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Mediterrane Ernährung – sowohl gut 
gegen Karies als auch gegen Parodontitis?

Dr. med. dent. Valentin Bartha

Karies und Entzündungen des Zahnfleischs sowie des Zahnhal-
teapparates – „Gingivitis“ und „Parodontitis“ – zählen zu den 
weltweit häufigsten Erkrankungen [1]. Historisch gesehen stieg 
deren Prävalenz mit der Einführung und Zunahme kohlenhydrat-
reicher Kost zur Zeit der neolithischen Revolution [2]. Diese fand 
vor etwa 8000 bis 15.000 Jahren statt und war geprägt vom 
Übergang einer Jäger-Sammler-Gesellschaft zu einer sesshaf-
ten Ackerbaugesellschaft. Neben dem Domestizieren von Tieren 
begann man in dieser Zeit Getreide zu kultivieren. Im Rahmen 
einer Übersichtsarbeit zur Rolle der Ernährung in der Evolution 
stellen die Autoren fest, dass sich in dieser Zeit die vorher recht 
breite Nahrungspalette aus wilden Pflanzen und Fleisch mehr 
und mehr auf wenige Nutzpflanzen wie Getreide und Hülsen-
früchte reduzierte [2]. Neben Vorteilen wie der Lagerungsfähig-
keit solcher Pflanzen, stieg die Gefahr für Mangelernährung [2]. 
Orale Erkrankungen wie Karies und Parodontitis nahmen in die-
ser Zeit zu, da Kohlenhydrate und eine geringe Mikronährstoff-
zufuhr in deren Entstehung eine wesentliche Rolle spielen [3]. 
Vor etwa 200 Jahren kam es mit Beginn der Industrialisierung zu 
weiteren Veränderungen im Anbau und in der Produktion von 
Lebensmitteln [4]. Die Herstellung von Zucker und die Zunahme 
hochverarbeiteter Lebensmittel stiegen mehr und mehr an und 

führten zu einer höheren Kaloriendichte und zu einem geringeren 
Mikronährstoff- und Ballaststoffgehalt [5]. Über- und Unterer-
nährung stiegen in dieser Zeit praktisch zeitgleich an – als Folge 
davon auch Zivilisationskrankheiten wie Diabetes mellitus, Adi-
positas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [2]. Insbesondere die 
günstige und einfache Verfügbarkeit von raffiniertem Zucker und 
hoch stärkehaltigen Produkten war von einer weiteren Zunahme 
von Karies begleitet [4]. Der abnehmende Nährstoff- und Ballast-
stoffgehalt in Verbindung mit der Zunahme der genannten Zivili-
sationskrankheiten begünstigte gleichzeitig verstärkt das Auf-
treten von parodontalen Erkrankungen [6].

Die zahnmedizinische Prävention hat sich in den letzten 100 Jah-
ren auf die mechanische und chemische Kontrolle von bakteriel-
len Zahnbelägen – Plaque – konzentriert und dabei gute Erfolge 
erzielt [7, 8]. Gleichwohl ist nicht zu übersehen, dass diese Stra-
tegien nicht die eigentlichen ätiologischen Faktoren von Karies 
und Parodontalerkrankungen adressieren [6]. Einerseits können 
beide Krankheitsformen selbst bei guter Mundhygiene voran-
schreiten [9, 10], andererseits hat sich gezeigt, dass auch in An-
wesenheit von Plaque Krankheitssymptome rückläufig sein kön-
nen [11]. Ernährungsfaktoren nehmen eine wesentliche Rolle in 
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der Ätiologie und Pathogenese von Karies und Parodontaler-
krankungen ein [6, 12] – vergleichbar mit ihrer Rolle bei der Ent-
stehung von systemischen Erkrankungen wie Diabetes, Adiposi-
tas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [13]. In den letzten 
Jahrzehnten haben sich insbesondere pflanzenbasierte Ernäh-
rungsformen mit einem hohen Anteil an Mikronährstoffen, se-
kundären Pflanzenstoffen, Ballaststoffen und Omega-3-Fett-
säuren sowie einem niedrigen Anteil an gesättigten Fettsäuren, 
Zucker und verarbeiteter Stärke als gesundheitsfördernd gezeigt 
[14]. Beispielhaft dafür steht die Mediterrane Ernährung, deren 
positive Effekte bei der Prävention und Therapieunterstützung 
zahlreicher Zivilisationserkrankungen gut belegt ist [15, 16]. Der 
vorliegende Artikel soll die möglichen Vorteile der Mediterranen 
Ernährung im Hinblick auf orale Erkrankungen beleuchten und 
darstellen, wo eine verstärkte Zusammenarbeit zwischen Zahn-
medizinern und Ernährungsfachkräften sinnvoll sein könnte.

