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_Kalorienrestriktion, Didten und exzessives Trai-
nieren zur Gewichtsabnahme liegen im Trend und
kénnen in der Ausbildung eines gestorten Ess-
verhaltens erhebliche Konsequenzen auf die kor-
perliche und orale Gesundheit haben. Viele Studien
weisen auf eine hohere Pravalenz von Essstorun-
gen im Sport und bei weiblichen Personen hin. Orale
Auswirkungen kénnen vor allem dentale Erosionen
infolge interner oder externer S&ureeinwirkung
sein. In diesem Artikel wird ein Uberblick tiber das
Auftreten von gestortem Essverhalten und oralen
Manifestationen beschrieben. Gestortes Essverhal-
ten tritt in direktem Zusammenhang mit Didten,
Nahrungsrestriktionen und abnormalem Essverhal-
ten auf. Der Terminus Essstorung umfasst Anore-
xia nervosa (AN), die mit Hungern und extremem
Gewichtsverlust einhergeht und Bulimia nervosa
(BN), welche charakterisiert ist durch hemmungs-
lose Essorgien, gefolgt von Hungern und selbst
induziertem Erbrechen. Beide Arten sind psycho-
soziale pathologische Essstérungen, die Patienten
umfassen, die sich stark mit dem Essen und Gewicht
beschaftigen, ein gestortes Kdrperbild und die krank-
hafte Angst haben, libergewichtig zu werden. Dieses
Verhalten und seine Esssymptome beeintrachtigen
sowohl die korperliche und psychologische Gesund-
heit als auch diverse Alltagsaktivitaten.
Perfektionismus scheint eine wichtige Rolle bei
Patienten mit einer Essstorung zu spielen. Die Per-
sonlichkeit beider Patientengruppen, die mit AN
und BN, gilt als von Natur aus perfektionistisch,
woraus die Notwendigkeit entsteht, die Rolle, die
der Perfektionismus bei der Entwicklung und beim
Verlauf dieser Stérungen spielt, zu verstehen.
Slade (1988) definierte das Korperbild als ,The
picture we have in our minds of size, shape and
form of our bodies, and our feelings concerning
characteristics and our constituent body parts”
Hilde Bruch (1962) hob die Kérperbildstérung als
Haupteigenschaft von AN hervor, eine Beobach-
tung, die spater bestatigt und fiir andere Esssto-
rungen angewandt wurde und jetzt als relevantes
Kriterium fir deren Diagnose gilt.2 Auch der kul-
turelle Druck, schlank zu sein, hat einen starken
Einfluss auf das Korperbild. Folglich besteht in
Kulturen, die viel Wert auf Schlankheit legen, die
hochste Pravalenz von Essstérungen, 6223075

_Vorkommen und Haufigkeit im Sport
und in der Normalbevdlkerung

Bei Sportlern liegt ein starker Fokus auf dem Per-
fektionismus und damit entsteht der Zusammen-
hang zur héheren Pravalenz von Essstérungen in
dieser Gruppe.?

Fir viele Sportler ist es wiinschenswert, einen ge-
ringen Kérperfettanteil zu haben, um ein hohes
Leistungsgewicht zu erreichen. Sportliche Beta-
tigung wurde oft mit einer hoheren Prdvalenz von
Essstorungen in Verbindung gesetzt, die unter
Sportlern bestimmter Sportarten oder kdrper-
licher Aktivitdten, wie Ballett, Turnen, Laufsport
und Eiskunstlauf besonders weitverbreitet sind.
Ein gestortes Essverhalten bei Sportlern ist durch
ein weites Spektrum an maladaptiven Verhaltens-
weisen und Einstellungen zum Essen und zur Ge-
wichtskontrolle charakterisiert. Darunter fallen Be-
denken um das Kdrpergewicht und die Figur, falsche
Erndhrung, geringe Kalorienzufuhr, der Gebrauch
von Laxativa, Diuretika und Didtpillen und extreme
Methoden zur Gewichtskontrolle wie Hungern,
Erbrechen und tbermiBiges Sporttreiben.'*3240.60
Einige Personlichkeitseigenschaften wurden so-
wohl mit Essstérungen als auch sportlicher Beta-
tigung in Verbindung gesetzt, wie Konkurrenzden-
ken, Sorgen um die Leistung, zwanghafte Zweifel
uber die kérperliche Figur und Perfektionismus.?®
Zusatzlich zu Didten gehoren Faktoren hinsichtlich
der Personlichkeit, der Druck, Gewicht zu verlieren,
Jo-Jo-Effekte, der friihe Beginn von sportspezifi-
schem Training, Ubertraining, Verletzungen und
unglickliches Trainerverhalten zu den wichtigen
Risikofaktoren.”?

