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Vorwort

Das Thema dieses Buches ist der Einsatz des Xylits in der Förderung der Mund- und Zahnge-
sundheit. Als ich anfing, dieses Buch zu schreiben, ging es mir vor allem darum, einen prakti-
schen Leitfaden für Dentalhygieniker und andere Gesundheitspflegemitarbeiter zu schaffen, die
bei ihrer täglichen Arbeit mit zahnärztlichen Patienten, Kindern, Pflegeheimbewohnern und
anderen Einzelpersonen oder Patientengruppen zu tun haben, die Beratung in Fragen der Mund-
hygiene brauchen. Das Buch berichtet von den Eigenschaften und klinischen Anwendungen des
natürlichen Kohlenhydratsüßungsmittels Xylit und enthält im Großen und Ganzen die Informa-
tionen, die ich in Fortbildungskursen für finnische Dentalhygieniker und Zahnarzthelferinnen in
den letzten Jahren des vorigen Jahrhunderts berücksichtigte.

Dieses Buch wurde nicht als eine wissenschaftliche Abhandlung über Xylit geschrieben. Es sollte
auch nicht als ein Lehrbuch für Oralbiologie angesehen werden. Die Informationen in den ein-
zelnen Kapiteln des Buches sowie die verwendeten wissenschaftlichen Begriffe und Konventio-
nen stammen jedoch direkt aus wissenschaftlichen Abhandlungen, die der Öffentlichkeit zur Ver-
fügung stehen. Beim Schreiben des Buches wurde der manchmal sehr unterschiedliche Ausbil-
dungshintergrund des assistierenden Gesundheitspflegepersonals berücksichtigt. Aus diesem
Grund war es notwendig, bestimmte oralbiologische Prozesse in einer für fortgeschrittene Pro-
fessionelle zu ausführlichen Weise zu beschreiben. Mein Ziel dabei war, dass auch solche Leser,
die keine vielseitige Ausbildung in den Fächern Biologie und Chemie haben, durch die Präsenta-
tion der einführenden Informationen das “Xylitkonzept” verstehen lernen können. Hinsichtlich
dieses Begriffs – Xylitkonzept – habe ich vor allem in den späteren Jahren meiner Beteiligung an
der wissenschaftlichen Xylitforschung eine besondere Sorge gehabt. Es mag schwierig sein, das
Xylitkonzept innerhalb einer kurzen Zeit zu erfassen. Ich habe dieses Dilemma persönlich beob-
achten können, wenn ich junge Manager von Lebensmittel herstellenden Unternehmen kom-
men und gehen sah. Wenn unvorbereitete Neulinge Marketingaufgaben in Verbindung mit Xylit
übernahmen, wurden sie mit der Komplexität der Xylitfrage konfrontiert. Vor diesem Problem
stehen natürlich auch junge Wissenschaftler. Um den Aktionsmechanismus des Xylits in der
Kariesprophylaxe und seine Rolle in den Stoffwechselprozessen des Körpers zu verstehen, muss
man sich mit den relevanten Informationen in der Tat über einen längeren Zeitraum beschäfti-
gen. Deshalb hoffe ich, dass dieses Büchlein auch solchen Lesern helfen wird, die aus der Mar-
ketingperspektive in das Xylitkonzept eindringen müssen und die Aufgabe haben, wissenschaft-
liche Informationen in praktische, verbraucherfreundliche Sprache und Empfehlungen umzuset-
zen.

Das Buch mag relativ “dünn” aussehen, aber seine Planung und Verwirklichung haben sehr viel
Arbeit und Forschung verlangt, die vor mehr als dreißig Jahren begann. Ich möchte meine Wert-
schätzung für die erhebliche Hilfe und Ermutigung aussprechen, die mir dabei aus verschiedenen
Quellen zuteil wurde. Ich bin vielen Freunden und Kollegen für ihren wertvollen beruflichen Bei-
trag aus dem Bereich der Oralbiologie und der klinischen Xylitstudien sowie für die Erlaubnis, ihre
Resultate und Meinungen in diesem Buch zu verwenden, zu Dank verpflichtet. Dieses Buch – und
das zur Zeit zur Verfügung stehende umfangreiche wissenschaftliche Xylitinformationsmaterial –
hätten nicht veröffentlicht werden können, wenn die Chemiker, Ingenieure und Manager der
früheren Finnish Sugar Company, später Xyrofin (ein Joint Venture der Finnish Sugar Company
und des Schweizer Pharmariesen Hoffmann-La Roche), heute Danisco Sweeteners, das Potential
des Xylits als ein vielseitiger funktionaler Lebensmittelrohstoff nicht vorausgesehen hätten.
Villa Rant’tillunen, Uusikaupunki, Finnland, September 2002

Kauko K. Mäkinen
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Vorwort

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf, Würzburg

In den letzten 50 Jahren bildete die Zahnkaries in allen entwickelten Ländern das zentrale orale
Gesundheitsproblem. Weltweit wurden große Anstrengungen unternommen, um diese auch
volkswirtschaftlich bedeutsame Erkrankung unter Kontrolle zu bekommen. Ursache der Zerstö-
rung der Zahnhartsubstanz ist in letzter Konsequenz eine fehlgeleitete Ernährung durch zu häu-
figen Konsum fermentierbarer niedermolekularer Kohlenhydrate (Zucker), welche im physiolo-
gischerweise anaeroben Milieu der Mundhöhle von spezifischen Keimen der Mundhöhlenmikro-
flora zu zahnhartsubstanzauflösenden organischen Säuren verstoffwechselt werden. Die daraus
abgeleitete Konsequenz betroffenen Patienten eine Reduktion der Häufigkeit des Zuckerkonsums
nahezubringen scheitert in der Praxis meist an der Unmöglichkeit im sozialen Umfeld der Patien-
ten verankerte und allgemein akzeptierte Ernährungsgewohnheiten nachhaltig verändern zu
können. Erst der seit einigen Jahren erfolgende flächendeckende Einsatz fluoridierter Zahnpasten
erbrachte eine so ausgeprägte Reduktion des Kariesbefalls, dass im Bild der Öffentlichkeit Karies
mittlerweile als eine Krankheit erscheint, welche nur Menschen mit mangelnder Mundhygiene
betrifft. Epidemiologische Daten belegen jedoch eindeutig, dass Karies keineswegs ein im Aus-
sterben begriffenes Problem ist. Vielmehr wird ein Trend zur Polarisierung des Kariesbefalls beob-
achtet. D.h. ein kleiner, aber zahlenmäßig bei weitem nicht unbedeutender Teil der Bevölkerung
vereint den Großteil des Kariesproblems auf sich. Die Kariesaktivität dieser Hochrisikopatienten
ist in der Regel selbst durch intensive präventive Betreuung mittels Mundhygienetraining und
Fluoridapplikationen nicht auf ein klinisch akzeptables Niveau abzusenken. Ein Fehlverhalten in
der Ernährung ist daher nicht beliebig durch intensive Mundhygiene und Fluoridprophylaxe aus-
zugleichen. Alternativ denkbare Präventionsstrategien etwa durch Beeinflussung des oralen
Immunsystems sind noch weit von der klinischen Anwendbarkeit entfernt. Daher kommt, trotz
der genannten Schwierigkeiten, der Ernährungslenkung im Bereich der stark kariesaktiven Patien-
ten weiterhin eine zentrale Rolle zu.

Der Verzicht auf Süßes ist gerade bei Kariesrisikogruppen sehr schwer durchsetzbar. Als gangba-
re Alternative wurde daher der Einsatz nichtkariogener Zuckerersatzstoffe bzw. nichtkalorischer
Süßstoffe untersucht. Von allen analysierten Saccharosealternativen zeigte sich der auch im
menschlichen Körper natürlich vorkommende Zuckeralkohol Xylit in vielen Studien als am besten
geeignet. Dennoch werden von der Süßwarenindustrie vorwiegend aus Kostengründen andere
nichtkariogene Zucker wie etwa Sorbit zur Herstellung zahnschonender Süßigkeiten verwendet.
Dies ist bedauerlich, da so wertvolle kariespräventive Möglichkeiten verschenkt werden. Dem
vorliegenden Buch von Kauko Mäkinen kommt daher eine große Bedeutung zu. Zum einen darf
sein Verfasser als der weltweit erfahrenste Experte auf dem Gebiet der Kariesprävention durch
Xylit gelten. Zum anderen stellt es eine zumindest im deutschsprachigen Raum einmalige kom-
pakte Zusammenfassung des vorhandenen Wissens zum Thema Xylit und Karies dar. Als Ziel-
gruppe steht nicht der universitäre Grundlagenforscher im Vordergrund, sondern das kariesprä-
ventiv tätige zahnärztliche Praxisteam sowie die Entscheidungsträger im Bereich der Süßwaren-
industrie, der Krankenkassen und der Gesundheitspolitik. Ihnen allen sei das Buch zur Lektüre
wärmstens empfohlen. 

Würzburg, im Januar 2003

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf 
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Einführung

Der Name “Xylit” kommt von dem griechischen Wort Xylon, auf Deutsch “Xylem”. Xylem ist der
Wasser leitende Gefäßteil der höheren Pflanzen. Die Endung -ol im englischen Wort “Xylitol”, das
auch im Deutschen verwendet werden kann, weist auf die chemische Natur des Xylitmoleküls
hin. In der chemischen Nomenklatur gehört Xylit zu den so genannten Zuckeralkoholen (mehr-
wertigen Alkoholen oder Polyolen). In der Praxis hat Xylit natürlich nichts mit dem gewöhn-
lichen Alkohol, Ethanol, zu tun, an dem sich die Menschen seit Jahrtausenden berauschen. Che-
miker müssen jedoch chemische Substanzen nach der genauen chemischen Struktur klassifizie-
ren, und Zuckeralkohol ist eine zutreffende Beschreibung für Xylit und andere ähnliche Verbin-
dungen. 

Die einfachen Zuckeralkohole sind eng mit anderen einfachen Kohlenhydraten wie Glucose
(Traubenzucker), Fructose (Fruchtzucker) und Xylose (Holzzucker) verwandt, auf die wir später
in diesem Buch zurückkommen werden. Weitere wohlbekannte Zuckeralkohole, die in der
Lebensmittel- und Arzneimittelherstellung eingesetzt werden, sind Sorbit, Mannit, Maltit und
Lactit, um nur einige zu nennen. Wenn Chemiker das Xylitmolekül präziser beschreiben wollen,
nennen sie Xylit einen “Zuckeralkohol des Pentit-Typs”. Diese Definition spiegelt die “Größe”
des Moleküls wider. Das Wort “Pentit” (das griechische Wort penta bedeutet “fünf”) drückt aus,
dass das Molekül aus fünf Kohlenstoffatomen und fünf Hydroxylgruppen besteht (die Letzteren
enthalten Sauerstoff und Wasserstoff und werden OH geschrieben). Sorbit und Mannit enthalten
sechs Kohlenstoffatome und sechs OH-Gruppen und heißen deshalb Hexite (von dem griechi-
schen Wort hex, sechs). Maltit und Lactit sind Beispiele für so genannte Disaccharidzuckeralko-
hole, die noch mehr Kohlenstoffatome und OH-Gruppen enthalten als Hexite. Es ist notwendig,
diese chemischen Begriffe zu erwähnen, da diese Namen in den heutigen biomedizinischen Lehr-
büchern und oralbiologischen Fachzeitschriften häufig vorkommen.

Die Geschichte des Xylits begann in Deutschland am Ende des 19. Jahrhunderts. Um 1890
sonderten der deutsche Chemieprofessor Emil Fischer und sein Student Rudolf Stahel aus
Buchenspänen eine neue Verbindung aus, die “Xylit” genannt wurde. Fischer veröffentlichte
seine Entdeckung im Jahr 1891. Dr. Fischer erhielt 1902 den Nobel-Preis für Chemie in Anerken-
nung seiner vielseitigen Leistungen in der Chemieforschung. Ungefähr zur gleichen Zeit wie
Fischer gelang es auch dem französischen Chemiker M.G. Bertrand, eine Art Xylitsirup aus Wei-
zen- und Haferhalmen zu isolieren. Deshalb verdanken wir die “Entdeckung” des Xylits zwei For-
schergruppen. In den darauf folgenden fünfzig Jahren fand Xylit kaum Beachtung – keiner wuss-
te von der physiologischen Rolle des Xylits im Organismus und niemand konnte den potentiel-
len Wert des Xylits in verschiedenen Anwendungen in der Medizin und Ernährung ahnen. In den
1950er Jahren erkannte der in Nashville, Tennessee, USA, tätige Dr. Oscar Touster, dass Xylit im
Zwischenstoffwechsel des Menschen einbezogen ist. Diese Entdeckung führte zu einer Fülle
neuer Forschungsvorhaben, die neue biochemische Informationen über Xylit hervorbrachten.

Nach dem Zweiten Weltkrieg arbeiteten Ingenieure und Wissenschaftler der damaligen Finnish
Sugar Company an der Isolierung des Xylits aus Xylose und entwickelten schließlich in den sech-
ziger Jahren einen wirtschaftlich rentablen Herstellungsprozess für Xylit. Vor dieser Entwicklungs-
arbeit war Xylit lediglich eine teure Forschungschemikalie gewesen, die nur in Labors eingesetzt
wurde. Bei dem ursprünglichen Herstellungsverfahren wurde die finnische Birke als Rohmaterial
verwendet. Deshalb wurde Xylit in Finnland auch “Birkenzucker” genannt. Später fing man an,
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Xylit aus verschiedenen natürlichen Pflanzen herzustellen, die das Polysaccharid Xylan, ein Xylo-
sepolymer, enthalten. Obwohl Xylit frei in der Natur vorkommt, ist es wirtschaftlich tragbarer,
Xylit durch wenige einfache chemische Prozessschritte aus verschiedenen xylanreichen Pflanzen-
materialien herzustellen. Diese Verfahren ergeben genau die gleiche Art von Xylitmolekülen, wie
sie in unserem Körper und sonst in der Natur vorkommen. Deshalb kann Xylit als eine natürliche
kohlenhydratartige Substanz angesehen werden.

Parallel zu diesen Entwicklungen wurde 1965 ein neues Gebäude für das Zahnmedizinische Insti-
tut der Universität Turku in Turku, Finnland, eingeweiht. Da es bekannt war, dass eine Verbindung
zwischen Zuckerverbrauch und Karies bestand, fingen Forscher am Zahnmedizinischen Institut
Turku an, die Möglichkeit des Einsatzes von Xylit als Zuckeraustauschstoff zu untersuchen. Ihr
Interesse an Xylit führte zu einer intensiven wissenschaftlichen Forschungsarbeit an der Univer-
sität Turku, die heute noch in vollem Gange ist und zunehmendes Interesse an Xylit in aller Welt
hervorgerufen hat. Bis dahin hatten deutsche, russische, japanische und amerikanische Wissen-
schaftler bestätigt, dass Xylit für den Menschen unbedenklich ist und interessante Einsatzmög-
lichkeiten zum Beispiel als Süßungsmittel in der Diabetikerdiät haben kann. Aus der ursprüng-
lichen zahnmedizinischen Forschung in Turku resultierten die so genannten “Turku-Zuckerstu-
dien”, eine Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen, die von Forscherteams in 1975 veröf-
fentlicht wurden. Diese Studien bewiesen, dass Xylit als eine nichtkariogene und vielleicht sogar
als eine antikariogene Substanz betrachtet werden kann. Diese bahnbrechenden Studien führten
dazu, dass andere Forschungsgruppen in aller Welt anfingen, die Turku-Studien zu wiederholen
und das Konzept von Xylit als ein Zuckeraustauschstoff für bessere Zahn- und Mundgesundheit
zu erweitern.

Dieses Buch wird den Leser nicht lehren, alle Aspekte des Xylitkonzepts zu meistern. Dieses Ziel
kann ein Mitarbeiter der Gesundheitsfürsorge oder ein Wissenschaftler kaum erreichen. Der
Nutzwert des Xylits in der Förderung der Mundgesundheit kann jedoch besser verstanden wer-
den, wenn die künftige Forschung folgende zwei Punkte erfolgreich anpackt:

– Aktionsmechanismen von Xylit
– Optimaler Zeitpunkt für den Xyliteinsatz (d.h. in welchem Alter sollte Xylit eingesetzt

werden, um die kariesprophylaktische Wirkung zu maximieren)

Die Widerstandskraft einer Person gegen Karies hängt von einem oder beiden der folgenden Fak-
toren ab:

a) Die Abwesenheit von kariogenen Bedingungen in der Mundhöhle. Diese Bedingungen wer-
den zum Beispiel durch die Speichelmenge und -qualität, die Verfügbarkeit von Nährstoffen
für das Wachstum der Bakterien, den Zustand der Mundhygiene und andere Faktoren beein-
flusst. 

b) Verbesserung der eigenen, naturgegebenen Widerstandskraft der Zähne. Das kann zum Bei-
spiel durch die Verfügbarkeit von Fluoriden und anderen Spurenelementen erreicht werden.
Auch der Zustand des Schmelzoberhäutchens und die Verfügbarkeit von Calcium- und Phos-
phationen aus Speichel und Nahrung sind Faktoren, die zur Widerstandskraft gegen Karies bei-
tragen.

Die wissenschaftliche Forschung hat gezeigt, dass Xylit viele der unter a) aufgeführten Bedin-
gungen unbestreitbar beeinflusst. Es wurde bewiesen, dass Xylit die Kariogenität der Umgebung
der Zähne schwächt. Xylit kann auch durch die unter b) beschriebenen Bedingungen operieren,
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da Xylit (und bestimmte andere Zuckeralkohole) Wechselwirkungen mit Calciumionen haben
können. Dieses Büchlein wird Beweise für beide Mechanismen in der Kariesprophylaxe bringen.

Es geht in diesem Buch darum, Xylit als eine nichtkariogene Substanz zu behandeln, die als
Ergänzung zu anderen, bereits vorhandenen Mitteln zur Kariesprophylaxe eingesetzt werden
kann. Der Schwerpunkt liegt auf praktischen Aspekten, zum Beispiel wie man Patienten beraten
kann, besser für die Mundhygiene zu sorgen, indem sie Xylit zusätzlich zu anderen Mundhygie-
neverfahren verwenden. Um dem Mitarbeiter in der Gesundheitsfürsorge dabei zu helfen,
beschreibt dieses Buch kurz die physiologischen und medizinischen Eigenschaften des Xylits. Nur
so können die oralbiologischen Wirkungen des Xylits richtig verstanden werden. Aus demselben
Grund werden die grundlegenden oralbiologischen Informationen ins Gedächtnis zurückgeru-
fen, wie die Funktionen des Speichels, die Eigenschaften und die Zusammensetzung der denta-
len Plaque usw. Das ist notwendig, weil Xylit interessante Wirkungen auf die Eigenschaften und
den Metabolismus von Plaque hat.

Es mag müßig sein, professionelle, qualifizierte Gesundheitspflegemitarbeiter auf die Bedeutung
der Mundgesundheit aufmerksam zu machen. Jeder sollte sich klar machen, wie unerlässlich die
Rolle der Mundgesundheit für das Wohlbefinden des gesamten Körpers ist. Ein weiterer Beweis
für diese untrennbare Verbindung zwischen dem Allgemeinbefinden und der Mundgesundheit
sind die kürzlich gemachten epidemiologischen und Laborbeobachtungen der Wechselwirkung
zwischen den Herzkranzgefäß- und Herzkrankheiten auf der einen und der Zahngesundheit auf
der anderen Seite. Noch neuere Informationen weisen darauf hin, dass die Störung des norma-
len mikrobiologischen Gleichgewichts in der Mundhöhle (wie bei der Parodontose) das Risiko
einer Fehlgeburt erhöhen kann. Die etwas abgedroschene Phrase, dass “die Zähne lange Wur-
zeln haben”, sagt viel aus.
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KURZE EINFÜHRUNG IN ORALBIOLOGIE

Kapitel I

Kurze Einführung in Oralbiologie

1. Die wichtigsten Faktoren der Zahnkaries

In der einfachsten Form können die Gewebe und Körperflüssigkeiten, die zum Kariesprozess bei-
tragen, als ein physisch-chemisches System betrachtet werden, das aus zwei Komponenten
besteht: einer festen Phase (Zahn) und einer flüssigen Phase (Speichel). Unter normalen Bedin-
gungen badet die feste Phase praktisch konstant in der flüssigen Phase. Unter richtigen chemi-
schen Verhältnissen besteht ein physiologisches Gleichgewicht zwischen diesen Phasen. Wenn
das Gleichgewicht gestört wird, kann ein Kariesprozess beginnen. Die Kette von Ereignissen ist
in Wirklichkeit natürlich nicht so einfach, aber die Vereinfachung kann dem Leser helfen, sich auf
die grundlegende physikalisch-chemische Interaktion zwischen den physiologischen Faktoren
der Zahngesundheit zu konzentrieren.

Zahnkaries ist eine ansteckende Erkrankung mit dem Zahn als das anfällige Gewebe. Die Werk-
zeuge der Ansteckung kommen aus der Mikroflora des Mundes. Kurz gesagt verwandelt die auf
den Zahnoberflächen angelagerte bakterielle Plaque bestimmte Nahrungskohlenhydrate in Säu-
ren, die den Zahnschmelz demineralisieren und die Erkrankung verursachen, indem sie
zunächst unter der Oberfläche Kariesläsionen bilden, die von Zahnärzten oft “weiße Schmelz-
flecken” genannt werden. In der Folge setzt die Entwicklung einer Karies voraus, dass die feste
Phase durch bestimmte kariogene Bakterienspezies beeinträchtigt wird. So kann der gesamte
Prozess eigentlich als ein dreiteiliges System mit folgenden Faktoren betrachtet werden:

– Wirt (besteht aus beiden oben genannten Phasen, der festen und der flüssi-
gen Phase, d.h. dem Zahn und dem Speichel)

– Bakterielle Plaque
– Diät

2. Die feste Phase

Die feste Phase des Systems besteht aus Zahnschmelz, Dentin und Zahnzement. Der Zahn-
schmelz ist das härteste Gewebe des Körpers und besteht zu 95 bis 98% aus einer anorganischen
Substanz, einer Calcium-Phosphat-Verbindung, die von den Chemikern Hydroxyapatit genannt
wird. Das ist auch die anorganische Phase der Knochen. Die Summenformel von Hydroxyapatit
ist Ca10(PO4)6(OH)2, aber er enthält auch kleine Mengen anderer Bestandteile wie Magnesium,
Fluor, Chlor usw. Besonders wichtig in der obigen Summenformel ist der Ersatz von einigen OH-
Gruppen durch Fluoridionen. Daraus entsteht Fluoroapatit. Das Vorhandensein von bestimmten
Fluoroapatitmengen in der Zahnschmelzstruktur ist von Nutzen für den Karieswiderstand. Der
Zahnschmelz ist jedoch nicht völlig anorganischer Natur. Er enthält kleine Mengen (ca. 0,5% des
Zahnschmelzgewichts) wichtige strukturelle Proteine, die manchmal Enameline und Amelogeni-
ne genannt werden. Deshalb ist der Hydroxyapatit im Zahn keine reine Calcium-Phosphat-Ver-
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bindung. Die anorganische Struktur dieses Materials wird noch komplizierter, da es auch so
genannte Carbonatgruppen enthält. Die gesamte Struktur könnte deshalb “karbonisierter Hydro-
xyapatit” genannt werden. 

Das Dentin (Zahnbein) ist mineralisiertes Gewebe, das aus einer anorganischen Hydroxyapatit-
phase (ca. 70% des Gewichts) und einer organischen Matrix (ca. 20% des Gewichts) aufgebaut
ist, die hauptsächlich aus Kollagen besteht. Ca. 10% des Gewichts sind Wasser. Auch das
Zement ist mineralisiertes Gewebe, das die Zahnwurzeln umhüllt und die Einführung der Fasern
des parodontalen Ligaments ermöglicht. Die chemische Zusammensetzung des Zahnzements ist
ähnlich wie beim Knochen, obwohl es nicht so hoch mineralisiert und nicht so hart ist wie Kno-
chen.

Das Konkrement ist im Wesentlichen mineralisierte Plaque; der Mineralisationsgrad kann sogar
80% betragen (zum größten Teil Hydroxyapatit, der Rest besteht aus anderen Calcium-Phos-
phat-Verbindungen). Die Hauptformen des Konkrements sind Speichelkonkrement, das meistens
supragingival ist, und Serumkonkrement, das meistens subgingival ist. Wenn die dentale Plaque
ungestört reift, fangen Calcium-Phosphat-Verbindungen an, innerhalb der Plaquematrix auszu-
flocken. Die raue Oberfläche des Konkrements, die nicht gereinigt werden kann, dient als
Speicherplatz für Plaque und irritiert das parodontale Gewebe.

3. Die flüssige Phase

Die flüssige Phase des Systems ist Speichel. Obwohl die reinen Speicheldrüsensekrete eine
bekannte und vorhersehbare chemische Zusammensetzung haben, hat die orale Flüssigkeit, von
der die feste Phase (die Zähne) gespült wird, eine sehr komplizierte Zusammensetzung, da die
Flüssigkeit Mikroorganismen, Epithelzellen, Blutzellen, Bestandteile von Zahnfleischabsonderun-
gen und Substanzen aus der Nahrung enthält. Chemisch gesehen kann der glanduläre Speichel
als eine Pufferlösung betrachtet werden, die Elektrolyte und solche wichtigen organischen Sub-
stanzen wie Immunglobuline, Enzyme, Muzine usw. enthält. Sie alle haben wichtige Aufgaben
wie zum Beispiel die Teilnahme an der chemischen Verteidigung der Mundhöhle gegen Krank-
heitserreger. Die Hauptfunktionen des Speichels werden in der Tabelle I-1 zusammengefasst.
Obwohl Speichel den Hauptteil der flüssigen Phase in der Mundhöhle darstellt, kann auch die
Plaqueflüssigkeit als ein wichtiger Faktor betrachtet werden, obwohl ihre Gesamtmenge recht
gering ist. Plaqueflüssigkeit ist die extrazelluläre Flüssigkeit in der Plaque, von der die Bakterien-
zellen umgeben sind. Sie kann durch Schleudern des Plaquematerials für Analyse gewonnen
werden.

Der Einsatz des Xylits stimuliert die Speichelsekretion, wenn die Menge der wichtigen Puf-
fermittel (Bicarbonat- und Phosphationen) und anderen chemischen Abwehrmittel im Speichel
zunimmt. Einige Studien haben bewiesen, dass die Verabreichung von Xylit die relative Aktivität
oder den Konzentrationsgrad bestimmter Speichelproteine wie der Enzyme Peroxidase und Amy-
lase vorteilhaft erhöhen kann. Xylit kann auch mit Calcium- und Phosphationen im Speichel in
positiver Wechselwirkung stehen und ihre Löslichkeit stabilisieren. Der wissenschaftliche Nach-
weis solcher Beobachtungen folgt später in diesem Buch.
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Funktion Verantwortliche Komponenten; Kommentare

Pufferkapazität Bicarbonat (HCO3
-), Phosphat, Proteine, Harnstoff, Sialin 

und pH-Wert (ein kleines Peptid, das die Bildung von Grundsubstanzen durch 
bestimmte Bakterien reguliert).