�Karies und Parodontalerkrankungen – 
ein Überblick

�Karies
„Wer Karies hat, der hat einfach zu schlecht geputzt“ – so die 
weit verbreitete Meinung. Stimmt das? Ja und nein. Was ist Ka-
ries und wie entsteht sie? Karies ist definiert als eine Erkrankung, 
welche durch voranschreitende Demineralisation der Zahnhart-
substanz – außen Schmelz, darunter Dentin – zu zunehmender 
Destruktion des Zahnes mit Bildung von Aushöhlungen – „Kavi-
täten“ – führt [17]. Dies muss nicht bei Kavitäten bleiben. Wird 
Karies nicht gestoppt, dann kann theoretisch nach und nach der 
komplette Zahn zerstört werden, begleitet von Entzündungen 
des Zahnmarks (Pulpa) und im weiteren Verlauf des Knochenge-
webes, das die Wurzeln umgibt [18]. Wie kommt es dazu? Be-
kanntlich lebt der Mensch als Holobiont in einer Symbiose mit 
Mikrobiota, deren Zahl in etwa mit der Zahl eukaryotischer Zel-
len vergleichbar ist [19]. Zähne sind von dieser mikrobiellen Be-
siedelung nicht ausgeschlossen. In Abhängigkeit von den zur 
Verfügung stehenden Nährstoffen vermehren sich in Anwesen-
heit von Kohlenhydraten – insbesondere Zucker und Stärke – 
speziell saccharolytische Mikrobiota [20]. Einige Bakterienarten 
haben die Eigenschaft, Zucker zu organischen Säuren zu fer-
mentieren – zum Beispiel Laktat. Diese Bakterienarten werden 
als kariogen bezeichnet, denn genau diese organischen Säuren 
sind es, die das physiologische Auf und Ab von De- und Remi-
neralisation auf der Zahnoberfläche in Richtung pathologische 
Demineralisation verschieben können [17]. Prinzipiell können alle  
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gängigen Zuckerarten kariogen wirken und zu Säuren verstoff-
wechselt werden: die Monosaccharide Glukose, Fruktose und 
Galaktose sowie die Disaccharide Saccharose, Laktose und 
Maltose. In Gegenwart dieser aus Zucker fermentierten Säuren 
sinkt der pH-Wert ab und es kommt zum Verlust von Schmelz-
prismen. Stärke gilt aufgrund seiner chemischen Zusammenset-
zung aus Glukoseketten ebenfalls als möglicherweise kariogen, 
jedoch scheint dies insbesondere in Gegenwart von freiem Zu-
cker eine signifikante Rolle zu spielen [21]. Speichel spielt mit 
seiner Vielzahl an anorganischen und organischen Komponen-
ten eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung dieses Gleich-
gewichts. Auf mikrobieller Ebene führt ein andauerndes Angebot 
fermentierbarer Kohlenhydrate zu Selektionsvorteilen für kario-
gene und gleichzeitig azidophile – säureliebende – Bakterienar-
ten [22]. Zuckerreiche Ernährung begünstigt also die Entstehung 
einer kariogenen Plaque, die im weiteren Verlauf Mundhygiene-
maßnahmen notwendig macht, damit keine Schäden an der 
Zahnoberfläche entstehen. Fluoride in Zahnpasten, Gelees und 
Mundspüllösungen haben sich als wirksames Mittel etabliert, 
der Demineralisation durch Säuren entgegenzuwirken und die 
Remineralisation zu fördern [9]. Außerdem wirken diese Sub
stanzen antibakteriell und beeinflussen die Plaquebildung [23].