Zusammenhéange zwischen Sportlern, abnormalem
Essverhalten und Essproblemen wurden wéhrend
der Entwicklung von spezifischen Termini, wie
Jo-Jo-Effekt, Anorexia athletica und der Female
Athlete Triad (dt. etwa ,weibliche Sporttrias") auf-
gezeigt.

Die weibliche Sporttriade umfasst ein gestortes
Essverhalten, Amenorrhd und Osteoporose. Die
geringe Korperenergie als Folge der Nahrungsres-
triktion oder erhdhten korperlichen Aktivitat spielt
dabei eine zentrale Rolle. Es entstehen menstruale
UnregelmaBigkeiten durch metabolische Stérun-



gen, unregelmaBige Aussonderung des luteinisie-
renden Hormons, Ostrogenmangel und andere
hormonelle Verdnderungen, die bei der Regulie-
rung des Menstruationszyklus mitspielen.#' Ostro-
genmangel gilt als Ursache fir Osteopenie bei
amenorrhoischen Sportlerinnen.®® Somit haben
Sportlerinnen, die wahrend der spaten Teenager-
jahre oder im friihen Erwachsenenalter menstru-
ale UnregelmaBigkeiten hatten, mdglicherweise
Schwierigkeiten, die maximale Knochendichte zu
erreichen.’® Doch Osteoporose wird nicht immer
von menstrualen UnregelmaBigkeiten ausgeldst.
Die geringere Energiezufuhr kann ebenfalls eine
geringe Knochenmineraldichte herbeifiinren.®
Obwohl Essstérungen hauptséchlich bei Frauen
diagnostiziert werden, ist ihre Prdvalenz bei Man-
nern in den letzten Jahren angestiegen.*® Es wurden
verschiedene Studien durchgefiihrt, um die Prava-
lenz von Essstérungen bei Mdnnern, insbesondere
bei Sportlern, einzuschdtzen. Einige der Autoren
beschrieben eine neue klinische Besonderheit, die
zuerst als ,reverse anorexia” (dt. umgekehrte Ano-
rexie) bekannt wurde* und kirzlich in ,Muskel-
dysmorphie” umgetauft wurde.**® Etwa 8 bis
9 Prozent der ménnlichen Bodybuilder und Ge-
wichtheber sind davon betroffen.>#7¢ Wegen der
strengen Kontrolle des Kérpergewichts durchleben
diese Sportler hdufig kdrperliche Hyperaktivitat,
unausgewogene Didten und machen Gebrauch
von Anabolika.®*#7 Kontrollierte Studien berich-
teten Uber eine Prdvalenz von Essstérungen von
20 bis 22 Prozent bei Sportlerinnen im Gegensatz
zu 5,8 bis 9 Prozent bei der normalen Studien-
population.®” Sportlerinnen, die einem intensiven
Training unterliegen und einen Gberkontrollieren-
den Elternteil oder Trainer haben, scheinen haufiger
davon betroffen zu sein.

Ein gestortes Essverhalten und darauf bezogene
Einstellungen zur Gewichtskontrolle, wie exzessives
Sporttreiben und Nahrungsrestriktionen, stellen
ernsthafte Gesundheitsprobleme fiir Mddchen und
Frauen in den Industrienationen dar.®® Walsh et al.
(2000) fanden heraus, dass 95 Prozent der Patien-
ten mit Anorexia nervosa weiblich sind. Die Prava-
lenz wurde auf etwa 1 Prozent bei heranwach-
senden Madchen geschatzt, wobei bis zu 10 Pro-
zent der jungen Frauen im Alter von 16 bis 25 Jah-
ren die Stoérung subklinisch aufweisen. Andere
Risikofaktoren fir Anorexia nervosa umfassen
Frauen der Mittel- oder Oberklasse, Teilnahme an
Aktivitdten mit hoher Schlankheitsbewertung (Bal-
lett, Turnen, Modeln) und Essstérungen in der Fami-
liengeschichte. Ein Schub von Anorexia nervosa wird
meistens durch eine Stresssituation ausgeldst. Die
geschatzte Pravalenz von Bulimia nervosa liegt bei
3 bis 10 Prozent bei heranwachsenden Frauen und
Studentinnen in den USA® Des Weiteren wurde
gestortes Essverhalten bei jungen Frauen von 13
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bis 30 Jahren nachgewiesen. Anorexia nervosa (AN)
variiert dort zwischen 0,5 bis 2 Prozent, Bulimia
nervosa (BN) zwischen 1 bis 3 Prozent. Die Pravalenz
von Essstorungen, die nicht ganz den Kriterien fir
AN und BN entsprechen, auch in Dauer und Lange,
liegt zwischen 2 und 13 Prozent.®® Diese Personen
haben oft ein ,normales" Kdrpergewicht, konzen-
trieren sich aber stark auf das Kérperbild, Gewicht und
Schuldgefiihl beim Essen. Es wurde eine deutliche
Prévalenz bei Frauen im Gegensatz zu Mannern
(10:1) nachgewiesen, mit einem Durchschnitts-
alter fir Anorexie von 16 Jahren und einem spater
vorstellbaren Alter von 25 fiir Bulimia nervosa.®®
Die Konsequenzen von gestértem Essverhalten auf
die Gesundheit und korperliche Leistung hangen
vom unmittelbaren Gesundheitsstatus ab, von der
Nachfrage nach spezifischem Training, der Art,
Schwere und Dauer der pathogenen Gewichts-
kontrolle, dem Grad des Nahrstoffmangels, dem
Vorliegen komorbider physischer und mentaler

