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1 Gesund beginnt im Mund

1.1 Orale Transition des Alterns

Greta Barbe

1. Was bedeutet Altern fiir die Mundge-
sundheit?

2. Was ist Transition?

3. Welche Faktoren sind relevant fir die
Planung und Umsetzung praventions-
orientierter Mundpflege?

1.1.1 Einleitung

Menschen altern unterschiedlich. Etwa ein
Drittel der Varianz der Lebensspanne ist gene-
tisch bedingt. Groflen Einfluss haben zudem
Umweltfaktoren und der Zufall. Wie und
wann welcher akute oder chronische Abbau-
prozess eintritt, ist nicht exakt vorhersagbar,
hat aber einschneidende Konsequenzen fiir
darauffolgende Alterungsprozesse. Die Lebens-
erwartung ist in Europa lange Zeit kontinuier-
lich gestiegen. Durch die Corona-Pandemie ist
sie allerdings in der Europaischen Union im
Jahr 2021 laut der Industriestaaten-Organisati-
on OECD um mehr als ein Jahr gesunken. Die
Lebenserwartung liegt aktuell bei etwas mehr
als 80 Jahren (OECD/EU, 2022).

1.1.2 Altern und die Bedeutung

fur die Mundgesundheit

Altern fur sich ist keine Krankheit. Dennoch
treten Beschwerden und chronische Erkran-

kungen mit zunehmendem Alter haufiger auf.
Die héufigsten sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen wie arterielle Hypertonie, koronare Herz-
krankheit oder Herzinsuffizienz, Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates (Arthrose bzw.
rheumatische Erkrankungen), des zentralen
Nervensystems (Morbus Parkinson oder Mor-
bus Alzheimer) und der Lunge (Pneumonien,
chronisch  obstruktive Lungenerkrankung
(COPD)). Ebenso steigt die Inzidenz von
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus)
und Tumorerkrankungen mit dem Alter an.

Viele dieser Erkrankungen und deren medi-
kamentdse Therapie haben direkte Relevanz fiir
die Mundgesundheit sowie die zahnarztliche
Behandlung und Versorgung. Patient*innen
mit COPD koénnen méglicherweise nur kurze
Behandlungszeiten auf dem zahniérztichen
Stuhl verbringen. Mundtrockenheit als Neben-
wirkung einer Polypharmazie erhoht das Risiko
fir Karies und vermindert das Wohlbefinden.
Dementiell erkrankte Patient*innen vergessen
die tagliche Mundhygiene oder Patient*innen
mit mehreren chronischen Erkrankungen miis-
sen im Alltag bereits viele Arzttermine organi-
sieren. In solchen Fallen gerit selbst der lang-
jahrig selbstverstindliche Besuch beim Zahn-
arzt bzw. bei der Zahnarztin zur Kontrolle und
ggf. Zahnreinigung aus dem Blick.

Die Zahnmedizin hat sich in den letzten
Jahrzehnten sehr erfolgreich praventionsori-
entiert aufgestellt. Dies hat dazu gefiihrt, dass
die Patient*innen mit immer mehr eigenen
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Zihnen altern. Die Zahl der Patient*innen,
die mit Vollprothesen in stationire Pflegeein-
richtungen aufgenommen werden, sinkt ste-
tig. Das Mehr an Zahnen fithrt dazu, dass die
Wahrscheinlichkeit an Karies, Wurzelkaries
und Parodontitis zu erkranken, in den spite-
ren Lebensphasen kontinuierlich steigt. Die
zahnmedizinische Krankheitslast verschiebt
sich ins hohere Alter. So haben jiingere Seni-
or*innen (65-74-Jahrige) im Jahr 2014 eine
bessere Mundgesundheit verglichen zu Daten
von vor zehn Jahren (Jordan et al., 2016). Bei
den alteren Senior*innen (75-100-Jahrige)
weisen hingegen neun von zehn Senior*innen
eine moderate bzw. schwere Parodontitis nach
den gingigen Referenzwerten auf. 60% der
Menschen mit Pflegebedarf sind zudem nicht
mehr in der Lage, einen Zahnarzttermin zu
organisieren und die zahnarztliche Praxis auf-
zusuchen. Reduzierte Mundpflege, Karies,
Parodontitis und schlechtsitzende Prothesen
fihren zu Zahnverlust, Zahnlosigkeit und
eingeschranktem Kauvermogen, was wieder-
um die Entwicklung von Mangelernihrung
begtinstigt. So konnte gezeigt werden, dass
Patient*innen mit eingeschrankter Kaufunkti-
on ein hohes Risiko fiir Untererndhrung,
Gebrechlichkeit und Mortalitat haben (Semba
et al., 2006). Die Zahl der Zihne ist Haupt-
pradiktor fiir die Kauleistung, wodurch dem
Zahnerhalt eine zentrale Bedeutung zu-
kommt (Hatch et al., 2001). Gebrechliche
Menschen in hiuslicher Umgebung zeigen
schlechtere Mundhygiene und weniger Zihne
als nicht gebrechliche Menschen. Altere mit
plotzlichem Gewichtsverlust, Muskelschwa-
che oder reduzierter Mobilitdt haben mehr
Mundgesundheitsprobleme  (Shwe et al,,
2019) und der Eintritt von Frailtyl erfolgt sehr

