoher Konsum von Gemüse ist mit einem 

geringeren Auftreten von Parodontitis assoziiert.60 

Eine ähnliche Assoziation konnte die Studiengrup-

pe in einer Untersuchung von 57 älteren Japanern 

feststellen, wobei ein geringer Gemüse und Fisch-

konsum mit einer geringeren Anzahl von Zähnen 

einherging.61 Eine positive Assoziation von Gemüse- 

und Obstkonsum sowie Vitamin-C-, Vitamin-E- und 

Vitamin-A-Einnahme und der parodontalen Heilung 

nach nichtchirurgischer Parodontitistherapie konnte 

auch in einer klinischen Studie an 63 nichtrauchen-

den Patienten belegt werden.50

Genügend Vitamin C zuführen

Eine Interventionsstudie zeigte, dass der regelmäßi-

ge Verzehr von 2 Grapefruits täglich sowohl die Vita-

min-C-Serumwerte als auch den Gingivaindex in einer 

Gruppe von 38 Parodontitispatienten im Vergleich 

zu 20 Patienten mit Parodontitis, die keine Grape-

fruits verzehrten, verbessern konnte.62 Dabei hatten 

vor allem die rauchenden Parodontitispatienten die 

geringsten Vitamin-C-Serumwerte. Eine kontrollier-

te, randomisierte klinische Studie an 50 Patienten mit 

Parodontitis konnte zeigen, dass der Verzehr von 2 Ki-

wis am Tag signifikant die Blutungswerte reduzierte.63 

Dementsprechend sollte Patienten mit Gingivitis 

und/oder Parodontitis empfohlen werden, täglich 

Vitamin C in natürlicher Form (wie z. B. Kiwis oder 

Grapefruits) zuzuführen. Eine tägliche Aufnahme von 

200 mg Vitamin C scheinen eine optimale Dosis zu 

sein (siehe Kapitel 3).

Bei Parodontitis/Gingivitis: 200 mg Vita-

min C täglich über Vitamin-C-reiche Le-

bensmittel aufnehmen.

Auf Vitamin-D-Spiegel achten

Eine Querschnittsstudie bei älteren Männern im 

Durchschnittsalter von 62,9 Jahren zeigte, dass die 

Einnahme von Vitamin D vor einem Fortschreiten der 

parodontalen Erkrankung schützte.64,65 Die Vitamin-D- 

Zufuhr ≥ 800 IE/d war im Vergleich zur Zufuhr 

von < 400 IE/d mit einer geringeren Wahrscheinlich-

keit einer schweren Parodontitis und eines mäßigen 

bis schweren alveolären Knochenabbaus assoziiert.
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In Bezug zur nichtchirurgischen Parodontitis-

therapie konnte eine doppelblinde, randomisierte, 

kontrollierte Interventionsstudie lediglich die Ten-

denz zu einer größeren Sondierungstiefenreduk-

tion durch adjunktive Vitamin-D-Gaben (25.000 IE 

pro Woche über 6 Monate) feststellen.66 Allerdings 

wurden in der Studie lediglich 11  Patienten in der 

Interventionsgruppe mit 10  Kontrollpatienten ver-

glichen. Die Autoren auch, dass die Gabe von 

25.000 IE pro Woche eine sichere Methode war, 

um die Vitamin-D-Werte zu normalisieren. 