Stérungen und von der Wahl des Zeitpunkts

sowie der Qualitat therapeutischer Interven-
tionen.”¢”7" Die Hauptkomponente der Therapie
von gestortem Essverhalten ist psychologisch
mit Einfllissen der Familie, sozialen und sogar
religiosen Kreisen.™

_Orale Auswirkungen

Haufig sind Zahndrzte die ersten,
die ein gestortes Essverhalten
diagnostizieren, klinische orale
Symptome entdecken und da-
durch die schwierige Auf-
gabe haben, die Patienten,
die ihre Krankheit oft ab-
streiten, zu motivieren, psychiatrische Hilfe
zu suchen und sich zahnarztlich versorgen
zu lassen. Die Patienten schamen sich meis-
tens flr ihr Verhalten und sind deshalb
hochst verschlossen. Angestellten einer Zahn-
arztpraxis ist es oft unangenehm, ein Gespréach
mit Patienten zu beginnen, die vermutlich an einer
Essstorung erkrankt sind.®

Esist besonders wichtig, Essstérungen zu erkennen
und zu behandeln, denn sie flihren zu progressiven
und irreversiblen Zahnschiaden und ernsthaften
systemischen Problemen.

Die Diagnose benotigt das Wissen Uber die Risiko-
faktoren und Symptome von Anorexia nervosa (z.B.
die Teilnahme an Aktivitdten mit starker Gewichts-
kontrolle, Essstdrung in der Familienanamnese,
Amenorrhd, Lanugohaar) und Bulimia nervosa (z.B.
erfolglose Versuche des Gewichtsverlusts, sexueller
Missbrauch in der Kindheit, Depression in der Fa-
milienanamnese®). Die orale Manifestation kann je
nach Dauer der Essstorung, Grad und Haufigkeit
des pathologischen Essverhaltens und der Didt und
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oralen Hygiene im Schweregrad variieren. Es kon-
nen bis zu flinf orale Signale und Symptome auf-
treten: SpeicheldriisenvergréBerung, Xerostomie,
orale Schleimhauterytheme und vor allem ver-
schiedene dentale Erosionen.

1. Parotishypertrophie,

geringer Speichelfluss, Xerostomie

Zeitweise kann eine Schwellung der Parotis auf-
treten, die meist asymptomatisch und schmerzlos
verlauft®” Der Mechanismus der Hypertrophie
wurde ganz unterschiedlich der hohen Kohlen-
hydratzufuhr oder dem Erbrechen zugewiesen. Das
unilaterale oder bilaterale Aufkommen liegt zwi-
schen 10 und 50 Prozent* und gelegentlich kann
eine Schwellung der Glandula submandibularis
auftreten. Hinsichtlich der Speichelzusammenset-
zung fanden Tylenda et al.”” keine Unterschiede in
den Konzentrationen von Kalium, Chlor, Kalzium,
Harnstoff-Stickstoff oder Albumin zwischen Pa-
tienten mit Bulimia nervosa und einer Kontroll-
gruppe. Auch wenn anscheinend keine Beziehung
zur Drisenhypertrophie existiert, gab es auch Be-
richte Uber Speicheldriisenverkleinerungen bei Pa-
tienten mit AN/BN und langsamen Speichelfluss-
raten.*”” Erbrechen und der Missbrauch von Laxa-
tiva oder Diuretika fiihren bei einigen Patienten zu
einem reduzierten Flissigkeitsvolumen und tragen
so zu einem geringeren Speichelfluss, moglicher-
weise reduzierten Pufferkapazitdten und einem
niedrigeren pH-Wert bei?®® Antidepressiva zur
Behandlung von Bulimia nervosa, aber auch von
Depressionen und Angstzustanden, kdnnen auch
Xerostomie auslosen.! Die Verringerung oder der
Verlust der Pufferkapazitdt des Speichels tragt
wahrscheinlich zum Prozess der Zahnschmelz-
erosion bei. Das Auftreten und der Verlauf dentaler