1 Frailty (Gebrechlichkeit) ist ein multidimensio-
nales geriatrisches Syndrom, charakterisiert
durch den Verlust von individuellen Reserven
und einer verminderten Widerstandsfahigkeit
gegeniiber internen und externen belastenden
Einflussfaktoren
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schnell nach Zahnverlust (Halpern et al.,
2020). Zudem treten Mundgesundheitspro-
bleme gehduft bei ortho-geriatrischen Pati-
ent‘innen auf (Barbe et al., 2020). In der
wissenschaftlichen Literatur wird eine schlech-
te Mundgesundheit folgerichtig als eigenstin-
diges Geriatrisches Syndrom vorgeschlagen
(van der Putten et al., 2014).

Die Mundflora bei alteren Menschen ver-
andert sich, insbesondere wenn die tigliche
Mundhygiene nicht mehr suffizient durchge-
fithrt wird. Der Biofilm in der Mundhéhle hat
lange Zeit zu reifen und es kommt regelhaft zu
einer Besiedlung mit opportunistischen Erre-
gern, die u. a. das Risiko zur Entwicklung einer
Aspirationspneumonie erhohen. Bakterien der
oralen Mundflora erreichen insbesondere bei
Vorliegen entziindlicher Zustinde (wie etwa
einer chronischen Parodontitis) tber kleine
Verletzungen der Mundschleimhaut aber
selbst beim einfachen Kauen im Mund die
Blutbahn und kénnen so zu einer direkten
Infektion von Organen (z.B. Endokarditis,
Lungenabszess und Lungenentziindung) oder
auch Fremdmaterialien (z. B. Endoprothesen)
fihren. Begiinstigt wird dieser Vorgang durch
die altersassoziiert eingeschrankte Immun-
kompetenz, die sogenannte Immunosenes-
zenz, sowie eine durch die Pathogene, ihre
Abbauprodukte und die Entziindungsmedia-
toren ausgeloste Entziindungsreaktion des
Korpers. Die Immunoseneszenz duflert sich
vor allem darin, dass wiederholte Infekte oder
anhaltende chronische Entziindungen bei al-
teren Patient*innen zu einer schnellen Er-
schopfung der immunologischen Reserven
fihren (Ebersole et al., 2018).

Hauptursache fiir die beschriebenen
Mundgesundheitsprobleme ist eine oft zu-
nehmend unbefriedigende Mundhygienesi-
tuation, wobel naturlich auch andere Fakto-
ren wie eine veranderte Erndhrung eine Rolle
spielen. Wo viele jingere Menschen in der
Lage sind, ein Maff an Mundhygiene auf-
rechtzuerhalten, das zu stabiler Mundgesund-
heit fihrt, nimmt diese Fihigkeit beim Ein-
treten von chronischen Erkrankungen und
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weiteren Risikofaktoren wie Mundtrocken-
heit ab. Wechselnde Versorgungszustindig-
keiten (Angehorige zu Hause, ambulante
bzw. stationdre Langzeitpflege) konnen die
Mundhygiene und damit eine stabile Mund-
gesundheit zusitzlich gefihrden (» Abb. 1.1).
Wenn die eigenverantwortliche Mundhygie-
nefahigkeit sinkt, ist zunehmend Unterstit-
zung durch Dritte erforderlich. Der DNQP-
Expertenstandard »Forderung der Mundge-
sundheit in der Pflege« beschreibt ausfiihrlich
die notwendigen Maffnahmen zur Umset-

