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In den letzten Jahren kam es bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland
zu einem Rückgang der Kariesprävalenz
bei bleibenden Zähnen [1, 2]. Im Milch-
gebiss wurde jedoch in einigen Bundes-
ländern eine Zunahme des Kariesbefalls
beobachtet [1]. Im Jahr 2004 wiesen zwi-
schen 34,9 % und 59,6 % der 6–7-
Jährigen naturgesunde Milchzähne auf.
Charakteristisch ist die Verteilung der
Karies, die eine Polarisierung aufweist,
das heißt, dass wenige Kinder den größ-
ten Teil der kariösen Läsionen auf sich
vereinen. 

Die Zahnkaries

Die Zahnkaries ist eine multikausale Er-
krankung, die die Zerstörung der Zahn-
hartsubstanzen zur Folge hat. Verein-
facht dargestellt, produzieren kariogene
Mikroorganismen in der Zahnplaque 
(� Abbildung 1), überwiegend Mutans-
Streptokokken,  bei einem Angebot an
niedermolekularen Kohlenhydraten or-
ganische Säuren, die zu einem Absinken
des pH-Wertes unter die für Zahn-
schmelz (pH 5,5–5,7) und Dentin (pH
6,3–6,5) kritische Grenze führen. Bei
ausreichender Einwirkungsdauer kann
die Säure die Zahnhartsubstanzen demi-
neralisieren [3, 4]. Faktoren wie die Ei-
genschaften des Speichels und die
Zahnmorphologie, aber auch sozioöko-
nomische Komponenten haben starken

Einfluss auf das individuelle Kariesrisiko
[5]. Mutans-Streptokokken etablieren
sich erst nach dem Zahndurchbruch in
der Mundhöhle [6]. Die Keimübertra-
gung erfolgt in erster Linie durch den
Kontakt mit mütterlichem Speichel,
denn die Mutter ist gewöhnlich die wich-
tigste Kontaktperson in den ersten Le-
bensmonaten der Kinder [7]. Die
Infektion findet hauptsächlich über den
Schnuller oder den Löffel (Vorkosten
der Babynahrung) statt [8, 9]. Ist die
Mundhöhle bereits mit Mutans-Strepto-
kokken besiedelt, erhöht sich das Risiko
für die Entstehung einer frühkindlichen
Karies [6, 10, 11]. 

Die Bedeutung der Ernährung
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Gesunde Zähne bilden eine wichtige Voraus-
setzung für die Aufnahme von Nahrung. Wie-
derum spielt eine zahngesunde Ernährung mit
möglichst geringer Aufnahme von Mono- und
Disacchariden eine bedeutende Rolle für die
Erhaltung der oralen Gesundheit. Zahnkaries
ist eine häufige Erkrankung in der Mundhöhle,
die alle Bevölkerungsgruppen betrifft. 

Abb. 1: Angefärbte Zahnplaque an den
Frontzähnen eines 8-Jährigen. 
Die rot gefärbten Areale sind dichte
Beläge, die auf eine mangelnde
Mundhygiene hinweisen und nur
mechanisch (z. B. Bürsten) entfern-
bar sind.
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Frühkindliche Karies

Der Begriff „Early Childhood Caries“
(ECC, Frühkindliche Karies) [12] er-
setzt mittlerweile die früher ge-
bräuchlichen Termini „nursing bottle
caries“, „nursing bottle syndrome“
oder „baby bottle caries“. Je nach
Klassifizierung (ECC Typ 1–3) kön-
nen ein oder mehrere Milchzähne
von Karies befallen sein (�Abbildung
2). 

Häufig treten die kariösen Verände-
rungen zuerst an den Oberkiefer-
frontzähnen und später an weiteren
Zähnen auf. 

Eine kohlenhydratreiche Ernährung
ist, neben mangelnder Zahnhygiene,
eine der Hauptursachen für die Ent-
wicklung der frühkindlichen Karies. 

Aber auch die nächtliche Gabe der
Saugerflasche über den 8. Lebens-
monat hinaus [13] oder das verlän-
gerte (insbesondere nächtliche) Stil-
len sind entscheidende Faktoren bei
der Entstehung einer Frühkindlichen
Karies [11]. 