Erosion in diesem Zusammenhang wurde von ver-
schiedenen Autoren aufgezeigt.*"%” Der Gebrauch
von neutralisierendem Antazidum gegen die
Magensdure und die Anwendung von Fluoriden
(Lack, Losungen, Gelee) kann nitzlich sein, um
das AusmaB dentaler Erosionen zu reduzieren.

2. Mundschleimhaut, Gingivitis, Mundhygiene
Die Membranen der Mundschleimhaut und des
Rachens konnen bei Patienten mit gestértem Ess-
verhalten durch die schnelle Aufnahme groBer Ess-
mengen oder durch den Zwang des Erbrechens
traumatisiert sein.>® Das Erythem des Gaumens, Ra-
chens und der hinteren Zunge sowie traumatische
pharyngeale Risse kdnnen durch Finger, Kimme
und Stifte, die zum Auslosen des Erbrechens von
Mageninhalten verwendet werden, herriihren. Fiir
Patienten, die an Anorexie leiden, ist eine mangel-
hafte Mundhygiene Ublicher als fiir Patienten mit
Bulimie.5® Patienten mit Anorexie zeigen weniger
Interesse an der Mundhygiene, was wahrscheinlich
an der sehr ernsten Natur der Psychopathologie
von Anorexie liegt, insbesondere an der gestorten
Selbstwahrnehmung und dem gestdrten Korper-
bild.5%* Patienten mit Bulimie haben anscheinend
ein realistischeres Korperbild und sind oft so sehr
um ihr AuBeres besorgt, dass sie sehr gewissen-
haft in ihrer Hygiene und Mundpflege sind.*
Der Verlust der Feuchtigkeit und der Schutzeigen-
schaften des Speichels kann zur Dehydrierung der
parodontalen Gewebe fiihren. Vitamin- und Pro-
teinverlust kann den Zustand verschlechtern.** Die
Entwicklung von Karies variiert mit der Didt und
Mundhygiene. Aufklarungen tber Mundhygiene-
maBnahmen sind bei Patienten mit gestértem Ess-
verhalten sehr wichtig. Doch sollte das Zéhneput-
zen nicht unmittelbar nach der Saureeinwirkung
erfolgen, sondern zunachst der pH-Wert durch
Mundspiilungen mit Wasser oder Fluoridldsung
erhéht werden. Auch das Ausspllen mit im Wasser
geldéstem Backpulver nach dem Erbrechen scheint
Folgeschdden abzuschwéachen, 3779

3. Dentale Erosion

Dentale Erosion wird als Verlust des Zahnhartgewe-
bes durch chemische Mittel ohne die Beteiligung
von Mikroorganismen definiert (Eccles 1979). Die
Abnutzung kann zur Abflachung der okklusalen
Oberflache und zum vertikalen Dimensionsverlust
der Zahne fiihren. Die hervorgerufene Kiirzung der
Frontzdhne kann ernste Konsequenzen fir die
Lebensqualitat des Patienten mit sich bringen und
ihn vom Lachen oder Reden abhalten.*® Im Allge-
meinen waren die Oberflachen der Wurzeln an-
falliger fur Erosion als die Qberflachen des Zahn-
schmelzes. Die Vermutung basiert auf Unterschie-
den in der Zusammensetzung. Zahnschmelz be-
steht zu etwa 95 Prozent aus Mineralien und zu



5 Prozent aus organischem Material, wahrend
Wurzeln einen weniger mineralischen und mehr
organischen Gehalt haben.?” Der Unterschied ist
deutlich sichtbar, da die Oberflachen des Zahn-
schmelzes fast ganz erodierten, wahrend die
Oberflachen der Wurzeln die organische Matrix
erhielten.?