zung einer bedarfsgerechten Mundhygiene
durch die Patient*innen selbst aber auch
durch Dritte, wenn Unterstiitzung notwendig
ist (DNQP, 2023). Haufig setzen heute die
aktuellen Maffnahmen vor allem dort an, wo
die tigliche Mundhygiene bereits langere Zeit
unzureichend oder nicht mehr stattgefunden
hat. Wie auch die medizinischen Komorbidi-
titen und der Alterungsprozess ein meist
schleichender Prozess sind, beginnen auch
deren Auswirkungen auf die Mundhygiene-
fahigkeit schleichend.

Abb. 1.1: Ausgangssituation vor (a) und Zustand nach erfolgter Zahn- und Mundpflege (b). Weiche
Beldge und Speisereste wurden entfernt (Bilder: Dr. EImar Ludwig, Erstveréffentlichung Barbe,
Derman & Ludwig, 2023 bei und mit freundlicher Genehmigung des Quintessenz-Verlags).

1.1.3 Transition: Was versteht
man darunter?

Unter Transition (lat. transitio = Ubergang)
versteht man im Sinne der Transitionsmedi-
zin den geplanten und begleiteten Ubergang
von Kindern oder jungen Erwachsenen mit
chronischen Erkrankungen von einer kind-
zentrierten hin zu einer erwachsenenorien-
tierten Gesundheitsversorgung (siche auch
Gesellschaft fiir Transitionsmedizin (GfTM
e.V.) —www.transitionsmedizin.net). Ziel der

Transitionsmedizin ist es, diesen Ubergang
zum Wohl der Patient*innen zu standardisie-
ren. Hierzu zihlen die Entwicklung von
Schulungsmafinahmen unter dem Aspekt
der Gesundheitskompetenzférderung, die Er-
arbeitung von Vergiitungssystemen und die
Entwicklung von medizinischen Guidelines.
Dieser Transitionsbegriff wurde als Grundlage
fur die weiteren Ausfithrungen zur oralen
Transition gewahlt, da in der Systematik der
Uberginge auch in spiteren Lebensphasen
grofle Ahnlichkeiten bestehen.
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1.1.4 Physiologische
Alterungsprozesse der
Mundhéhle versus Orale
Transition des Alterns