Folgen der kariösen Zerstörung 

Die Folgen der kariösen Zerstörung
der Milchzähne sind vielfältig. Die
Zerstörung der Oberkieferfrontzähne
kann u. a. zur Beeinträchtigung der
Lautbildung führen [14]. Aber auch
die ästhetische Benachteiligung kann
durchaus ein Problem darstellen. Ka-

riös zerstörte Seitenzähne beein-
trächtigen die Kaufunktion und 
können unter Umständen die Zahn-
keime der darunter liegenden blei-
benden Zähne schädigen [15].
Mikroorganismen wie Bakterien und
Pilze der Gattung Candida können in
den gesamten Organismus eindrin-
gen und zur Beeinträchtigung des All-
gemeinbefindens (häufig Atem- und
Harnweginfekte) führen. Ebenso
können Fieberschübe, Appetitlosig-
keit sowie Abszessbildungen als wei-
tere Folgen von zerstörten Zähnen
bei kleinen Kindern auftreten [14]. 

Die Prophylaxe der 
Zahnkaries

Die Prophylaxe der Zahnkaries ba-
siert neben einer zahngesunden Er-
nährung auf einer effizienten
Mundhygiene und der Anwendung
von Fluoriden. Daneben leistet die
Fissurenversiegelung durch den
Zahnarzt ebenfalls einen wichtigen
Beitrag zur Vermeidung der Karies -
entstehung in Fissuren und Grüb-
chen.

Ein wichtiges Merkmal einer zahnge-
sunden Ernährung ist, dass die Spei-
sen die Kauaktivität fördern. 

Kauen erhöht die Speichelproduk-
tion in der Mundhöhle. Der Speichel
erfüllt dabei eine Schutzfunktion, da
durch ihn die entstehenden Säuren
gepuffert werden. 
Gesetzlich versicherte Kinder im Alter
von 3–6 Jahren haben seit 1999 ein
Anrecht auf drei zahnärztliche Früh-
erkennungsuntersuchungen (FU) in
Zahnarztpraxen. Diese dienen der
Früherkennung von Kindern mit er-
höhtem Kariesrisiko und beinhalten
neben der Inspektion der Mund-
höhle und Einschätzung des Karies -
risikos durch den Zahnarzt auch die
Ernährungs- und Mundhygienebera-
tung der Eltern bzw. Erziehungsbe-
rechtigten und die Empfehlung sowie
ggf. Verordnung geeigneter Fluorid-
präparate. Die erste FU darf frühes-
tens im Alter von 30 Monaten bei

vollständigem Milchgebiss stattfin-
den. Da die ersten Milchzähne bereits
im Alter von 6–8 Monaten in die
Mundhöhle durchtreten, ist dieser
Zeitraum für die Ernährungsbera-
tung der Eltern bereits zu spät. 

Untersuchungen von KNEIST et al.
[16] haben gezeigt, dass insbeson-
dere bei Müttern hinsichtlich der Ver-
meidung der frühkindlichen Karies
dringend Informationsbedarf be-
steht. So denken noch viele Mütter,
dass „gute und schlechte Zähne“ ver-
erbt werden. Nur wenige Mütter
gaben in der Studie an, regelmäßige
Kontrolluntersuchungen beim Zahn-
arzt wahrzunehmen. Diese Ergeb-
nisse unterstreichen die Notwen-
digkeit von zahnmedizinischen Prä-
ventionsprogrammen, die schon in
der Schwangerschaft beginnen und
sich in späteren Lebensabschnitten
fortsetzen [17]. 

Die so genannte Primär-Primär-
Prävention [10] setzt schon in der
Schwangerschaft ein und kann dazu
beitragen, dass gerade Mütter, die bei
der Weitergabe von Gesundheitswis-
sen in der Familie entscheidend betei-
ligt sind [18], das erlernte Wissen
direkt auf ihr Neugeborenes anwen-
den. 

Leider suchen viele Frauen in der
Schwangerschaft keinen Zahnarzt
auf, daher kommt die Aufgabe der
Aufklärung auch anderen Berufs-
gruppen wie Hausärzten, Frauenärz-
ten oder Hebammen zu [7, 17]. 