Dentale Erosion ist multifaktoriell mit vielen Risi-
koindikatoren. Medizinische Beschwerden umfas-
sen haufige Mundtrockenheit, hdufiges Erbrechen
oder den Gebrauch eines Kortisolinhalators. Auch
Nahrungsgewohnheiten, wie der Konsum von koh-
lensaurehaltigen Getrénken, Zitronensaft, sauren
StBigkeiten und Sportgetranken und das Zdhne-
putzen direkt nach dem Trinken von Erfrischungs-
getranken sind Risikofaktoren fiir die Entstehung
von dentalen Erosionen.?

Dentale Erosion aufgrund von hédufigem
Erbrechen oder gastroésophagealem Reflux
Dentale Erosion kann von Krankheiten kommen,
die mit chronischem Erbrechen oder anhaltendem
gastroosophagealem Reflux lber eine langere Zeit
einhergehen, wie Stérungen des oberen Verdau-
ungskanals, spezifische metabolische und endo-
krine Storungen, Nebeneffekte von Medikamenten
und Drogenmissbrauch, psychosomatische Stérun-
gen, z.B. stressgeleitetes psychosomatisches Erbre-
chen, Anorexia und Bulimia nervosa.

Die gleichmaBige Erosion des Zahnschmelzes und
die Perimolysis (Verlust des Zahnschmelzes und
Dentins auf der lingualen Zahnoberfliche) sind das
Ergebnis chemikalischer Auswirkungen der Magen-
saure und chronischen/haufig selbst verursachten
Erbrechens und werden durch Bewegungen der
Zunge aktiviert. Zuerst tritt die Erosion auf den
palatinalen QOberflachen der maxilldren Frontzdhne
auf. Die anfangs moderate Demineralisation oder
glasige Erosion der palatinalen Oberflachen der
Oberkieferzdhne kann sich bis zu den okklusalen
Oberflachen der Seitenzihne und bukkalen Ober-
flachen der maxilldren und selten auch bis zu den
mandibuldren Zahnen ausdehnen. Eine komplette
Erosion kann zu Seitenzahnen mit herausstehen-
den Amalgamrestaurationen flihren sowie zu frei-
liegendem und zerstortem Dentin, sogar mit sicht-
barer Zahnpulpa, sodass die Zdhne hypersensitiv
auf Temperaturschwankungen, Kauen und Putzen
reagieren.®>% AuBerdem kénnen okklusale Veran-
derungen (frontoffener Biss, Verlust der vertikalen
Dimension) entstehen.®

Das Hauptziel der zahnarztlichen Versorgung ist es,
die bestehenden Zahne zu erhalten und weiteren
Zahnsubstanzverlust zu vermeiden. Schmerzlinde-
rung und kurzfristige kosmetische MaBnahmen bis
der Patient entsprechend stabilisiert ist, sind die
ersten Schritte einer zahnarztlichen Behandlung.
Die Prognose der zahnarztlichen Behandlung hangt
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Klassifikation dentaler Erosion
nach Eccles und Jenkins'

— keine Wachstumsrillen am Zahnschmelz

— flache, muldenférmige Defekte im zervikalen
Bereich auf den labialen Zahnschmelzoberflachen

— Amalgamrestaurationen, die die Oberflache des
anliegenden Zahnes iiberragen

— Absenkung der Hockerspitzen der Seitenzahne,
was zum sogenannten ,,cupping” flhrt

— inschwereren Fallen ist auch das Dentin betroffen

Ursachen dentaler Erosion

Innere Ursachen

— regelmaBiges Erbrechen
— Magensaurereflux

— geringer Speichelfluss

Innere Ursachen

— héufige Zufuhr von demineralisierenden, saure-
haltigen Lebensmitteln (z. B. Zitrusfriichte, saure-
haltige Getranke), Vitamin-C-Kautabletten oder
Eisen-Tonika

— héufiges Schwimmen in Chlorwasser

vom Ende des exzessiven Essens und der Gewohn-
heit, zu erbrechen, ab. Umfangreiche restaurative
orale Rehabilitation sollte solange verschoben wer-
den, bis die zugrunde liegenden psychiatrischen
Komponenten der Storung stabilisiert sind.*

Die dentale restaurative Therapie muss Teil eines
kombinierten medizinischen und zahnarztlichen
Behandlungsplans sein und sollte erst in die Wege
geleitet werden, wenn die Essstérung behandelt
wurde und die Patienten eine stabile Prognose
erhalten haben. Angesichts des jungen Alters der
Patienten und um die endodontologische Behand-
lung zu vermeiden, sollten nichtinvasive restaura-
tive Konzepte mit Klebetechniken bevorzugt einge-
setzt werden. Kompositfiilllungen weisen akzepta-
blen Widerstand gegen die Auflésung durch Sauren
auf, sind zahnsubstanzschonend und reversibel.