Was also ist primär notwendig, damit Karies entsteht (siehe Ab-
bildung 1)?

Es braucht
1.	 saccharolytische, säurebildende Bakterien,
2.	 �deren Substrat: Zucker und kurzkettige fermentierbare 

Kohlenhydrate,
3.	 �eine Zahnoberfläche, an der diese Bakterien adhärieren 

können, und 
4.	 Zeit [17]. 

Mundhygienemaßnahmen und Fluoridierung werden folglich 
insbesondere dann wichtig, wenn sich eine „kariogene“ Plaque 
etabliert hat und diese regelmäßig ihre Nahrung bekommt. 
Selbstverständlich spielen Faktoren wie Speichelzusammen-
setzung und Speichelfluss ebenfalls eine Rolle und können die 
Entstehung von Karies beeinflussen [24]. Um das Kariesrisiko 
wirksam zu senken, empfiehlt die WHO unter zehn Prozent, 
besser noch unter fünf Prozent der Tagesenergiezufuhr durch 
Zucker zu decken [25].

�Parodontalerkrankungen
Parodontalerkrankungen sind eine große heterogene Gruppe an 
Erkrankungen, die den Zahnhalteapparat und das Zahnfleisch 
betreffen. Zwei Kategorien seien hervorgehoben: die sogenann-
te plaqueinduzierte Gingivitis und die Parodontitis [26, 27]. Die 
plaqueinduzierte Gingivitis ist eine entzündliche Erkrankung, die 
ausschließlich den Zahnfleischrand betrifft und die durch eine 
Immunreaktion auf Plaque, der am Zahnfleischrand – der „Gingi-
va“ – liegt, gekennzeichnet ist [26]. Ähnlich wie bei Karies sah 
man zunächst die Plaque selbst und deren Persistenz bei unzu-
reichender Mundhygiene als Hauptauslöser an [28]. In den letz-
ten Jahrzehnten ist auch bei Parodontalerkrankungen mehr und 
mehr die Frage in den Fokus geraten, ob es Faktoren gibt, die die 
Zusammensetzung der Plaque und ihren Stoffwechsel beein-
flussen [22]. Ein erhöhter systemischer Entzündungsgrad mit 
höheren Gewebekonzentrationen an proinflammatorischen Zy-
tokinen könnte beispielsweise ein Faktor sein, der dazu führt, 
dass die dentale Plaque sich in eine bestimmte entzündungsför-
dernde Richtung entwickelt [29, 30]. In einer solchen Umgebung 
haben bestimmte „inflammophile“ Bakterienarten Überlebens-
vorteile [29]. Gleichzeitig scheinen auch Nahrungsbestandteile 
einen direkten Einfluss auf die Umgebung der Plaque zu haben 
– zum Beispiel auf die Temperatur [31]. Über den Spalt zwischen 
Gingiva und Zahnhals wird permanent ein proteinreiches Exsu-
dat abgegeben, das ein Filtrat des Blutes darstellt und als Teil 
der unspezifischen Immunabwehr der Gingiva angesehen wer-
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 R Abbildung 1: Faktoren, die Einfluss auf die Kariesentstehung nehmen.



Mediterrane Ernährung – sowohl gut gegen Karies als auch gegen Parodontitis?