Einfluss der B-Vitamine auf Parodontitis

Bezüglich der B-Vitamine konnte eine kontrollierte 

Interventionsstudie an 30  Probanden zeigen, dass 

die Supplementation eines Vitamin-B-Komplex-Prä-

parats (Vitamin B12, Folat, Thiamin HCl, Riboflavin, 

Niacinamid, D-Kalziumpantothenat, Pyridoxin HCl 

und D-Biotin) bei Patienten nach chirurgischer Par-

odontitistherapie zu signifikant größeren Attach-

mentgewinnen führte als die Gabe eines Placebos.67 

Interessanterweise gab es keine Unterschiede in den 

Entzündungsparametern wie Gingivaindex und Blu-

ten auf Sondieren. Eine weitere randomisierte, kon-

trollierte Studie fand ebenso positive Effekte eines 

Multivitaminsupplements (250 mg Vitamin C, 1 mg 

Folsäure, 0,1 mg Vitamin B12, Echinacea, Trauben-

kernextrakt, 25 mg CoEnzym Q10, Schwarzpfefferex-

trakt) bei 63 Parodontitispatienten ohne mechanische 

Parodontitistherapie nach 60 Tagen.68 Dabei redu-

zierten sich sowohl die Anzahl der Sondierungstie-

fen > 4 mm signifikant (Abb. 4-5) als auch die durch-

schnittlichen Sondierungstiefen um 0,61 mm, was in 

den S3-Leitlinien zur Parodontaltherapie schon als 

klinisch relevant (> 0,5 mm) betrachtet wurde.43 Die 

Vielzahl der eingesetzten Mikronährstoffe lässt keine 

Rückschlüsse auf den einzelnen Wirkstoff zu.

In einer Interventionsstudie an 28  Par o don-

titispatienten zeigte sich bei Patienten, die zusätzlich 

zur parodontalchirurgischen Intervention für 8 Wo-

chen einen Multivitamin-Shake erhielten (mit den Vi-

taminen A, D, E, K, B1, B2, B3, B5, B6, B7, B11, und C) eine 

anfänglich bessere Wundheilung (signifikant gerin-

gerer Gingivaindex) als bei der Kontrollgruppe, deren 

Patienten keine Vitamine erhielten.69

Eine Querschnittsuntersuchung an 844 älteren 

Patienten zeigte, dass ein Mangel an Folsäure signifi-

kant mit einer erhöhten Inzidenz von Parodontitis as-

soziiert war. Eine placebokontrollierte, randomisierte 

Interventionsstudie zeigte einen signifikant größeren 

Attachmentgewinn, wenn Patienten zur nichtchirur-

gischen Parodontitistherapie 400 mg Folsäure über 

4 Wochen einnahmen.70 Therapeutisch zeigte sich, 

dass die lokale Anwendung folathaltiger Spülungen 

sowie die systemische Gabe von Folat die gingivale 

und parodontale Entzündung reduzieren konnten.

Nach Kenntnisstand der Autoren konnten keine 

Interventionsstudien identifiziert werden, die gezielt 

Vitamin B12 als Supplementation bei Gingivitis- bzw. 

Parodontitispatienten gegeben haben. Aufgrund der 

diversen Querschnittsstudien, die ein erhöhtes Risiko 

von parodontalen Entzündungen bei einem Mangel 

von Vitamin-B12 belegten, ergibt sich jedoch auch 

eine biologische Plausibilität, für parodontale Ge-

sundheit auf suffiziente Vitamin-B12-Werte zu ach-

ten. Von daher können auch Testungen beim Haus-

arzt oder Endokrinologen hilfreich sein.

Abb. 4-5  Reduktion der Sondierungstiefen > 4 mm ohne 
mechanische Parodontaltherapie mittels Vitamin-Supple-
menten (modifiziert nach Munoz et al.68).
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Vitamin E beachten!

Eine randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie 

an 38 Patienten mit Parodontitis ergab, dass eine 

zweitägige Gabe von 200 mg Vitamin E über 3 Mo-

nate parodontale Entzündungsparameter (GI und 

BOP) sowie Sondierungstiefen im Rahmen der Par-

odontitistherapie signifikant senken konnte.71 Zudem 

erhöhte die Supplementation signifikant die Super-

oxid-Dismutase im Speichel.