Verdauung Amylase (spaltet Stärke; Chlorionen werden aktiviert).

Antibakterielle Aktion Sekretorische IgA-Antikörper; das Peroxidasesystem bestehend aus 
Wasserstoffperoxid (gebildet in der Plaque) und Thiocyanationen; 
auch Jodionen können sich beteiligen; Lysozym (spaltet Zell-
wände der Bakterien); Lactoferrin (hemmt Bakterien, die Eisen 
benötigen); Amylase (hemmt bestimmte Viren und Bakterien).

Remineralisation  Calcium; Phosphat; bestimmte Phosphoproteine und Phospho-
und Antilöslichkeit peptide (die gesättigte und übersättigte Lösungen in Calcium-

Phosphat-Verbindungen im Speichel aufrechterhalten und sie 
stabilisieren); Fluorid.

Überzug, Lubrikation Muzine, Mukoproteine tragen zur Formung von Schmelzober-
häutchen bei (eine dünne Membranschicht überdeckt alle Zahn-
oberflächen; stammt aus Speichelproteinen).

Mechanische Reinigung Durchflussrate; Anhäufung von Faktoren gegen Bakterien.

Tabelle I-1
Funktionen ausgewählter Komponenten im Speichel des Menschen.

Die größten anorganischen Bestandteile des Speichels in der ionischen Form ausgedrückt sind
Natrium (Na+), Kalium (K+), Calcium (Ca2+), Magnesium (Mg2+), Chlor (Cl-), Bicarbonation
(HCO3

-), Phosphation (HPO4
2-), Thiocyanation (SCN-), Hypothiocyanation (OSCN-), Jod (I-),

Ammoniak usw. Zu den wichtigsten organischen Substanzen zusätzlich zu den in Tabelle I-1
erwähnten gehören Harnstoff, Glucose, Aminosäuren, Lipide, Peptide, Proteine und Hormone.
Der pH-Wert des normalen Vollspeichels variiert meistens zwischen 6,8 und 7,2 (der pH-Wert des
Blutplasmas ist 7,35).

Eine gesunde, normale Person sondert täglich 0,6 bis 1,0 Liter Speichel ab. Die Fließgeschwin-
digkeit des nicht stimulierten Speichels ist normalerweise 0,25 bis 0,35 ml/Minute, aber Kauen
eines Kaugummistreifens kann den Wert auf 1,0 ml/Min. oder noch mehr erhöhen. Bei Kindern
erhöht sich die abgesonderte Speichelmenge ganz natürlich, wenn sie älter werden. In einer Stu-
die (so genannte Belize-Studien, Kapitel III) betrug die Fließgeschwindigkeit des mit Paraffin sti-
mulierten Vollspeichels bei 10 Jahre alten Testpersonen durchschnittlich 1,1 ml/Min. Nach 40
Monaten hatte sich die durchschnittliche Fließgeschwindigkeit auf 1,5 ml/Min. erhöht. Wenn die
Fließgeschwindigkeit des unstimulierten Vollspeichels <0,1 ml/Min. beträgt, wird es meistens der
Xerostomie zugeschrieben (einer Krankheit, die sich in Mundtrockenheit manifestiert). Auch
bei gesunden Personen wird die Speichelfließgeschwindigkeit durch viele Faktoren wie Medika-
mente, Ernährung, Laune, Tageszeit (Tagesrhythmus), Saison, Lichtverhältnisse usw. beeinflusst.
Weitere Informationen über Speichel sind in Lehrbüchern für Oralbiologie zu finden. Man sollte
jedoch daran denken, dass der in der Mundhöhle vorhandene Vollspeichel (orale Flüssigkeit) von
drei größeren Speicheldrüsenpaaren (Ohr-, Unterzungen- und Unterkieferdrüsen) stammt und
mit dem Speichel aus einer großen Anzahl von kleineren Speicheldrüsen auf der Mundschleim-
haut vermischt wird.
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Man kann die Signifikanz der Speichelsekretion für die Mundgesundheit und die allgemeine
Gesundheit gar nicht genug betonen. Wenn die Speichelabsonderung normal verläuft, weiß man
den Wert des Speichels nicht zu schätzen. Wenn jedoch die Speichelabsonderung stark reduziert
ist oder völlig aufhört, beginnen sogar die Patienten selbst, die Bedeutung des normalen Spei-
chelflusses zu erkennen. Zahnpflegemitarbeiter sollten den Wert des Speichels nie gering schät-
zen. Der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten und verschiedene Krankheiten können
die Funktion der Speicheldrüsen beträchtlich beeinflussen. Die chronische Hypofunktion der
Speicheldrüsen kann nicht nur schwere Karies zur Folge haben, sondern auch das Risiko der
Zahnschmelzerosion und Verletzungen der Mundschleimhaut erhöhen. Deshalb ist eine frühe
Diagnose der Hypofunktion der Speicheldrüsen wichtig. Eine beeinträchtigte Speicheldrü-
senfunktion kann bei einem regelmäßigen Zahnarztbesuch diagnostiziert werden. Genaue Werte
für die Speichelfließgeschwindigkeit können jedoch nur nach wiederholten Messungen in der
Praxis ermittelt werden.

Eines der bekanntesten geflügelten Worte heißt auf Lateinisch “in vino veritas” (Im Wein liegt
Wahrheit). Wenn wir über die Mundgesundheit sprechen, könnten wir sagen “in sputo veritas”
(Im Speichel liegt Wahrheit). Es ist tatsächlich möglich, die Wahrheit durch Speichelanalysen zu
suchen, wenn zum Beispiel bei Pferderennen verbotene Stimulanzien, die den Tieren verabreicht
wurden, im Speichel nachgewiesen werden können. Speichelabsonderung kann auch als Hilfs-
mittel bei der Diagnose verwendet werden; diese Prozedur setzt keine invasive Probeentnahme
voraus. In der Gerichtsmedizin kann eine Speichelanalyse von entscheidender Bedeutung sein.
Speichel und Speichelabsonderung sind ständig beliebte Forschungsobjekte. Nach einer Schät-
zung hat im Jahr 1995 Medline allein von 16.000 wissenschaftlichen Artikeln zum Thema Spei-
chel berichtet. Seitdem ist die Zahl solcher Veröffentlichungen weiter gestiegen.

Fast alle Tierarten sondern so etwas wie Speichel ab. Außergewöhnliche Speichelabsonderungs-
produkte sind Seide, die von den Speicheldrüsen der Larven bestimmter Schmetterlingsarten
abgesondert wird, und die schwefelsäurehaltige Flüssigkeit, die einige Wasserorganismen abson-
dern, um die kalkhaltigen Schalen ihrer Beute aufzulösen. Auch die angeborene Handlungsweise
einiger Tiere, ihre Wunden zu lecken, spiegelt die Wichtigkeit des Speichels wider. 

Eine sehr eindrucksvolle Beschreibung des Speichels gab der amerikanische Professor Leo Sreeb-
ny im Jahr 1989: “Der Speichel macht es möglich, einige der leisen Genüsse des Lebens zu erfah-
ren: die feinen Empfindungen des Geschmacks, die Freude am Essen, den gepflegten Klang der
menschlichen Stimme und die Wonnen eines Kusses” (Literaturhinweis 1). 

4. Wechselwirkung zwischen den Phasen

Speichel ist normalerweise übersättigt mit Calciumphosphat. Wenn eine Lösung nur gesättigt
ist, enthält sie so viel von dem Solute, wie es unter den physischen Bedingungen (Temperatur-
und Druckverhältnissen) möglich ist. Eine übersättigte Lösung enthält ein Übermaß von dem
Solute für die physischen Bedingungen. Der Speichel enthält bestimmte organische Komponen-
ten (Phosphopeptide), die dazu beitragen, dass der Speichel eine übermäßig hohe Konzentra-
tion an Calcium- und Phosphationen in der flüssigen Phase enthalten kann. Diese Phosphopep-
tide können die Ausflockung festen Calciumphosphats auf Zahnoberflächen, an calciumarmen
Stellen am Zahn und auch in der Plaque hemmen (regulieren). Ohne diese Kontrolle würde sich
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Calciumphosphat unnötigerweise auch in niedrigeren ionischen Konzentrationen niederschlagen
und zwar schon in den Speicheldrüsen und Ausführungsgängen (und so genanntes Speichel-
konkrement oder Speichelsteine verursachen). Eines dieser Phosphopeptide im Speichel ist Sta-
therin; der Name kommt von einem griechischen Wort, das frei übersetzt “stabilisieren” heißt,
d.h. die Substanz stabilisiert den Speichel. Es handelt sich einfach um einen normalen und
physiologischen Kontrollmechanismus. Das oben Ausgeführte bedeutet, dass der Speichel
gewissermaßen eine “extra” Portion löslicher Calcium- und Phosphationen enthält, die die
Zähne (die feste Phase) beinahe unablässig ausspülen und die Reifung und Integrität des Zahn-
schmelzes garantieren. Auch der Speichel von Babys und Kleinkindern ist übersättigt mit Calci-
umphosphat. Dadurch brechen die ersten Zähne der Kinder normalerweise in eine physiologisch
gesehen günstige Umwelt durch. Die Übersättigung hat deshalb eine äußerst wichtige physiolo-
gische und vitale Funktion.

Der hohe Calcium- und Phosphatgrad des Speichels ist eine Voraussetzung für die Reminerali-
sation. Remineralisation ist ein natürlicher Reparaturmechanismus der Zähne durch den Spei-
chel. Bestimmte Stellen an den Zähnen, die calciumarm geworden sind (was zum Beispiel durch
die Entwicklung der so genannten weißen Schmelzflecken, initialen Kariesläsionen, geschehen
kann), werden remineralisiert durch das Vorhandensein eines Überschusses an Calciumphosphat
in löslicher Form in der unmittelbaren flüssigen Umgebung der Läsion; diese Verbindung ist dann
in ausreichender Konzentration vorhanden, um den Calciummangel auszugleichen. Es ist ver-
ständlich, dass die physiologische Remineralisation keine Kavitäten füllt. Dieser Prozess stellt nur
den Calciumgehalt einer anatomisch intakten Struktur wieder her. Bei offenen Dentinkariesläsio-
nen kann der Remineralisationsprozess zur Wiedereinlagerung von Mineralien (zur Entwicklung
eburnifizierten Dentins) führen, vorausgesetzt, dass in der Mundhöhle keine kariogenen Fakto-
ren (wie schlechte Oralhygiene, übermäßiger Verbrauch von fermentierbaren Zuckern) mehr vor-
handen sind. Die Erhärtung weit fortgeschrittener Kariesläsionen mag schwer zu finden sein in
den meisten Industrieländern, wo die Zahnärzte Karies im frühesten Stadium behandeln. In geo-
grafischen Gebieten, in denen nicht ausreichend Zahnärzte tätig sind, bleiben viele weit fortge-
schrittene Kariesläsionen unbehandelt. Exzessive Mineralisation kann zu Konkrementbildung
führen, vor allem, wenn die Plaque nicht entfernt wird. Klinische Untersuchungen haben
gezeigt, dass die Entwicklung von Konkrement durch den Xylitkonsum nicht gefördert wird. Flu-
oride erhöhen das Remineralisationspotential des Speichels. 

Remineralisation erfolgt normalerweise bei höheren pH-Werten (zum Beispiel über 7). In ande-
ren Worten, hohe pH-Werte erhöhen das Remineralisationspotential des Speichels, während nie-
drige pH-Werte die gegenteilige Wirkung haben (sehr niedrige pH-Werte können sogar Zahn-
schmelz zersetzen). Da durch den Einsatz des Xylits die pH-Werte der Plaque und des Vollspei-
chels erhöht werden, kann Xylit zum Remineralisationsprozess beitragen. Xylit vermindert die
Produktion von Säuren aus anderen Nahrungszuckern. Auf diese Weise erhöht Xylit die Chance,
dass der normale Reparaturmechanismus des Speichels den Calciumgehalt früher Schmelzläsio-
nen wiederherstellen kann. Weiter unten in diesem Buch wird die Möglichkeit belegt, dass Xylit
tatsächlich auf dieselbe Weise funktionieren kann wie einige Phosphoproteine des Speichels, die
das Calciumphosphat im Speichel stabilisieren. In anderen Worten, das Vorhandensein von Xylit
im Speichel kann auch Calciumphosphat stabilisieren; Calcium- und Phosphationen bleiben im
flüssigen Stadium länger als ohne Xylit und stehen für die Remineralisation zur Verfügung. Dem-
nach stehen die Chancen gut, dass eine Remineralisation möglich ist.
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5. Bakterienablagerungen an der festen Phase

Das Vorhandensein der kommensalen Mikroflora in der Mundhöhle hat eine vorteilhafte Wirkung
auf die Gesundheit des Menschen. In einem gesunden Mund besteht ein physiologisches Gleich-
gewicht zwischen dem Wirtgewebe und der dort vorhandenen Mikroflora. Manchmal kann aber
auch diese Mikroflora das Potential haben, den Wirt zu belasten. Exzessives und unkontrolliertes
Plaquewachstum kann Karies und Parondontose verursachen. Deshalb kann das Potential der 
Plaque, zu solchen Krankheiten zu führen, reduziert werden, indem die mikrobielle Gesamtlast in
den Zahnfleischtaschen und auf den Zahnoberflächen niedrig gehalten wird. Häufiger Verzehr
von bestimmten Kohlenhydraten (wie Saccharose) kann wiederum das Wachstum von azidoge-
nen (Säure bildenden) oder solchen Bakterienspezies fördern, die in sauren Verhältnissen
gedeihen (azidurische Arten). Diese Erscheinungen können das oben genannte physiologische
Gleichgewicht stören.

Eine wichtige Voraussetzung für die Plaquebildung ist die Adhärenz der Bakterien auf den Zahn-
oberflächen. Kariogene Organismen haben eine besondere Fähigkeit, auf dem Zahnschmelz zu
haften und sich auf dieser festen Oberfläche zu vermehren. Nach einer gründlichen Prophylaxe
beginnt die erste Bakterienschicht innerhalb von Minuten nach der Prozedur anzuhaften. Die
Anlagerung findet normalerweise auf der Schmelzoberhäutchenstruktur statt (kann aber auch auf
scheinbar membranfreien Hydroxyapatitflächen erfolgen). Die Adhärenz kann recht selektiv und
spezifisch sein. So kann man die Zellen der Streptococcus mutans und S. sanguis in großen Men-
gen auf der Plaque auf den Zahnoberflächen und in viel geringeren Konzentrationen auf dem
Epithel finden. Umgekehrt kolonisieren die Zellen der S. salivarius vorzugsweise Epithelzellen.

An der Adhärenz der Bakterien auf den Zahnoberflächen sind verschiedene chemische und phy-
sische Mechanismen beteiligt. Die Zellwände der Bakterien können “klebrige” Komponenten
enthalten, die durch die Zellen selbst synthetisiert werden. Bei kariogenen Organismen scheint
die Bildung von bestimmten unlöslichen, komplexen, gallertartigen extrazellulären Polysac-
chariden (manchmal Dextran genannt, da die Moleküle aus Dextrose oder Glucose bestehen)
ein Prozess zu sein, der die Anlagerung fördert. Diese großen Polysaccharidmoleküle haben eine
bekannte dreidimensionale netzartige Struktur. Die Moleküle sind oft relativ unlöslich im Speichel
und haben eine hydrophile Natur dank ihres großen Gehalts an Glucosemolekülen (die wiede-
rum verschiedene hydrophile OH-Gruppen enthalten). Der Gesamtgehalt an hydrophilen OH-
Gruppen in einem Dextranmolekül kann deshalb sehr groß sein. Hydrophilie bedeutet, dass
sogar kleine Mengen dieser Polysaccharide große Mengen Wasser absorbieren können. Das
manchmal gallertartige Aussehen der Plaque resultiert teilweise aus dem Vorhandensein dieser
unlöslichen, extrazellulären Dextrane. Andere Komponenten von Bakterienzellwänden, die eine
Adhärenz zu begünstigen scheinen, sind so genannte Lipoteicheonsäuren, die mit den Makro-
molekülen des Wirts, die auf den Epithelzellen als Rezeptoren vorhanden sind, in Wechselwirkung
stehen. 

Wenn sich Mikroorganismen an einer Oberfläche im Mund angesiedelt haben, müssen sie am
Stoffwechsel teilnehmen, um Teil des Ökosystems im Mund zu bleiben. Die Ernährung des Wirts
bildet eine wichtige, wenn auch stoßweise Nahrungsquelle für die Mundmikroflora. Die Zeit, in
der ein Bestandteil der Ernährung wie zum Beispiel normaler Haushaltszucker (Saccharose) im
Mund bleibt und der Mikroflora zur Verfügung steht, hängt normalerweise von der Konsistenz
der Nahrung ab. Lösliche Nahrung wird schnell entfernt, während klebrige Nahrungsmittel län-
ger bleiben. Die chemische Zusammensetzung der Lebensmittel ist für die Mikroflora von ent-
scheidender Bedeutung. Zum Beispiel führen erhöhte Kohlenhydratmengen normalerweise zu
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einer Zunahme der Anzahl von Streptococcus mutans (kollektiver Name für bestimmte, mitei-
nander eng verwandte Streptokokkenspezies; s. Anhang) in der Plaque. Weitere Nährstoffe lie-
fern der ununterbrochene Umsatz von Wirtszellen und die sonstige Mikroflora im Mund. Daraus
ergibt sich, dass die Hemmung der ursprünglichen Absorption von Bakterien auf die Oberflä-
chen im Mund eine Voraussetzung der erfolgreichen Prophylaxe von oralen Infektionen ist. Der
Speichel spielt eine wichtige Rolle in diesem Prozess, aber die hedonistischen Essgewohnheiten
des Menschen – unterstützt durch das Vorhandensein der kariogenen Mikroflora – können die
Abwehrmechanismen des Wirts überwältigen. Es ist erwiesen, dass Xylit zu einem gewissen Grad
die ursprüngliche Absorption und das Wachstum von Streptococcus mutans zu verhindern ver-
mag. Auf der anderen Seite enthält der Speichel, der während der Xylitstimulation gebildet wird,
verschiedene chemische Bestandteile wie zum Beispiel Bicarbonationen, die dem Speichel helfen,
die schädliche Wirkung der bakteriellen Fermentation zu bekämpfen.

Das pathogene Potential der Zahnplaque hängt von der Anzahl und Art der dort vorhandenen
Mikroflora ab. Was die Kariogenität betrifft, hängen die pathogenen Eigenschaften der Plaque
weitgehend von ihrer Fähigkeit ab, Saccharose und andere verwandte Kohlenhydrate zu fer-
mentieren (verstoffwechseln). Die kariogene Plaque enthält normalerweise eine hohe Anzahl
der Streptococcus mutans und/oder anderen Kariesbakterienarten, von denen zum Beispiel S.
mutans, S. sobrinus, Actinomyces und einige andere Lactobazillen als besonders kariogene Orga-
nismen in Frage kommen. Die kariogene Plaque enthält relativ große Mengen der oben genann-
ten unlöslichen bakteriellen Polysaccharide, von denen bestimmte Glukane (besondere Dex-
tranmakromoleküle, die aus Glucoseeinheiten bestehen; Glukan ist eine alternative Bezeichnung)
geeignete Beispiele sind. Diese Plaque hat ein großes azidogenes Potential und kann Saccharose
mit hoher Geschwindigkeit metabolisieren. Kariogene Plaque kann sogar doppelt so viel Milch-
säure produzieren wie nichtkariogene Plaque. Die Bildung extrazellulärer Dextrane durch kario-
gene Streptococcus mutans kann wie folgt zusammengefasst werden:

nC12H22O11 → (C6H10O5)n + nC6H12O6
Saccharose      Dextran Fructose

Bei dieser Reaktion werden n Glucosehälften aus den Saccharosemolekülen enzymatisch in Dex-
tranpolymere (Glukane) polymerisiert. Dabei entstehen n Fructosemoleküle. Diese Reaktion ist
praktisch irreversibel und wird durch besondere Enzyme, Glucosyltransferasen (so genannt,
weil die Enzyme Glucoseeinheiten in wachsende Polysaccharidketten transportieren), katalysiert.
Es handelt sich dabei um bakterielle Enzyme, die für Streptococcus mutans typisch sind.
Bestimmte von Streptococcus mutans gebildete extrazelluläre Polysaccharide werden manchmal
Mutane genannt. Die bei der Reaktion freigesetzten Fructosemoleküle werden wiederum effek-
tiv in Säuren umgewandelt. Die Saccharosemoleküle können entsprechend als Rohmaterial
(Substrat) für eine andere Art von Enzymreaktion dienen:

nC12H22O11 → (C6H10O5)n + nC6H12O6
Saccharose      Levan Glucose

Bei dieser Reaktion werden Fructosehälften aus den Saccharosemolekülen in Levanmoleküle
polymerisiert. Diese extrazellulären Polysaccharide können auch Fructane genannt werden, da
sie aus Fructoseeinheiten bestehen. Gleichzeitig werden n Glucosemoleküle freigesetzt. Diese
Glucose kann effektiv in Säuren umgewandelt werden. Auch diese Reaktion wird enzymatisch
durch Transferaseenzyme, die den oben erwähnten ähnlich sind, bewirkt. In diesem Fall trans-
portieren die Enzyme jedoch Fructosehälften und werden deshalb Fructosyltransferasen
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genannt. Sowohl Dextrane als auch Levane haben die gleiche grobe chemische Summenformel
(so wie Glucose und Fructose auch). Diese Substanzen unterscheiden sich jedoch voneinander in
den strukturellen Einzelheiten und chemischen und physischen Eigenschaften. So kann die Sac-
charose aus der Nahrung als Rohmaterial für die Produktion von Plaquepolysacchariden dienen.
Diese Synthese wird durch Enzyme, die in den Zellwänden kariogener Bakterien vorhanden sind,
katalysiert. Der Prozess sondert gewissermaßen die Polysaccharide in einen extrazellulären Raum
ab. Die erhöhte Saccharosezufuhr kann tatsächlich die Bildung von Transferaseenzymen
beschleunigen (wissenschaftlich gesagt induzieren). 

Plaquebakterien können auch intrazelluläre Speicherpolysaccharide produzieren. Sie sind Gly-
kogen und Amylopektin ganz ähnlich; die Bakterien nutzen sie als Energiequelle, wenn auswär-
tige Energiereserven erschöpft sind. Wenn eine Person zum Beispiel für eine längere Zeit keine
fermentierbaren Kohlenhydrate verzehrt, fangen die Zellen an, gespeicherte Polysaccharide zu
nutzen. Die Spaltung der Speicherpolysaccharide produziert Säuren sogar während des Fastens.
Der häufige Zuckerverzehr vergrößert auch die intrazellulären Polysaccharidablagerungen.

Es sollte hervorgehoben werden, dass die durch kariogene Streptokokken gebildeten extrazellu-
lären Polysaccharide im Speichel beinahe unlöslich sind. Der Begriff “unlösliche Polysaccharide”
ist recht aufschlussreich und charakterisiert auch teilweise die klebrige Natur einiger Plaques,
deren Entfernung stärkere physische Prozeduren erfordert. Die Fähigkeit, solche Polysaccharide
zu bilden, wird als ein wichtiger Virulenzfaktor beim Beginn des Kariesprozesses betrachtet. Die
Bildung solcher Polysaccharide erklärt teilweise, warum die Zellen kariogener Streptococcus
mutans an Zahnoberflächen haften. Kurz gesagt gilt die durch diese Zellen hervorgerufene
Glukansynthese als ein Virulenzfaktor für Karies. Es muss jedoch festgestellt werden, dass
diese Polysaccharide in starken Mineralsäuren natürlich löslich sind und schließlich auch in der
Zahnplaque enzymatisch durch die von denselben Zellen (oder von anderen Organismen) pro-
duzierten Enzyme gespaltet werden können, vorausgesetzt, dass notwendige Änderungen in der
chemischen Umgebung stattfinden. Solche Enzyme können Dextranasen genannt werden.

Diese Reaktionen sind nicht die einzigen, bei denen das Saccharosemolekül enzymatisch in der
Plaque verwendet werden kann. Bestimmte Plaqueorganismen produzieren Enzyme, die Sac-
charasen (Invertasen) genannt werden. Diese Enzyme spalten die Saccharosemoleküle in ihre
beiden Hälften: Glucose und Fructose. Diese Endprodukte werden natürlich in dem Verhältnis
(1:1) gebildet, wie sie in den intakten Saccharosemolekülen enthalten sind. Das so entstandene
Zuckerartengemisch wird manchmal Invertzucker genannt (das Saccharosemolekül wurde inver-
tiert). Danach können beide Endprodukte, Glucose und Fructose, effektiv in säurebildende Pro-
zesse geleitet (oder in der Synthese von Polysacchariden eingesetzt) werden. Invertase- und
Transferaseenzyme sind sich nicht ähnlich, obwohl beide das Saccharosemolekül als Substrat nut-
zen. Um diese Reaktionen zusammenzufassen, spaltet die Invertase Saccharose in zwei Hälften
(Glucose und Fructose), während die Transferasen Glucose- oder Fructoseeinheiten in wachsen-
de Polysaccharidketten transportieren. Aus diesem Grund kann das Saccharosemolekül aus der
Nahrung seine Kariogenität auf verschiedenen Wegen ausdrücken.

Die metabolische Reaktionskette, in der Zuckerarten aus der Nahrung allmählich gespalten und
in Säuren und andere Endprodukte umgewandelt werden, wird oft Glykolyse genannt. Die bei
diesem Prozess freigesetzte chemische Energie wird von den Bakterien für ihre eigenen Zwecke
verwendet. In der Biochemie werden die Enzymreaktionen, die in dieser allmählichen Spaltung
der Glucose involviert sind, manchmal Embden-Meyerhof-Reaktionen (E.-M.-Reaktionen)
genannt. Zum Beispiel wird in kariogenen Streptokokken das Glucosemolekül zunächst in Fruc-
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tose-6-Phosphat umgewandelt, das schließlich durch die E.-M.-Reaktion Säuren, Ethanol und
Kohlendioxid hervorbringt. Xylit ist bei diesen Reaktionen kein Substrat, d.h. das Xylitmolekül ist
ungeeignet für E.-M.-Reaktionen. Auf der anderen Seite kann Sorbit, ein anderer Zuckeralkohol,
der später in diesem Büchlein behandelt wird, relativ leicht von Plaquebakterien in Glucose (und
auch in Fructose) umgewandelt werden und deshalb indirekt als eine potentielle Kariogenitäts-
quelle betrachtet werden (obwohl in weit geringerem Maße als Saccharose). 