204 | 2025 VFEDaktuell PLUS 27

den kann [32]. Im Gegensatz zu den saccharolytischen Bakteri-
en, die mit Karies assoziiert sind, vermehren sich entlang des 
Gingivaspalts eher proteolytische Bakterien [33, 34]. Etabliert 
sich also am Zahnfleischrand eine Plaque mit einem erhöhten 
Anteil an entzündungsfördernden Bakterien, so steigt der klini-
sche Entzündungsgrad der Gingiva an und zeigt sich in Form 
von Rötung, manchmal als Schwellung und manchmal auch als 
Zahnfleischbluten [26]. 

Insbesondere eine Blutungsreaktion auf Sondieren mit einer 
speziellen zahnärztlichen Untersuchungssonde wird zum Klassi-
fizieren des gingivalen Entzündungsausmaßes genutzt. Eine 
Gingivitis hat die Eigenschaft, dass sie komplett in Remission 
gehen kann [26]. Die einfachste Maßnahme ist auch hier – ähn-
lich wie bei Karies –, die Plaque effektiv mit Zahnbürste, Inter-
dentalraumbürste und gegebenenfalls Mundspüllösung zu ent-
fernen [35, 36]. Schaut man sich die oben dargestellten 
Überlegungen zur Entstehung von pathogener Plaque an, dann 
wird klar, dass es auch hier einen weiteren präventiven bzw. the-
rapeutischen Ansatzpunkt gibt: Man versucht die Faktoren zu 
beeinflussen, die zur Entstehung einer krankheitsauslösenden 
Plaque beitragen. Die aktuelle Klassifikation parodontaler Er-
krankungen benennt neben bestimmten Medikamenten, hormo-
nellen Zuständen und systemischen Erkrankungen auch den 
Faktor Ernährung und Blutzuckerkontrolle als modifizierende 
Faktoren einer Gingivitis [26]. Sei es ein Mangel an Mikronähr-
stoffen, die für eine adäquate Funktion des Immunsystems not-
wendig sind, sei es der mit Hyperglykämie assoziierte oxidative 
Stress, der zur erhöhten Expression proinflammatorischer Stoff-
wechselmoleküle führt, sei es eine Unterversorgung mit Ballast-
stoffen, die eine Dysbiose des Darmmikrobioms begünstigt und 
damit zu erhöhten systemischen Entzündungsleveln beiträgt – 
eine Vielzahl an Faktoren sind als Entzündungsmodifikatoren bei 
Gingivitis belegt (siehe Abbildung 2) [6, 37–39]. 

Was kennzeichnet nun eine Parodontitis im Vergleich zur Gingi-
vitis? Während bei einer Gingivitis die Entzündung auf lokaler 
Ebene irgendwann stoppt und zumindest immunologisch unter 

Kontrolle gehalten werden kann, schreitet sie bei Parodontitis 
voran [27]. Insbesondere Bindegewebe- und knochenabbauen-
de Zellen werden aktiviert [40]. Die Entzündung wandert prak-
tisch langsam – in der Regel über viele Jahre – an der Wurzel
oberfläche entlang in Richtung Wurzelspitze. Knochen wird 
vermehrt abgebaut, gleichzeitig fällt dies optisch nicht immer 
gleich auf, da die Entzündung das Weichgewebe mit seinem ent-
zündlichen Ödem voluminöser erscheinen lässt und die Zahn-
hälse unter Umständen erst zu einem Zeitpunkt mehr und mehr 
sichtbar werden, wenn der Knochenabbau schon weiter voran-
geschritten ist. Zur Entstehung und zum Voranschreiten einer 
Parodontitis tragen genetische Prädispositionen in Verbindung 
mit epigenetischen Faktoren, bestimmte Erkrankungen wie Dia-
betes mellitus und Lebensstilfaktoren wie Ernährung, Rauchen 
und mentaler Stress bei [27] (siehe Abbildung 3).