Einfluss von Mengen- und 
Spurenelementen auf Parodontitis

In einer Studie mit älteren Japanern konnte über eine 

Studiendauer von 6 Jahren festgestellt werden, dass 

der Kalziumwert im Serum signifikant negativ mit 

den Sondierungstiefen assoziiert war.72 In einer Stu-

die über 7 Jahre weisen ältere Männer mit geringer 

diätetischer Kalziumaufnahme (< 1.000 mg/d) eine 

um 30 % höhere Anzahl von Zähnen mit alveolä-

rem Knochenabbau auf als Männer mit Kalziumauf-

nahme entsprechend den Referenzempfehlungen 

(≥ 1.000 mg/d).73 Die Wahrscheinlichkeit, an Par-

odontitis zu erkranken, war bei Teilnehmern einer 

Langzeitstudie mit hohem Konsum an Milchproduk-

ten um 20 % geringer als bei Teilnehmern mit niedri-

gem Konsum.74

Im Rahmen der SHIP-Assoziationsstudien konnte 

gezeigt werden, dass Probanden mit Magnesium-

supplementierung einen geringeren Attachmentver-

lust und einen höheren Zahnerhalt im Vergleich zu 

nicht supplementierenden Kontrollprobanden auf-

wiesen.75

Einfluss von Stickstoffmonoxid 
(bzw. Nitrat) auf Parodontitis

Nitrathaltiger Salatsaft und dementsprechend wahr-

scheinlich auch nitrathaltiger Salat können signifi-

kant gingivale Entzündungen senken (Abb. 4-6).76

Die Empfehlung zum fokussierten Salatkonsum 

war auch Bestandteil der „Freiburger Ernährungs-

studien“, die eine signifikante Reduktion der Gingi-

vitis zeigen konnten.26,27 Neben Nitraten enthält Salat 

große Mengen an Mikronährstoffen (unter anderem 

Folsäure) und kaum Kohlenhydrate. Dementspre-

chend sollte Patienten mit Gingivitis und Parodontitis 

empfohlen werden, täglich eine Portion Salat zu sich 

zu nehmen.

Bei Parodontitis/Gingivitis: eine tägliche 

Portion Salat.

Parodontitis und sekundäre 
Pflanzenstoffe

Grüner Tee ist reich an Polyphenolen wie Epicate-

chin, welche starke Antioxidantien sind. Verschiede-

ne Studien stellten einen negativen Zusammenhang 

zwischen dem Konsum von grünem Tee und Par-

odontitis fest.77 Eine randomisierte, placebo-kontrol-

lierte Studie konnte einen signifikant positiven Effekt 

Abb. 4-6  Einfluss von 200 mg Nitrat pro Tag auf den gin-
givalen Entzündungsgrad (0=keine Gingivitis, 1=milde Gin-
givitis, 2=starke Gingivitis) in der Testgruppe (modifiziert 
nach Jockel-Schneider et al.76; ***p < 0,001).
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einer Grüntee-Supplementation als Adjunktiv zur 

nichtchirurgischen Parodontitistherapie feststellen.78 

Ebenso konnte eine Studiengruppe eine signifikant 

stärkere Reduktion der Gingivitis (GI und BOP) so-

wie eine signifikant größere Zunahme des klinischen 

Attachments nach nichtchirurgischer Parodontitis-

therapie feststellen, wenn Parodontitis-Patienten 

eine Grüntee-Zahnpasta verwendeten.79 Die Zahn-

pasta enthielt Grüntee-Extrakt mit 60–90 % Epigal-

locatechin-3-gallat. 

Eine ebenso mit gesundheitsfördernden Wirkun-

gen beschriebene Pflanze ist Kurkuma, der Gelbwurz. 

In einer Tierstudie mit diabetischen Ratten konnte 

gezeigt werden, dass Kurkuma den parodontitisbe-

dingten Knochenverlust verringerte.80 Eine indische 

Pilotstudie mit Gingivitispatienten zeigte, dass lokal 

angewendetes Kurkuma-Gel die Gingivitis signifikant 

reduzieren konnte.81 In einer Split-mouth-Untersu-

chung zeigte eine subgingivale Kurkuma-Applikation 

gleiche Resultate wie eine CHX-Chip-Applikation bei 

der nichtchirurgischen Parodontitistherapie.82

Entsprechend kann Patienten mit Gingivitis und 

Parodontitis die Empfehlung gegeben werden, fo-

kussiert sekundäre Pflanzenstoffe über z. B. Grüntee 

und Kurkuma zuzuführen.

Bei Parodontitis/Gingivitis: Täglich sekun-

däre Pflanzenstoffe z. B. aus Grüntee und 

Kurkuma aufnehmen.