Abb. I-1. Illustration der Bedeutung des
kritischen pH-Wertes und der Löslichkeit
des Zahnschmelzes. In diesem Beispiel hat
eine Person angefangen, einen regulären
saccharosehaltigen Kaugummi zu kauen
(Pfeil). Daraus resultiert, dass der pH-Wert
der Plaque sofort zu sinken beginnt und
normalerweise innerhalb von 3 bis 5
Minuten den Tiefstwert erreicht. Wenn der
pH-Wert der Plaque den so genannten kri-
tischen Wert (ca. 5,3 bis 5,5) unterschrei-
tet und auch nur einige Minuten innerhalb
der “gefährlichen Zone” bleibt, erhöht sich
die Löslichkeit des Zahnschmelzes. Wenn
sich dieser Prozess mehrmals wiederholt,
kann sich unter den Plaqueablagerungen
eine Initialkariesläsion entwickeln. Die
Anwendung eines Xylitkaugummis führt
nicht zu einer solchen Senkung des pH-
Werts in der Plaque. Die gewohnheitsmä-
ßige Anwendung von Xylitkaugummis
wird auch dazu beitragen, dass die Calci-
umkonzentration im Speichel und in der Plaque höher bleibt. Dieses Calcium kann für den Remineralisationsprozess der frü-
hen Kariesläsionen zur Verfügung stehen. Die Illustration zeigt auch, dass die Gesamtdauer eines durch die Anwendung fer-
mentierbarer Zuckerarten verursachten “Säureangriffs” bis zu 30 Minuten andauern kann. Infolgedessen wird eine Person,
die in Abständen von 30 Minuten solche Zuckerarten verzehrt, einen gefährlich niedrigen pH-Level in der Plaque während
eines Großteils der Zeit aufrechterhalten, die er wach verbringt. Es wurde bewiesen, dass der Einsatz von Xylit unmittelbar
nach dem Zuckerverzehr die Stärke des Säureangriffs schwächt.

Die Zeit unmittelbar nach Zuckerzufuhr ist oft gefährlich für die Zähne: Die Säurebildung beginnt
schnell und der pH-Wert der Plaque anfängt zu sinken (schematisch dargestellt in der Abb. I-1).
Der pH-Wert der Plaque kann recht tief, zum Beispiel auf 4 bis 5 sinken und erreicht dadurch den
so genannten kritischen pH-Wert, der innerhalb der gefährlichen pH-Zone liegt (Abb. I-1). Der
kritische pH-Wert liegt normalerweise zwischen 5,3 und 5,5. Er ist kritisch hinsichtlich der Lös-
lichkeit des Hydroxyapatits. Wenn der Ph-Wert der Plaquegrenzfläche diese niedrigen Levels
erreicht, steigt die Löslichkeit der Hydroxyapatitkristalle in den Zähnen bis zu einem Punkt, wo
die Übersättigung des Speichels mit Calciumphosphat keinen Nutzen mehr bringt. Deshalb gel-
ten pH-Werte von ungefähr 5,3 bis 5,5 und darunter als gefährlich. Wenn die Plaquegrenzfläche
der Zähne diese niedrigen pH-Werte recht oft erreicht, erhöht sich das Kariesrisiko. Diese Situa-
tion wird schematisch dargestellt in der Abb. I-2, in der die Auswirkungen von zwei extremen
Diäten auf die pH-Werte der Plaque im Laufe eines Tages veranschaulicht werden. In der Abb. 
I-3 wird wiederum diese Plaquediskussion kurz zusammengefasst. Die Situation in dieser Abbil-
dung vertritt nur die Interaktion zwischen der in der Zahnfleischtasche und auf Glattflächen der
Zähne vorhandenen Plaque und dem umgebenden Gewebe. Der metabolische Zustand der den-
talen Plaque kann an anderen Stellen ganz anders aussehen, zum Beispiel in der Fissurenplaque,
wo sich die Aerobizität des Bakterienwachstums deutlich von der in der Plaque auf Glattflächen
der Zähne unterscheiden kann. 
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Die extrazellulären Polysaccharide der kariogenen Organismen bilden den Großteil der karioge-
nen Plaquematrix und machen vielleicht 10 bis 20 % des gesamten Trockengewichts der Plaque
aus. Die Signifikanz dieser Polysaccharide für die Zahngesundheit demonstriert die Beobachtung,
dass ihre Quantität in der Plaque stark zurückgeht bei Personen, die sich saccharosefrei ernähren.
Die Funktionen dieser Polysaccharide könnten vermutlich wie folgt aussehen:

– Bildung einer Diffusionsbarriere für die im Speichel und in der Plaque vorhandenen Mole-
küle (d.h. die Säuren diffundieren nicht aus der Plaque, sondern schädigen die Zahn-
schmelzstruktur). Auf der anderen Seite werden die Speichelpuffer nicht leicht in die 
Plaquegrenzfläche diffundieren; eine Neutralisation findet nicht statt.

– Adhäsion von Mikroorganismen auf Zahnoberflächen und an andere Mikroben (d.h. es
entsteht mehr Plaque). Die Polysaccharide können so die Aggregation der Zellen
beschleunigen.

– Funktion als Energiequelle für das Wachstum von Bakterien und als eine zusätzliche Quel-
le für die Säureproduktion der Plaque (die extrazellulären Polysaccharide bestehen nor-
malerweise aus Glucose- und manchmal Fructoseeinheiten, die potentiell kariogen sein
können, wenn sie enzymatisch von dem Polymer freigesetzt werden; die sauren Bedin-
gungen in der Plaque werden verstärkt). Die Levanmoleküle sind vermutlich labiler als die
Dextrane und können deshalb leicht Fructosemoleküle für die Säurebildung freisetzen.

– Funktion als Entzündungsherde; diese Eigenschaft der Polysaccharide kann sich in Paro-
dontitis und Gingivitis manifestieren. 

– Schutz gegen andere Organismen und gegen die im Speichel des Wirts vorhandenen
Abwehrstoffe (d.h. die Bakterienzellen können eine schützende Schleimschicht um sich
bilden).

Abb. I-2. Eine hypothetische Aufzeich-
nung der pH-Werte der Plaque im Laufe
eines Tages in zwei Patienten. Der
Patient A hat an dem Tag nur vier Mahl-
zeiten eingenommen. Die pH-Werte der
dentalen Plaque erreichten die kritische
Zone (pH 5,3 bis 5,5) nur viermal an die-
sem Tag. Der Patient B verzehrte Lebens-
mittel mit einem hohen Gehalt an fermen-
tierbaren Kohlenhydraten häufiger im
Laufe des Tages. Die pH-Werte der Plaque
dieser Person erreichten die kritische Zone
recht häufig. Insgesamt blieben die 
Plaque-pH-Werte dieser Person auf einer
gefährlich niedrigen Ebene vielleicht die
Hälfte des gesamten Tages oder sogar
länger (angenommen, dass jeder Säure-
angriff 30 Minuten dauerte). Sehr häufi-
ger Verzehr von fermentierbaren Zu-
ckerarten dürfte dem Plaque-pH-Wert
nicht erlauben, zwischen den Snacks in
eine sicherere Zone zurückzukehren. Der
Einsatz von Xylit vor und nach jeder zuk-
kerhaltigen Mahlzeit oder Zwischenmahl-
zeit wird die Zeit signifikant kürzen, wenn
der pH-Wert der Plaque gefährlich niedrig
ist.
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Die Fähigkeit der Saccharosemoleküle, als Substrate in der Synthese von extrazellulären Polysac-
chariden in der Plaque zu dienen, ist teilweise auf bestimmte besondere chemische und physi-
sche Eigenschaften des Moleküls zurückzuführen. Die extrazelluläre Synthese von Glukanen und
Levanen aus Saccharose wird ermöglicht durch den hohen Grad an chemischer Energie, die in
der Verbindung zwischen den Glucose- und Fructosehälften des Saccharosemoleküls “versteckt”
ist. Die Chemiker nennen diese Koppelung eine “glykosidische Bindung”. Es ist wirklich sehr
interessant, dass andere saccharoseähnliche Disaccharide wie Maltose (Malzzucker) und Lactose
(Milchzucker) nicht den gleichen Energievorteil haben, obwohl alle diese Moleküle eine glykosi-
dische Bindung enthalten. Im Metabolismus ist die chemische Energie oft in Form von so
genannten energiereichen Phosphaten (wie Adenosintriphosphat oder ATP) vorhanden. Es ist
interessant, dass der Energiegehalt der im Saccharosemolekül vorhandenen glykosidischen Bin-
dung ähnlich ist wie bei einigen “energiereichen” Phosphaten des Stoffwechsels. Die Strepto-
coccus mutans scheinen in der Lage zu sein, diesen Energievorteil zu ihren eigenen Gunsten aus-
zunutzen. So können wir jetzt das kariologische “Geheimnis” der Saccharose verraten. Die
chemische Erklärung ihrer hohen Kariogenität ist mit folgenden Eigenschaften des Moleküls ver-
bunden:

– Hoher Gehalt an chemischer Energie der glykosidischen Bindung.

– Hohe Substrateignung für die Synthese von unlöslichen Glukanen und löslichen Levanen.

– Förderung der Säurebildung durch die leichte Fermentierbarkeit der Glucose und Fructo-
se (diese Moleküle können so als Bausteine für die oben genannten Polymere und als eine
Energiequelle für bakterielle Glykolyse dienen, die zu Säurebildung führt).

– Inversion in Glucose- und Fructosehälften.

Um besser deutlich zu machen, wie Xylit in der Kariesprophylaxe eingesetzt werden könnte,
werden die obigen Aspekte wie folgt zusammengefasst:

– Karies entwickelt sich normalerweise zuerst bei Personen mit hohem Kariesrisiko. Sie ent-
wickelt sich bei diesen Personen in frühem Alter und mit schnellem Tempo.

– Wenn man sich nur auf traditionelle Prophylaxemaßnahmen verlässt, kann es wenigstens für
Personen mit hohem Kariesrisiko zu spät sein. Das ist vor allem dann der Fall, wenn die Pro-
phylaxe nur auf Fluoriden basiert; man sollte die Prophylaxeprozeduren nie nur auf eine oder
zwei Strategien beschränken. Fluoride haben nicht unbedingt eine starke Wirkung auf das
Plaquewachstum und die Anzahl der Streptococcus mutans im Speichel. Bei einer effektiveren
Kariesprophylaxestrategie werden die Wirkungen von Xylit, Fluoriden und anderen möglicher-
weise vorbeugenden Mitteln oder Prozeduren kombiniert.

– Beim Einsatz des Xylits kann das Kariesprophylaxemittel bereits vor dem Durchbruch der
Zähne in das orale Milieu eingebracht werden. Dann findet der Zahndurchbruch in einem
günstigeren physikochemischen und sichereren mikrobiologischen Milieu statt. Die Anwen-
dung von Sealants erfolgt meistens auch zu spät. In den von Professor Pentti Alanen an der
Universität Turku in Finnland geleiteten Studien waren Fissurensealants und Xylit fast gleich
effektiv. Diese Erkenntnis kann die Anzahl der Alternativen erhöhen (Literaturhinweis 2).
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– Das optimale Alter für die Kariesprophylaxe sollte berücksichtigt werden. Die Zeiträume, die
ungefähr im Alter von 18 Monaten, 6 Jahren und 11 Jahren beginnen, sind entscheidend (mit
individuellen Unterschieden zwischen Personen und möglicherweise auch zwischen Rassen
und geographischen Gebieten).

– Die Kariesinfektion greift die Zähne meistens durch ein “Infektionsfenster” an (Literaturhin-
weis 3). Dies bedeutet, dass in den ersten Lebensjahren eines Individuums die Wahrscheinlich-
keit einer Kariesinfektion während einer bestimmten, relativ kurzen Periode besonders groß ist.
Dieses Fenster fängt meistens an, sich im Alter von 6,8 ± 1,4 Monaten für solche Organismen
wie Streptococcus sanguis und S. salivarius zu “öffnen”. Es ist ein Resultat des Durchbruchs des
ersten Zahns ungefähr in diesem Alter.

– Wenn eine Person, die in einem engen Verhältnis zu dem Kind steht, wie zum Beispiel die Mut-
ter, eine hohe Anzahl von Streptococcus mutans im Speichel hat, ist das Kariesrisiko des Kin-
des sehr hoch. In solchen Fällen sind sich die Streptokokkentypen der Mutter und des Kindes
sehr ähnlich. Dies beweist, dass kariogene Streptokokken innerhalb der Familie übertragen
werden können. Die kariogenen Streptokokken der beiden Elternteile und des Kindes können
sich auch sehr ähnlich sein.

– Der Durchbruch der Zähne bietet einen geeigneten Ort für das Wachstum von Strepto-
coccus mutans. Diese Organismen haften an harten Zahnoberflächen und vermehren sich dar-
auf. Deshalb fangen diese Organismen ungefähr im Alter von 12 Monaten des Kindes an, im
Mund in erheblicherem Ausmaß anzusiedeln. Das Fenster ist normalerweise im Alter von 19 bis
33 Monaten am weitesten geöffnet, obwohl der Durchbruch einer neuen Zahnoberfläche im
Prinzip immer ein kleines “Infektionsfenster” für die Mutans öffnet. Das Fenster öffnet sich für
Laktobazillen meistens im Alter von 24 Monaten (Literaturhinweis 3). Die häufige Saccharose-
zufuhr verlängert die Zeit, in der das Fenster offen ist. Die Wahl des richtigen Zeitpunktes für
den Xyliteinsatz kann die Wirkung der Öffnungszeiten des Fensters schwächen.

– Die Kariogenität des Saccharosemoleküls manifestiert sich erst nach der Spaltung in Glu-
cose und Fructose. Das intakte Saccharosemolekül produziert keine Säuren, aber es kann als
Rohmaterial (Primer) in der Synthese von Polysacchariden aus der Plaque dienen. Die Rolle der
Saccharose in der Auslösung von Karies ist im Zusammenhang mit solchen seltenen geneti-
schen Erkrankungen evaluiert worden, bei denen dem Körper das Enzym fehlt, das normaler-
weise mit Saccharose oder Fructose reagiert. Patienten mit solchen Erkrankungen können Sac-
charose oder Fructose nicht verzehren, aber sie haben auch so gut wie keine Karies.

– Eine Kavität im Zahn ist keine Krankheit, sondern die Folge einer Infektion. Die eigentliche
Erkrankung, die Kariesinfektion, kann schon seit 2 bis 4 Jahren aktiv sein. Die Prophylaxe sollte
sich deshalb im Voraus auf die Situationen konzentrieren, die eine Kariesinfektion wahrschein-
lich machen.

– Die Zahnärzte sprechen häufig von “früher Karies”. Frühe Karies bedeutet immer frühe Demi-
neralisation. Die Kariesinfektion ist jedoch lange vorher eingetreten.

– Eine Kariesläsion spiegelt letzten Endes immer die chemischen Qualitäten der Plaqueflüssigkeit,
der flüssigen Phase der Plaque, wider. Saure Plaque stellt ein Kariesrisiko dar. 

– Wenn die Prophylaxe früh genug erfolgt, kann sie die Remineralisation und Stabilisation der
Karies beschleunigen. Verspätete Prophylaxe kann im Gegenteil zur irreversiblen Karies führen.
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– Trotz der zunehmenden Verfügbarkeit von Fluoriden und Xylit sollte man wenigstens einmal
im Jahr die Zähne durch professionelle Zahnpflege mechanisch reinigen lassen.

– Zum Schluss muss noch erwähnt werden, dass einige Forscher mit der Standardlehre über die
Ursachen der Karies nicht übereinstimmen. Sie glauben, dass es vielleicht nicht genügt, den
Schluss zu ziehen, dass Karies nur aus dem Saccharosestoffwechsel von S. mutans und S. sobri-
nus in der Plaque resultiert, der zur Bildung von Glukanen und Milchsäure führt. Solche Wis-
senschaftler betonen eher die Bedeutung der Ernährung als die Anzahl der Streptococcus-
mutans-Zellen und meinen, dass die Anzahl der Streptococcus mutans im Speichel eine gerin-
ge diagnostische Kraft hat (d.h. niedrige Sensitivität und geringen prognostischen Wert). Die
meisten Forscher scheinen sich jedoch darüber einig zu sein, dass der Zusammenhang zwi-
schen Karies und dem Vorhandensein einer hohen Anzahl von Streptococcus mutans in der
Zahnplaque stichhaltig bewiesen worden ist. Alle Wissenschaftler scheinen der Meinung zu
sein, dass Karies eine Infektionserkrankung ist, zu der viele Faktoren beitragen und die durch
eine Kombination von Prophylaxestrategien (Fluoridprophylaxe, Reduktion der Zufuhrhäufig-
keit von allen fermentierbaren Kohlenhydraten und die Verwendung von bestimmten, getes-
teten Zuckeraustauschstoffen) effektiv reduziert werden kann. Trotz der anscheinend unstritti-
gen Rolle der Saccharose in der Initiation und Progression des Kariesprozesses sollte man da-
rüber klar sein, dass andere Substanzen wie Stärke eine relativ niedrige Eliminationsrate haben,
sogar noch niedriger als die des Saccharosemoleküls. Solche Substanzen können eventuell
kariogen sein. Auch der gewöhnliche Milchzucker, Lactose, kann unter bestimmten Bedingun-
gen kariogen sein.

– Im Namen der Unparteilichkeit sollte noch die Meinung einiger Forscher erwähnt werden, dass
der Einsatz von Fluorid als Prophylaxemaßnahme eine Reihe von ernsthaften Nachteilen mit
sich bringt.

– Die Rolle Xylits in der Kariesprophylaxe sollte nicht überbewertet werden. Natürlich gilt diese
Forderung für alle Prophylaxeansätze. Xylit sollte am besten bereits vorhandene Prophyla-
xemaßnahmen ergänzen.
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Kapitel II

Zuckeraustauschstoffe; Charakterisierung von Xylit

1. Das Konzept des Zuckeraustausches

Der Einsatz des Xylits gegen Karies hat zum Ziel, die vorhandenen Prophylaxemaßnahmen
einfach zu ergänzen. Diese Situation wird durch den so genannten “Prophylaxekreis” illustriert
(Abb. II-1). Für Philosophen des Altertums war der Kreis ein Symbol der Vollkommenheit. Die
erfolgreiche Prophylaxe von Erkrankungen, die mit Plaque in Verbindung gebracht werden
(Karies und Parodontose), kann mit der Vollkommenheit eines ununterbrochenen Kreises ver-
glichen werden, in dem jede zur Verfügung stehende Maßnahme durch einen Sektor dargestellt
wird, dessen relative Größe von den Umständen abhängt. So kann eine Kariesprophylaxe ohne
Berücksichtigung der Ernährungsfaktoren nicht als vollständig gelten, da ein großer Sektor im
Kreis fehlt. Die Illustration soll unter anderem graphisch demonstrieren, dass diese Strategie
durch die Vernachlässigung der Diätfaktoren in der Kariesprophylaxe mangelhaft ist. Deshalb
sollte eine “vollständige” Kariesprophylaxe immer den Einsatz von Zuckeraustauschstoffen
vorsehen. Man könnte sogar so weit gehen zu sagen, dass der Vorschlag, den Zuckerverbrauch
zu reduzieren, ohne eine Alternative zu bieten, irgendwo zwischen Heuchelei und Behandlungs-
fehler liegt. Das weltweit am weitesten verbreitete Kariesprophylaxemittel ist vermutlich immer
noch Fluorid (in seinen verschiedenen Formen). Da wir jedoch von keiner zur Zeit zur Verfügung
stehenden kariesprophylaktischen Prozedur erwarten können, dass sie Karies völlig verhindert,
sollte man tatsächlich alle potentiellen Prophylaxestrategien kennen.

Abb. II-1. “Vollständige Kariesprophyla-
xe.” Eine schematische Darstellung der
facettenreichen Natur der Karies und ihrer
Prävention. Die alten Griechen betrachteten
den Kreis als die vollkommenste geometri-
sche Form; schon das Fehlen eines kleinen
Sektors macht die Form unvollkommen. Ent-
sprechend kann die Kariesprophylaxe nicht
als “vollkommen” betrachtet werden, wenn
der Ernährungsansatz, wie der Einsatz von
Zuckeraustauschstoffen, nicht ausreichend
berücksichtigt wird. Der von dem Rest he-
rausgezogene Sektor spiegelt die Bedeutung
dieses Ansatzes wider. Diese Präsentation
berücksichtigt nicht den Einsatz von sonsti-
gen möglichen Verfahren wie zum Beispiel
Impfung.

F-Applikation

Wasser F

Sonstige
Zahnpflege

Zahnreinigung

Sealants

Diätkontrolle



ZUCKERAUSTAUSCHSTOFFE; CHARAKTERISIERUNG VON XYLIT

27

Durch den Einsatz von Zuckeraustauschstoffen in der Kariesprophylaxe versucht man, eines oder
beide der folgenden Ziele zu erreichen:

– Austausch des “Zuckers” in der Ernährung gegen Austauschstoffe in solchen süßen
Lebensmitteln, die den Zähnen bekanntlich schaden, wenn sie in einer unklugen 
Weise eingesetzt werden. Zu solchen Lebensmitteln gehören bestimmte klebrige Süß-
waren, mit Zucker gesüßte Kaugummis usw. “Unklug” bedeutet, dass Zucker gewohn-
heitsmäßig sehr häufig verzehrt wird. (Es muss hervorgehoben werden, dass auch 
stärkehaltige Lebensmittel sehr kariogen sein können, vor allem, wenn die Stärke 
gegart wurde wie zum Beispiel in Kartoffelchips.) 

– Zusatz von kleinen Mengen geeigneter Zuckeraustauschstoffe zu der täglichen Nah-
rung (ohne dadurch etwas zu ersetzen).

Im Fall des Xylits haben sich beide Anwendungen als erfolgreich erwiesen bei der Reduktion der
Kariesinzidenz, obwohl es sinnvoller erscheint zu glauben, dass der erstgenannte Ansatz wirksa-
mer ist. In biologischen Begriffen ausgedrückt wird durch den Ersatz und den Zusatz versucht,
eines der folgenden Ziele zu erreichen:

– Stimulation des Speichels ohne signifikante Säureproduktion.

– Reduktion der Adhäsion und der Quantität der Zahnplaque.

– Reduktion der Anzahl von Streptococcus mutans und anderen kariogenen 
– Organismen.

– Ermöglichung effektiver Remineralisation.

Süßungsmittel können grob in synthetische Intensivsüßstoffe und natürliche, kalorische Sub-
stanzen eingeteilt werden (Tabelle II-1). Zu den am häufigsten verwendeten Stoffen der ersten
Gruppe, die oft “künstliche” Süßstoffe genannt werden, gehören Natriumcyclamat, Natrium-
saccharin, Aspartam und Acesulfam-K. In einigen Ländern bestehen Beschränkungen im Ein-
satz von Saccharin und Cyclamat. Aspartam wird unter dem Handelsnamen Nutrasweet® ange-
boten. In der Natur kommen auch intensiv süße natürliche Proteine wie zum Beispiel Monellin
vor, das jedoch bisher nicht in größerem Umfang eingesetzt wurde. Proteinmoleküle haben oft
den Nachteil, dass sie ihre Struktur und biologischen Eigenschaften beim Erhitzen verlieren. Des-
halb können süße natürliche Proteine hohe Lebensmittelverarbeitungstemperaturen oder extre-
me chemische Bedingungen nicht immer tolerieren.

Eine große Anzahl von synthetischen süßen Substanzen sind bekannt, aber nur wenige haben
praktische Bedeutung in der Lebensmittelverarbeitung und für die Verbraucher. Zusätzlich zu den
in der Tabelle II-1 aufgeführten Süßungsmitteln gibt es verschiedene “gehärtete Stärkehydroly-
sate”, “gehärtete Glucosesirupe”, “Maltosesirupe” und verwandte Produkte, von denen einige
auch unter registrierten Handelsnamen (wie Lycasin® und Malbit®) bekannt sind. Sie sind alle
relativ komplizierte Mischungen aus verschiedenen Zuckeralkoholen, haben eine Süßkraft von
0,5 bis 0,9 und sind weit verbreitet als Füllstoffe in Süßwaren und anderen Produkten. Oft wer-
den sie durch Spaltung von Stärke, Maltose oder anderen preiswerten Rohstoffen hergestellt.
Während des Herstellungsprozesses wird die resultierende Kohlenhydratmischung hydriert oder
gehärtet (d.h. Wasserstoffmoleküle werden an den Kohlenhydraten angelagert). Diese Prozedur
ergibt eine Mischung, die verschiedene Zuckeralkohole enthält. Oft enthalten die Endprodukte
auch kleine Mengen Glucose. Ihre Süße stammt oft aus Sorbit und Maltit.
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Süßungsmittel Süßkraft Anmerkungen

Kalorische Substanzen

Saccharose 1,0 Ein Disaccharid aus Glucose und Fructose. Kann
durch bestimmte Enzyme und verdünnte Säuren
in Glucose und Fructose hydriert werden und 
bildet “Invertzucker” (Mischung von Glucose 
und Fructose im Verhältnis 50:50).

Glucose 0,7 Ein Monosaccharid. Baustein von Plaquedextra-
nen (Glucosepolymeren).

Fructose 1,2 – 1,5 Ein Monosaccharid; Fruchtzucker. Vorhanden in 
Levanen (Levane sind Fructosepolymere).

Palatinose 0,4 – 0,5 Ein Disaccharid. Kleine Mengen kommen im 
Honig vor.

Palatinit 0,4 – 0,5 Mischung aus zwei Disaccharidzuckeralkoholen.

Erythrit 0.6 – 0.7 Ein Zuckeralkohol des Tetrittyps (enthält 4 OH-
Gruppen).

Xylit 1,0 Ein Zuckeralkohol des Pentittyps.

Sorbit 0,5 – 0,6 Ein Zuckeralkohol des Hexittyps.

Mannit 0,4 – 0,6 Ein Zuckeralkohol des Hexittyps.

Maltit 0,7 – 0,9 Ein Disaccharidzuckeralkohol. Kann aus Maltose
(Malzzucker) hergestellt werden.

Lactit 0,5 Ein Disaccharidzuckeralkohol, hergestellt aus 
Lactose (Milchzucker)

Intensivsüßstoffe (kalorienfrei)

Saccharin (normalerweise  450 In einigen Ländern verboten. Karzinogenität 
als Natriumsalz) nicht geklärt.

Cyclamat (Natriumsalz) 35 Verboten in den USA. Zugelassen in einigen 
anderen Ländern.