Im Rahmen solcher Präventionspro-
gramme kann zunächst festgestellt
werden, ob die Mundhöhle der Mut-
ter mit Mutans-Streptokokken befal-
len ist [10]. Abhängig von der oralen
Gesundheit der Mutter sollten ent-
sprechende Prophylaxemaßnahmen
bzw. Zahnsanierungen durchgeführt
werden. Der Hinweis über mögliche
Übertragungswege der kariogenen
Keime einerseits und die Aufklärung
über den Verzicht auf die Gabe von
zucker- oder säurehaltigen Getränken

Abb.2: Weitgehend zerstörte Ober-
kiefer-Milchzähne bei einem 
2½-Jährigen. Die oberen Milch-
schneidezähne sind am längsten
den kariogenen Noxen ausge-
setzt und können häufig nicht
mehr erhalten werden. 
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in der Flasche andererseits bilden
wichtige Bestandteile in der Beratung
der werdenden Mütter. Untersu-
chungen zeigten, dass eine einmalige
Beratung der Mütter keinen wesent -
lichen Effekt auf das Ernährungsver-
halten ausübt und nicht immer zu
den gewünschten Veränderungen im
Verhalten gegenüber ihrem Kind
führt [19]. Es ist daher empfehlens-
wert, die Aufklärungssitzungen in re-
gelmäßigen Abständen, z. B. halb-
jährlich im Rahmen der zahnärztli-
chen Untersuchung zu wiederholen.

Kariesprophylaxe durch 
Fluoride

Eine wichtige kariesprotektive Maß-
nahme ist die Anwendung von Fluo-
riden. Fluoride können systemisch
(fluoridiertes Speisesalz, Fluoridtab-
letten, Trinkwasser) und lokal (Zahn-
pasta, Gele, Lacke, Mundspülungen)
zugeführt werden. Die lokale Anwen-
dung von Fluoriden wird heute als die
wirksamere Methode angesehen. 

Leitlinien 
zu Fluoridierungsmaßnahmen:

Die Zahnärztliche Zentralstelle Qua-
litätssicherung (zzq) im Institut der
Deutschen Zahnärzte hat im Jahr
2006 evidenzbasierte Leitlinien zum
Thema Fluoridierungsmaßnahmen
veröffentlicht (http://www.zzq-koeln.
de/m2-d.htm). 

Die Leitlinien zum Thema Fluoridie-
rungsmaßnahmen zeigen, dass die
Verwendung fluoridhaltiger Zahn-
pasten eine wirksame kariespräventive
Maßnahme darstellt. Auch Fluorid-
tabletten zeigen eine kariesprotektive
Wirkung, allerdings beruht der Effekt
hauptsächlich auf der lokalen Wirk-
samkeit des Fluorids bei durchgebro-
chenen Zähnen. Daher sollen die
Tabletten gelutscht werden. Grund-
sätzlich wird nur eine Form der syste-
mischen Fluoridzufuhr empfohlen.
Um überhöhte Fluoridaufnahmen
durch andere Quellen zu vermeiden,
muss bei Kindern unter sechs Jahren
eine Fluoridanamnese erhoben wer-
den.

Zahnschonende Produkte in
der Ernährung

Der häufigste Nahrungszucker ist
Saccharose. Aber auch Glukose, Fruk-
tose, Laktose und natürliche Sü-
ßungsmittel wie Honig sind kario-
gene Substanzen [20]. Als praktische
Konsequenz würde die Reduktion zu-
ckerhaltiger Nahrung eine Reduktion
der Karies bedeuten. Ein Großteil des
Zuckers in unserer Nahrung ist aller-
dings „versteckt“ und für den Ver-
braucher nicht eindeutig erkennbar.
Daher sind allgemein gehaltene For-
derungen, z. B. auf die Zufuhr zu-
ckerhaltiger Nahrung zu verzichten,
in der Praxis kaum realisierbar, denn
man kann nur bewusst auf das ver-
zichten, was man kennt [10]. 

Hier gilt es aufzuklären, dass auch
Nahrungsmittel, die mit dem Zusatz
„ohne Zuckerzusatz“ gekennzeichnet
sind, durchaus mit anderen karioge-
nen Süßungsmitteln gesüßt sein kön-
nen. 

Die Kariogenität vergärbarer Kohlen-
hydrate wird nicht nur durch ihre ab-
solute Menge, sondern auch durch
die Häufigkeit der Zufuhr bestimmt.
Die Bedeutung einer häufigen Zu-
ckeraufnahme zwischen den Mahlzei-
ten wurde bereits 1954 nachgewiesen
[21]. Für die Kariesvermeidung sollte
deswegen die Häufigkeit der Zucker-
impulse im Tagesablauf reduziert wer-
den. 
Die Landesarbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege in Hessen (LAGH)
empfiehlt für Kindergartenkinder
einen zuckerfreien Vormittag und für
Schulkinder nichts Süßes zum Schul-
frühstück und als Getränk. 