Täglich Obst und Gemüse essen

Neben der Erforschung einzelner Nährstoffe sind 

Studien zu Obst und Gemüse interessant, da die-

se die Nährstoffe in ihrer natürlichen Form und Zu-

sammensetzung untersuchen und deren Erkennt-

nisse leichter von Patienten umgesetzt werden 

können. In einer Studie aus Schweden wurde der 

Effekt von einer täglichen Extraportion Obst (mit 

einer Menge von bis zu 7 Äpfeln oder 70 g Wal-

nüssen) für 8 Wochen auf die parodontale Gesund-

heit von 15 Probanden untersucht.83 Während sich 

weder die Plaquemenge noch das LDL-Cholesterin 

oder HbA1c veränderten, erhöhte sich der Vitamin-

C-Wert signifikant im Serum. Die Anzahl der Stellen 

mit Sondierungstiefen > 4 mm von 1,2 reduzierte 

sich signifikant auf 0,53.

Wie bereits unter 4.2.6. aufgeführt, untersuchte 

eine Forschergruppe in einer randomisierten, kon-

trollierten Studie den Effekt von 250 g bzw. 500 g 

Blaubeeren am Tag für 1 Woche im Vergleich zu 

einem Placebo und einer professionellen Zahnreini-

gung.58 Die Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe mit 

500 g Blaubeeren am Tag eine vergleichbare Entzün-

dungsreduktion hatte wie die PZR-Gruppe (Tab. 4-1).

Ein systematisches Review zu diesem Thema 

konnte 15 Studien einschließen und schlussfolgerte, 

dass mindestens 5 Portionen Obst und Gemüse am 

Tag parodontalen Entzündungen effektiv vorbeu-

gen sowie die parodontale Therapie unterstützen 

können.84 

4.2.7 Ernährung bei nekrotisierenden 
ulzerierenden Parodontalerkrankungen 

In einer Fallsammlung beschrieb King (1940) die The-

rapie von nekrotisierenden ulzerierenden Parodon-

talerkrankungen (NUP) mit 250 mg täglich Vitamin B3 

(Niacin).85 Die Symptome der Patienten verbesserten 

sich bereits nach 48 Stunden. Es sei jedoch auf die 

geringe Fallzahl und die eingeschränkte Qualität der 

Studien hingewiesen. Die Gabe von Vitamin B3 ist auf 

Tab. 4-1  Reduktion der parodontalen Entzündung durch Blaubeeren im Vergleich zum Placebo und PZR.58

Placebo 250 g Blau beeren 500 g Blau beeren PZR + Instruktion

BOP Reduktion (1 Woche) 31 % 41 % 59 % 58 %
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wenige Tage zu beschränken. Überdosierungen sind 

bei längerfristigen Gaben von 500 mg und mehr zu 

erwarten.86

NUG/NUP: 250 mg Vitamin B3 täglich oder 

Serumwerte feststellen.

4.3 Prävention und Therapie  
von Erosionen

Nadine Schlüter und Adrian Lussi

Die wichtigste Präventions- und Therapiestrategie 

bei Erosionen ist die Meidung der verursachenden 

Noxe (kausale Therapie). Bei endogenen Ursachen, 

wie einer Refluxerkrankung oder einer Essstörung in 

Kombination mit Erbrechen, ist das durch den Pa-

tienten selbst im Regelfall nicht möglich, hier kann 

nur gemeinsam mit der jeweiligen Fachdisziplin eine 

Therapie entwickelt werden. Bei exogenen Ursachen 

ist die Vermeidung des auslösenden Lebensmit-

tels in den meisten Fällen durchaus möglich, wenn 

auch bekannt ist, dass sich Gewohnheiten nur mit 

viel Mühe und Geduld ändern lassen. Vor allem bei 

lebensmittelbedingten Erosionen kann durch eine 

Ernährungsumstellung das Risiko für eine weitere 

Progression reduziert oder sogar eliminiert werden. 