Dentale Erosion aufgrund sdurehaltiger Getréinke
Larsen et al. (1999) untersuchten in vitro das erosive
Potenzial von Erfrischungsgetranken, Mineralwas-
ser und Orangensaften und verglichen die Erosions-
tiefen mit dem pH-Wert und der Pufferkapazitat
des Getrénks. Sie berichteten, dass die Erosion bei
Getrdnken mit einem pH-Wert tber 4,2 minimal
sei, aber mit pH-Werten unter 4,2 deutlicher werde.
Auch Sportgetranke kdnnen zu Zahnsubstanzver-
lust fiihren.' Leute mit einem gesunden Lebensstil
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und auch Sportler konsumieren eventuell séure-
haltige Getranke und tun dies haufig beim kdrper-
lichen Training, wahrenddessen belastungsbedingt
ein geringer Speichelfluss vorliegt.
Der Uibertriebene Konsum von isotonischen Getran-
ken kann auch gastrodsophageale Verdnderungen
hervorrufen®
Frese et al. (2014) beobachteten bei Ausdauerldu-
fern, dass nach und wahrend maximaler Belastung
die Speichelflussraten signifikant sanken und somit
ein erhohtes Risiko fiir dentale Erosion bei Genuss
von sdurehaltigen Erfrischungsgetranken/Sport-
getranken besteht.
Zudem kann sich durch die Art und Weise des Kon-
sums von saurehaltigen Getranken (z.B. Schliirfen
fur ein langere Zeit oder gleichzeitige Mundatmung
wihrend des Sporttrainings) das Erosionsrisiko er-
hohen.?® Rios et al. (2007) berichteten Uber eine
Verbindung zwischen Schneidezahnerosionen und
dem Im-Mund-Behalten von Getranken vor dem
Schlucken sowie dem Zdhneputzen direkt nach
dem Konsum von saurehaltigen Getranken.®'
Bryant et al. (2011) berichteten Uber die Risiko-
faktoren flr dentale Karies und Erosion bei Hoch-
leistungssportlern aus Neuseeland. Sportgetranke
wurden von 83,9 Prozent der Triathleten wahrend
des Trainings konsumiert, von 48,4 Prozent wurde
der Konsum von Sportgetrénken, aber auch von
Wasser, als ,kleine h&ufige Schlucke von der
Flasche" beschrieben. 93,5 Prozent der Teilneh-
mer aBen wahrend der Trainingsperioden und
62,1 Prozent davon aBen nur wahrend des Rad-
trainings. Nur 3,2 Prozent erkannten das Training
als hohes Risiko fiir die orale Gesundheit. Alle kli-
nischen Falle der Untersuchung wurden als hohes
Risiko flr Karies festgehalten. Die Erndhrung von
Hochleistungssportlern stimmte mit einem hohen
Risikoprofil fir Karies und Erosion tberein.
Ehlen et al. (2008) testeten siurehaltige Getranke.
Die Menge an benotigten Basen zur Neutralisierung
der Getranke nach dem Offnen war fiir Energydrinks
am hochsten, gefolgt von normalen Erfrischungs-
getranken und Diatgetrdanken und letztendlich
Saften und Sportgetranken. Der In-vitro-Charakter
der experimentellen Gestaltung und die ausge-
dachte Einwirkzeit (60 Minuten) sind Einschran-
kungen dieser Studie.? Das In-vitro-Design setzt
den Zahn dem Getrdnk flr eine bestimmte Zeit
aus, ohne die Konsumrate des Getrénkes, Dauer
des Schluckens, Bewegung im Mund wahrend des
Schluckens, Sauberung durch den Speichel und
das Potenzial des Speichels zur Remineralisierung
zu beriicksichtigen. Jarvinen et al. (1991) stellten
fur folgende Gruppen ein beachtliches Risiko fiir
Erosion fest:
a) Personen, die sich einmal oder 6fter pro Woche
tibergeben (31-mal hoher als bei seltenem
Erbrechen),

b) Personen mit ausgewiesenen gastrischen
Symptomen (Sduregeschmack im Mund,
AufstoBen, Sodbrennen, Bauchschmerzen,
gastrische Schmerzen), die einmal pro Woche
auftreten (jeweils 10-mal héher als ohne
Magenstérung) und

c) Personen, die eine geringe, nichtangeregte
Speichelflussrate haben, und zwar dann, wenn
diese mehr als zweimal pro Tag Zitrusfriichte
essen (37-mal héher), tiglich Erfrischungs-
getranke trinken (4-mal héher), wochentlich
Apfelessig zu sich nehmen (10-mal hoher)
oder wéchentlich Sportgetrénke trinken
(4-mal hoher).