Aspartam (“Nutrasweet”) 100 – 200 Zur Zeit weit verbreitet, obwohl einige Wissen-
schaftler es für teilweise umstritten halten.

Acesulfam (eingesetzt 200 Zur Zeit weit verbreitet.
als K-Salz)

Tabelle II-1
Beispiele für Süßungsmittel nach dem Kaloriengehalt gruppiert. Die Zahlen für die Süßkraft sind
Näherungswerte und stellen einen Vergleich mit Zucker (Saccharose) mit der Süßkraft 1,0 dar.

Neue Süßungsmittel werden ständig in Laboratorien synthetisiert und in der Natur entdeckt.
Nach der gegenwärtigen Praxis muss jedes neue Süßungsmittel gründlich auf mögliche patho-
logische und andere Wirkungen untersucht werden. Daher hat jedes neue Süßungsmittel einen
weiten Weg vor sich, bevor es für den Einsatz in Lebensmitteln zugelassen werden kann. Das
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Erscheinen eines neuen Süßungsmittels auf dem Markt verdrängt nicht unbedingt die bisherigen.
Hersteller und Verbraucher haben oft langjährige Erfahrungen mit den bisher verwendeten Sub-
stanzen (dazu gehört auch Xylit).

Xylit sollte zusammen mit neuen Süßungsmitteln getestet werden. Diese Forderung ist sinnvoll,
da Süßungsmittelmischungen den Vorteil haben können, dass die Bestandteile kumulative Effek-
te haben (so wie Fluoride und Xylit zusammen eine kumulative Wirkung auf Karies haben; jede
Substanz hat durch ihre Eigenschaften einen anderen Aktionsmechanismus). Eine solche Sub-
stanz ist Erythrit, der zusammen mit Xylit getestet werden sollte. Erythrit ist ein aus vier Kohlen-
stoffatomen bestehender Zuckeralkohol, ein niedrigeres Homolog von Xylit. Es ist bekannt, dass
Erythrit das Wachstum bestimmter Arten von Streptococcus mutans hemmt. Manchmal ist es
jedoch schwierig, Süßwaren herzustellen, die bestimmte Mischungen von Zuckeralkoholen ent-
halten. Der Grund dafür sind die spezifischen physikalischen Eigenschaften (kristalline Struktur,
Hygroskopizität usw.) der einzelnen Zuckeralkohole. Verglichen mit den meisten Intensivsüßstof-
fen hat Xylit den Vorteil, dass er ein natürliches, physiologisches Kohlenhydrat ist, das recht
gründlich erforscht wurde.

Die signifikantere wissenschaftliche Erforschung des Xylits begann in einem relativ frühen Sta-
dium (in den 1950er Jahren), so dass sich bisher recht eindrucksvolle Mengen an medizinischen
und biologischen Informationen über Xylit angesammelt haben. Xylit wird sehr wahrscheinlich
immer einen bedeutenden Platz in der Ernährung als ein klinisch vorteilhaftes süßes Kohlenhyd-
rat haben. Es wäre falsch anzunehmen, dass Xylit das “letzte Wort” in der Kariesprophylaxe ist.
Sein Nutzen sollte jedoch in Kombinationen mit neuen Süßungsmitteln untersucht werden.

Beim Einsatz der Süßungsmittelalternativen muss ein anderer, wichtiger Aspekt berücksichtigt
werden: Durch die intensive Süße der meisten künstlichen Süßstoffe, die zur Zeit zur Verfügung
stehen, werden nur kleine Mengen tatsächlich für das Aufsüßen gebraucht. Infolgedessen wird
ihre chemische Konzentration im Lebensmittelendprodukt zu klein sein, um signifikante che-
mische Wirkungen auf die dentale Plaque zu haben. Kalorische Substanzen, wie zum Beispiel
Xylit, können dagegen in Lebensmitteln und Mundhygieneprodukten beinahe in derselben Kon-
zentration eingesetzt werden wie Haushaltszucker (oder verwandte säurebildende Kohlenhydra-
te). Dadurch sind die chemischen Xylitmengen im Lebensmittel viel höher als die niedrigen Kon-
zentrationen von künstlichen Süßstoffen. Chemiker verwenden oft den Ausdruck Molarität, um
solche chemischen Konzentrationen zu beschreiben. In anderen Worten wird die Molarität des
Xylits in einem Lebensmittel fast immer höher sein als die des künstlichen Süßstoffes. Es ist
unwahrscheinlich, dass ein künstlicher Süßstoff bei einer niedrigen Molarität eine große chemi-
sche Wirkung auf Plaque und Karies hat. Es ist eher wahrscheinlich, dass Xylit mit seiner höheren
chemischen Konzentration signifikantere Effekte auf die Plaque und die kariogene Flora ausübt.
Die folgenden Kapitel dieses Buchs werden zahlreiche Beispiele für diese Wirkungen Xylits prä-
sentieren. Künstliche Süßstoffe sind von Natur aus praktisch kalorienfrei, was manchmal ein Vor-
teil sein kann.
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Da Karies eine ernährungsabhängige Erkrankung ist, können folgende praktische Anweisungen
für vorbeugende Maßnahmen gegeben werden:

– Vermeiden Sie zu häufigen Verzehr von süßen Zwischenmahlzeiten wie Bonbons, Back-
waren, gesüßten Getränken usw.

– Befriedigen Sie das normale Verlangen nach süßen Lebensmitteln bei regulären Mahlzei-
ten.

– Beschränken Sie den Verzehr von vergärbaren Süßungsmitteln auf höchstens 6 – 8-mal 
täglich.

– Ersetzen Sie normalen Zucker (Saccharose und verwandte Süßungsmittel) mit Xylit in Pro-
dukten, die das Potential haben, Karies auszulösen (wie Bonbons, Kaugummi, Pastillen 
usw.).

Wie Dr. Honkala festgestellt hat, ist das Kauen von Xylitkaugummis in Finnland, wo es eine gut
eingeführte Praxis unter Jugendlichen ist, ein Beispiel für die positive Wirkung der Gesundheits-
erziehung (Literaturhinweis 4). Diese Situation resultiert aus der Ausübung der öffentlichen
Gesundheitserziehung in Finnland durch ein umfangreiches, prophylaxeorientiertes Zahnge-
sundheitspflegesystem im Zusammenhang mit nationalen wirtschaftlichen Interessen.

2. Chemische Eigenschaften des Xylits

Damit der Gesundheitspflegemitarbeiter im Stande ist, richtige Informationen über Xylit an
Patienten weiterzuvermitteln, muss er bestimmte grundlegende Eigenschaften und medizinische
Anwendungen des Xylits kennen. Zunächst müssen wir das chemische Profil des Xylitmoleküls
untersuchen. Die chemische Struktur von Xylit und drei anderen ähnlichen Substanzen ist in der
Abb. II-2 zu sehen.

Abb. II-2. Die chemische Formel für Xylit
und drei andere, strukturell eng ver-
wandte Zuckeralkohole. Xylit und Sorbit
sind die vielleicht am häufigsten einge-
setzten Zuckeralkohole. Für D-Mannit
und Galaktit gibt es auch verschiedene
biomedizinische und chemische Anwen-
dungen. Die Formeln sind sich recht ähn-
lich, aber unterscheiden sich voneinander
in einigen wichtigen Einzelheiten. Zum
Beispiel hat das Xylitmolekül nur fünf Koh-
lenstoffatome (C-Atome) und fünf Hydro-
xylgruppen (OH-Gruppen). Deshalb ist
Xylit ein “Pentit”. Die anderen Zuckeral-
koholmoleküle in der Abbildung haben
sechs C-Atome und sechs OH-Gruppen.
Deshalb gehören sie zu den Hexiten. Die kleinere Größe der Moleküle und die Pentitnatur erklären teilweise die Fähigkeit des
Xylits, die Kariesinzidenz zu reduzieren. Wegen dieser Eigenschaften ist Xylit kein gutes Wachstumssubstrat für kariogene
Streptokokken, Laktobazillen und andere kariologisch relevante Organismen. Wegen der Hexitnatur der anderen hier gezeig-
ten Zuckeralkohole werden sie normalerweise als kariogener als Xylit betrachtet. Es ist jedoch sehr wahrscheinlich, dass alle
in der Natur vorkommenden Zuckeralkohole viel unbedenklicher sind als Saccharose, wenn diese Substanzen unter dem
Aspekt ihres kariogenen Potentials ausgewertet werden.
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Xylit ist ein natürliches Kohlenhydrat, das in der Systematik der organischen Chemie als ein Poly-
ol (mehrwertiger Alkohol oder Zuckeralkohol) klassifiziert ist, was bedeutet, dass Xylit kein so
genannter reduzierender Zucker ist. Die Abwesenheit der reduzierenden Gruppe in einem
Zuckermolekül bedeutet, dass das Molekül in bestimmten mikrobiellen Umgebungen wie zum
Beispiel in der Plaque vermutlich nicht so reaktiv ist wie andere Kohlenhydrate. Zu den Kohlen-
hydraten, die eine chemisch reduzierende Gruppe enthalten, gehören zum Beispiel Glucose und
Fructose (Abb. II-1B). Durch die Anwesenheit einer solchen Gruppe unterscheiden sich die bei-
den letztgenannten Zuckerarten chemisch von Zuckeralkoholen. Deshalb sind normalerweise die
Glucose- und Fructosemoleküle chemisch aktiver in der Plaque als Zuckeralkohole. Das Fehlen
der reduzierenden Gruppe im Xylitmolekül macht es in diesem Sinne reaktionsträge. Das gilt
natürlich auch für andere Zuckeralkohole. Auf Grund seiner spezifischen Molekülstruktur kann
Xylit in der Plaque nicht direkt in einer einzigen Enzymreaktion in andere Kohlenhydrate ver-
wandelt werden, aus denen Milchsäure entsteht. Glucose und Fructose können zum Beispiel aus
Sorbit in einem einzigen durch Enzyme katalysierten Schritt gebildet werden.

Wie in der Einführung und in der Abb. II-2 erwähnt, enthält das Xylitmolekül fünf Kohlenstoff-
atome und fünf Hydroxylgruppen (OH-Gruppen) und wird deshalb Pentit genannt. Durch das
Vorhandensein einer großen Anzahl von OH-Gruppen im Xylitmolekül ist Xylit wie die meisten
einfachen Kohlenhydrate leicht löslich im Wasser. Die Chemiker nennen solche Substanzen
“hydrophil”. Es bedeutet, dass Xylit eine starke Affinität zu Wasser besitzt. Chemiker sagen auch,
dass die OH-Gruppen polar sind. Polarität bedeutet in diesem Zusammenhang eine Art elektri-
scher Unsymmetrie (ein Pol der Gruppe ist elektrisch gesehen positiv, der andere negativ). Diese
Unsymmetrie kann beim Membrantransport von Molekülen eine Rolle spielen. Je nach der exak-
ten Struktur einfacher Zuckeralkohole können sie entweder zyklisch (das Molekül ist kreisförmig)
oder azyklisch sein. Xylit ist ein Beispiel für azyklische Zuckeralkohole, da er eine “leiterartige”
Struktur hat und nicht auf einer kreisförmigen Kohlenkette basiert. Inosit ist ein Beispiel für zykli-
sche Zuckeralkohole.

Wie oben erwähnt, macht die Anwesenheit von mehreren OH-Gruppen im Xylitmolekül es leicht
löslich im Wasser. Wenn Xylit im Wasser bei 25 °C aufgelöst wird, entsteht eine gesättigte Lösung
bei einer Konzentration von 64,2 g pro 100 g fertige Lösung. Die hohe Affinität Xylits zu Wasser
weist darauf hin, dass beide Moleküle (Wasser und Xylit) in ihrer Hydrophilie tatsächlich mitei-
nander konkurrieren können. Wenn Xylit oder ähnliche Zuckeralkohole im Wasser (oder Speichel)
aufgelöst werden, wird die Oberflächenspannung der Flüssigkeit leicht reduziert. Diese Eigen-
schaft der Zuckeralkohole könnte möglicherweise im oralen Milieu eine Rolle spielen.

Wie die meisten Zuckeralkohole hat auch Xylit die interessante Eigenschaft, dass er fähig ist,
“Komplexverbindungen” mit solchen zweiwertigen Kationen wie Calcium zu bilden. In diesem
Text wird das zweiwertige Calciumion mit Ca2+ ausgedrückt. Die so gebildeten komplexen Ver-
bindungen werden in der Chemie oft auch Chelate genannt. Zum Beispiel bindet Zitronensäu-
re Calciumionen. Die Bildung eines Xylit-Ca-Komplexes kann besondere klinische Konsequen-
zen unter dem Kariesaspekt haben (zum Beispiel bei der Remineralisierung).

Chemiker nennen die Reaktion zwischen einem Zuckeralkoholmolekül und Ca2+ auch Komplex-
bildung. Es muss betont werden, dass die Art der chemischen Bindung zwischen Xylit (oder
anderen Zuckeralkoholen) und Ca2+ keine schädliche Wirkung auf den Zahnschmelz hat so wie
sie gelegentlich die Zitronensäure und bestimmte andere organische Säuren haben, die auch mit
Calciumionen Chelate bilden. Zitronensäure ist ein starker Chelatbildner und kann manchmal an
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der Zahnerosion beteiligt sein. In ähnlicher Weise können relativ stabile Komplexe zwischen Cal-
cium und bestimmten anderen “Fruchtsäuren” gebildet werden. Auf jeden Fall weist die Existenz
von Ca-Xylit-Komplexen darauf hin, dass Xylit Calcium unter bestimmten Umständen transpor-
tieren kann. Zum Beispiel hat man angedeutet, dass diese Interaktion zwischen Ca2+ und Xylit
eine Rolle in der Absorption des Calciums durch die Darmwand eine Rolle spielt (Absorption kann
in Form eines Komplexes stattfinden). Studien mit Menschen und Tieren haben tatsächlich
bewiesen, dass bestimmte Xylitdiäten mit erhöhter Calciumabsorption assoziiert sind (Kapitel VI).
Xylit stabilisiert die in einer Lösung vorhandenen Calcium- und Phosphationen. Diese Stabilisie-
rung kann auch im Speichel, in der Plaqueflüssigkeit und auf den Remineralisationsstellen der
Kariesläsionen stattfinden.

Auch andere Zuckeralkohole und Zucker können mit Metallkationen Komplexe bilden. Die Sta-
bilität solcher Komplexe kann jedoch sehr unterschiedlich sein. Sorbit, Mannit und viele andere
Zuckeralkohole bilden ähnliche Komplexe wie Xylit, aber die detaillierten Endstrukturen und die
chemischen Eigenschaften der Komplexe sind nie identisch. Obwohl die Calciumkomplexe mit
Xylit, Sorbit und Mannit einige Eigenschaften gemein haben, hat das Xylitmolekül den großen
Vorteil im Hinblick auf die Zahngesundheit, dass es nicht fähig ist, Milchsäure in der Plaque zu
bilden so wie die beiden anderen Zuckeralkohole. In weiteren Kapiteln dieses Buches werden wir
sehen, dass das Xylitmolekül kein geeignetes oder bevorzugtes Wachstumssubstrat für kariogene
Streptococcus mutans ist, während die beiden anderen Zuckeralkohole eine hohe Substrateig-
nung besitzen.

In der Tabelle II-2 werden einige wichtige Eigenschaften des Xylitmoleküls zusammengefasst.
Tabelle II-3 ist eine kurze Liste der chemischen Eigenschaften des Xylits, von denen angenommen
wird, dass sie für seine kariesprophylaktischen Fähigkeiten eine Rolle spielen. Wie aus der Tabel-
le II-2 hervorgeht, kommt Xylit in freier Form in Früchten, anderen Pflanzenteilen und in tieri-
schem Gewebe (sehr wahrscheinlich in allen Säugetierarten) vor. So weit wir heute wissen, sind
die reichsten natürlichen Quellen für freien Xylit bestimmte Pflaumenarten, die sogar mehr als
900 mg Xylit pro 100 g Trockensubstanz enthalten können. Weitere gute Quellen sind Erdbee-
ren, Himbeeren, Blumenkohl, Kopfsalat usw. Die meisten Verarbeitungsprodukte mit Früchten
(wie Konfitüren, Marmeladen, Wein usw.) enthalten ebenfalls geringe Mengen Xylit. Es ist klar,
dass so geringe Xylitmengen keine signifikante Wirkung auf Karies haben. Wegen der niedrigen
Mengen an freiem Xylit, die in Pflanzen vorhanden sind, wird Xylit nicht aus solchen Quellen iso-
liert; es ist viel wirtschaftlicher, Xylit aus Xylose (Holzzucker) herzustellen, die in Form von Xyla-
nen (Hemicellulosepolysacchariden, die aus Xylose bestehen) reichlich zur Verfügung steht.
Bestimmte Hartholzarten (Birke, Buche), Nussschalen, Stroh, Getreiderückstände, Bagasse u.a.
sind reiche Quellen. Das Rohmaterial (Xylose) ist vor allem im Hartholz selbst vorhanden. Zum
Beispiel wird die Birkenrinde nicht in der Herstellung von Xylit eingesetzt. Birkensaft enthält nor-
malerweise keine messbaren Mengen freien Xylit. Es ist verständlich, dass der Herstellungspro-
zess von Xylit chemisch gesehen genau den gleichen Xylit produziert wie der in der Natur vor-
kommende.

Die wirtschaftliche Bedeutung des Xylits als Süßungsmittel hat organische Chemiker dazu
geführt, die verschiedenen Ansätze für die Synthese dieses Pentits zu untersuchen. Eine dieser
Prozeduren ist die so genannte stereospezifische Prozedur, bei der Cyclopentadiene als Aus-
gangsmaterial verwendet wird. Danach ist die Synthese des Xylits möglich, aber die wirtschaftli-
che Bedeutung ist zur Zeit zweifelhaft.
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Tabelle II-2
Xylit kurzgefasst: wichtige physiologische, chemische und physische Eigenschaften des
Xylits

Vorkommen in der Natur Früchte, andere Pflanzenteile, menschliche und tierische Gewebe.

Süßkraft Wie normaler Haushaltszucker (Saccharose).

Menschlicher Als normales physiologisches Zwischenprodukt im Kohlenhydrat-
Stoffwechsel stoffwechsel des Menschen beteiligt. Kommt in den meisten 

menschlichen Geweben vor, besonders in der Leber, wo ca. 80 % 
des Xylitstoffwechsels stattfindet. In gesunden Menschen wird der
verzehrte Xylit in D-Xylulose umgewandelt, die weiter in Glucose 
umgewandelt wird.

Bakterielle Fermentation Relativ selten in wichtigen oralen Mikroorganismen. Einige Strep-
tococcus mutans werden durch Xylit gehemmt, während andere
Xylit “tolerieren” können, ihn jedoch nicht in Säuren umwandeln.
Einige Hefen können Xylit gebrauchen. Im gastrointestinalen Trakt
wird Xylit im Dickdarm durch die kommensale Mikroflora ange-
griffen, die Xylit in Gas, Fettsäuren und andere normale Stoff-
wechselprodukte umwandelt; die Fettsäuren werden absorbiert.

Absorption Praktisch der gesamte in der Nahrung aufgenommene Xylit wird 
bei gesunden Personen viel langsamer als Glucose absorbiert. 
Höhere Einzeldosen können eine ähnliche Diarrhö verursachen 
wie die in laktoseintoleranten Personen durch Milchverzehr.

Verhältnis zu Insulin Der anfängliche Xylitmetabolismus erfolgt insulinunabhängig.

Karamellisierung Findet nur statt, wenn mehrere Minuten beinahe bis zum Siede-
punkt (216°C) erhitzt. Bei normalen Backtemperaturen findet 
keine Karamellisierung (Bräunung) statt.

Löslichkeit in Wasser Bei 25°C: ca. 180 g pro 100 g Wasser; 
bei 50°C: 400 g pro 100 g Wasser.

Brennwert 4,06 kcal/g oder ca. 17 kJ/g. Bei der Aufnahme durch den 
Menschen soll der Brennwert um 50% geringer sein.

Lösungswärme –36,6 cal/g. Das bedeutet, dass Xylit eine “negative Lösungswär-
me” und somit einen Kühleffekt im Mund hat; die Auflösung
Xylits erfordert Energie. Die Energie wird der Umgebung 
entnommen, die kühler wird.

Aussehen Weißes kristallines und geruchloses Pulver wie Haushaltszucker. 
Kann in wenigstens zwei verschiedenen Kristallsystemen kristalli-
siert werden.

Molekulargewicht 152,15.

Chemischer Name Pentahydroxyalkohol (xylo-1,2,3,4,5-pentol), Pentahydroxy-
pentane.

Optischer Charakter Inaktiv.
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Tabelle II-3
Das chemische Profil des Xylits unter dem Aspekt des möglichen Aktionsmechanismus in
der Kariesreduktion

Eigenschaft Anmerkungen

Pentitnatur Ungeeignet als Energiequelle für die meisten potentiell karioge-
nen Organismen. Milchsäureproduktion direkt aus Xylit ist ein 
komplexer und seltener Prozess unter den Plaquebakterien. Einige
phosphorylierte Xylitderivate (wie Xylit-5-Phosphat) können den 
Metabolismus von Organismen hemmen, die “reguläre” Zucker 
(mit sechs Kohlenstoffatomen) für ihr Wachstum brauchen.

Komplexbildung Xylit und einige andere Zuckeralkohole bilden Komplexe mit ver-
schiedenen Metallkationen wie Ca2+. Xylit-Ca-Komplexe sind 
vorhanden im Speichel, in der Plaque und in Kariesläsionen und 
stabilisieren vorhandene Calciumphosphate und tragen mögli-
cherweise zur Remineralisation von Kariesläsionen bei.

Stärkung von Xylit und verschiedene andere Zuckeralkohole stärken die 
Proteinstrukturen Struktur von Proteinen in vivo, zum Beispiel durch Erhöhung der 

Denaturationstemperatur von Proteinen. Proteinmoleküle können
auch gegen andere Schäden wie Erfrieren und den Verlust der 
Löslichkeit beim Trocknen geschützt sein.

Hydrophilizität Aus dieser Eigenschaft folgt eine bemerkenswerte Wasserlöslich-
keit. Deshalb kann Xylit mit Wassermolekülen um die Hydrations-
schichten konkurrieren, die Ionen (solche wie Ca2+ ) und 
Proteinmoleküle in einer biologischen Umgebung so wie im Spei-
chel umgeben.

3. Verstoffwechselung des Xylits in Streptococcus mutans

Verschiedene kalorische Kohlenhydrate wie Sorbit, Mannit und Xylose werden von verschiede-
nen kariogenen Streptokokkenstämmen verstoffwechselt. Keine der oben genannten Substanzen
ist sehr kariogen. Die bakteriologische Charakterisierung und Erkennung von kariogenen Strep-
tokokken in der systematischen Bakteriologie basiert jedoch ausdrücklich auf ihrer Fähigkeit, Sor-
bit und Mannit zu fermentieren. In Säurebildungsexperimenten produzieren Sorbit und Mannit
Milchsäure in der heterolaktischen Fermentation (s. Anhang) nur in einem geringen Ausmaß.
Säuren werden jedoch aus diesen Zuckeralkoholen, vor allem aus Essigsäure, Ameisensäure und
kleinere Mengen aus Milchsäure gebildet. Auch Ethanol wird gebildet. Wenn Sorbit und Man-
nit auf diese Weise als Wachstumssubstrate für kariogene Streptokokken dienen, können sie das
Wachstum dieser Organismen unterstützen. In diesem Sinne können Sorbit und Mannit als
indirekt kariogene Substanzen gesehen werden. Diese Bakterien enthalten Enzyme, die normale
Bestandteile der Zellen sind. Die Enzyme behandeln Sorbit- und Mannitmoleküle und wandeln
sie schließlich in die oben genannten Endprodukte oder auch in Glucose oder Fructose um.
Wegen des Vorhandenseins solcher Enzyme im normalen metabolischen Arsenal der Zellen kön-
nen sie als so genannte konstitutive Enzyme betrachtet werden.
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Es ist interessant, dass bei einer höheren Konzentration von Saccharose und Glucose diese Enzy-
me ihre Aktivität reduzieren (die Enzyme werden „unterdrückt“). Der Nachteil kann sich jedoch
bereits früher manifestiert haben: normales Wachstum der Bakterien wurde durch das Vorhan-
densein dieser Hexite ermöglicht. Wenn später Saccharose zugeführt wird, sind die kariogenen
Bakterien bereits in einem aktiven metabolischen Zustand und können sofort mit der Fermentie-
rung der Saccharosemoleküle beginnen. In der Praxis können solche Situationen vorkommen,
wenn zuerst sorbithaltige Bonbons und dann Saccharose verzehrt werden. Xylit wiederum unter-
stützt nicht das Wachstum von kariogenen Streptokokken und produziert keine signifikanten
Mengen von Säuren in der Plaque. Sorbit und Mannit hemmen normalerweise nicht das
Wachstum dieser Organismen. Xylit jedoch hemmt bewiesenermaßen das Wachstum verschie-
dener kariogener Streptococcus-mutans-Stämme. Deshalb schwächt das Vorhandensein des
Xylits die Fähigkeit der Zellen, die Saccharosemoleküle anzugreifen.

Die Wachstumshemmung durch Xylit wurde bei verschiedenen Bakterienspezies beobachtet. Zu
diesen Organismen gehören zum Beispiel Escherichia coli, bestimmte Laktobazillen (zum Beispiel
einige Lactobacillus-casei-Stämme), Streptococcus mitior, verschiedene Streptococcus-mutans- und
sanguis-Stämme, S. pneumoniae, verschiedene Actinomyces-Spezies und auch verschiedene
Organismen, die Lebensmittel verderben lassen. Diese Hemmung basiert auf verschiedenen
metabolischen Reaktionen, die für die Organismen lebenswichtig sind. Einige der gehemmten
Enzymreaktionen erfolgen intrazellulär und andere finden an der Zellwand oder in ihrer Nähe
statt. Die meisten Mikroorganismen nehmen Xylit einfach gar nicht auf. Das bedeutet, dass die
Zellwände solcher Organismen keinen Transportmechanismus für Xylit haben. Einige Mundhöh-
lenbakterien können jedoch Xylit in das intrazelluläre Fach transportieren. Die Transportmecha-
nismen, die für den Transport von Zuckerarten (und von Xylit, wenn er transportiert wird) sor-
gen, werden oft Phosphotransferasesysteme (Abkürzung PTS) genannt. Auch wenn Xylit auf-
genommen wird, findet keine direkte Milchsäureproduktion aus Xylit statt. Sehr oft zeigt es sich,
dass Xylit für die Bakterien schädlich ist, die diesen Zuckeralkohol aufnehmen. Es muss jedoch
betont werden, dass Xylit eine natürliche Substanz ist und von verschiedenen anderen Organis-
men verstoffwechselt werden kann, die wenig oder keine Signifikanz im Hinblick auf die Zahn-
gesundheit haben. Zum Beispiel können verschiedene Bodenbakterien und einige Hefespezies
Xylit metabolisieren.