Die Erfassung von Ernährungsgewohnheiten er-

folgt am besten über ein Ernährungsprotokoll. Die-

ses sollte in offener Form geführt werden, da vorge-

fertigte Fragebögen Patienten meist lenken und die 

Aussage verzerren können. Das Protokoll sollte über 

vier bis fünf Tage geführt werden und ein Wochen-

ende mit einschließen, da sich Ernährungsgewohn-

heiten an diesen Tagen oft ändern.87 Wenn das Er-

nährungsprotokoll keinen Hinweis auf Säureeinflüsse 

gibt, sollte zusätzlich die Vergangenheit erfragt wer-

den – ob der Patient beispielsweise seine Ernährung 

umgestellt hat. Sollte auch diese Befragung kein Er-

gebnis liefern, so muss an eine nicht kommunizierte 

oder eine nicht bekannte endogene Ursache, bei-

spielsweise eine Essstörung in Kombination mit Er-

brechen oder einen stillen Reflux, gedacht werden. 

Stiller Reflux ist eine häufig auftretende, symptom-

lose Krankheit. So gaben in einer Untersuchung 60 % 

der Patienten mit refluxbedingten Erosionen kaum 

Refluxsymptome an.88

Auf Basis des Ernährungsprotokolls erfolgt eine 

Ernährungsberatung. Der zentrale Punkt bei einer 

erosionsbedingten Ernährungsumstellung ist dabei, 

die Häufigkeit der Säureeinflüsse zu reduzieren. Statt 

saurer Getränke sollten Wasser ohne Geschmacks-

zusatz oder Kräutertees konsumiert werden. Auch 

Saftschorlen sind erosiv; erst ab einem Verdün-

nungsgrad von mehr als 1:50 kann von einer deut-

lichen Reduktion des demineralisierenden Potenzials 

ausgegangen werden,89 sodass sie nicht empfohlen 

werden sollten. Weiterhin können saure Lebensmit-

tel mit kalziumhaltigen Lebensmitteln, z. B. Milchpro-

dukten, kombiniert werden. Als Alternative zu Milch-

produkten werden häufig Sojaprodukte empfohlen. 

Auch sie sind, meist durch Zusatz des Minerals, kal-

ziumreich, sodass sie ebenfalls Erosionen vorbeugen 

könnten.90 Hier fehlt, genauso wie zu anderen Milch-

alternativen, die Evidenz. 

Personen mit Essstörungen haben ebenfalls ein 

stark erhöhtes Erosionsrisiko. Bei restriktiven Formen 

(Anorexia Nervosa und assoziierte Formen) handelt 

es sich dabei vor allem um ein Risiko für exogene 

Erosionen, da rein restriktive Formen zwar nicht mit 

regelmäßigem Erbrechen, aber oft mit einer sehr 

säurehaltigen Ernährung einhergehen. So konsu-

mieren viele der von Anorexie betroffenen Patienten 

regelmäßig große Mengen an Obst sowie kalorien-

reduzierten Erfrischungsgetränken, die gleicherma-

ßen erosiv sind (Tab. 2-6).91 Eine Ernährungsberatung 

sollte bei diesen Patienten nur in Absprache mit dem 

behandelnden Psychiater oder Psychotherapeuten 

erfolgen, da sonst die Gefahr besteht, dass durch 

eine weitere Tabuisierung bestimmter Lebensmittel 

aus erosionsprophylaktischer Sicht die restriktive Ess-

störung verschlimmert wird. Bei Personen mit einer 

Essstörung in Kombination mit Erbrechen (Bulimia 

Nervosa und assoziierte Formen) steht die Magen-
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säure als Ursache im Vordergrund. Deren Erosivität 