Genau wie der Gesamtorganismus physiolo-
gischen Altersverdnderungen unterworfen ist,
verandern sich die Strukturen der Mundhohle
mit zunehmendem Alter (Gotz, 2011). Bel
alteren Senior*innen kommt es zu einer
gelblichen Verfirbung der Ziahne sowie zu
einer veranderten Morphologie. Die Zihne
sind hdufig mit Fillungen oder Kronen ver-
sorgt und zeigen eine gewisse Abnutzung der
Zahnhartsubstanz ohne direkten Krankheits-
wert. Es kommt zur Verhartung und stirkeren
Briichigkeit der Zahne. Verschiedene Alte-
rungsprozesse im Bereich der Wurzel und des
Zahnnervs fithren zu reduzierter Sensibilitat
hinsichtlich des Schmerzempfindens der Zih-
ne. All diese Verinderungen sind nicht zwin-
gend mit zahnérztlichem Therapiebedarf as-
soziiert. Die Verinderungen des Alterns am
Zahnhalteapparat entsprechen weitgehend
denen aller anderen bindegewebigen Struk-
turen des Korpers. So kommt es zu Fibrosie-
rungen, Verkalkungen und Defekten im Kol-
lagenfasernetz. Fibroblasten verlieren die Pro-
liferationsfahigkeit, sodass die abnehmende
Kapazitit des Gewebeumbaus vermutlich zu
verringerter Regenerationsfahigkeit dieser
Strukturen im Alter fiihrt. Nicht abschliefend
geklart ist, ob es beim alteren Menschen
regelmafig zu »verlingerten« Zahnen durch
einen Rickgang des Zahnfleischs auch ohne
das Vorliegen einer Parodontitis kommt. So
wird vermutet, dass dieser langsam stattfin-
dende kontinuierliche Zahnfleischriickgang
ein Resultat lebenslang aufgetretener subkli-
nischer entziindlicher Prozesse darstellt, in
Verbindung mit punktuellen Infektions-Er-
eignissen etwa durch Zahnfleischentziindun-
gen, Risikofaktoren wie einer verinderten
Immunlage oder systemischen Erkrankun-
gen sowie Medikamenteneinnahme. Da die
Mundhéhle im Unterschied zur Gesichtshaut
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keinem starken UV-Licht ausgesetzt ist und
aufSer bei bestehender starker Mundtrocken-
heit die Mundhoéhle stindig durch Speichel
befeuchtet ist, stellt dies nach aktueller wis-
senschaftlicher Einschitzung fiir die Gingiva
wie fir alle anderen Strukturen der Mund-
hohle insgesamt eine Art Schutzfaktor vor
Altersabbau dar. Es ist nicht vollstindig ge-
klart, wie sich Geschmack und Geruchsemp-
finden mit zunehmendem Alter physiolo-
gisch verandern. Es gibt Hinweise auf alters-
physiologische ~ Geschmacksverinderungen:
Im klinischen Alltag ist bekannt, dass dltere
Menschen stark gesalzene Kost bevorzugen,
oder auch gerne sehr siiffe Speisen zu sich
nehmen. Auch die Tiefensensibilitit von
Zunge und Schleimhaut scheint mit zuneh-
mendem Alter abzunehmen. Einen groflen
Einfluss scheinen zudem andere Faktoren wie
etwa die Medikamenteneinnahme zu haben.
Fir Menschen aus der Berufspraxis sind visu-
ell sichtbare Zungenverinderungen, die sich
sehr eindrucklich darstellen konnen, ein hiu-
figer Befund. Hier seien die verstirkte Furch-
ung des Zungenriickens (Faltenzunge), Ge-
faerweiterungen (Teleangicktasien) — sicht-
bar vor allem auf der Unterseite der Zunge —
oder mitunter starke Vergroferungen des
gesamten Zungenkorpers genannt. Auch die-
se Verinderungen haben selten Krankheits-
wert. Ebenfalls die Speicheldriisen verindern
sich wie alle anderen Gewebe beim alteren
Menschen, dies fithrt in grofSen Querschnitts-
untersuchungen aber nicht unbedingt zu
einer regelmafig verringerten Reduktion der
objektiv messbaren Speichelfliefraten. Eher
scheint sich die Zusammensetzung des Spei-
chels mit zunehmendem Alter zu verandern,
was moglicherweise auch das subjektive Emp-
finden von Mundtrockenheit (Xerostomie)
erklaren konnte. Xerostomie ist jedoch nicht
ein Phinomen des Alterns, sondern meist
Folge von reduzierter Trinkmenge, Allge-
meinerkrankungen, Folgen einer Bestrahlung
im Kopf-Hals-Bereich aufgrund eines Tumor-
geschehens oder der regelméafigen Einnahme
von Medikamenten.
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Die orale Transition des Alterns, im Sinne der
pathologischen Verinderungen der Mundge-
sundheit, beruht auf verschiedenen Auslosern,
die im Rahmen der systemischen Alterungs-
prozesse stattfinden. Hauptausloser der hau-
figsten mit zunehmendem Alter eintretenden
pathologischen Verinderungen, wie Karies
und Parodontitis, ist die sich verschlechternde
Mundhygiene hiufig in Kombination mit
veranderten Erndhrungsgewohnheiten. Daher
sind die Zusammenhinge zwischen sich redu-
zierender Mundhygienefahigkeit und systemi-
schen und funktionellen Alternserscheinun-
gen besonders relevant.