Abb. II-4. Schematische Darstellung des Xylittransports vom
Speichel in den intrazellulären Raum eines kariogenen Strep-
tokokkus. Die Struktur in der Abbildung zeigt eine kleine Sektion
der bakteriellen Zellwand einschließlich des PTS-Mechanismus,
von dem im Text die Rede war. In den Fällen, wo Xylit durch die
Bakterienzelle aufgenommen wird, kann der Transport durch die
Zellwand mit Hilfe des PTS-Enzyms erfolgen. Während dieses
Transports wird das Xylitmolekül in ein Produkt prosphoryliert,
das Xylit-5-Phosphat genannt wird (auch Xylulose-5-Phosphat
kann gebildet werden). Die Konzentration der gebildeten Phos-
phate kann schließlich einen Grad erreichen, der für das Bakte-
rium giftig ist (eine vorteilhafte Reaktion). Das Phosphat kann
auch den Phosphatrest verlieren (“dephosphorylieren”), wobei
das Xylitmolekül wieder in das Medium (Speichel) ausgestoßen
wird (EXP). In solchen Fällen lässt das Xylitmolekül keine Energie für das Wachstum der Zelle übrig. Gleichzeitig wird anor-
ganisches Phosphat (Pi) freigesetzt. Wissenschaftler nennen diesen Typ von metabolischen Schritten einen “nichtigen
Zyklus”, da die Bakterienzellen von den Reaktionen keinen Nutzen ziehen. Diese Reaktionen scheinen nur die Energiereser-
ven der Zelle zu verbrauchen. Infolgedessen findet keine Säurebildung und keine Synthese von Glukanen statt, auch wenn
Xylit durch das Bakterium aufgenommen wird.
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Jede Zuckerart setzt normalerweise ein Transportsystem in der Zellwand der Bakterien voraus, das
nur für diese Zuckerart (oder für strukturell eng verwandte Zuckerarten) spezifisch ist. In den
meisten kariogenen Organismen, die in diesem Büchlein behandelt werden, findet der Transport
des Fructosemoleküls durch die oben genannten PTS’s statt. Es ist interessant, dass in den Fällen,
wo die Aufnahme von Xylit in kariogene Streptokokken beobachtet wurde, der Transport aus-
drücklich durch die Hilfe der fructosespezifischen PTS’s stattgefunden hat. Dieser Xylittransport
wird in der Abb. II-4 schematisch dargestellt. Bei diesem metabolischen Ereignis wird das Zuk-
kermolekül, das transportiert werden soll, zunächst in das entsprechende Zuckerphosphat phos-
phoryliert. So wird zum Beispiel beim Transport von Glucose Glucose-6-Phosphat gebildet. Auch
Xylit kann phosphoryliert werden. Nach wissenschaftlichen Untersuchungen können zu den
Phosphorylierungsprodukten von Xylit Xylit-5-Phosphat und/oder Xylulose-5-Phosphat gehören.
Diese Substanzen können die folgende biochemische Signifikanz besitzen:

– Das so gebildete Phosphat hemmt den intrazellulären Metabolismus der Bakterienzelle.

– Die Bildung des Phosphats verbraucht die Energiereserven der Zelle. 

– Das Phosphat kann schließlich eine Dephosphorylierung durchmachen (d.h. das Zuckerphos-
phat verliert seine Phosphatgruppe) und anschließend zurück in das Wachstumsmedium (oder
in den Speichel oder die Plaqueflüssigkeit) transportiert werden. Dieser Prozess heißt Expulsion
des Xylits.

Daraus ergibt sich die Möglichkeit, dass das Xylitmolekül, auch wenn es von der Bakterienzelle
aufgenommen wird, verschiedene Mechanismen hat, durch die es das Wachstum hemmen kann.
Durch elektronenmikroskopische Studien hat man festgestellt, dass sich die Hemmung des
Wachstums von Streptococcus mutans durch Xylit in degradierenden Zellen, in der Autolyse der
Zellen und in der Bildung von Vakuolen und anderen anormalen Strukturen manifestiert hat. Sol-
che Veränderungen reduzieren die Fähigkeit der Zellen, an Zahnoberflächen zu haften.

Einige Bakterien, die nicht im Stande sind, Xylit direkt zu transportieren, können den Transport
zustandebringen, indem sie sich auf das PTS verlassen, das normalerweise für andere Zuckeral-
kohole spezifisch ist. So kann in Bakterienversuchen in manchen Fällen das so genannte Ribit-PTS
(Ribit ist ein anderer Pentit) den Transport von Xylit übernehmen. Ribit ist keine kariogene Sub-
stanz.

Das Vorhandensein von Xylit in der Mundhöhle verhindert oder verlangsamt die Produktion von
Säuren in der Plaque. Gleichzeitig kann eine spezifische Streptokokkenpopulation entstehen, die
eine reduzierte kariologische Virulenz hat. Auf sehr lange Sicht kann der gewohnheitsmäßige Ver-
zehr von Xylit zu der Entstehung einer solchen Streptococcus-mutans-Population führen, die
Xylit nicht mehr erkennt, kein Xylit-4-Phosphat (oder Xylulose-5-Phosphat) speichert, aber auch
keine Säuren aus Xylit bildet. Wissenschaftler nennen solche Bakterienstämme xylitresistent (Lite-
raturhinweis 5). Diese Erscheinung ist keineswegs schädlich für die Zahngesundheit; Xylit wird in
diesem Prozess nicht zu einer kariesauslösenden Substanz. Solche wissenschaftlichen Erkennt-
nisse erklären nur verdienstvoll den mikrobiologischen Hintergrund der biochemischen Reaktio-
nen, die in der Plaque stattfinden können bei sehr langfristiger Xylitzufuhr. Die bisherigen Stu-
dien enthalten keine Berichte von einer Adaptation der Plaque auf effektive Verstoffwechselung
des Xylits für die kariologisch schädliche Säurenproduktion. 
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4. Verstoffwechselung des Sorbits in Streptococcus mutans

Die folgende Liste fasst in chronologischer Folge wissenschaftliche Erkenntnisse über Sorbit und
Streptococcus mutans zusammen:

– Kariogene Streptokokken spalten Glucose, Sorbit und Mannit hauptsächlich durch Embden-
Meyerhof-Reaktionen. Die meiste Milchsäure wird aus Glucose gebildet. Wie oben erwähnt,
produziert Sorbit weniger Milchsäure, aber häufig größere Mengen Essigsäure, Ameisensäure
und Ethanol (Literaturhinweis 6). Die Abb. II-5 enthält ein detaillierteres Schema, das illustriert,
wie die oben genannten drei Kohlenhydrate durch kariogene Streptokokken gespalten werden.
Es ist normalerweise sehr einfach, die Spaltung von Sorbit in Plaque zu untersuchen. In einigen
Studien wurde radioaktiv markierter Sorbit eingesetzt. In solchen Experimenten gehören zu
den hauptsächlichen Spaltungsprodukten von Sorbit tatsächlich Essigsäure, Ameisensäure,
Kohlendioxid und Ethanol. Gleichzeitig wird Milchsäure, Propionsäure und Bernsteinsäure
gebildet.

Abb. II-5. Eine vereinfachte Präsentation
der Fermentierung von Glucose, Sorbit
und D-Mannit durch eine Zelle des
Streptococcus mutans. In den Fällen,
wenn Streptococcus mutans im Stande ist,
Hexitmoleküle für das Wachstum zu ver-
werten, verlaufen die metabolischen Reak-
tionen grundsätzlich wie in der Abbildung
gezeigt. Hexite können auch kleine Men-
gen von Milchsäure bilden, obwohl es
nicht in diesem Schema gezeigt wird (vgl.
mit Abb. IV-11). Xylit nimmt an den hier
gezeigten Reaktionen nicht teil. Wenn das
erste und das letzte C-Atom des Sorbit-
Moleküls mit einem radioaktiven Kohlen-
isotop markiert wird, kann das radioaktiv
markierte Kohlenatom in allen hier gezeig-
ten Säureprodukten und im Ethanol ange-
troffen werden (Literaturhinweis 6). Das
ist eine Indikation der sauren Fermentie-
rung von Sorbit in der Plaque. HAc =
Essigsäure; EtOH = Ethanol, HCOOH =
Ameisensäure; CO2 = Kohlendioxid.

– Ein besonderes Ernährungsmerkmal der Streptococcus mutans ist ihre Fähigkeit, Sorbit und
Mannit als ihre Hauptenergiequelle einzusetzen. Die Forschung hat in der Natur verschiedene
Bakterienspezies identifiziert, die sich ausdrücklich auf die Nutzung von Sorbit und Mannit
angepasst haben, und sie wurden auch in Laboratorien entwickelt.

– Untersuchungen haben bewiesen, dass es möglich ist, die Fähigkeit, Sorbit zu fermentieren,
von einer Bakterienspezies auf eine andere zu übertragen, der diese Eigenschaft vorher fehlte
(Literaturhinweis 7).



ZUCKERAUSTAUSCHSTOFFE; CHARAKTERISIERUNG VON XYLIT

38

– Patienten mit verringerter Speichelabsonderung können Plaque bilden, die sich auf die Nut-
zung von Sorbit umstellt (Literaturhinweis 8). Dieser Plaquetyp kann beim Vorhandensein von
Sorbit einen Prozess durchmachen, der zu der Bildung solcher Enzyme führt, die Sorbit für
Energieproduktion spalten. Biochemiker nennen diese Erscheinung Enzyminduktion (die Bil-
dung dieser Enzyme wird durch das Vorhandensein von Sorbit induziert). Die Fähigkeit der 
Plaque, sich auf die Nutzung von Sorbit umzustellen, wurde zum Beispiel so untersucht, dass
Testpersonen gebeten wurden, Sorbitkaugummi 5- bis 6-mal täglich über einen Zeitraum von
zum Beispiel 3 Monaten zu kauen. Nach einem solchen Experiment kann man meistens beob-
achten, dass die Plaqueproben der Testpersonen Sorbit effektiver verstoffwechseln als vor dem
Experiment.

– Zusammenfassend kann man sagen, dass Experimente im Labor und klinische Studien gezeigt
haben, dass Sorbit das Wachstum von verschiedenen Streptococcus-mutans-Arten fördert,
obwohl die Säureproduktion aus Sorbit normalerweise niedrig sein kann.
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Kapitel III

Klinische Kariesversuche mit Xylit

Kaugummistudien und Ernährungsstudien

Erste klinische Tests des Xylits als ein möglicherweise kariesreduzierendes Kohlenhydrat wurden
an der Universität Turku in Turku, Finnland, durchgeführt, wo die bahnbrechenden Turku-Zu-
ckerstudien von 1972 bis 1975 im Zahnmedizinischen Institut gemacht wurden. Der Anstoß für
diese Studien kam von zwei vorausgegangenen kurzen (4- bis 5-tägigen) Tests, die an demsel-
ben Institut durchgeführt wurden (Literaturhinweise 9, 10). In diesen Versuchen wurden ver-
schiedene Kohlenhydratsüßungsmittel an Gruppen von Testpersonen gegeben, die Studenten
des Zahnmedizinischen Instituts waren. Das Ziel dieser vorbereitenden Tests war, die Wirkung
einer kurzfristigen Anwendung von Xylit auf das Wachstum der Plaquemasse und die Zusammen-
setzung der Plaque zu beurteilen. Diese Versuche zeigten, dass die Anwendung von Xylit mit
einer ca. 50%igen Reduktion der Plaquemenge verbunden war verglichen mit der Anwendung
von Saccharose, Glucose, Fructose oder Sorbit. Die Ergebnisse dieser vorbereitenden Studien
werden später in der Abb. IV-1 im Hinblick auf die Messung der Plaquemasse und in der Abb. IV-
8 im Hinblick auf die Bestimmung der Aktivität des Inversionsenzyms dargestellt. Die Resultate
dieser einfachen Studien wurden als so vielversprechend erachtet, dass sie die Wissenschaftler
veranlassten, sofort einen zweijährigen klinischen Kariesversuch mit Xylit zu planen: Die Turku-
Zuckerstudien waren geboren.

Zu Beginn bestanden die Turku-Zuckerstudien aus zwei klinischen Versuchen: einer Ernährungs-
studie, die zwei Jahre (1972-1974) andauerte, und einer Kaugummistudie, die ein Jahr (1973-
1974) andauerte (Literaturhinweis 11). Die zweijährige Studie wurde “Ernährungsstudie”
benannt, weil dabei der Zucker in der Ernährung beinahe völlig durch Fructose bzw. Xylit ersetzt
wurde. Die Studie umfasste am Ende insgesamt 115 in drei Gruppen eingeteilte Testpersonen,
die für zwei Jahre eine Diät erhielten, in der das Süßungsmittel entweder Saccharose, Fructose
oder Xylit war. Die normale Verzehrmenge von Xylit pro Testperson war 50-67 g täglich. Die
Süßungsmittel wurden in regulären Lebensmitteln verwendet, die normalerweise von finnischen
Verbrauchern bevorzugt werden, und sie waren werktags in einem besonderen “Shop” im Kel-
ler des Gebäudes des Zahnmedizinischen Instituts erhältlich. Zwölf örtliche Unternehmen schlos-
sen sich dem Versuch an, indem sie die verschiedenen Lebensmittel herstellten. Die Auswahl
wurde so vielseitig wie möglich gestaltet und enthielt normale Lebensmittel von Eiscreme bis
zum marinierten Hering. Noch nie hatten Testpersonen solche praktisch ausschließlichen und
außerordentlich abwechselungsreichen Fructose- und Xylitdiäten über einen so langen Zeitraum
erhalten. Die Organisation und Durchführung der Ernährungsstudie waren eine spannende logis-
tische Herausforderung, aber die Ergebnisse waren dann auch interessant.

Die Resultate der beiden Turku-Studien sind in der Tabelle III-1 aufgelistet zusammen mit einer
Zusammenfassung anderer klinischer Kariesstudien, die bisher durchgeführt wurden. Nach den
klinischen und radiographischen Aufzeichnungen der zweijährigen Turku-Studie wurde eine
hochsignifikante Reduktion der Karies (über 85 %) in der Xylitgruppe ermittelt im Vergleich
zu der Saccharosegruppe (die Reduktion war 30 % in der Fructosegruppe). In präziseren zahn-
medizinischen Begriffen ausgedrückt war das Inkrement des DMFS-Indexes nach zwei Jahren 7,2
in der Saccharosegruppe, 3,8 in der Fructosegruppe und 0,0 in der Xylitgruppe (Abb. III-1A). Bei
den oben genannten Prozentsätzen wurden die Veränderungen in der Läsionsgröße und die Inzi-
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denz von Sekundärkaries berücksichtigt. [Der DMFS-Index wird von Zahnmedizinforschern ver-
wendet, um die “Lebensgeschichte” der Gesamtkariesprozesse einer Person auszudrücken. Der
Index ist kumulativ und besteht aus der Anzahl der kariösen Zahnoberflächen (D), der fehlenden
Zähne (M) und der mit einer Füllung versehenen (F) Zahnoberflächen (S) des Patienten.]

Abb. III-1. Die wichtigsten klinischen Erkenntnisse aus den Turku-Zuckerstudien. Tafel A: Die kumulative Entwicklung des
DMFX-Indexes in der zweijährigen Ernährungsstudie. Die Resultate enthalten sowohl röntgenographische als auch klinische
Beobachtungen. Die Testpersonen erhielten über eine Periode von zwei Jahren Diäten, die Saccharose (S), Fructose (F) oder
Xylit (X) enthielten. Die Xylitzufuhr betrug normalerweise 50-67 g täglich pro Testperson. Am Ende der Studie wurde in der
Xylitgruppe keine Nettozunahme der Zahnkaries beobachtet. Der DMFS-Wert besteht aus folgenden Faktoren: D = Zunah-
me der Anzahl kariöser Zahnoberflächen; M = wegen Extraktion verlorene Zähne; F = gefüllte Zahnflächen; S = Zahnober-
flächen. Die Differenz zwischen Xylit und den anderen Süßungsmitteln war bereits nach 6-monatiger Anwendung der Diä-
ten signifikant (Literaturhinweis 11).
Tafel B: Die kumulative Entwicklung des DMFS-Indexes in einem einjährigen Versuch, bei dem die Testpersonen entweder mit
Saccharose (S) oder mit Xylit (X) gesüßte Kaugummis kauten. Die Xylitzufuhr betrug schätzungsweise 6,7 g täglich pro Test-
person (d.h. ca. ein Zehntel der in der zweijährigen Studie verwendeten Menge). Der Kaugummi wurde 4- bis 5-mal täglich
angewendet. Die Differenz zwischen den Gruppen war bereits nach 6 Monaten signifikant. Die absteigende X-Kurve zeigt
die Remineralisation der Initialschmelzkaries (Literaturhinweis 11).
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Die zweite Untersuchung, eine einjährige Kaugummistudie, wurde gestartet, als die zweijährige
Studie noch voll im Gang war. Dies resultierte aus der Beobachtung, die bereits in der ersten Hälf-
te der Ernährungsstudie gemacht wurde, dass einige Probanden in der Xylitgruppe anfingen,
unerwartet bemerkenswerte Reduktionen der DMFS-Werte vorzuweisen. In anderen Worten fan-
den die Wissenschaftler, dass diese Testpersonen eine so genannte “Kariesreversion” aufwiesen,
wobei bestimmte Kariesläsionen einen Wiedererhärtungsprozess durchgemacht hatten. Es zeig-
te sich also, dass die Entwicklung einiger früher Kariesläsionen bei Testpersonen, die Xylit ver-
zehrten, reversibel war. Diese Läsionen waren kleiner geworden als zu Beginn der Studie. Das
wurde in den anderen Testgruppen nicht beobachtet. Weil es möglich war, dass diese Erschei-
nung tatsächlich mit der Xylitzufuhr assoziiert war, und weil zu erwarten war, dass auch kleinere
tägliche Xylitdosen eine ähnliche Wirkung hätten, wurde die einjährige Studie schnell in die
Wege geleitet. Dafür wurden 100 Zahnmedizinstudenten in Saccharose- und Xylitgruppen ein-
geteilt. Diese Süßungsmittel wurden in Form von Kaugummi verabreicht, wobei die Süßungs-
mittelmenge im Kaugummi in beiden Gruppen 6,7 g täglich pro Testperson betrug (rund ein
Zehntel der in der Ernährungsstudie eingesetzten Menge). Trotz dieses ca. zehnfachen Unter-
schiedes in der Verbrauchsmenge von Xylit war die Reduktion der Karieszuwachsrate in der
Xylitgruppe 82 % höher als in der Saccharosegruppe (Abb. III-1B). Diese Kariesreduktion
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Tabelle III-1
Kariesstudien mit Xylit an Menschen. Der angegebene Prozentsatz der Reduktion bezieht sich auf
den Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die eine normale Diät, eine Fluoridbehandlung oder Sac-
charoseprodukte erhielt.

Ort der Studie Dauer Dosis Reduktion
(Jahre) g pro Tag %

1. Turku-Zuckerstudien, Finnland 2 67 >85
1 6,7 >82

2. Sowjet-Studie 2 30 73

3. WHO-Studien: 2,3–2,7 20 Prophylaxeeffekt
Thailand festgestellt

Polynesien 3 bis 20 58–62
Ungarn 2–3 14–20 37–45

4. Montreal-Studie, Kanada 1–2 1–3,9 52

5. Ylivieska-Studien, Finnland 2 7–10 30–57
3 7–10 59–84

6. Costa-Rica-Studie 2 10 % Xylit 12
in der

Zahncreme1

7. Belize-Studien 3,32 bis 10,7 bis 73

23 bis 10,7 bis 65

8. Dayton VAMC, USA4 1,8 bis 8,5 80

9. Estland-Studie5 2–3 5 50–60

10. Ylivieska-Mutter-und-Kind-Studie, 21 Monate 6–7 70
Finnland6

konnte nicht dem Kaueffekt allein zugeschrieben werden, da beide Versuchsgruppen die gleiche
Menge Kaugummi kauten. Daraus wurde geschlossen, dass der große Unterschied in der Reduk-
tion der Kariesinzidenz zwischen den beiden Gruppen auf chemische Differenzen zwischen den
eingesetzten Kohlenhydratsüßungsmitteln zurückzuführen war. So wurde es offenkundig, dass es
nicht notwendig war, die Diät völlig auf Xylit umzustellen, um eine effektive Kariesreduktion zu
erreichen; kleinere Xylitmengen schienen auszureichen unter der Voraussetzung, dass Xylit in
einer Form verabreicht werden kann, die natürliche Mastikation und Stimulation des Speichel-
flusses einschließt.

1 Zweimal täglich.
2 Permanente Zähne.
3 Erste Zähne.
4 Wurzeloberflächenkaries. VAMC = Veterans Administration Medical Center, Dayton, Ohio.
5 Behandlung nur an Schultagen (200 Tage jährlich). Kaugummi war ebenso effektiv wie Bonbons.
6 Die Mütter verwendeten Xylit, die Kinder nicht. Die Karies der Kinder wurde im Alter von fünf Jahren diagnosti

ziert. Vergleichsgruppen: 1) Fluoridlack, 2) Chlorhexidinlack. Die Studie wird fortgeführt.



Abb. III-2. Klinische Resultate der Ylivie-
ska-Studien. Tafel A: Karieszuwachs in
Testpersonen mit hohem Kariesrisiko im
Laufe von drei Jahren. Kinder erhielten
Xylitkaugummis (X) als eine Ergänzung zu
den vorhandenen offiziellen Kariesprophy-
laxemaßnahmen der öffentlichen Gesund-
heitszentren in Finnland. Die Testpersonen
wurden aufgefordert, drei Kaugummis täg-
lich zu kauen. Sie waren zu Beginn des
Versuchs 11 bis 12 Jahre alt und nahmen
zunächst an einem zweijährigen Pro-
gramm teil. Nach zwei Jahren (1984)
wurden die Testpersonen mit hohem
Kariesrisiko aus dieser Teilnehmergruppe
für das dritte Versuchsjahr ausgewählt.
Die Kontrollpersonen (C) erhielten keinen
Xylitkaugummi. Am Ende der dreijährigen
Studie im Jahr 1985 war die Differenz zwi-
schen den Gruppen statistisch signifikant. Der Verlauf der X-Kurve zeigt einen stabilen Progress der Karies im Laufe der Stu-
die, während Karies in der C-Gruppe vor allem im dritten Jahr des Versuchs zunahm. Der DFS-Index schließt in diesem Fall
Zahnkaries (definiten physischen Verlust der Zahnschmelzsubstanz) und Dentinkaries sowie gefüllte Oberflächen ein (Lite-
raturhinweis 12).
Tafel B: Entwicklung der Karies als eine Funktion der Anzahl von täglich gekauten Kaugummis im zweiten Teil der Studie. Die
Analyse des täglichen Einsatzes wurde durch Fragebögen ermittelt. Die Anwendung von drei Kaugummis täglich brachte eine
signifikante Differenz gegenüber der Kontrollgruppe, obwohl der Verlauf der Korrelation auch bei Testpersonen festzustellen
war, die weniger als drei Kaugummis täglich kauten (Literaturhinweis 12).
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Die Ergebnisse der Turku-Zuckerstudien fanden viel Beachtung anderenorts. Wie die Tabelle III-1
zeigt, folgte eine große Anzahl von neuen Studien. Die chronologisch erste nach den Turku-Stu-
dien war eine Studie in der damaligen Sowjetunion, wo Xylit bereits in der Diabetikerdiät im Ein-
satz war. Die wichtigste Entdeckung dieser Studie war die Reduktion von >70% der Gesamtka-
riesinzidenz in der Xylitgruppe im Vergleich zu der Saccharosegruppe. Xylit reduzierte signifi-
kant das Vorkommen der Pulpitis und aller Kariestypen im Allgemeinen. Auch die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) erkannte das Potential des Xylits und beteiligte sich an verschie-
denen Feldstudien, die in der Tabelle III-1 zusammengefasst werden. Weitere Informationen
ergaben zwei Studien in Schulen in Montreal, Kanada, und in Ylivieska, Finnland.

Ylivieska ist eine Kleinstadt in einer ländlichen Region in Mittel-Finnland. Dort fand zunächst eine
zweijährige (1982–1984) Kaugummistudie mit 11- bis 12-jährigen Schülern mit relativ gut kon-
trollierter Karies statt (Literaturhinweis 12). Die Ylivieska-Studie war Teil eines von den finnischen
Gesundheitsbehörden anerkannten staatlichen Prophylaxeprogramms und wurde durch die
beim örtlichen, öffentlichen Gesundheitszentrum angestellten staatlichen Zahnärzte und sonsti-
gen Mitarbeiter durchgeführt. Trotz der Anwendung der offiziell empfohlenen kariesprophylakti-
schen Maßnahmen kam Karies natürlich immer noch vor in der Schülerpopulation des Bezirks Yli-
vieska. Deshalb war das Ziel der Studie, die Wirkung von Xylitkaugummi als eine zusätzliche
Maßnahme (als Ergänzung) zu der vorhandenen, amtlichen Kariesprophylaxe zu testen. Die
Forscher der Ylivieska-Studie wollten untersuchen, ob die “behördlichen”, von der Regierung
anerkannten Präventionsmaßnahmen durch den Zusatz von kleinen Xylitmengen zu der täg-
lichen Ernährung der Kinder noch übertroffen werden könnten. Zwei Testgruppen wurden gebil-
det: eine Kontrollgruppe, die keinen Kaugummi als Teil der Studie erhielt, und eine Xylitkau-
gummigruppe. Beide Gruppen erhielten die gleichen offiziellen, kariesprophylaktischen Stan-
dardmaßnahmen, die an allen öffentlichen Gesundheitszentren in Finnland eingesetzt werden
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(einschließlich zum Beispiel der freiwilligen Einnahme von Fluoridtabletten, Mundhygieneerzie-
hung in Schulen und der topischen Fluoridlackierungen im Zahngesundheitszentrum). Die Test-
personen wurden angewiesen, Xylitkaugummi dreimal täglich außerhalb der Schulstunden zu
kauen. Die Studie zeigte, dass der Einsatz von drei bzw. zwei Kaugummis täglich eine 60%ige
bzw. 30%ige Reduktion der Zahnkaries zum Ergebnis hatte. Im zweiten Teil der Studie
(1982–1985) wurden solche Testpersonen der zweijährigen Studie berücksichtigt, von denen
angenommen wurde, dass sie ein hohes Kariesrisiko hatten. Diese Studie resultierte in einer 50-
bis 80%igen Reduktion der Kariesinzidenz. Die Ergebnisse der ersten Ylivieska-Studie werden in
der Abb. III-2A für die Testpersonen mit hohem Kariesinfektionsrisiko zusammengefasst.