Bei einer manifesten Parodontitis kann der Zustand der paro-
dontalen Gesundheit nicht mehr erreicht werden, die Therapie 
zielt auf das Erreichen einer stabilen Entzündungskontrolle ab 
[27]. Zentrale Maßnahme ist das professionelle Entfernen der 
Plaque, die unterhalb des Zahnfleischrandes auf der Wurzel
oberfläche liegt und durch alltägliche Mundhygienemaßnah-
men nicht erreichbar ist [8] – dies muss praktisch lebenslang 
regelmäßig wiederholt werden [8]. Schaut man sich nun die 
ätiologischen Faktoren an, dann wird klar, dass eine Auswei-

 R �Abbildung 2: Einige Faktoren, durch welche die Ernährung Entzün-

dungen beeinflussen kann.

 R �Abbildung 3: Schematische Darstellung der Interaktion verschiedener lokaler und systemischer Faktoren mit Einfluss auf Parodontalerkrankungen.
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tung der Therapiestrategien auf Lebensstilfaktoren Vorteile 
bieten kann, worauf sich in einer kürzlich veröffentlichten Inter-
ventionsstudie Hinweise fanden [41].

�Die Mediterrane Ernährung

Die Mediterrane Ernährung entspringt den ländlichen Traditionen 
der Länder rund um das Mittelmeer vor der Einflussnahme durch 
westliche Essgewohnheiten [42]. Die Sieben-Länder-Studie – eine 
prospektive Beobachtungsstudie mit 15 Jahren Beobachtungszeit 
– belegte erstmals Vorteile der Mediterranen Ernährung im Hinblick 
auf Mortalitätsraten und kardiovaskuläre Erkrankungen im Ver-
gleich zu anderen Ernährungsmustern [15]. Weitere große Langzeit-
studien wie die PREDIMED-Studie bestätigten das später [16]. Die 
Mediterrane Ernährung zeichnet sich durch einen hohen Anteil an 
pflanzlichen Lebensmitteln aus, beispielsweise Vollkorngetreide, 
Obst, Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse, Samen, Kräuter und Gewür-
ze [42]. Olivenöl ist die Hauptfettquelle [42]. Zudem werden Fisch 
und Meeresfrüchte in moderaten Mengen konsumiert, ebenso wie 
Eier, Geflügel und Milchprodukte wie Käse und Joghurt [42]. Der 
Verzehr von rotem Fleisch ist gering [42]. Alkohol – hauptsächlich 
Wein – wird in geringen Mengen während der Mahlzeiten genossen 
[42]. Zur Deckung des Flüssigkeitsbedarfs werden Wasser und 
Kräutertees empfohlen [42]. Geht man von der Lebensmittelebene 
auf die Nährstoffebene, dann ergibt sich daraus ein Nährstoffmus-
ter, reich an Mikronährstoffen, sekundären Pflanzenstoffen, Ballast-
stoffen und einfach ungesättigten Fettsäuren. Insbesondere die im 
Olivenöl enthaltene Ölsäure zeigte eine positive Assoziation mit zir-
kulierenden Resolvinen und einer niedrigen Aktivität knochenab-
bauender Zellen [43]. Außerdem trägt die Empfehlung zum Fisch- 
und Meeresfrüchtekonsum zu einem ausgeglicheneren Omega-6-/
Omega-3-Fettsäureverhältnis bei. Vereinfacht dargestellt werden 
Omega-6-Fettsäuren zu proinflammatorischen Lipidmediatoren 
metabolisiert, während Omega-3-Fettsäuren zu antiinflammatori-
schen Mediatoren und Resolvinen verstoffwechselt werden. Bei-
spielhaft für Omega-3-Fettsäuren seien hier die in fettem Seefisch 
vorkommende Eicosapentaensäure (EPA) und Docosahexaensäu-
re (DHA) genannt. Untersuchungen haben gezeigt, dass bei der 
westlichen Ernährungsweise ein hohes Verhältnis zwischen Ome-
ga-6-/Omega-3-Fettsäuren im Bereich 15:1 oder höher vorkommt 
[44].