Wie sich die reduzierte Mundhygienefi-
higkeit beim Eintreten verschiedener Risiko-
faktoren auswirkt (etwa verandertes Putzmus-
ter bei manuellen Einschrinkungen) ist bis-
lang wenig untersucht. Dennoch zeigt die
Literatur, dass Alterserkrankungen wie z.B.
Parkinson, Demenz oder Frailty mit erhohten
Plaqueleveln (Beldgen auf Zahnen) assoziiert
sind. Aktuell soll der Begriff »orale Frailty«
definiert werden. Dabei wird vorgeschlagen,
folgende Aspekte einzubeziehen:

o Schwierigkeiten beim Verzehr harter oder
zaher Lebensmittel

¢ Unfihigkeit, alle Arten von Lebensmitteln
zu kauen

¢ verminderte Fahigkeit, feste Nahrung zu
schlucken

e verminderte Fahigkeit, Flissigkeiten zu

schlucken

insgesamt schlechte Schluckfunktion

eingeschrinkte Zungenbeweglichkeit

Sprach- oder Phonationsstorungen

subjektive oder objektive Mundtrockenheit

1.1.5 Orale Transition
im Alter und bei
Pflegebediirftigkeit

Ziel einer praventionsorientierten Gesund-
heitsversorgung mit dem Fokus Mundgesund-
heit sollte sein, bereits die Phase vor oder den

frithen Beginn einer Mundgesundheitsver-
schlechterung bei praventiven und therapeu-
tischen Ansitzen im Blick zu haben. Die
Sensibilitat und das Screenen nach eintreten-
den Risikofaktoren, die mit reduzierter Mund-
hygienefahigkeit assoziiert sind, ist der erste
Schritt der oralen Transition, um das Voran-
schreiten pathologischer Veranderungen zu
minimieren. Je friher gehandelt wird, desto
besser. Hier sind Zahnérzt*innen mit ihren
Praxisteams, Arzt*innen, Geriater*innen, Lo-
gopid*innen sowie natiirlich Pflegepersonen
und Angehorige in der Pflicht.

Entsprechende Anleitungen zur eigenverant-
wortlich durchgefihrten Mundhygiene aber
auch zur Unterstiitzung bei der Mundpflege
sind im DNQP-Expertenstandard hinterlegt.
Aktuelle Forschung beschaftigt sich mit weite-
ren Instrumenten wie dem Mund-Risiko-As-
sessment-Pflege (Hillebrecht, 2023) (» Kap. 4.4).

Die Aufmerksamkeit hinsichtlich guter
Mundhygiene und damit Mundgesundheit
sollte im pflegerischen Kontext bei vollstin-
diger eigenverantwortlicher Mundhygiene-
fahigkeit beginnen, orale Transition bertck-
sichtigen und entsprechende Reduktion der
Mundhygienefdhigkeit substituieren. Bei
nicht vorhandener Mundhygienefihigkeit
missen im Rahmen der pflegerischen Tatig-
keit die Mundhygienemafinahmen gegebe-
nenfalls vollstindig tibernommen werden.
In einem solchen durchgehend begleiteten
pflegerischen Prozess sind die Hilfestellun-
gen bedarfsadaptiert und kénnen helfen, die
Mundgesundheit langerfristig zu erhalten.

1.1.6 Fazit

Die orale Transition des Alterns beruht auf
verschiedenen physiologischen und patholo-
gischen Prozessen (Mundtrockenheit, Karies,
Parodontitis, defizitire Mundhygiene) in der
Mundhéhle, die im Rahmen der systemischen
Alterungsprozesse stattfinden. Im Hinblick
darauf steht aus zahnmedizinischer Sicht die
Minimierung des Voranschreitens bestehen-
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der pathologischer Veranderungen unter Ein-
bezug der multiprofessionellen Betreuung im
Fokus. Pathologische Veridnderungen fithren
sonst u.a. zu Schmerzen, Problemen bei der
Nahrungsaufnahme, Pneumonien und redu-
ziertem Wohlbefinden. Die kompetente Iden-
tifizierung von Risiken und Problemen fiir
die Mundgesundheit wie auch die Aufrecht-
erhaltung einer tiglichen bedarfsgerechten
Mundhygiene beugen dem Voranschreiten
pathologischer Verinderungen vor. Der
DNQP-Expertenstandard bietet dazu ausfithr-
liche Informationen (DNQP, 2023). Im Sinne
bedarfsorientierter Pflege, die die orale Tran-
sition begleitet, miissen zur Implementierung
des Expertenstandards die weitere interdiszi-
plinire Entwicklung adidquater Assessmentin-
strumente sowie Schulungen der bedarfsan-
gepassten Mundpflegemafinahmen die nichs-
ten Schritte sein.
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1 Gesund beginnt im Mund

1.2  Erndhrung zur Pravention von Munderkrankungen

Johan Waélber

(1. Wie hingen Ernahrung, allgemeine
Gesundheit und Mundgesundheit zu-
sammen?