Speichel- und Plaqueproben der Testpersonen in der Ylivieska-Studie wurden auch auf das Vor-
handensein von kariogenen Streptokokken untersucht. Die geringste Anzahl der S. mutans wurde
bei Kindern gefunden, die Xylit anwandten (später in der Abb. IV-5B zu sehen). Insgesamt zeig-
te die Studie auch, dass der kariesprophylaktische Effekt in durchbrechenden Zähnen grö-
ßer war als in anderen Zähnen. Das ist eine wichtige, wenn auch vielleicht keine überraschen-
de Entdeckung, weil durchbrechende Zähne normalerweise anfälliger sind für die Wirkung kario-
gener Organismen als reife Zähne. Wie oben erwähnt, hing der Prophylaxeeffekt auch von der
Anzahl der täglich angewendeten Kaugummis ab (und dadurch auch von der täglich verzehrten
Xylitmenge). Die Abb. III-2B zeigt, dass drei Kaugummis täglich für eine signifikante Kariespro-
phylaxe sorgten.

Die folgenden zwei Aspekte der Ylivieska-Studie gelten als einmalig und aufregend:

(1) Der überraschende langfristige Schutz: Bereits nach der ursprünglichen Planung sollten
Nachuntersuchungen einige Jahre nach dem Ende des Xylitprogramms stattfinden. Nach
dem Ende der beiden separaten Studien sollten dieselben Testpersonen noch einmal unter-

Abb. III-3. Klinische Beobachtungen aus
dem zweiten Teil der Ylivieska-Studie.
Tafel A: Langfristige Effekte der Xylitkau-
gummianwendung. Die Entwicklung des
DMFS-Indexes während des gesamten
zweiten Teils der Studie. Der zweite Teil
bestand aus der zweijährigen Kaugummi-
anwendung (1982-1984) und der darauf
folgenden fünfjährigen Periode ohne
Xylitkaugummis. Die Testpersonen waren
18 bis 19 Jahre alt am Ende des gesam-
ten Programms in 1989. Die gezeigten
Resultate betreffen Beobachtungen bei
weiblichen Testpersonen hinsichtlich der
Zähne, die während der zweijährigen
Kaugummiperiode in 1982-1984 durch-
brachen. X = Xylitkaugummigruppe; C =
Kontrollgruppe. Die Resultate wurden auch für Jungen und für beide Geschlechter insgesamt kalkuliert und auch für die
Zähne, die nach der zweijährigen Kaugummiperiode durchbrachen. Die Resultate entsprachen den hier gezeigten Resulta-
ten für Mädchen (Literaturhinweis 13).
Tafel B: Kariesinzidenz bei Kleinkindern in einem Programm, bei dem ihre Mütter Xylitkaugummi anwendeten. Die Resul-
tate zeigen die jährliche Entwicklung des DMFS-Indexes in Kindern, deren Mütter Xylitkaugummis (X), Chlorhexidinapplika-
tionen (CH) oder Fluoridapplikationen (F) über eine Periode von 21 Monaten nach der Entbindung erhielten. Die Kinder
erhielten keine dieser Behandlungen. Die Mutter kaute Xylitkaugummi ca. viermal täglich (entspricht einer Xylitdosis von
6 bis 7 g). Die Applikationen erfolgten 6, 12 und 18 Monate nach der Entbindung. Die Resultate zeigten, dass die Anwen-
dung von Xylitkaugummis durch die Mütter die Entwicklung von Karies in ihren Kindern verhindert hatte (Literaturhinweis
14). Die Resultate zeigen, dass Xylit die intrafamiliäre Übertragung von Streptococcus mutans von der Mutter auf das Kind
verhinderte (vgl. mit Abb. IV-5).
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sucht werden, wenn sie immer noch in dem Bezirk wohnten. Die Nachuntersuchungen fan-
den 1987 und 1989 statt, d.h. bis zu 3 bzw. 5 Jahren nach dem Ende der Behandlungspe-
riode. Die Probanden von Ylivieska wurden 1970–1971 geboren und waren also 18 bis 19
Jahre alt bei der letzten Nachuntersuchung im Jahr 1989. Beide Nachuntersuchungen bewie-
sen, dass die Xylitkaugummiprogramme einen langfristigen Nutzen gebracht hatten, d.h. ein
signifikanter kariesprophylaktischer Effekt war in 1987 und 1989 immer noch nachweisbar,
obwohl der regelmäßige Kaugummieinsatz einige Jahre vorher aufgegeben wurde. Die Resul-
tate für Mädchen in dieser Studie werden in der Abb. III–3A zusammengefasst. Die Resultate
sind im Prinzip ähnlich für Jungen, ebenso bei der ausschließlichen Berücksichtigung der
Zähne, die während der eigentlichen Studie durchbrachen, und bei der ausschließlichen
Berücksichtigung der Zähne, die vor dem Versuch bereits durchbrochen waren. Das Dia-
gramm in der Abbildung zeigt, dass der Prophylaxegrad in der Xylitgruppe auch in den Jah-
ren, als Xylit nicht mehr eingesetzt wurde, beinahe unverändert blieb. Separate Befragungen
haben ergeben, dass diese Testpersonen Xylit nach der Beendigung der eigentlichen Studie
tatsächlich nicht mehr in einem signifikanten Ausmaß verwendet hatten. Folglich hatte also
der Xyliteinsatz den Kariesprozess tatsächlich gestoppt.

(2) Kariesschutz über die bisherigen Prophylaxemaßnahmen hinaus. Die Ylivieska-Studien
wurden unter kontrollierten Bedingungen in einem öffentlichen, staatlich verwalteten
Gesundheitszentrum durchgeführt, wo anerkannte kariesprophylaktische Programme wie
Fluoridzahnpasta, topische Fluoridanwendung, Verabreichung von Fluoridtabletten und
regelmäßige Mundhygiene- und Ernährungberatung in Schulen eingeführt waren. Es ist des-
halb interessant zu beobachten, dass die offizielle “Maximierung” der Kariesprophylaxe kei-
nen “maximalen” Kariesschutz gewährte. Der Zusatz von Xylitkaugummi zu dem vorhan-
denen, amtlichen Prophylaxeprogramm brachte eine signifikante Verbesserung der Pro-
phylaxe.

Die nächsten Kaugummistudien mit Xylit fanden in Belize in Zentralamerika statt. Der Staat Be-
lize hatte zur Zeit der Versuche ca. 200.000 Einwohner. Die Studien wurden als ein offizielles Pro-
gramm der University of Michigan durchgeführt, und die untersuchenden Zahnärzte kamen aus
Finnland, den USA und Belize. Die Wissenschaftler erhielten den Vorschlag für den Ort der Stu-
die von der Pan-American Health Organisation. Eines der wichtigsten Ziele der Studie war, direk-
te Vergleiche zwischen den Wirkungen von Xylit- und Sorbitkaugummis zu machen. Ursprüng-
lich nahmen an der Studie ca. 1300 Schüler teil, die in neun Testgruppen eingeteilt wurden. Eine
Gruppe erhielt in der Studie keinen Kaugummi, während andere Gruppen entweder normalen
Zuckerkaugummi oder mit Xylit bzw. Sorbit gesüßten Kaugummi für eine Periode von 40 Mona-
ten erhielten. Die wichtigsten Kariesbeobachtungen werden in der Abb. III-4A zusammengefasst.
Die Kinder, die Xylitkaugummi kauten, hatten nach 40 Monaten einen signifikant niedri-
geren Karieszuwachs als die Kinder, die Sorbitkaugummi erhielten. Dieses Ergebnis unter-
stützte die Auffassung, dass Xylit ein effektives antikariogenes Süßungsmittel war und nicht nur
ein Zuckeraustauschstoff.

Die Saccharosekaugummigruppe konnte in Belize mit Genehmigung der Gesundheitsbehörden
gebildet werden. In Belize wurden große Mengen Zuckerrohre produziert und der Verbrauch des
dort recht billigen Zuckers war hoch. Die jährlichen Verbrauchsmengen variierten je nach Infor-
mationsquelle zwischen 45 und 75 kg pro Person. Es war allgemein üblich, zuckerhaltige Süß-
waren in der Schulkantine oder von Straßenhändlern in der Schule oder in ihrer Nähe zu kaufen.
Da zur gleichen Zeit einige Zuckerkaugummihersteller in den USA Werbeaussagen machten,
nach denen Zuckerkaugummi nicht gesundheitsschädlich wäre, wurde die oben beschriebene



KLINISCHE KARIESVERSUCHE MIT XYLIT

45

Versuchsanordnung in Belize als gerechtfertigt und notwendig erachtet. Die Saccharosemenge,
die den Schülern der Zuckergruppe in Form von Kaugummi verabreicht wurde, war als ver-
nachlässigbar zu betrachten.

Die Testpersonen, die Saccharosekaugummi erhielten, zeigten während des Programms die glei-
che, den Erwartungen entsprechend hohe Kariesaktivität wie die übrige Population des Landes
(Abb. III-4A). Nach der 40-monatigen Studie wurde diesen Probanden die Möglichkeit geboten,
für eine Periode von 16 Monaten den Saccharosekaugummi durch Xylitkaugummi zu ersetzen.
Dieser Austausch des Kaugummis resultierte in einer plötzlichen und signifikanten Verbesserung
der Kariessituation der Testpersonen (Abb. III-5A). In anderen Worten resultierte der Wechsel des
Kaugummis in einer klaren Retardation der Entwicklung der DMFX-Indexwerte. Der Abwärtslauf
der DMFX-Kurve nach 40 Monaten wurde dadurch erklärt, dass der Wechsel zu Xylitkaugummi
zu einer Remineralisation der Schmelzkariesläsionen geführt hatte. Verschiedene Schmelzkaries-
läsionen hatten einen Wiedererhärtungsprozess durchgemacht und waren bei der klinischen
Registrierung nicht sichtbar (da solche Läsionen nicht zu einem “Catch” mit dem scharfen Karies-
explorer führten). Ähnliche Remineralisation wurde auch in anderen Zahnkariesstudien mit Xylit
beobachtet. Zum Beispiel zeigt die Abb. III-5B einen weiteren Beweis für die Existenz einer Remi-
neralisation im Zusammenhang mit dem Xyliteinsatz; Zahnschmelz, der durch eine Säurebe-
handlung leicht erweicht worden war, wurde mit verschiedenen Remineralisierungslösungen
behandelt. Die Resultate zeigten, dass Lösungen mit Xylit eine signifikant effektivere Reminerali-
sation brachten als die entsprechenden sorbithaltigen Lösungen.

Abb. III-4. Klinische Beobachtungen aus
den Belize-Kaugummistudien. Tafel A:
Der Effekt einer 40-monatigen Anwen-
dung von xylit- (X) bzw. sorbithaltigen (S)
Kaugummis auf Karies bei Kindern, die zu
Beginn 10 Jahre alt sind und in einer
Gesellschaft leben, wo die Zahnpflege
unzureichend und der Zuckerverbrauch
hoch ist (1989–1996). Die Resultate wer-
den als relative Risiken gezeigt, indem der
Effekt der Kaugummianwendung mit
einer Gruppe verglichen wird, die in der
Studie keinen Kaugummi erhielt (der Wert
1,0 wurde der Kariesrate dieser Gruppe
gegeben; gestrichelte Linie). Wenn das

Risiko >1,0 ist, besteht eine schädliche Wirkung (erhöhtes Risiko, Karies zu bekommen). Die Risikowerte <1,0 können als vor-
teilhaft angesehen werden. Die Kaugummigruppen waren: 1. normaler Zucker-Kaugummistreifen (5-mal täglich); 2. S-Kau-
gummidragee (5-mal täglich); 3.  3:2 XS-Kaugummidragee 5-mal täglich; 4.  1:3 XS-Kaugummidragee 5-mal täglich; 5. X-
Kaugummistreifen 3-mal täglich; 6. X-Kaugummistreifen 5-mal täglich, 7. X-Kaugummidragee 3-mal täglich; 8. X-Kau-
gummidragee 5-mal täglich. Das effektivste Kaugummiprogramm war Nummer 8 (Literaturhinweis 15).
Tafel B: Ein Beispiel für den langfristigen Effekt von Xylit auf Karies. Die zu Beginn 6 Jahre alten Kinder erhielten verschiede-
ne Kaugummis für einen Zeitraum von zwei Jahren. Das effektivste Kaugummiprogramm zur Reduzierung der Kariesinzidenz
in Milchzähnen war das Gleiche, das auch in der obigen Studie am effektivsten war (Nummer 8). An diesem Punkt wurde
die Anwendung von zuckeralkoholhaltigen Kaugummis völlig eingestellt. Nach fünf Jahren wurden die permanenten Zähne
derselben Testpersonen untersucht, und die Resultate sind in dieser Tafel zu sehen. Die für die ursprüngliche zweijährige Stu-
die gebildeten Kaugummigruppen waren: 1. kein Kaugummi; 2. S-Kaugummistreifen; 3. S-Kaugummidragee; 4.  4:1 XS-Kau-
gummidragee; 5. 3:2 XS-Kaugummidragee; 6. X-Kaugummistreifen; 7. X-Kaugummidragee. Die Gruppen 2 bis 7 kauten
Kaugummi fünfmal täglich. Die Resultate zeigten, dass das ursprüngliche zweijährige Kaugummiprogramm (Xylitkaugum-
midragees fünfmal täglich) eine vorteilhafte kariesprophylaktische Wirkung auf die permanenten Zähne derselben Testper-
sonen bei den fünf Jahre später durchgeführten Nachuntersuchungen hatte (Literaturhinweis 16). Insgesamt zeigten die bei-
den Belize-Studien, dass die zu 100 % mit Xylit gesüßten Kaugummis als Dragees mit Xylitüberzug die effektivsten bei der
Prävention von Karies in dieser Gesellschaft waren.
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In den belizischen Fällen handelte es sich um eine Art von Stabilisierung der Zahnkaries. In Belize
konnte man häufig unbehandelte, fortgeschrittene Schmelz- und Dentinkaries beobachten. Eine
Stabilisierung dieser Karies wurde in verschiedenen Kindern der Xylitgruppe beobachtet. Die
äußere Oberfläche solcher offenen Kariesläsionen war in einigen Fällen bis zu einer Tiefe von 0,1
mm wiedererhärtet. Solche Feststellungen können unter den Bedingungen von unentwickelten
Ländern Signifikanz haben, wo nicht ausreichend Zahnpflegepersonal zur Verfügung steht.

Im zweiten Teil der Studie in Belize wurden ähnliche langfristige Wirkungen beobachtet wie in
Ylivieska: Die Kinder verwendeten zunächst verschiedene Kaugummis im Alter von 6 bis 8 Jah-
ren. Der effektivste Kaugummi war ein Produkt, das zu 100% mit Xylit gesüßt war. Fünf Jahre
später, als die Testpersonen 12 Jahre alt waren, konnten die meisten von ihnen noch einmal
untersucht werden. Diese Nachuntersuchungen zeigten, dass die Kinder jetzt signifikant gesün-
dere permanente Zähne hatten als die Testpersonen, die keinen Xylitkaugummi in den Jahren
der ersten Studie erhalten hatten (Abb. III-4B). Diese Beobachtung kann dadurch erklärt werden,
dass der zweijährige Xyliteinsatz während der Studie das Ökosystem in der Mundhöhle in dem
Ausmaß verändert hatte, dass der Durchbruch der zweiten Zähne unter günstigeren Bedingun-
gen stattfinden konnte. Veränderungen im Ökosystem bedeuten hier eine langfristige oder rela-
tiv permanente Modifikation der Plaquemikroflora in eine positivere, weniger virulente Richtung.

Auch professionelle Epidemiologen erkannten den Nutzwert der Xylitprogramme in der Karies-
prophylaxe: Dr. Pentti Alanen vom Zahnmedizinischen Institut der Universität Turku und seine
Mitarbeiter bewiesen, dass es wirtschaftlich rentabel ist, Xylit in Präventionsprogrammen von
Schulen zu berücksichtigen. Studien, die diese Ansicht unterstützten, wurden in Estland durch-
geführt (Tabelle III-1). Diese Studie betraf die wirtschaftlichen Aspekte der Gesundheitspflege
und war bemerkenswert aus zwei wichtigen Gründen, die in der Erklärung der Abb. III-6 erläu-
tert werden. Die Resultate zeigten, dass es vorteilhaft war, Xylit in Schulprogramme zur Karies-
prophylaxe aufzunehmen. 

Abb. III-5. Nachweis der Wiedererhär-
tung des kariösen Zahnschmelzes und
des künstlich erweichten Zahnschmelzes
bei Vorhandensein von Xylit. Tafel A: Die
Wirkung einer intensiven, 16-monatigen
Xylitkaugummianwendung nach einer
40-monatigen Anwendung von Saccharo-
sekaugummis auf Karies. Nach der 40-
monatigen Belize-Studie (Literaturhinweis
15) wurde den Testpersonen der Saccha-
rosekaugummigruppe die Möglichkeit
angeboten, das Programm fortzusetzen,
indem sie den Saccharosekaugummi
durch einen Xylitkaugummi (Produkt
Nummer 8 in der Abb. III-4A) ersetzten.
Die Saccharosekaugummis wurden 5-mal

täglich für 40 Monate angewendet (10 g Saccharose täglich pro Versuchsperson), während der Xylitkaugummi 7-mal täg-
lich während der darauf folgenden 16 Monate gekaut wurde (15 g Xylit täglich pro Testperson). Der sinkende Verlauf der
DMFS-Kurve nach 40 Monaten wurde durch die teilweise Erhärtung der Zahnschmelzkariesläsionen erklärt (Literaturhinweis
17).
Tafel B: Experimenteller Nachweis der Remineralisation bei einer Laborstudie. Zahnschmelzplatten wurden zuerst in einer
Lösung von Kaliumacetat (pH-Wert 5) teilweise demineralisiert, worauf eine Behandlung in verschiedenen Remineralisa-
tionslösungen erfolgte, die Elektrolyte (einschließlich Calcium und Phosphat) und entweder Sorbit (S) oder Xylit (X), NaF,
Muzine und Carboxymethylcellulose (die Letztere, um eine geeignete, viskose Umgebung zu schaffen) enthielten. Die Mikro-
härtung der Zahnschmelzplatten wurde nach 1, 3 und 7 Tagen bestimmt (Pfeile). Die Differenz zwischen Xylit und Sorbit
war bei allen drei Messungen signifikant (Literaturhinweis 18).



KLINISCHE KARIESVERSUCHE MIT XYLIT

47

Simultan zur Estland-Studie wurde mit einer interessanten Mutter-und-Kind-Studie in Ylivieska,
Finnland, begonnen. In dieser Untersuchungsserie, die noch fortgeführt wird, wurde Müttern
von Neugeborenen Xylitkaugummi in einem Zeitraum von 4 bis 24 Monaten nach der Entbin-
dung gegeben (die Periode, in der sie Xylit erhielten, dauerte insgesamt ca. 21 Monate). Die
Kariesentwicklung der Kinder (die keinen Xylit erhielten) im Alter von 5 Jahren wird in der Abb.
III-3B gezeigt. Die Resultate beweisen, dass der den Müttern gegebene Xylit die Entwicklung von
Karies in ihren Kindern signifikant verlangsamt hatte. In anderen Worten hatte Xylit die intrafa-
miliäre Übertragung von Streptococcus mutans von Mutter zu Kind offensichtlich verhindert
oder aufgehalten. Diese Beobachtung unterstützt das Konzept von Zahnkaries als eine anste-
ckende, übertragbare Erkrankung. Mikrobiologische Analysen, die gleichzeitig gemacht wurden,
zeigten, dass auch die Anzahl der Streptococcus mutans in den Proben aus dem Mund der Kin-
der im Alter von zwei Jahren reduziert war (später in der Abb. IV-5A zu sehen). Die Kontrollen in
diesen Studien waren interessant: Fluoridlack und Chlorhexidinlack für die Mütter (die Kinder
erhielten keine dieser Behandlungen). Daraus kann man schließen, dass die Verwendung des
Xylitkaugummis durch die Mütter eine vorbeugende Wirkung auf die Zahnkaries ihrer Kin-
der hatte, indem die Übertragung von Streptococcus mutans von Mutter auf Kind verhin-
dert wurde.

Im Zusammenhang mit den oben beschriebenen, vielversprechenden Kariesbeobachtungen
zeigten weitere mikrobiologische Untersuchungen in Ylivieska, dass nach dreijährigem Einsatz
der Xylitkaugummis das Risiko einer Kolonisation mit Streptococcus mutans 2,3-fach in der Flu-
oridbehandlungsgruppe war verglichen mit der Xylitgruppe (die Kinder erhielten keine dieser
Behandlungen). Die Differenz zwischen den Gruppen war statistisch signifikant. Als die Kinder
sechs Jahre alt waren, war die Anzahl der Streptococcus mutans bei ihnen signifikant niedriger
als in den Gruppen der Mütter, die Fluoridlack- oder Chlorhexidinlackbehandlungen erhalten

Abb. III-6. Resultate der Estland-Studie
mit Schulkindern. Die Illustration zeigt die
DMFS-Werte in den Jahren 1994–1997 bei
zu Beginn 10 Jahre alten Kindern, die spei-
chelstimulierende Xylitprodukte in Schulen
nur an Schultagen erhielten (ca. 200 Tage
jährlich) (Literaturhinweis 19). Drei ver-
schiedene Typen von Xylitprodukten wurden
eingesetzt: Kaugummi (X-Kaugummi) und
zwei Hartkaramellen (Pastillen HC 1 und HC
2). Der Xyliteinsatz wurde durch Lehrer kon-
trolliert. Die tägliche Xylitdosis betrug ca. 
5 g pro Testperson (entspricht sechs Kau-
gummidragees bzw. acht Pastillen). Die
Kontrollpersonen (C) erhielten keine dieser
Behandlungen. HC 1 = Mischung von Xylit
und Maltitsirup im Verhältnis 50:50; HC 2 = Mischung von Xylit und Polydextrose im Verhältnis 50:50 (Polydextrose ist ein
Glucosepolymer, das zum Beispiel in der Süßwarenindustrie eingesetzt wird; diese Substanz ist anders als die glucosehalti-
gen Plaqueglukane). Die Resultate zeigten unter anderem Folgendes:

1. Xylitkaugummis und xylithaltige Hartkaramellen hatten eine ähnliche kariesreduzierende Effizienz (d.h. eine starke Kau-
bewegung war nicht notwendig, um diesen Effekt zu erzielen).

2. Die “Verarmung” des Xylitprogramms (indem Xylit nur an 200 Tagen des Jahres gegeben wurde) gewährte einen eben-
so effektiven Schutz gegen Karies wie die kontinuierliche Anwendung in anderen Studien.

Die Resultate können auch so interpretiert werden, dass Xylit einen “pharmakologischen” Effekt auf Karies hatte, da eine
Voraussetzung für die effektive Prävention war, dass Xylitmoleküle in den Mund eingeführt und die Pastillen allmählich in der
Oralflüssigkeit aufgelöst wurden. Diese Flüssigkeit wirkte wiederholt und in regelmäßigen Abständen auf die Bakterienabla-
gerungen auf den Zähnen. Man könnte solche wiederholten Xylitexpositionen als “Xylitstöße” bezeichnen.



hatten (Literaturhinweis 20). Diese Daten zeigen auch die relative Leichtigkeit der intrafamiliären
Übertragung von Streptococcus mutans. Es ist sehr wahrscheinlich, dass auch Ehepartner einan-
der mit Streptococcus-mutans-Stämmen anstecken können. 

Schließlich werden in der Abb. III-7 die wichtigsten Resultate aller abgeschlossenen Kariesstudien
mit Xylitkaugummi zusammengefasst. Der Einsatz von Xylit war in allen zehn Versuchen mit einer
signifikanten Kariesreduktion verbunden.

Bevor Kariesversuche mit Xylit an Menschen durchgeführt wurden, machten Wissenschaftler in
einigen Ländern (Deutschland, Holland, England usw.) verschiedene Tests mit Versuchstieren wie
Ratten und Hamstern. Verschiedene Untersuchungen wurden noch gemacht, während Human-
versuche in vollem Gange waren. Alle nach akzeptierten Standardpraktiken durchgeführten Tier-
versuche führten zu recht monotonen Ergebnissen: Die Verabreichung einer Xylitdiät hat die
Zahnkariesinzidenz in Tieren signifikant reduziert. Kariesstudien, die mit Versuchstieren gemacht
werden, haben folgende Vorteile:

– Karies entwickelt sich normalerweise recht schnell in solchen Tieren wie Ratten. Deshalb ist es
relativ leicht, Versuche während der gesamten Lebensspanne der Tiere fortzuführen.

– Es war zweckdienlich, Versuchstieren auch Überdosen von Xylit (notwendig für toxikologische
Wertung) und auch weniger bekannte Untersuchungssubstanzen zu geben.

Auf der anderen Seite kann es schwierig sein, die Ergebnisse von Tierversuchen direkt in die Situ-
ation der Menschen zu extrapolieren. Tierversuche haben jedoch viel dazu beigetragen, dass wir
jetzt verstehen, auf welche Weise Xylit die Zahnkaries reduziert. Die Abb. III-8 zeigt zwei Beispie-
le aus der großen Anzahl von Kariestests, die an Versuchstieren gemacht wurden. Diese und wei-
tere Ergebnisse, die hier nicht gezeigt werden können, haben die Ansicht unterstützt, dass Xylit
ein bemerkenswertes Potential zur Kariesreduzierung hat.

Obwohl eine Fülle klinischer Evidenz von der nichtkariogenen und sogar antikariogenen Wirkung
des Xylits vorliegt, werden neue klinische Kariesstudien immer noch durchgeführt und geplant,
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Abb. III-7. Zusammenfassung der Kariesstudien mit Xylitkaugummi. Die Resultate werden als ein Prozentsatz der Karies-
reduktion verglichen mit der in der jeweiligen Studie verwendeten Kontrolle (100 %) gezeigt. Die Studien werden ungefähr
in chronologischer Reihenfolge aufgeführt.