Die demineralisierende Wirkung von Zitronensaure
ist auBergewohnlich hoch, da die Chelatwirkung
auf das Kalzium des Zahnschmelzes sogar dann
anhalt, nachdem der pH-Wert auf der Zahnober-
fliche angestiegen ist.2"*? Trinkt man zum Beispiel
vier Wochen lang tdglich 350ml Grapefruitsaft,
entstehen erkennbare Veranderungen an der Zahn-
schmelzoberflache.”* Viele Erfrischungsgetrénke
enthalten Zitronensauren, Phosphorséauren, Koh-
lensduren und andere Sduren und ihr pH-Wert ist
oft unter 4,0."%7¢ Es wurde festgestellt, dass Erfri-
schungsgetrdnke, auBer diejenigen, die nur Kohlen-
saure enthalten, sowohl in Fallstudien'™ 24 und in
vitro® zur dentalen Erosion fihren.

Studien fanden heraus, dass Sportgetranke stark
erosiv sind.*é¢%6* Der hdufige Konsum von Essig-
gurken fuhrt bei Personen zur Zahnerosion, die
sich laktovegetarisch erndhren.®® Ein Patient mit
einer geringen Speichelflussrate von 0,1 ml/min
oder weniger, hat ein 5-mal hoheres Risiko fir Ero-
sion als die mit héheren Speichelflussraten.® Bei
normalen Speichelflussraten werden sdurehaltige
Getranke vom Mund innerhalb von ca. zehn Minu-
ten beseitigt und der pH-Wert an der Zungenspitze
bleibt fur nur etwa zwei Minuten nach dem Konsum
niedrig.®® Im Gegensatz dazu bleibt der pH-Wert bei
Patienten mit geringen Speichelflussraten flr etwa
30 Minuten niedrig.”® Viele solcher Faktoren kénn-
ten mit allgemeinen MaBnahmen, wie erhdhter
Informationsbereitstellung tber sdurehaltige Pro-
dukte und gastrische Beschwerden und durch
Produktentwicklungen, beseitigt werden. Es ist
wichtig, Zahnerosionen friihzeitig zu diagnosti-
zieren und die Risikofaktoren zu identifizieren. Das
erhéht die Chance einer erfolgreichen Behandlung
und reduziert die Beschwerden, die mit mechani-
schen Eingriffen verbunden sind.*

Aufgrund des dentalen Risikos fr Erosion sollten
Sportgetrénke nicht konsumiert werden, wenn ein
geringer Speichelfluss vorliegt, wie wahrend des
korperlichen Trainings oder bei Mundatmung.
AuBerdem sollten sie nicht tdglich eingenommen
und nicht lange im Mund behalten werden. Auf



kleine haufige Schlucke von der Flasche sollte
ebenfalls verzichtet werden. Nach deren Konsum
sollte Wasser getrunken werden, um den pH-Wert
ansteigen zu lassen. Sportgetranke sollten einen
pH-Wert von Uber 4,2 haben. Es wird empfohlen,
weniger isotonische Getranke zu konsumieren und
die Essgewohnheiten zu dndern und dabei auf
wirzige Lebensmittel, Zitrusfriichte, Schokolade,
Kaffee, Tee, Softdrinks und Alkohol zu verzichten.

Dentale Erosion durch

chlorhaltiges Schwimmbadwasser

Einige Berichte weisen auf eine erhéhte Pravalenz
dentaler Erosion bei Vielschwimmern hin, die auf
dem zu niedrigen pH-Wert des Schwimmbadwas-
sers basiert. Im Gegensatz zu anderen duBeren
Faktoren, die eine Erosion auf der bukkalen Zahn-
oberflache einleiten, flihren niedrige pH-Werte
des Schwimmbadwassers zu kompletter dentaler
Erosion.?® Schwimmbéder enthalten Chlor, um
die Kontaminierung durch Bakterien und Algen
gering zu halten. Ein niedriger pH-Wert kann
Augenirritationen hervorrufen und beim Kontakt
mit Zdhnen irreversible Erosionen des Zahn-
schmelzes bedeuten.