Im Vergleich zur typisch westlichen Ernährungsweise ist die Medi-
terrane Ernährung eher arm an Zucker, gesättigten Fettsäuren und 
sie ist weniger energiedicht [42]. Mit diesem Nährstoffmuster erfüllt 
die traditionelle Mediterrane Ernährung prinzipielle Anforderungen, 
die an eine moderne gesunde Ernährungsweise gestellt werden. Im 
Vergleich zu den oft hochverarbeiteten Lebensmitteln der moder-
nen westlichen Ernährung werden die Speisen der Mediterranen 
Ernährung traditionell zubereitet und haben einen Verarbeitungs-
grad, der im Bereich der Nova-Klasse 1–3 liegt [45]. Im Vergleich zu 
anderen Ernährungsweisen wie „low fat“, „low/moderate carb“, 
„high protein“ oder „plant based“ zeigte die Mediterrane Ernährung 
gute bis sehr gute Ergebnisse nach sechs und zwölf Monaten in 
Bezug auf Gewichts-, HbA1c- und Blutdruckkontrolle [46]. Weiter-
hin bietet die Mediterrane Ernährung den Vorteil, nicht als typische 
„Diät“ wahrgenommen zu werden, sondern als eine Ernährungs-
weise, die auf einer genussorientierten Lebensweise basiert [47]. 
Godos et al. untersuchten in ihrer Übersichtsarbeit die weltweite 
„Anwendbarkeit“ der Mediterranen Ernährung [47]. Sie beschrei-

ben, dass diese in den letzten Jahrzehnten aufgrund ihrer nachge-
wiesenen positiven gesundheitlichen Auswirkungen und ihres un-
bestreitbaren Geschmacks sowohl wissenschaftlich als auch 
gesellschaftlich und kommerziell große Aufmerksamkeit erlangt hat 
[47]. Darüber hinaus wurde die Mediterrane Ernährung in Anerken-
nung ihrer Bedeutung als kulturelles Erbe, das über die rein ge-
sundheitlichen Vorteile hinausgeht, im Jahr 2010 von der UNESCO 
in die Liste des immateriellen Kulturerbes der Menschheit aufge-
nommen.

�Mediterrane Ernährung und Kariesprävention
Wie oben dargestellt, liegt eine niedrige Zuckerfuhr in der Natur 
der Mediterranen Ernährung [42]. Süßspeisen und zucker
haltige Lebensmittel stehen an der Spitze der Mediterranen 
Lebensmittelpyramide und sollen nur selten und ausnahms-
weise konsumiert werden [42]. Letztendlich reduzieren sich po-
tenziell kariogene Lebensmittel auf den Konsum von Obst und 
dessen intrinsischen Zuckergehalt. Für die Mediterrane Ernäh-
rung als kariespräventive Ernährungsform spricht außerdem 
der Polyolgehalt einiger Lebensmittel [48], wobei Polyolen karies
hemmende Wirkungen zugesprochen wird [49]. Beispielsweise 
kommen diese Zuckeralkohole in Obst und Beeren vor [50]. 
Polyphenole können bestimmte Enzyme kariogener Bakterien 
hemmen [51]. Im Rahmen der Mediterranen Ernährung wird au-
ßerdem das tägliche Konsumieren von Milchprodukten emp-
fohlen – etwa eine Portion pro Tag [42]. Darin enthalten sind 
beispielsweise Kalzium, Phosphat und das Milchprotein Case-
in, die als Puffer fungieren können und so einer Demineralisati-
on der Zahnhartsubstanz entgegenwirken [52].