21. Turku-Zuckerstudie (einjähriger Test 1973–1974)

22. WHO-Studie in Ungarn (Anfang der 1980er Jahre)

23. WHO-Studie in Französisch-Polynesien (Anfang der 
1980er Jahre)

24. Montreal-Studie (Kanada) (Mitte der 1980er Jahre)

25. Ylivieska-Studie (Finnland) (alle Kinder; 
1982–1984)

26. Ylivieska-Studie (Finnland) (Testpersonen mit 
hohem Kariesrisiko, 1982–1985)

27. 40-monatige Belize-Studie der permanenten Zähne
(1989–1993)

28. 24-monatige Belize-Studie der Milchzähne 
(1990–1992)

29. Estland-Studie (1995-1998); betrifft die Kaugum-
mianwendung (Pastillen ergaben beinahe den glei-
chen Kariesschutz)

10. Ylivieska-Mutter-und-Kind-Studie. Die Mütter verwendeten Xylit; Karies wurde in Kindern untersucht, die keinen Xylit-
kaugummi erhielten. Die Studie wird fortgeführt; die gezeigten Resultate stammen aus den Messungen Ende 1999 in
5-jährigen Kindern.
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um den Mechanismus besser zu verstehen, wie Xylit in der Karieseinschränkung funktioniert. In
einigen Studien wird Xylit mit anderen Zuckeralkoholen verglichen, während andere Studien sich
daran machen, neue Einsatzgebiete für Xylit zu testen. Neue medizinische Anwendungen für
Xylit werden auch ständig untersucht. Es ist wichtig für Dentalhygieniker und andere Gesund-
heitspflegemitarbeiter, diese Entwicklungen durch ihre Fachliteratur zu verfolgen.

2. Zahnpastastudien
Der Grund für die Behandlung der Zahnpastafrage im Zusammenhang mit Xylit folgt aus
dem häufigen Einsatz von bestimmten Zuckeralkoholen in Zahnpasta. Solche organischen
Substanzen wie Glycerin, Propylenglykol und Sorbit, die alle zu dieser Kategorie der Substanzen
gehören, wurden ursprünglich aus folgenden Gründen in Zahnpasta eingesetzt:

1. Feuchthaltemittel (um die Feuchtigkeit des Produkts aufrechtzuerhalten)
2. Bindemittel (um die gewünschte Textur des Produkts zu erreichen)

Als das Kariesreduzierungspotential des Xylits erkannt wurde, fingen einige Hersteller an, xylit-
haltige Zahnpasten zu produzieren. Bis zum Verfassen dieses Buches wurden einige xylithaltige
Marken in verschiedenen Ländern auf den Markt gebracht. Der Zusatz von Xylit zu Zahnpasta
kann verschiedenen Zwecken dienen: meistens funktioniert Xylit als Feuchthaltemittel und als
Bindemittel, aber zusätzlich auch, um das Wachstum der Streptococcus mutans zu unterdrük-
ken und Karies vorzubeugen. Der Einsatz von Xylit in Zahnpasta kann durch die allgemeine Wir-
kung von Xylit auf Plaque, aber auch durch klinische Kariesstudien begründet werden. Bisher lie-
gen eine größere, langfristige klinische Studie und einige Labor- und kurzfristige Versuche mit
xylithaltigen Zahnpasten vor. Diese Studien sind in der Tabelle III-2 aufgelistet. Die klinische Stu-
die, die in Costa Rica durchgeführt wurde, zeigte, dass die gewohnheitsmäßige Verwendung
einer xylithaltigen Zahnpasta den DFS-Index um 12,3% reduzierte. Diese Zahl ist beachtlich,
wenn wir berücksichtigen, dass die Zahnpasta nur zweimal täglich verwendet, d.h. der chemi-

Abb. III-8. Effekt des Xylits auf Karies in
Versuchstieren (Beispiele aus einer gro-
ßen Anzahl von Untersuchungen). Tafel
A: Effekt eines sechswöchigen Schokola-
denkonsums auf Fissurenkaries in 
Spraque-Dawley-Ratten. 1 = Kontrolle
(Basisdiät, BD); 2 = BD + eine spezielle
kariogene Diät; 3 = BD + Saccharose-
schokolade; 4 = BD + Fructoseschokolade;
5 = BD + Sorbitschokolade; 6 = BD +
Xylitschokolade. Die Schokoladen enthiel-
ten 43 % Süßungsmittel. Die gleiche Stu-
die zeigte, dass die Tiere mit Xylitdiät
keine messbare Anzahl von S. mutans
hatten (Literaturhinweis 21).

Tafel B: Nachweis der progressiven Reversibilität der Karies in Liverpool-Albinoratten. Dentinfissurenkaries in Molaren wurde
zuerst durch erste Saccharoseexposition hervorgerufen und darauf folgte die alternierende Ernährung mit experimentellen
Saccharose (S), Stärke (St) oder Xylit (X) enthaltenden Diäten wie folgt: 1. = S-Fütterung (5 Tage); 2. = S-Fütterung 5 Tage
+ St-Fütterung 5 Tage; 3. = S-Fütterung 5 Tage + XSSt-Fütterung 5 Tage; 4. = S-Fütterung fünf Tage + XSSt-Fütterung 10
Tage; 5. = S-Fütterung 5 Tage + XSSt-Fütterung 15 Tage. Die Diät enthielt in jedem dieser Fälle 65,5 % Kohlenhydrate (S,
St oder StX-Mischungen); der Xylitgrad war 6 %. Die Resultate zeigten eine gleichmäßige Abnahme von Karies in Ratten,
die mit Stärke und Xylit gefüttert wurden. Xylit verhinderte Kariesinzidenz, obwohl die Tiere eine stark kariogene Stärkediät
erhielten. Abwechselnde Fütterung mit S-Diät oder XSSt-Mischungen verursachte entsprechende, abwechselnde Zunahmen
und Abnahmen der Kariesinzidenz. Die kontinuierliche XSSt-Fütterung führte zu kontinuierlicher Abnahme der Karies (Lite-
raturhinweis 22). Die Differenzen in Fissurenkariesresultaten zwischen den Tafeln resultieren aus Unterschieden in den Ver-
suchsanordnungen.
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Tabelle III-2. Humanstudien mit xylithaltiger Zahnpasta.

Studie Resultate und Kommentare

1. Fünfwöchige Xylit erhöhte den pH-Wert der Plaque und des Speichels 
Doppelblindstudie (Finnland, und reduzierte das Wachstum der Plaque (im Vergleich zu 
1981; 10% Xylit) Sorbit). Literaturhinweis 23.

2. Dreimonatige Crossover- Das Xylitprodukt erhöhte den Ammoniakgehalt des Spei-
Studie (Finnland, 1985; chels und reduzierte die Anzahl der Streptococcus mutans 
20% Xylit) im Speichel und Plaquepolysaccharide (im Vergleich zu 

Sorbit). Literaturhinweis 24.

3. Dreimonatige Studie Xylit reduzierte die Anzahl der Streptococcus mutans in der
(Schweden, 1991; 10% Xylit) Plaque (im Vergleich zu Sorbit). Literaturhinweis 25.

4. Dreimonatige Studie Xylit reduzierte die Anzahl der Streptococcus mutans in der 
(Schweden, 1996; 10% Xylit) Plaque und im Speichel. Literaturhinweis 26.

5. Dreijährige Doppelblind- Ein Xylit-NaF-Silicaprodukt reduzierte Karies um 12,3% 
studie (Costa Rica, 10% Xylit) (das Vergleichsprodukt enthielt keinen Xylit). Literatur-

hinweis 27.
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sche Kontakt zwischen Xylit und Plaque nur zweimal am Tag ermöglicht wurde. Der Einsatz eines
Kontrollprodukts ohne Xylit hat diesen kariesprophylaktischen Nutzen nicht gebracht. An dem
Versuch nahmen über 2.600 Kinder teil, die zu Beginn 8 bis 10 Jahre alt waren. Die Tabelle III-2
zeigt auch, dass Xylit effektiver als Sorbit in der Reduktion der Anzahl von Streptococcus mutans
in der Mundhöhle war. Es ist möglich, dass ein Produkt mit einer Kombination von Fluorid und
Xylit eine noch bessere Wirkung zeigt.

Der Einsatz von Xylit in Zahnpasta sollte in einer langfristigen Studie untersucht werden. Wenn
eine Person Zahnpasta fünf Jahre lang zweimal täglich anwendet, beläuft sich die Anzahl der
Zahnputzepisoden auf rund 3.650. Es erscheint wahrscheinlich, dass eine so hohe Anzahl von
wiederholten Xylitexpositionen der Zähne und der Plaquebakterien die Eigenschaften der 
Plaquemikroflora beeinflusst und auch eine Wirkung auf die Kariesentwicklung hat.

Obwohl Tierversuche in diesem Forschungsbereich als Kuriositäten gelten können, weisen solche
Experimente auf die Eignung von Xylit als Zahnpastabestandteil hin. Zum Beispiel zeigte eine in
1998 veröffentlichte Rattenstudie, dass ein Zahnpastaprodukt mit Xylit und Fluorid signifikant
effektiver in der Reduktion von Glattflächen- und Fissurenkaries als eine Fluoridzahnpasta und ein
Placebo war (die beiden letzteren Zahnpasten enthielt Sorbit an Stelle von Xylit). Andere Labor-
studien mit Ratten unterstützen diese Entdeckung.

Das Produkt sollte vorzugsweise mindestens 10% Xylit und keinen Sorbit enthalten. Der höchste
Xylitanteil in einer Zahnpasta (eine nordamerikanische Marke) beträgt fast 36%. Es ist nicht
durchführbar und technisch auch nicht möglich, den Xylitanteil viel über diesen Prozentsatz zu
erhöhen.

Es muss hervorgehoben werden, dass bei einem Kariesprophylaxeprogramm, das auf Xylit
basiert, der Einsatz einer xylithaltigen Zahnpasta nur als ein Zusatz zu anderen Wegen, auf denen
Xylit verabreicht werden soll, betrachtet werden sollte. Auf Grund der bekannten speichelstimu-
lierenden Wirkung des Kaugummis und anderer kaubarer Produkte wird empfohlen, dass der Ein-
satz solcher Produkte vorgezogen wird.
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Kapitel IV

Effekt des Xylits auf Plaque und Speichel
Es ist üblich in biomedizinischen Wissenschaften, dass die klinische Wirksamkeit und Sicherheit
einer neuen Prozedur oder eines neuen Produkts in mehreren unabhängigen klinischen Versu-
chen nachgewiesen werden muss. Deshalb wird normalerweise verlangt, dass klinische Behaup-
tungen durch kontrollierte, langfristige Studien, die den Anforderungen international anerkann-
ter Standards entsprechen, substanziiert werden. Im Hinblick auf den Einsatz des Xylits als ein
kariesprophylaktisches Mittel wurden diese Anforderungen erfüllt, und positive Beweise für die
Sicherheit und Wirksamkeit des Xylits liegen vor.

Da so viele Informationen über die Wirkung des Xylits auf die Erkrankung (Karies) selbst vorlie-
gen, mag man sich wundern, warum es notwendig war, so viele “Ersatzstudien” über dieselbe
Erkrankung durchzuführen (d.h. Studien, die nicht die Erkrankung selbst messen, sondern ihre
Folgen oder ihre Frühsymptome, in anderen Worten die Eigenschaften der Plaque und des Spei-
chels). Die Geschichte der klinischen Wissenschaften hat jedoch eindeutig gezeigt, dass zusätz-
lich zu langfristigen Versuchen auch andersartige Studien durchgeführt werden müssen. Deshalb
wurden zahlreiche Laborstudien und kurzfristige Experimente mit Xylit gemacht, um seinen
Aktionsmechanismus herauszufinden und um verschiedene Xylitanwendungen zu testen, bevor
aufwändigere klinische Studien in Angriff genommen werden können. Kurzfristige Tests und eini-
ge Laborstudien sind auch normalerweise leichter und billiger durchzuführen als richtige klini-
sche Versuche. Man hat auch herausgefunden, dass eine logische, kausale Beziehung zwischen
dem Auftreten der Erkrankung (Karies) und bestimmten oralbiologischen Parametern wie der
Quantität der Plaque, ihrer Acidität und ihrem Gehalt an kariogenen Organismen besteht. Des-
halb ist es notwendig, einige der Nebenstudien über die Wirkung des Xylits auf die Plaque und
den Speichel zu untersuchen.

Auch einige der langfristigen Versuche, die weiter oben diskutiert wurden, schlossen verschiede-
ne biochemische und mikrobiologische Untersuchungen ein, um die orale und allgemeine
Gesundheit der Testpersonen zu überwachen und eventuelle Nebenwirkungen zu identifizieren.
Die Turku-Zuckerstudien, die Belize-Studien und die Ylivieska-Studien sind Beispiele für solche
Versuche. Zusätzlich zu diesen wurden vermutlich Hunderte andere oralbiologische Experimen-
te mit Xylit veröffentlicht. In diesem Kapitel wird über einige wenige typische Nebenstudien
berichtet. Wir müssen zunächst die Wirkungen des Xylits auf die Menge (Masse) und Haftkraft
(Adhäsion) der Plaque und auf die mikrobiologischen und biochemischen Eigenschaften der 
Plaque voneinander unterscheiden.

1. Effekt des Xylits auf Plaquemasse und Adhäsion

Die ersten klinischen oralbiologischen Xylittests begannen in Form von vorsichtigen Experimen-
ten, die zum Zweck hatten, den Effekt des kurzfristigen Xylitverbrauchs auf die Masse der Plaque
zu bestimmen. Vorsicht war geboten, da nur theoretische Erwartungen im Hinblick auf mögliche
positive Effekte des Xylits auf die Plaque vorlagen. Die ersten beiden Experimente wurden in
1970 und 1971 in Turku kurz vor dem Start der Turku-Zuckerstudien durchgeführt und dienten
auch als notwendige vorbereitende Tests, um die Durchführung der darauffolgenden langfristi-
gen klinischen Versuche zu rechtfertigen. Bei den 4- bzw. 5-tägigen Plaquetests wurde Xylit
hauptsächlich als Süßungsmittel in Getränken, Backwaren und Hartkaramellen eingesetzt. Die für
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diese Studie gewonnenen Zahnmedizinstudenten enthielten sich jeglicher Oralhygiene während
der Versuchsdauer. Die täglichen Xylitmengen pro Testperson waren mit 50–60 g relativ hoch.
Die Wirkung des Xylits wurde mit der anderer Kohlenhydrate verglichen. Die Resultate der bei-
den Studien werden in der Abb. IV-1 zusammengefasst. Es zeigte sich, dass in beiden Versuchen
der Einsatz des Xylits mit einer ca. 50%igen Reduktion der Masse der “Gesamtplaque” im Ver-
gleich zu dem Zuckereinsatz verbunden war. Unter dem Begriff “Gesamtplaque” ist hier die 
Plaquemasse zu verstehen, die der untersuchende Zahnarzt während einer fünfminütigen Stan-
darduntersuchungsperiode mit Hilfe einer Kürette von allen Zahnoberflächen aufnehmen konn-
te. Auf Grund dieser einfachen Experimente trafen die Leiter der Turku-Studien die Entscheidung,
dass ein langfristiger Versuch mit Xylit gerechtfertigt werden kann; die Planung der zweijährigen
Ernährungsstudie begann.

Abb. IV-1. “Wie alles begann.” Historische Auswertungen des Plaquewachstums zu Beginn der 1970er Jahre (vorberei-
tende Tests, die zu den Turku-Zuckerstudien führten). Tafel A: Effekt einer 4-tägigen Xylitanwendung auf das Nassgewicht
der Gesamtplaque in Zahnmedizinstudenten. Die Testpersonen unterließen Oralhygiene während des 4-tägigen Experiments.
Die Gesamtplaque steht für Plaquematerial, das von allen zur Verfügung stehenden Zahnoberflächen im Laufe von 5 Minu-
ten aufgenommen wurde. Die Testpersonen erhielten täglich 50–60 g Xylit oder andere angegebene Süßungsmittel in Form
von verschiedenen Lebensmitteln. Die Anwendung des Xylits war mit einer um ca. 50 % kleineren Plaquemasse verbunden
als die Anwendung anderer Kohlenhydrate. In diesem vorläufigen Test wurden keine Anfangswerte bestimmt (Literaturhin-
weis 9).

Tafel B: Wiederholung und Erweiterung
des obigen Tests. Zahnmedizinstudenten
unterließen Mundhygiene für 5 Tage und
verwendeten die angegebenen Süßungs-
mittel in verschiedenen Lebensmitteln. Die
Mischungen enthielten 50 % der beiden
Kohlenhydratsorten. Die Anwendung des
Xylits und der Xylit-Fructose-Mischung
führte zu einer ca. 50%igen Reduktion der
Gesamtplaquemasse (Literaturhinweis
10). Auf Grund dieser vorläufigen Tests
wurde entschieden, dass ausreichend wis-
senschaftliche Beweise für das kariespro-
phylaktische Potential von Xylit vorlagen;
die Turku-Zuckerstudien begannen.

Nach diesen bahnbrechenden Plaquetests haben verschiedene andere Forscher versucht, die
ursprünglichen Plaqueerkenntnisse zu verifizieren. Insgesamt unterstützt die Mehrheit der Stu-
dien die Originaldaten. In manchen Experimenten, von denen einige auch von dem Verfasser
dieses Büchleins durchgeführt wurden, scheint Xylit nicht wie erwartet zu funktionieren. Man
kommt bei Plaquestudien manchmal in Situationen, wo es schwierig ist, die Verlässlichkeit und
die biologische Bedeutung der Resultate auszuwerten. Auf Grund der Laborerfahrungen aus vie-
len Jahren scheinen folgende Bedingungen für die Feststellung einer kariesreduzierenden Wir-
kung des Xylits in einer klinischen Studie unerlässlich zu sein:

(I) Die Testpersonen sollten normale oder gute Plaquebildner sein. Wenn die Testpersonen
geringes Plaquewachstum haben, so wie man es zum Beispiel von Oralhygienestudenten
erwarten kann, kann es schwierig sein, die Wirkung der Behandlung zuverlässig zu messen.
Einige Personen sind einfach schlechte Plaquebildner. Auch solche Testpersonen können in
gut kontrollierten Tests berücksichtigt werden, aber die Forscher müssen in solchen Fällen
mit extremer Sorgfalt vorgehen, wenn sie Plaque sammeln, handhaben und analysieren.
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(II) Der Test sollte mindestens drei Tage dauern, nach Möglichkeit länger. Die Testpersonen soll-
ten sich wenigstens in den letzten 36 bis 48 Stunden vor den Messungen völlig der Oralhy-
gienemaßnahmen enthalten. Der Test sollte eine Anfangs- und eine Endmessung einschlie-
ßen und die Plaqueaufnahme sollte durch denselben (“blinden”) Prüfer mit genau densel-
ben Prozeduren zur gleichen Tageszeit erfolgen (d.h. jede Testperson muss an jedem Mes-
sungstag zur gleichen Stunde untersucht werden, da die Plaque je nach Tageszeit Verände-
rungen unterliegt).

(III) Man sollte sich nicht auf nur eine Plaquestudienmethode verlassen. Die meisten Plaqueaus-
wertungen sind normalerweise einigermaßen subjektiv und analytisch nicht völlig tadellos.
Die Verwendung eines einzigen Verfahrens kann, vor allem wenn individuelle Unterschiede
zwischen den Probanden groß sind, zu unsicheren Ergebnissen führen. Deshalb sollte man
es in Betracht ziehen, zwei oder mehr der folgenden Prozeduren simultan einzusetzen:

– Gravimetrie (d.h. Bestimmung des Nassgewichts der Plaque durch ein analytisches Gleich-
gewicht). Man sollte dafür sorgen, dass die Plaqueproben während der Aufnahme kein
Gewicht durch Verfliegen verlieren. In einigen Studien kann auch das Trockengewicht der
Plaque bestimmt werden, nachdem die Probe im Ofen getrocknet wird bis sich das Gewicht
der Probe nicht mehr verändert.

– Der Einsatz eines klinischen Plaqueindexes, der klinisch (auf Basis der eigenen Auswertung
des Prüfers) die Dicke des Plaquefilms und/oder die Größe der mit Plaque bedeckten Zahn-
fläche misst. Zur Verfügung stehen verschiedene Indizes. Bei diesen Verfahren besteht
manchmal die Gefahr erheblicher Auswertungsfehler.

– Bestimmung der Anzahl der Streptococcus mutans in der Plaque (und im Speichel). Testkits
sind in vielen Ländern käuflich zu erwerben.

– Bestimmung der Adhäsion, der biochemischen Zusammensetzung (insbesondere im Hin-
blick auf das Vorhandensein unlöslicher und löslicher Plaquepolysaccharide), der Enzymak-
tivität (wie Invertase) und der Trübheit der Plaquesuspensionen. Für alle diese Studien sind
veröffentlichte Prozeduren erhältlich. Einige von ihnen setzen jedoch ein gut ausgerüstetes
Labor und ausgebildetes Laborpersonal voraus. In Adhäsionstests kann die Plaque durch Fär-
betabletten besser sichtbar gemacht werden. Der verfärbte Plaquebereich kann planime-
trisch vor und nach der Behandlung auf Farbphotos gemessen werden.

– Säurebildungskapazität der Plaque. Die Acidität der Plaque kann in situ durch besondere
pH-Elektroden bestimmt werden. Bei einer einfacheren Methode wird die aufgenommene
Plaque im Wasser suspendiert und der pH-Wert der entstandenen Suspension sofort
bestimmt.

(IV) Man sollte sich nicht auf einzelne Verfahren verlassen, die auf Grund der unvermeidlichen
biochemischen Eigenschaften des Xylits zum Scheitern verurteilt sind. Zum Beispiel wurde in
einer veröffentlichten Studie die Plaqueproteinbestimmung als die einzige Plaqueauswer-
tungsprozedur eingesetzt. Es ist bekannt, dass Xylit den Plaquemetabolismus von einem koh-
lenhydrat- und polysaccharidorientierten Metabolismus in Richtung eines Metabolismus
lenkt, bei dem der Protein- und Stickstoffumsatz dominieren. In anderen Worten neigt die
Plaque in Gegenwart von Xylit dazu, einen Teil ihrer gallertartigen, hydrophilen Natur zu ver-
lieren und kompakter und proteinreicher zu werden. Tatsächlich haben Untersuchungen im
eigenen Labor des Verfassers gezeigt, dass bei der Verwendung einer Proteinprozedur zur
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Quantifizierung der Plaque der “Plaquegrad” sich während der Xylitdiät scheinbar erhöhen
kann. In Wirklichkeit wurden jedoch die Plaquemasse und ihr Gehalt an hydrophilen Poly-
sacchariden und Streptococcus mutans gleichzeitig signifikant reduziert. Es wäre unmöglich
gewesen, die letztere Tatsache zu entdecken, wenn die Studie nur auf Proteinauswertung
basiert hätte. Infolgedessen sollte die Plaqueproteinbestimmung nicht als das einzige
Plaqueauswertungsverfahren eingesetzt werden.

(V) Die Xylitdosis sollte ausreichend hoch, vorzugsweise >5 g täglich sein.

Nach diesen Erläuterungen können wir die xylitbezogenen Plaquestudien weiter untersuchen.
Von den Dutzenden von bisher veröffentlichten Studien werden jetzt einige weitere aus ver-
schiedenen klinischen Situationen gezeigt. Die Abb. IV-2 zeigt gravimetrische Evaluationen der
Plaque aus der zweijährigen Turku-Ernährungsstudie. Wie bereits bei der vorbereitenden 4- bis 5-
tägigen Studie war auch bei der zweijährigen Studie die Xylitzufuhr mit einer rund 50%igen
Reduktion der Gesamtplaquemasse verglichen mit den anderen Testgruppen verbunden. Bei die-
sen Studien wurde auch ein Plaqueindex (nach Silness und Löe) verwendet. Das gravimetrische
und das indexbasierte Verfahren führten beide zu im Wesentlichen ähnlichen Resultaten. Die
Fructose- und Saccharosediäten hatten beide ganz ähnliche Wirkungen auf die Plaquemasse. 

Kieferorthopädische Maßnahmen können manchmal das Kariesrisiko erhöhen. In den meisten
Zahnkliniken werden die Patienten angewiesen, während der Behandlung vom Kaugummikauen
Abstand zu nehmen. Wenn der Kaugummi jedoch Xylit enthält, ist es offensichtlich, dass er dem
Patienten nützen kann. Die Abb. IV-3 zeigt die Bakterienresultate aus einer Studie, bei der in kie-

Abb. IV-2. Effekt des langfristigen Konsums von Diäten mit Saccharose (S), Fructose (F) und Xylit (X) auf die Masse der
Gesamtplaque; Resultate der Turku-Zuckerstudien. Tafel A: Durchschnittswerte der Gesamtplaque in der 2-jährigen Ernäh-
rungsstudie. Der durchschnittliche monatliche Konsum des jeweiligen Süßungsmittels betrug: S. 2,2 kg; F. 2,1 kg; X. 1,6 kg
(pro Person). Der Konsum der Xylitdiät war mit einer ca. 50%igen Reduktion der Plaquemasse im Vergleich zu den anderen
Diäten verbunden (Literaturhinweis 11).
Tafel B: Plaqueindexwerte aus der obigen Studie. Die Indizes wurden nach der Silness-Löe-Prozedur aus vier Oberflächen der
folgenden Zähne ermittelt: 16, 12, 24, 44, 32 und 36. Die Resultate zeigten, dass die gravimetrische und die subjektivere
Plaqueindexprozedur im Wesentlichen ähnliche Resultate ergaben. Weitere in aller Welt durchgeführte Studien haben
gezeigt, dass auch viel geringere tägliche Xylitkonsummengen das Wachstum der Plaque reduzieren können.
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ferorthopädischer Behandlung befindliche Testpersonen einen Monat lang mit Zuckeralkoholen
gesüßte Kaugummis kauten. Die Studie wurde an der University of Michigan durchgeführt und
1995 veröffentlicht. Die eingesetzten Zuckeralkohole waren Xylit und Sorbit und ihre Mischun-
gen. Die Abbildung zeigt, dass alle xylithaltigen Kaugummis die Bakterienmengen reduzierten,
während der Sorbitkaugummi diesen Effekt nicht hatte. Die Verwendung des Kaugummis hatte
keine schädlichen Wirkungen auf die kieferorthopädischen Apparaturen. Auf Grund dieser Beob-
achtungen können kieferorthopädische Patienten Xylitkaugummi verwenden, um das Kariesrisi-
ko zu reduzieren.