2. Wie kann die Entstehung von Mund-
erkrankungen durch Erndhrung ver-
hindert werden?

3. Welche besonderen Aspekte sollten im
Alter bei der Erndhrung berticksichtigt

werden?
. /

1.2.1 Einleitung

Essen ist ein zentrales Thema im Leben von
allen Menschen, das uns von Geburt bis zum
Tod begleitet. Es ist Lebensnotwendig, Ge-
nuss, sozialer Zusammenhalt und vor allem
entscheidend fir die Gesundheit. Durch die
immensen Verinderungen in der Mensch-
heitsgeschichte vom Jager-Sammler-Dasein
bis hin zur Sesshaftwerdung und Industriali-
sierung, wurde allerdings auch die Erndhrung
immens verandert. Ein Erndhrungsverhalten,
was nur auf Intuition, Werbeversprechen und
Nachahmung beruht, fithrt heutzutage nach-
weislich zu vielen Erkrankungen und friihe-
rem Versterben (Murray et al., 2013). Das
folgende Kapitel soll die wichtigsten Informa-
tionen zum Thema Erndhrung, Gesundheit
und Mundgesundheit auffithren, um Ernih-
rung wiederum als Gesundheitsfaktor nutzen
zu konnen.

1.2.2 Nahrstoffe und ihre
Bedeutung fiir die
Mundgesundheit

Eine der gingigsten Methoden, Erniahrung zu
gliedern, ist die Unterteilung in Nahrstoffe.
Prinzipiell kann man hierbei Makro- von

Mikronihrstoffen unterscheiden. Zu den Ma-
kronihrstoffen gehoren die Kohlenhydrate,
Fette und Proteine, welche in groffer Menge
zugefiihrt werden. Sie liefern zum einen
Energie, zum anderen dienen sie auch als
Ausgangssubstanzen fir Hormone, Zellbe-
standteile und im Falle von Ballaststoffen als
Nahrung fir symbiontische Bakterien (Pra-
biotika). Die Mikronahrstoffe mussen nur in
geringerer Menge zugefithrt werden, was sie
aber nicht weniger wichtig fir die Gesundheit
macht. Zu ihnen gehoren die Vitamine,
Mineralien und Spurenelemente. Im Folgen-
den sollten die verschiedenen Nahrstoffe und
ihre Bedeutung fir die Allgemein- und
Mundgesundheit naher dargestellt werden.

1.2.3 Von Gewichtszunahme
liber Gewichtserhaltung
bis Kachexie

Jeder Mensch weist einen Kalorienbedarf auf,
der sich aus dem Grundumsatz, also der
mindestens notwendigen Energie fir Herz-,
Atem-, Gehirntatigkeit und weiteren Korper-
funktionen und dem Physischen Aktivititsle-
vel (PAL), sowie anderen Erfordernissen, zu-
sammensetzt. Eine wichtige Information in
Hinblick auf den alternden Menschen ist der
mit dem Alter abnehmende Grundumsatz.
Dieser betragt beispielsweise bei einer 18-
jahrigen Frau durchschnittlich 1800 kcal,
wohingegen er bei einer 75-Jahrigen durch-
schnittlich nur noch 1300 kcal betrigt (Kas-
per, 2000). Hinzu kommt in der Regel noch
ein sich ab dem 30. Lebensjahr reduzierendes
PAL assoziiert mit einer Abnahme der Mus-
kelmasse (die viel Energie verbraucht) und
Zunahme der Fettmasse (Cohn et al., 1980).
Allerdings beruhen diese Annahmen wieder-
um auf den Prozess des »normalen« Alterns in
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Industrienationen. Diese  Verinderungen
konnen bei anderen Erndhrungs- und Aktivi-
tatsprofilen anders aussehen.

Bei der Betrachtung des Kalorienbedarfs
muss fiir die durchschnittliche ltere deutsche
Bevolkerung allerdings beachtet werden, dass
diese zumeist tGbergewichtig ist (Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), 2020).