Insgesamt ist die Studienlage bezüglich einer kariespräventiven 
Wirkung der Mediterranen Ernährung momentan begrenzt. Im 
Rahmen einer Querschnittsstudie mit 263 Kindern konnte ge-
zeigt werden, dass die Kariesprävalenz bei Kindern mit hoher 
Adhärenz zur Mediterranen Ernährung signifikant niedriger war 
im Vergleich zu Kindern mit niedriger und moderater Adhärenz 
[53]. Außerdem zeigte sich in dieser Studie eine signifikant ge-
genläufige Korrelation zwischen der Anzahl kariöser Zähne und 
einer Adhärenz zur Mediterranen Ernährung – also, je adhärenter 
zur Mediterranen Ernährung, desto weniger kariöse Zähne wa-
ren vorhanden. Die Mediterrane Ernährung hatte außerdem ei-
nen signifikanten Einfluss auf den Schweregrad der Karies [53]. 
Eine weitere Querschnittsstudie zeigte vergleichbare Ergebnis-
se: bei 300 Kindern wurde neben sozioökonomischen Merkma-
len, Mundhygienegewohnheiten, zahnmedizinischen Untersu-
chungsparametern und anthropometrischen Daten auch die 
Adhärenz zur Mediterranen Ernährung gemessen [54]. Im Ergeb-
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nis zeigte sich, dass zwar zwischen verschiedenen BMI-Grup-
pen kein Unterschied im Vorkommen von Karies bestand, wohl 
aber im Vergleich zwischen Kindern mit niedriger im Vergleich zu 
denen mit optimaler Adhärenz zur Mediterranen Ernährung. Auf 
Nährstoffebene beobachtete man einen leichten Einfluss von 
Kalzium auf eine niedrigere Zahl an kariösen oder gefüllten Zäh-
nen sowie einen verstärkenden Einfluss von Glukose und Fruk-
tose [54].

Zukünftig sollten größere Studien, idealerweise kontrollierte 
longitudinale Interventionsstudien, den präventiven Effekt der 
Mediterranen Ernährung auf Karies untersuchen.

�Mediterrane Ernährung gegen Parodontalerkrankungen?
Basierend auf der Annahme, dass die Art der Ernährung Ent-
zündungsvorgänge modulieren kann und dentale Plaque sich 
insbesondere dann als entzündungsfördernd erweist, wenn 
systemische Faktoren diese begünstigen [22, 29], gab es in 
den letzten Jahren einige Studien, die den Einfluss von be-
stimmten Ernährungsarten auf den Entzündungsgrad des Par-
odonts untersuchten [11]. Insbesondere waren dies pflanzen-
basierte Ernährungsformen mit niedrigem Verarbeitungsgrad 
[11], daneben einige nutrazeutische Interventionen [55]. Her-
vorzuheben ist ein Experiment des Schweizer Fernsehens, in 
dessen Rahmen zwei Familien über den Zeitraum von vier Wo-
chen unter Steinzeitbedingungen lebten, sich entsprechend 
als Selbstversorger ernährten und keine Möglichkeit hatten, 