Empfehlungen der Landesarbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege (LAGH) 
Weitere nützliche Hinweise, z. B. Vor-
schläge für das Pausenfrühstück oder
Informationen zu verschiedenen ka-
riogenen süßen Lebensmitteln, finden
sich auf der Internetseite http://
www.jugendzahnpflege.hzn.de. 

In der täglichen Praxis bewährt hat
sich auch die Substitution von Zucker
mit zuckerfreien Süßungsmitteln, die
in kalorische und nicht-kalorische
eingeteilt werden. 
Kalorische Süßungsmittel, beispiels-
weise Xylit, Sorbit und Mannit, wer-
den auch als Zuckeraustauschstoffe
bezeichnet und haben einen zucker-
ähnlichen chemischen Aufbau, mit
gleichem Volumen und etwa gleicher
Süßkraft. Sorbit wird von kariogenen
Mikroorganismen nur langsam ver-
stoffwechselt, Xylit überhaupt nicht
[22, 23]. Bereits in den 1970er Jahren
wurde gezeigt, dass keine neuen ka-
riösen Läsionen auftreten, wenn über
einen längeren Zeitraum alle Nah-
rungszucker durch Xylit ersetzt wer-
den [24]. Niedrige tägliche Dosen
von Xylit verringern die Menge der
Zahnplaque und die Anzahl der Mu-
tans-Streptokokken in der dentalen
Plaque und im Speichel [25] und tra-
gen so zur Kariesprophylaxe bei. Die
tägliche Aufnahme von Zuckeraus-
tauschstoffen sollte allerdings be-
grenzt werden, da manche Zucker-
austauschstoffe bei einer Aufnahme
ab 20 g pro Tag eine abführende Wir-
kung entfalten.
Süßstoffe sind synthetische oder na-
türliche in Pflanzen vorkommende
chemische Verbindungen. Sie sind
30- bis 2 000-mal süßer als Zucker
und, bis auf Aspartam, kalorienfrei.
Diese Stoffe können von Bakterien
nicht verstoffwechselt werden. 
Um den Gebrauch von zahnschonen-
den Süßwaren zu fördern, wurde
1985 die „Aktion Zahnfreundlich
e. V.“ gegründet. Dieser Verein zeich-
net Produkte, die weder Karies noch
andere säurebedingte Schäden an

Das Zahnmännchen der 
„Aktion Zahnfreundlich e. V.“ 
kennzeichnet zahnschonende 
Produkte.
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den Zähnen verursachen, mit dem
geschützten Markenzeichen „Zahn-
männchen mit Schirm“ aus. Nach
Möglichkeit sollten süße Zwischen-
mahlzeiten aus zahnschonenden Pro-
dukten bestehen. 

www.zahnmaennchen.de 

Hier finden Sie eine Produktübersicht
zahnschonender Süßwaren mit der
Zahnmännchen- Kennzeichung.

Zahnschädliche Einflüsse 
in der Ernährung

Stärke
KASHKET et al. [26] zeigten, dass Nah-
rung, die aufbereitete Stärke in gro-
ßer Menge enthält (Kartoffelchips,
Kräcker), länger an den Zähnen haf-
tet als Nahrung mit einem höheren
Zucker- und niedrigem Stärkegehalt.
Daher sollte auf die hohe Kariogeni-
tät auch von solchen Lebensmitteln
hingewiesen werden. Der stunden-
lange Konsum von Kartoffelchips
birgt ein ebenso hohes Kariesrisiko
wie der Konsum von Süßigkeiten,
denn sie kleben lange an der Zahn-
oberfläche und können über einen
langen Zeitraum kariogen wirken
[27]. 

Softdrinks

Ein weiteres, immer größer werden-
des Problem ist die Zunahme des Ver-
zehrs säurehaltiger Getränke wie
Softdrinks (z. B. Limonaden und

Cola-Getränke). Die pH-Werte von
Softdrinks und Fruchtsäften bewegen
sich im für den Zahnschmelz kriti-
schen pH-Bereich und können so zu
einer Erosion des Schmelzes führen
[28]. HOOPER et al. [29] zeigten, dass
bei einer Belastung mit 250 ml Soft-
Drink pro Tag bereits nach 15 Tagen
nachweisbare Schmelzerosionen auf-
treten.