Basierend auf den Daten des Mikrozensus
2017 sind in Deutschland lediglich 29,9 % der
Manner und 41,6 % der Frauen tber dem 68.
Lebensjahr normalgewichtig. Wihrend Un-
tergewicht nur 0,5 % (Ménner) bis 2 % (Frau-
en) ausmachte, war die Mehrheit der Unter-
suchten priaadipos (BMI 25-30) oder adipos
(BMI > 30), mit steigender Tendenz (DGE,
2020).

Kohlenhydrate

Kohlenhydrate sind Stoffwechselprodukte
von Pflanzen, die durch Photosynthese gebil-
det werden. Sie machen durchschnittlich den
Hauptteil der konsumierten Lebensmittel
aus. Bei den Kohlenhydraten ist es wichtig
zu beachten, dass diese in der langsten Zeit der
menschlichen Evolution immer in natdrli-
cher, vollwertiger Form konsumiert wurden,
d. h. in Kombination mit Ballaststoffen (lang-
kettigen Kohlenhydraten) und Mikronahr-
stoffen. Vor allem mit Beginn der Industria-
lisierung wurden jedoch immer mehr prozes-
sierte Kohlenhydrate erzeugt und konsu-
miert. Die  Prozessierung  beschreibt
beispielsweise den Weg vom vollen Korn/
Vollkorn zum WeifSmehl, vom Obst zum Saft,
von der Zuckerriibe zum Industriezucker.
Diese Entwicklung lasst sich an den Verzehr-
mengen eindrucksvoll nachvollziehen: wih-
rend vor dem 18. Jahrhundert noch weit unter
1 kg Zucker pro Kopf pro Jahr konsumiert
wurde, werden heutzutage rund 35 kg Zucker
pro Kopf pro Jahr konsumiert (DGE, 2020;
Johnson et al., 2007). Die Weltgesundheitsor-
ganisation empfichlt einen maximalen Zu-
ckerkonsum von unter 25 Gramm pro Tag,
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was ungefihr 9 kg pro Kopf pro Jahr ausma-
chen wirde (World Health Organization
(WHO), 2015). Wahrend der Zucker an sich
eine krankmachende und entziindungsfor-
dernde Wirkung aufweist, sind entsprechend
in natirlichen Lebensmitteln auch immer
schiitzende und anti-entztindliche Stoffe wie
Ballaststoffe, Antioxidantien und Mikronahr-
stoffe enthalten. Bei prozessierten Kohlenhy-
draten fillt dieser »Schutz« weg.

Beziiglich der Wirkung von Kohlenhydra-
ten soll im Folgenden die Wirkung des »rei-
nen« Kohlendrats Zucker betrachtet werden,
da Zucker die zentrale Substanz fir die
altersunabhingige Kariesentwicklung dar-
stellt (van Loveren, 2019). Zudem soll aber
auch die zentrale Wirkung von Ballaststoffen,
wie sie bei natiirlichen Lebensmitteln immer
vorkommen, begleitend beschrieben werden.

e Freier Zucker (Saccharose ohne Ballast-
stoffe) besteht aus einem Molekiil Frukto-
se sowie einem Molekul Glukose. Beide
Molekiile haben zum Teil unterschiedliche
Wirkungen. Ballaststoffe bestehen aus viel-
verzweigten Zuckermolekilen, die ledig-
lich von bestimmten intestinalen Bakteri-
en aufgespalten werden konnen. Orale
Wirkungen von Zucker: Fruktose/Glukose
konnen jeweils von saccharolytischen Bak-
terien (wie Streptoccus mutans) in dem
oralen Biofilm zu organischen Siuren
verstoffwechselt werden (Nyvad & Taka-
hashi, 2020). Dies hat wiederum einen
Abfall des pH-Wertes zur Folge, der fiir die
Demineralisation und damit fir den zen-
tralen Prozess der Karies verantwortlich ist
(» Abb. 1.2). Da bei vielen alteren Men-
schen bereits Wurzeloberflachen freiliegen
und diese nicht so resistent sind gegentiber
der Demineralisation, kann es an diesen
Stellen noch schneller zur Kariesentste-
hung kommen. Der bakterielle Abbau von
Zucker zu kleinkettigen Sauren wirkt zu-
dem entzindungsférdernd auf das Zahn-
fleisch (Gingivitis) (Kashket et al., 1998).
Entsprechend ist Zuckerkonsum assoziiert