wird auch durch die Art der Nahrungszufuhr mitbe-

stimmt. So zeigte sich, dass Personen, die ohne vor-

herige Essanfälle erbrechen oder in den Essanfällen 

vor dem Erbrechen Lebensmittel mit geringem Kal-

ziumgehalt konsumierten, tendenziell mehr Erosio-

nen haben, als Personen die während ihres Essanfalls 

vorwiegend Milchprodukte zu sich nahmen.92 Daher 

ist es überlegenswert, Personen mit einer Essstörung 

aus dem bulimischen Formenkreis – in Rücksprache 

mit dem behandelnden Psychiater oder Psychothe-

rapeuten  – zu empfehlen, während des Essanfalls 

Milchprodukte zu sich zu nehmen. Vor allem bei sehr 

therapieresistenten Formen der bulimischen Ess-

störung kann dadurch zumindest dental etwas Ab-

hilfe geschaffen werden. Personen mit Mischformen 

aus Anorexie und Bulimie weisen ein erhöhtes Risiko 

für endogene und exogene Erosionen auf, sodass in 

Therapiestrategien beides adressiert werden muss.92

In sehr vielen Fällen kann durch kausale Maßnah-

men die Progression von Erosionen deutlich redu-

ziert werden. Unterstützt werden sollten diese Stra-

tegien bei Vorhandensein von Erosionen oder bei 

einem erhöhten Erosionsrisiko durch die regelmäßi-

ge Anwendung von antierosiven Mundhygienepro-

dukten. In diesem Fall hat sich vor allem die Kombi-

nation aus zinn- und fluoridionenhaltigen Produkten 

als besonders effektiv erwiesen.93,94 Bei geringem Ri-

siko oder milden Formen von Erosionen sind Zahn-

pasten, die im Rahmen der täglichen Mundhygiene 

angewandt werden können, das Mittel der Wahl. Bei 

erhöhtem Risiko oder ausgeprägten Erosionen ist 

zusätzlich eine Mundspüllösung in Erwägung zu zie-

hen. Die Anwendung erfolgt entsprechend den ak-

tuellen Empfehlungen zur Therapie von Erosionen.95 

Bei guter Kooperation durch den Patienten können 

so Erosionen wirksam gestoppt werden, sodass im 

Regelfall nur bei sehr ausgeprägten Fällen mit deutli-

chen Defekten an eine restaurative Therapie gedacht 

werden muss.96

4.4 Die Rolle der Ernährung in 
der Therapie von Halitosis 

Valentin Bartha

Intraorale Halitosisformen entstehen meist durch 

bakterielle Synthese geruchsaktiver Verbindungen, 

vorwiegend aus Aminosäuren. Für diese Gasbildung 

sind insbesondere Bakterien, die mit parodontalen 

Entzündungen assoziiert sind, verantwortlich.

Der unmittelbare Einfluss von Nahrungsproteinen 

auf das Ausmaß der Synthese volatiler geruchsaktiver 

Verbindungen ist nicht klar belegt. Gleichwohl kann 

möglicherweise durch eine Reduktion des Anteils 

tierischer Proteine mit einem hohen Anteil an Ami-

nosäuren wie Cystein und Methionin in der Ernäh-

rung dem Entstehen von Mundgeruch entgegenge-

wirkt werden.

Eine zusätzliche Steigerung der Ballaststoffzu-

fuhr sowie eine generell antientzündliche Ernäh-

rungsweise, reich an Mikronährstoffen und qualitativ 

hochwertigen Makronährstoffen, kann orale Ent-

zündungen senken und damit der Entstehung einer 

Ökologie entgegenwirken, in der gute Überlebens-

bedingungen für parodontalpathogene Bakterien 

vorliegen.

Grüner Tee und Grünteeextrakt wurde in diver-

sen Studien als wirksam gegen Halitosis beschrieben. 

Insbesondere die Polyphenole in grünem Tee schei-

nen Wachstum und Adhärenz parodontalpathogener 

Bakterien wie P.  gingivalis zu inhibieren,97 auch bei 

S. moorei wurde eine Wachstumshemmung festge-

stellt.98 In einer weiteren Studie wurde mit Pulver aus 

grünem Tee der Anteil volatiler Schwefelverbindun-

gen in der Ausatemluft temporär gesenkt.99

Die Nahrungszufuhr kann auch direkte mechani-

sche Reinigungseffekte haben. Eine ballaststoffrei-

che Mahlzeit führte im Rahmen einer kontrollierten 

Studie kurzfristig zu einer 2,5 Stunden anhalten-

den Reduktion organoleptischer Werte sowie einer 

verringerten Konzentration volatiler Schwefelver-

bindungen und Menge an Zungenbelag.100 Die be-

obachteten Effekte wurden mit einem intensiveren 
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Ernährungsmedizin (DGEM/DAEM). Seine Interessen liegen im Einfluss 

der Ernährung auf den menschlichen Körper, insbesondere im Sport/Leis-

tungssport. Er hat auf dem Gebiet der Präventivzahnmedizin national und 

international vielfach publiziert und referiert.
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