moderne Mundhygienemaßnahmen durchzuführen [56]. Die 
Teilnehmer wurden vor und nach dem Experiment zahnmedizi-
nisch untersucht und – wie zu erwarten – war die dentale 
Plaquemenge nach vier Wochen größer im Vergleich als zu 
Beginn. Was überraschte war die Tatsache, dass die Entzün-
dungsparameter, insbesondere das Ausmaß des Zahnfleisch-
blutens, signifikant zurückging und andere Entzündungszei-
chen sich nicht wesentlich veränderten [56]. Zwei weitere 
Studien untersuchten daraufhin über den Zeitraum von vier 
Wochen den Effekt einer pflanzenbasierten, zuckerarmen Diät 
an Patienten mit Gingivitis [57, 58]. Jeweils eine Kontrollgruppe 
wurde angewiesen, die bisherigen westlichen Ernährungsge-
wohnheiten nicht zu verändern, außerdem hörten alle Studien-
teilnehmer zu Beginn auf, Interdentalraumbürsten zu verwen-
den. Auch in diesen beiden Studien war ein signifikanter 
Rückgang von parodontalen Entzündungszeichen in den Inter-
ventionsgruppen zu beobachten, während sich in den Kontroll-
gruppen keine Veränderung zeigte [57, 58]. Gleichzeitig schien 
diese Ernährungsform auch bei Parodontitis Vorteile zu haben 
[59]. Basierend auf der Tatsache, dass die Mediterrane Ernäh-
rung mit ihrem guten Omega-6-/Omega-3-Verhältnis, ihrer ho-
hen Mikronährstoffdichte und allen weiteren Vorteilen einer 
pflanzenbasierten Ernährung die Anforderungen an eine anti-
entzündliche Ernährung erfüllt, wurde in einer weiteren Studie 
deren Wirkung an Patienten mit Gingivitis in einem vergleich-
baren Studiendesign zu den beiden oben dargestellten Studi-
en untersucht [60]. Im Rahmen dieser Studie wurde demonst-
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riert, dass eine gute Adhärenz zur Mediterranen Ernährung 
einen signifikanten Effekt auf klinische parodontale Parameter 
hat [60]. Gleichzeitig fanden sich Hinweise, dass ein niedrigerer 
Serum-Omega-6-Fettsäurespiegel mit weniger Zahnfleisch-
entzündung moderat korrelierte [61]. In einer weiteren Studie 
wurde untersucht, ob sich die Adhärenz zur Mittelmeerernäh-
rung auf das Ergebnis einer Parodontitistherapie auswirken 
kann. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang in Verbin-
dung mit anderen Lebensstilfaktoren wie mentalem Stress, 
körperlicher Aktivität und Schlafqualität [62]. Außerdem konnte 
ein Einfluss der Adhärenz zur Mediterranen Ernährung in Ver-
bindung mit körperlicher Aktivität auf den Schweregrad einer 
Parodontalerkrankung demonstriert werden. Menschen mit 
einer niedrigen Adhärenz und wenig Bewegung haben eine 
mehrfach erhöhte Wahrscheinlichkeit, an einer schwereren Pa-
rodontitisform zu leiden [41].

�Schlussfolgerung und Ausblick

Die derzeitige Studienlage weist auf positive Effekte der Mediter-
ranen Ernährung hin, sowohl in Bezug auf die Prävention von 
Karies als auch auf eine Reduktion parodontaler Entzündungs-
parameter. Dennoch sind weitere Studien – insbesondere kont-
rollierte Interventionsstudien – erforderlich, um diese Ergebnisse 
zu untermauern und auch, um ein tieferes Verständnis der Me-
chanismen zu gewinnen. Die Mediterrane Ernährung ist ein viel-
versprechender Ansatz, um gemeinsame Risikofaktoren sowohl 
für orale als auch systemische Erkrankungen zu kontrollieren 
(siehe Abbildung 4).

Um die Mediterrane Ernährung erfolgreich zu etablieren, braucht 
es ein hohes Maß an Erfahrung und Kompetenz im Bereich der 
Ernährungsberatung und -therapie. Um solch eine umfassende 
und effektive Prävention und Therapie oraler sowie systemischer 
Erkrankungen zu gewährleisten, könnte somit eine systemati-
sche Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnmedizin und Ernährungswissenschaft erstrebens-
wert sein. Dies wäre beispielsweise durch die Implementierung 
gemeinsamer Fortbildungsprogramme für Zahnärzte und Ernäh-
rungsberater zu realisieren: einerseits Ernährungsfortbildungen 
für die zahnmedizinische Ärzteschaft und das Personal, ande-
rerseits zahnmedizinische Fort- und Weiterbildungen für Ernäh-
rungsfachkräfte und Oecotrophologen. Darüber hinaus könnten 
interdisziplinäre Sprechstundenmodelle entwickelt werden, in 
denen Patienten gleichzeitig zahnmedizinisch und ernährungs-
medizinisch betreut werden. Diese Modelle ließen sich zunächst 

im Rahmen von Pilotprojekten an Klinikabteilungen oder in spe-
ziellen Schwerpunktpraxen evaluieren und anschließend weiter-
entwickeln. Solche Maßnahmen würden sowohl zur Prävention 
als auch zur Verbesserung der Langzeitergebnisse in der Thera-
pie chronischer oraler wie systemischer Erkrankungen beitra-
gen.
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