In der Studie von Kaczmarek (2010) verbrachten
alle Wettkampfschwimmer 16 bis 25 Stunden pro
Woche im Schwimmbad und hatten mehr dentale
Erosionen als die Kontrollgruppe. Die Erosion trat
hauptsdchlich an der labialen Oberflache der maxil-
laren Schneidezdhne ein. Die Kariesintensitat war
der Kontrollgruppe dhnlich. Baghele et al. (2013)
fanden bei 90 Prozent der untersuchten jungen
Wettkampfschwimmer direkt proportional zur
Schwimmdauer dentale Erosionen.

Centerwall et al. (1986) schauten nach dentaler
Erosion bei Wettkampfschwimmern, die in gas-
chloriertem Wasser schwammen (pH-Wert von 2,7),
und fanden bei 39 Prozent eine Erosion. Geurtsen
(2000) beschrieb eine sehr schnell auftretende
dentale Erosion, die innerhalb von 27 Tagen bei
einem Wettkampfschwimmer auftrat und auf das
Schwimmbadwasser zurtickzufiihren war.

Die regelmaBige Kontrolle des pH-Wertes im
Schwimmbadwasser ist sehr wichtig. Personen,
die sich h3ufig in Schwimmbadern aufhalten,
sollten ihre Zahne regelmaBig mit Fluorid (Spiil-
l6sungen und Gele) behandeln, um dentalen Ero-
sionen vorzubeugen und die Schmelzldslichkeit zu
reduzieren.

special _Prophylaxe

_Zusammenfassung

Psychosoziale pathologische Essstérungen, Kor-
perbildstérungen, zwanghafte Gewichtskontrolle,
Perfektionismus und exzessives Trainieren kann
die kdrperliche und orale Gesundheit schadigen.
Sportliche Betdtigung in bestimmten Sportarten
wie z.B. Ballett, Turnen, Laufsport und Bodybuil-
ding mit starkem Fokus auf das Gewicht bzw. einen
geringen Korperfettanteil wird mit einer hoheren
Pravalenz von Essstorungen in Verbindung gesetzt.
Ein gestortes Essverhalten wird hdufiger bei Mad-
chen und Frauen diagnostiziert, als Risikofaktoren
werden Stresssituationen, ein tberkontrollierender
Elternteil, Essstérungen in der Familie, Zugehorig-
keit zur Mittel- und Oberklasse, Teilnahme an Akti-
vitaten mit hoher Schlankheitsbewertung (Modeln,
Turnen, Ballett, Laufsport), intensives Trainieren,
bestimmte soziale, kulturelle und religidse Einfliisse,
Depressionen und sexueller Missbrauch beschrie-
ben. Die Diagnose bendtigt das Wissen Uber die
Risikofaktoren und oralen Symptome: Parotishyper-
trophie, Xerostomie, Erythem des Gaumens und
dentale Erosionen. Dentale Erosionen kénnen neben
inneren Ursachen, wie regelmaBigem Erbrechen und
Magensadurereflux, auch duBere Ursachen wie die
haufige Zufuhr sdurehaltiger Lebensmittel und Ge-
tranke sowie Kontakt mit chloriertem Schwimmbad-
wasser haben. Die Anwendung von Fluoriden und
neutralisierendem Antazidum kann nutzlich sein,
um das Ausmal3 dentaler Erosionen zu reduzie-
ren. Das Hauptziel der zahnarztlichen Versorgung
besteht im Zahnsubstanzerhalt. Schmerzlinderung
und kurzfristige kosmetische MaBnahmen (Kompo-
sitfillungen) sind erste Schritte, bis die zugrunde-
liegenden psychiatrischen Komponenten der Sto-
rung stabilisiert sind. Die dentale restaurative The-
rapie muss Teil eines kombinierten medizinischen
und zahnarztlichen Behandlungsplans sein. Auf-
grund des dentalen Erosionsrisikos sollten saure-
haltige Erfrischungsgetranke/isotonische Sportge-
tranke nicht wahrend korperlicher Belastung und
Mundatmung konsumiert werden, nicht taglich zu-
gefiihrt und nicht lange im Mund behalten werden.
Nach deren Konsum sollte Wasser getrunken oder
mit Fluoridlésung gespilt und nicht direkt im An-
schluss die Zahne gereinigt werden. Dentale Erosio-
nen erfordern starke Einschrankungen hinsichtlich
wirziger Lebensmittel, Zitrusfriichte, Schokolade,
Kaffee, Tee, Softdrinks und Alkohol._
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