Fehl- und Mangelernährung

Eine aktuelle Übersichtsarbeit von
PSOTER et al. [30] verdeutlicht, dass
die Fehlernährung mit der Entwick-
lung der Karies im Milchgebiss in
einem deutlichen Zusammenhang
steht. Auch bei Kindern mit chroni-
schen Erkrankungen oder multipler
Medikamentaufnahme besteht häufig
die Gefahr der Kariesentstehung, da
diese Kinder nicht selten gesüßte Ge-
tränke aus der Flasche oder zucker-
haltige Medikamente einnehmen
[31]. Bei Kindern, die unter gastro-
ösophagealem Reflux leiden, finden
sich ebenfalls Anzeichen von kariö-
sen/erosiven Veränderungen [32].
Deutliche Zusammenhänge konnten
auch zwischen übergewichtigen Kin-
dern und ihrer Zahngesundheit ge-
zeigt werden [33]. So weisen nor-
malgewichtige Kinder im Vergleich
zu übergewichtigen Kindern sowohl
im Milchgebiss als auch in den blei-
benden Zähnen einen geringeren Ka-
riesbefall auf. 

Fazit

Die Gesunderhaltung der Zähne
kann nur dann adäquat gelingen,
wenn eine zahngesunde Ernährung
bzw. der Verzicht auf zahnschädi-
gende Nahrungsmittel bereits in frü-
hester Kindheit etabliert wird. Wenn
schon werdende Eltern über die Be-
deutung der Ernährung für die Zahn-
gesundheit aufgeklärt werden,
können Fehlgewohnheiten, die zu
einer Zerstörung der Zähne führen
können, von vornherein verhindert
werden. Genauso bedeutend ist die
tägliche Zahnreinigung mit fluori-
dierter Zahnpaste ab dem ersten
Zahn. Grundsätzlich ist darauf zu ach-

ten, dass die persönlichen Zeiten der
zuckerbedingten Demineralisation
am Zahn und der ständigen Verdrän-
gung des Speichels durch Nahrungs-
mittel möglichst kurz gehalten
werden, damit mehr Zeit für die Re-
mineralisation zur Verfügung steht.
Geeignete Fluoridierungsmaßnah-
men können die Remineralisation
unterstützen. 
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Zusammenfassung

Eine kohlenhydratreiche Ernährung bildet,
neben mangelnder Zahnhygiene, eine der
Hauptursachen für die Entstehung der Zahn-
karies. Auch der häufige Genuss säurehaltiger
Getränke und Lebensmittel führt zu Schmelz-
veränderungen bzw. Erosionen. Dementspre-
chend kann eine frühzeitig durchgeführte
Ernährungs- und Mundhygieneberatung wer-
dender Mütter dazu beitragen, schon ab dem
ersten Zahn Prophylaxe zu betreiben und somit
der Kariesentstehung bereits bei kleinen Kin-
dern vorzubeugen. Bedeutend ist in diesem Zu-
sammenhang u. a. die Aufklärung über
Folgeschäden nach lang anhaltender Gabe von
zucker-/säurehaltigen Getränken über Nuckel-
flaschen. Das Einhalten eines zuckerfreien Vor-
mittags bei Kindergartenkindern und der
Gebrauch von zahnschonenden Produkten kön-
nen ebenfalls zu einer zahngesunden Ernäh-
rung beitragen.

Summary

Significance of nutrition for dental health

Anahita Jablonski-Momeni and Klaus Pieper,
Marburg

A high-carbohydrate diet and insufficient den-
tal hygiene are the main causes of dental
caries. Frequent consumption of acid-contain-
ing drinks and food also leads to changes in
enamel and erosion. Early nutritional coun-
selling and expert advice in matters of oral hy-
giene to expectant mothers may be helpful to
make sure prophylactic measures are taken as
soon as the child grows its first teeth. This will
help to prevent caries in infants. It is also nec-
essary to inform mothers about the damage to
teeth arising if children are lastingly fed
sugar/acid-containing drinks via feeding-
bottles. A sugar-free morning in children at-
tending kindergardens and the use of products
protecting the teeth are further nutritional
means of assuring dental health. 

Keywords: Dental hygiene, caries in early in-
fancy, cariogenic microorganisms, dental ex-
aminations for early recognition, fluoride
prophylaxis, mutans-streptococci, sweets not
damaging the teeth, Aktion Zahnfreundlich e. V.
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