Die Mehrheit der Experimente hat tatsächlich bewiesen, dass Xylit die Streptococcus-mutans-
Mengen in der Plaque und im Speichel effektiver reduziert hat als Sorbit. Sogar eine relativ kurz-
fristige Verwendung von Xylit kann die Plaque mikrobiologisch und chemisch günstig modifizie-
ren. Die Abb. IV-4A zeigt, wie eine zweiwöchige Verwendung des Xylitkaugummis das acidoge-
ne Potential einer Zuckerspülung zerstörte, während die ähnliche Verwendung eines Sorbitkau-
gummis genau den gegenteiligen Effekt hatte. Das acidogene Potential (d.h. die Fähigkeit der
Plaque, Säuren zu produzieren) wurde untersucht, indem die Testpersonen gebeten wurden,
nach einer zweiwöchigen Kaugummiverwendungsperiode den Mund mit einer 10%igen Sac-
charoselösung zu spülen. So eine Zuckerspülung führt normalerweise zu einem raschen Fall des
pH-Werts der Plaque. Das war auch tatsächlich der Fall bei Testpersonen, die Sorbitkaugummis
verwendet hatten. Die Plaque der Testpersonen, die Xylitkaugummi gekaut hatten, widerstand
jedoch der “Zuckerherausforderung”: die pH-Werte der Plaque sanken nicht signifikant. In dieser
Studie modifizierte der Xylit die Plaque in eine günstige Richtung. Dieser Test dauerte nur zwei
Wochen, aber die gleiche Situation sollte ausgewertet werden, wenn der Kaugummieinsatz eini-
ge Jahre dauert. Wenn die Situation aus der Abb. IV-4A einige Hunderte Male wiederholt wird,
kann es möglich sein, klinisch signifikante Differenzen in der Kariesinzidenz zwischen den ver-
schiedenen Kohlenhydratsüßungsmitteln zu beobachten, so wie im vorigen Kapitel diskutiert.

Abb. IV-3. Effekt der Anwendung von
zuckeralkoholhaltigen Kaugummis auf
die Anzahl der Mutans Streptokokken in
Kieferorthopädiepatienten. Sechzig 11-
bis 15-jährige kieferorthopädische Patien-
ten wurden in vier Gruppen eingeteilt, die
über eine Periode von einem Monat ent-
weder mit Xylit (X) oder Sorbit (S) oder
mit einer Mischung aus beiden gesüßte
Kaugummis erhielten. Die tägliche Zu-
ckeralkoholdosis war 10,5 g pro Testper-
son und wurde normalerweise in fünf
Kauepisoden eingesetzt. Die Levels von
Streptococcus mutans in der Plaque und
im Vollspeichel wurden zu Beginn und
nach einem Monat bestimmt. Die Pro-
zentzahlen zeigen die Veränderungen der
durchschnittlichen Bakterienergebnisse
zwischen Beginn und Ende. Das Vorhan-
densein von Xylit in Kaugummis führte zu
einer Abnahme der Bakterienzahl. Der
Einsatz des Sorbitkaugummis (die linke Spalte) brachte eine insignifikante Reduktion (3 %) bzw. eine Zunahme (4 %) dieser
Werte. Die Anzahl der Bakterien (0, 1, 2 und 3) wurde auf Grund einer immunologischen Prozedur bestimmt. Die einge-
setzten Kaugummis beschädigten die Apparaturen nicht und der Kaugummi klebte nicht an ihnen (Literaturhinweis 28).
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Die Abb. IV-4B stellt einen anderen historischen Meilenstein in der Xylitforschung dar: eine der
allerersten bakteriologischen Demonstrationen der hemmenden Wirkung des Xylits auf das
Wachstum der Zellen eines S.-mutans-Stammes (des so genannten Ingbritt-Krasse-Stammes:
Tafel B der Abbildung), die an der Universität Turku gemacht wurde. Verschiedene Wissenschaft-
ler haben seitdem eine ähnliche Wirkung des Xylits in ihren Studien bezeugt. Es war genau diese
Studie (Abb. IV-4B), die in den 1970er Jahren dazu beitrug, andere bakteriologische Xylitexperi-
mente in verschiedenen Ländern in Gang zu bringen.

Auch die Ylivieska-Versuche waren mit bakteriologischen Tests verbunden, von denen zwei in der
Abb. IV-5 dargestellt werden. Chronologisch gesehen zeigt die Abb. IV-5B die Resultate des
ursprünglichen zweijährigen Kaugummiversuches. Das gewählte Beispiel zeigt, wie die zweijäh-
rige Verwendung des Xylitkaugummis einen günstigen, langfristigen Effekt auf die Streptococ-
cus-mutans-Mengen in der Plaque hatte. Die Testpersonen hatten zwei Jahre lang, von 1982 bis
1984, Xylitkaugummi gekaut. Im Jahr 1988, als die Testpersonen 17 bis 18 Jahre alt waren,
wurde eine bakteriologische Nachuntersuchung auf Streptococcus mutans durchgeführt. Die
Resultate zeigten, dass die Bakterienmengen bei den früheren Xylitanwendern immer noch nied-
rig waren, obwohl die regelmäßige Anwendung von Xylitkaugummis vier Jahre vorher aufgehört
hatte. Im vorigen Kapitel wurde gezeigt, dass der Einsatz der Xylitkaugummis auch eine vorteil-
hafte langfristige Wirkung auf das Vorkommen von Karies hatte. Folglich stimmen die bakterio-
logischen und die klinischen Kariesbeobachtungen voll überein.

Tafel A der Abb. IV-5 illustriert wiederum wichtige bakteriologische Resultate des Mutter-und-
Kind-Versuchs in Ylivieska, Finnland. Das Bild zeigt, dass die Kinder der Mütter, die Xylit verwen-
deten, signifikant weniger Streptococcus mutans hatten als die Kinder, deren Mütter keinen Xylit-
kaugummi gekaut (sondern statt dessen Fluorid- bzw. Chlorhexidinbehandlungen erhalten) hat-
ten. Es ist bemerkenswert, dass Xylit in dieser Studie effektiver war als die traditionellen Fluorid-

Abb. IV-4. Effekt von Xylit auf die
“Zuckerherausforderung” und auf das
Wachstum von kariogenen Streptokok-
ken. Tafel A: Die acidogene Reaktion der
Plaque auf den Zuckerzusatz. Die Testper-
sonen verwendeten mit Xylit bzw. Sorbit
gesüßte Kaugummis für zwei Wochen
(zwei Kaugummidragees fünfmal täglich
mit einer täglichen Zuckeralkoholdosis
von 10,9 g). Die Testpersonen unterließen
die Oralhygiene für zwei Tage vor dem
Ende der Kauperiode. Am Ende des zwei-
wöchigen Kauexperiments besuchten die
Testpersonen eine Zahnarztpraxis und

wurden gebeten, die folgenden Prozeduren durchzuführen: 1) Spülen des Mundes für eine Minute mit einer 10%igen Zu-
ckeralkohollösung (mit demselben Zuckeralkohol, mit dem der Kaugummi gesüßt gewesen war); 2) Spülen mit Wasser; 
3) Kauen eines Stückes Paraffin (um die Entfernung der Zuckeralkohole zu beschleunigen); 4) Spülen mit einer 10%igen Sac-
charoselösung für eine Minute (= “Zuckerherausforderung”). Die pH-Werte der Plaque wurden sofort danach in vivo durch
eine besondere Berührungselektrode bestimmt. Die Resultate zeigten Folgendes: Die pH-Werte der Sorbit anwendenden Test-
personen sank signifikant sofort nach der Zuckerspülung (Pfeil abwärts), d.h. die “Sorbitplaque” konnte der durch die Zu-
ckerherausforderung hervorgerufenen pH-Senkung nicht effektiv entgegenwirken. Die pH-Werte der Xylitkaugummi anwen-
denden Testpersonen stieg signifikant nach der Zuckerherausforderung; “Xylitplaque” hatte der Zuckerherausforderung
widerstanden (Pfeil aufwärts). Die gezeigten Resultate bilden einen Teil ähnlicher pH-Messungen (die pH-Werte wurden aus
verschiedenen Bereichen des Gebisses bestimmt, Literaturhinweis 29).
Tafel B: Eines der allerersten Bakterienwachstumsexperimente mit Xylit (X). Die Illustration zeigt das Wachstum der Zellen
von Streptococcus mutans (Ingbritt-Stamm) in einer Brühe mit 0,25 % Glucose (G). Der Zusatz von 2,5 % Xylit zu der Brühe
brachte die gezeigte Wachstumshemmung (Literaturhinweis 30).
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und Chlorhexidinbehandlungen. Man darf nicht vergessen, dass bei diesen Studien die Kinder
keinen Xylit erhielten, sondern nur ihre Mütter.

Die oben dargestellten Beweise zeigen, dass sowohl die kurzfristige als auch die langfristige
Anwendung von Xylit die Streptococcus-mutans-Mengen in der Plaque und im Speichel signifi-
kant reduzieren können. Außer diesen bakteriologischen Beobachtungen wurde bewiesen, dass
auch das Wachstum der Laktobazillen (Milchsäurebakterien) während der langfristigen Anwen-
dung xylithaltiger Kaugummis vermindert wurde. Das Vorhandensein einer großen Anzahl die-
ser Organismen im Speichel spiegelt die Existenz fortgeschrittener, offener und unbehandelter
Dentinkariesläsionen wider. Dies bedeutet, dass ein potentielles Behandlungsverfahren oder eine
Mundhygienepraxis vielleicht nicht imstande ist, eine signifikante Reduktion in der Anzahl der
Laktobazillen im Speichel zu bewirken in einem gut gepflegten Gebiss (in dem trotzdem frühe
Schmelzkaries vorkommen kann). Weil Dentinkariesläsionen in den meisten Ländern normaler-
weise behandelt werden, bevor sich die Läsionen weiter entwickeln können, kann es verständlich
sein, warum nur relativ wenige Studien über das Verhältnis zwischen Xylitanwendung und ora-
len Laktobazillenmengen veröffentlicht worden sind. In Populationen, wo die meisten fortge-
schrittenen Kariesläsionen unbehandelt bleiben, können solche Beobachtungen mit Laktobazil-
len jedoch gemacht werden. Von einem solchen Fall wurde in den Belize-Studien in Zentral-
amerika (Abb. IV-6) berichtet; die langfristige Anwendung von Xylitkaugummis war mit einer sig-
nifikanten Reduktion der Laktobazillenmengen im Speichel verbunden.

Xylit wird sehr wahrscheinlich auch dann, wenn sich neue Prophylaxeansätze ergeben, ein nütz-
liches, zusätzliches kariesprophylaktisches Mittel bleiben. Es kann manchmal vorteilhaft sein, die

Abb. IV-5. Beobachtungen des Wachstums der Streptococcus mutans in den Ylivieska-Studien. Tafel A: Resultate der Mut-
ter-und-Kind-Studie. Die Illustration zeigt den Prozentsatz der Kinder, in deren Plaque Mutans Streptokokken angesiedelt
waren, als die Kinder zwei Jahre alt waren. Die in drei Gruppen eingeteilten Mütter erhielten eine der folgenden Behandlun-
gen: X = Einsatz von Xylitkaugummi (2- bis 5-mal täglich); CH = Chlorhexidinapplikationen; F = Fluoridapplikationen (in den
Applikationsgruppen wurden die Behandlungen 6, 12 und 18 Monate nach der Entbindung gegeben). Die Mütter began-
nen die Xylitkaugummianwendung ca. 3 Monate nach der Entbindung und setzten das Kaugummiprogramm über eine Peri-
ode von 21 Monaten fort. Die Kinder erhielten keine dieser Behandlungen. Die Resultate zeigten, dass die Kinder der Xylit
anwendenden Mütter in einem signifikant geringeren Grad mit Streptococcus mutans infiziert waren als die Kinder, deren
Mütter keinen Xylitkaugummi gekaut hatten (Literaturhinweis 31). Vergleichen Sie diese Resultate mit denen in Abb. III-3B. 
Tafel B: Messungen des Wachstums der Streptococcus mutans in der ersten Ylivieska-Studie. Die Illustration zeigt, dass der
Einsatz von Xylitkaugummi langfristige Effekte auch auf die Anzahl der Bakterien hatte. Die Kinder erhielten Xylitkaugummi
in den Jahren 1982–1984. In 1988, als die Testpersonen 17 bis 18 Jahre alt waren, wurde Plaque von allen zur Verfügung
stehenden Zahnoberflächen aufgenommen. Die Menge der Bakterien wurde ausgedrückt pro mg (Nassgewicht) der Gesamt-
plaque. X = Testpersonen, die 1982–1984 Xylitkaugummis anwendeten; C = Kontrollgruppe, die in der Studie keine Xylit-
kaugummis erhielten (Literaturhinweis 32).
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Existenz verschiedener prophylaktischer Maßnahmen auszuwerten, da ihre Wirkungen kumulativ
sein können. Zum Beispiel können die Effekte von Fluoriden und Xylit als größtenteils kumulativ
betrachtet werden. Erythrit, ein Zuckeralkohol mit 4 Kohlenstoffatomen, kann sich auch als eine
geeignete, zusätzliche kariesreduzierende Substanz erweisen, die zusammen mit Xylit in klini-
schen Studien untersucht werden sollte. Nach bisherigen Erkenntnissen versorgt Erythrit den
menschlichen Körper nicht mit Kalorien und belastet den Gastrointestinal-Trakt vermutlich nicht
so leicht wie Überdosen einiger anderer Zuckeralkohole (zum Beispiel Sorbit).

Oralbiologische Resultate mit Erythrit sind beim Verfassen dieses Textes in gewissem Umfang
noch kontrovers. Die Abb. IV-7 zeigt die Resultate einer Vorstudie mit Xylit und Erythrit in einem
öffentlichen Gesundheitszentrum in Pello im Bezirk Lappland, Finnland. Der Einsatz einer xylit-
haltigen Tablette war ein wenig effektiver in der Reduktion von Plaque und Streptococcus mutans
als Erythrit. Die Testpersonen waren hauptsächlich geistig behinderte Patienten. In einer darauf
folgenden umfangreicheren, mit einer ähnlichen Patientengruppe durchgeführten Studie im
Bezirk Lappland wurde Xylit mit Erythrit und Sorbit verglichen. Wieder zeigte es sich, dass Xylit
effektiver als Sorbit in der Reduktion von Streptococcus mutans in der Plaque und im Speichel
war. Auch Erythrit war effektiver als Sorbit, während der Unterschied zwischen Xylit und Erythrit
nicht eindeutig bestimmt werden konnte. Auf Grund einiger organoleptischen und technoche-
mischen Eigenschaften von Erythrit kann damit gerechnet werden, dass dieser Zuckeralkohol mit
4 Kohlenstoffatomen vielleicht später in speichelstimulierenden und Zahngesundheit fördernden
Verbraucherprodukten (zum Beispiel in kontrollierter Anwendung für Kleinkinder) eingesetzt
wird, während Xylit sehr wahrscheinlich ein weit verbreitetes, antikariogenes Spezialsüßungs-
mittel bleibt. Theoretisch sprechen die strukturellen Unterschiede zwischen den Xylit- und
Erythritmolekülen für die Existenz einer positiven, kumulativen kariesprophylaktischen Wirkung,
die jedoch nur langfristige klinische Studien substanziieren können. 

Die Lappland-Studien zeigten, dass der Einsatz des Xylits geistig behinderten Testpersonen
half, ihren Mundhygienestatus zu verbessern. Eine etwas frühere Studie, die in einer Zahnkli-
nik in Helsinki stattfand, zeigte auch, dass das Kauen von xylithaltigen Süßwaren den zahnge-
sundheitlichen Zustand geistig zurückgebliebener Patienten verbesserte (Abb. IV-10B). Solche
Resultate können als ermutigend betrachtet werden, wenn man weiß, wie überaus schwierig es
ist, eine gute Mundhygiene bei einigen geistig behinderten Patienten aufrechtzuerhalten.

Abb. IV-6. Die Anwendung von Xylitkau-
gummis kann auch die Anzahl der Lak-
tobazillen im Speichel verringern. Resul-
tate der Belize-Studie (1989–1993). Kin-
der erhielten über einen Zeitraum von 40
Monaten Kaugummis, die mit den ange-
gebenen Kohlenhydraten gesüßt waren.
Das Wachstum der Laktobazillen wurde
durch die Orion-Diagnostica-Testprozedur
gemessen. Die Differenz zwischen dem
Anfang und dem Ende der Studie war nur
in der Xylitgruppe statistisch signifikant.
Die belizischen Kinder hatten durch-
schnittlich eine relativ große Anzahl von
Dentinkariesläsionen. Diese Tatsache
kann die Korrelation zwischen den Lakto-
bazillenmengen im Speichel und dem
Kariesstatus der Testpersonen erklären
(Literaturhinweis 33). (Vgl. mit Abb. III-
4A.)
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2. Effekt des Xylits auf ausgewählte chemische Eigenschaften der Plaque

Bei einigen klinischen Kariesstudien wurden intensive chemische Analysen der Plaque gemacht.
Zusätzliche Informationen wurden durch kurzfristige klinische Tests und Laboruntersuchungen
gewonnen. Durch diese Analysen haben die Wissenschaftler versucht, eine chemische Erklärung
für die Nicht- und Antikariogenität des Xylits zu finden. Die meisten Studien konzentrierten sich
auf die Säurebildung in der Plaque und auf die Kohlenhydratnatur der Plaque. Das Grundprinzip
hinter diesen chemischen Analysen war die frühe Beobachtung, dass Karies mit der Bildung von
Säuren und der gleichzeitigen Auflösung von Hydroxyapatit verbunden war, und die etwas spä-
tere Feststellung der Forscher, dass bestimmte unlösliche Plaquepolysaccharide (Glukane) zu der
Kariogenität der Plaque beitrugen. Einige Studien haben die Enzymaktivität der Plaque gemes-
sen und die Konzentration spezifischer chemischer Verbindungen in der Plaque bestimmt. Zu
den Letzteren gehörte die Messung der Ammoniakmengen in der Plaque oder im Speichel (Abb.
IV-10A). Nun werden wir einige Plaque- und Speichelanalysen genauer diskutieren, für die kon-
sistentere Beobachtungen vorliegen.

Die Tabelle IV-1 ist eine Liste kariogener Eigenschaften der Plaque, die in solchen Studien unter-
sucht wurden. Die Tabelle bietet auch ein Modell für die teilweise Erklärung des Wirkungsme-
chanismus des Xylits auf Plaque und Karies. Die Interpretation der Informationen in dieser Tabel-
le erfordert jedoch gewisse Vorsicht. Der Umfang der Wirkungen hängt von verschiedenen Fak-
toren wie der verwendeten Xylitmenge und der Dauer der Xylitdiät ab. Wissenschaftler haben oft
die Wirkung von Xylit und Saccharose (oder der “normalen” Ernährung) auf die Plaque ver-
glichen. Es ist verständlich, dass in solchen Studien eine zu “milde” Xylitbehandlung keine Unter-

Abb. IV-7. Vorläufiger Vergleich zwischen Xylit und Erythrit bei einem zweimonatigen klinischen Test. Tafel A: Effekt des
Konsums von Xylit (X) und Erythrit (E) auf die Gesamtplaquemasse (aufgenommen während einer dreiminütigen Standard-
periode von allen zur Verfügung stehenden Zahnoberflächen). Die Testpersonen (n = 15 in jeder Gruppe) erhielten die ange-
gebenen Zuckeralkohole (7,8 g täglich) in Form von zerbrechlichen, kaubaren Tabletten (in fünf täglichen Kauepisoden). Die
durch Xylit und Erythrit verursachten Unterschiede in der Wirkung waren statistisch signifikant. Ca. 50 % der Testpersonen
waren geistig behindert (gleichmäßig in beiden Gruppen) (Literaturhinweis 34).
Tafel B: Bakteriologische Beobachtungen aus der obigen Studie. Wachstum der Streptococcus mutans in der interproximalen
Plaque. Die Differenz zwischen den Zuckeralkoholen war statistisch signifikant. Die Messung der Anzahl von Streptococcus
mutans im Speichel ergab ähnliche Resultate. Die Resultate legen nahe, dass zwischen Xylit und dem Metabolismus von
Streptococcus mutans eine besondere Beziehung besteht.
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schiede zwischen Xylit- und Saccharoseplaques aufdeckt; wenigstens sollten in solchen Fällen bei
der Plaqueuntersuchung sehr verfeinerte Analysetechnologien eingesetzt werden. Der Inhalt der
Tabelle kann durch die Feststellung zusammengefasst werden, dass der Einsatz des Xylits im All-
gemeinen dazu neigt, die säurebildende metabolische Kapazität der Plaque zu erniedrigen.
Zur gleichen Zeit erfolgen Veränderungen in der chemischen Natur der extrazellulären Polysac-
charide (vor allem Glukane), die von kariogenen Organismen produziert werden. Das Vorhan-
densein des Xylits macht diese Polysaccharide löslicher und reduziert ihre Menge in der Plaque.
Diese Reduktion der Plaquepolysaccharide wiederum führt zu einer Reduktion der Plaquemasse,
die von den Zahnoberflächen aufgenommen werden kann, und zu einer Verringerung der Adhä-
sion der Plaque (“Xylitplaque”). Biochemiker sagen, dass in Anwesenheit des Xylits die bakteriel-
le Bildung von unlöslichen, extrazellulären Glukanen unterdrückt wird. 

Tabelle IV-1
Ein Modell für die Erklärung des Effekts von Xylit auf die Plaque und Karies. Zusammenfassung
der Resultate chemischer Studien der Plaque, die während des Verzehrs von entweder Saccharo-
se oder Xylit gebildet wird. Die gezeigten biochemischen Reaktionen oder Bedingungen können
in der Plaque unter anderem je nach der verwendeten Xylitmenge und der Dauer der Xylitbe-
handlung beobachtet werden. Wenn zu kleine tägliche Xylitdosen oder große Mengen Saccha-
rose simultan zu Xylit verwendet werden, werden solche Reaktionen möglicherweise nicht ent-
deckt.

Plaqueeigenschaften Wirkungen der Wirkungen des Xylits
Saccharose

Bildung von Säuren Große Mengen von Deutlich reduzierte Mengen dieser Säuren 
Milchsäure, werden gebildet; dadurch wird die gebilde-
Essigsäure und te Plaque weniger sauer. Vor allem der 
Propionsäure werden Milchsäuregrad ist reduziert.
gebildet.

Bildung von Große Mengen von Die Polysaccharidlevels werden verringert,
Polysacchariden unlöslichen, d.h. ihre Löslichkeit nimmt zu. Daraus

extrazellulären resultiert eine geringere Plaquemasse
Polysacchariden sind und reduzierte Plaqueadhäsion auf Zahn-
vorhanden. Diese oberflächen (durch das Vorhandensein
Substanzen sind oft des Xylits werden weniger haftfähige
Glukane. Streptococcus-mutans-Arten selektiert).     

Bildung von Etwas Ammoniak wird Die Ammoniakproduktion nimmt zu. 
Ammoniak gebildet. Neutralisation von Säuren kann möglich sein.

Invertaseaktivität Normalerweise recht Konsistent reduziert. Deutet auf eine redu-
hoch. zierte Bildung von Glucose und Fructose in 

der Plaque hin (ein vorteilhafter Effekt).

Verschiedene chemische Konsequenzen der Xylitanwendung können in der Zusammensetzung
der Plaque beobachtet werden. Durch die Anwendung von Xylit wird meistens der Proteinanteil
im Vergleich zu dem Kohlenhydratanteil in der Plaque erhöht, während die Anwendung von Sac-
charose meistens in einem niedrigeren Protein-Kohlenhydrat-Verhältnis resultiert, d.h. Xylit und 
Saccharose haben gegenteilige Wirkungen. Typischerweise ist auch der Glucoseanteil im Ver-
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gleich zu dem Proteinanteil hoch in der “Saccharoseplaque” und niedriger in der “Xylitplaque”.
Die in der Plaque vorhandene Glucose kann ein wichtiges Substrat in der Bildung von Säuren
sein. Wie oben erwähnt, kann eine nur auf der Messung der Proteinkonzentration (oder Stick-
stoffkonzentration) im Material basierende Plaqueauswertung zu falschen Resultaten führen. Die
Xylitplaque kann relativ große Mengen Proteine, Aminosäuren (und Stickstoff überhaupt) ent-
halten, aber ihre Gesamtmasse, Adhäsion und Kariogenität können wesentlich geringer sein als
bei der Saccharoseplaque.

Abb. IV-8. Das Verhältnis zwischen der Aktivität des Invertaseenzyms und der kurzfristigen Xylitzufuhr. Tafel A: Effekt des
4-tägigen Verzehrs von Xylit (X), Fructose (F), Glucose (G) und Saccharose (S) auf die Invertaseaktivität des Vollspeichels.
Die Testpersonen verwendeten die Süßungsmittel hauptsächlich im Kaffee, Tee, Kuchen und Bonbons, und der durchschnitt-
liche Konsum dieser Kohlenhydrate betrug 60 g täglich pro Testperson. Die Enzymaktivität wird als eine so genannte spezi-
fische Aktivität ausgedrückt (d.h. pro mg Protein) und wurde nur am Ende des Tests bestimmt. Die Differenz zwischen X und
S war signifikant (Literaturhinweis 9).
Tafel B: Invertaseaktivität der “Gesamtplaque” in der obigen Studie (dieses Material wurde gewonnen nach der Schleude-
rung des Vollspeichels und das resultierende Sediment wurde im Wasser suspendiert; solche Suspensionen werden manch-
mal verwendet, um die Gesamtplaque zu repräsentieren). Die Resultate zeigten, dass auch die Plaqueinvertaselevels in einem
gewissen Umfang von dem Typ der angewendeten Kohlenhydrate abhängig waren. Einige Forscher meinen, dass die Bestim-
mung der Invertaseaktivität im Speichel vielleicht verwendet werden könnte, um die Fermentationsrate (Säureproduktions-
kapazität) der Zuckerarten in der Nahrung zu untersuchen. Diese Invertaseergebnisse können mit denen in Abb. IV-9 ver-
glichen werden.
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Invertase (“Saccharase”) ist ein Enzym, das normalerweise in der Plaque und im Vollspeichel vor-
handen ist. Wie oben erwähnt, spaltet Invertase das Saccharosemolekül in zwei Hälften, Glucose
und Fructose. Beide dieser Endprodukte sind kariogen und fähig, Säuren und extrazelluläre Poly-
saccharide zu bilden. Verschiedene Studien haben die Invertaseaktivität mit Bezug auf Karies
untersucht. Die Abb. IV-8 zeigt ein Beispiel für den Effekt des Xylits auf den Invertasegrad in der
Plaque und im Speichel in einem kurzen (viertägigen) Experiment. Die Anwendung des Xylits
verringerte deutlich die Invertaseaktivität im Vollspeichel und in der Plaque im Vergleich zum Sac-
charoseverzehr. Die Abb. IV-9A zeigt, dass erwartungsgemäß auch die langfristige Anwendung
von Xylit nur eine relativ geringe Invertaseaktivität im Vollspeichel unterhält. Es wird allgemein
angenommen, dass solche Resultate auf eine verringerte Kariogenität der Plaque hinweisen und
die Bestimmung der Invertaseaktivität des Vollspeichels des Patienten Schlüsse auf seine Saccha-
rosekonsumgewohnheiten ziehen lässt.

Auch die Amylaseaktivität im Speichel scheint von der Menge und dem Typ der Kohlenhydrate
in der Ernährung abhängig zu sein. Wenn in der Nahrung reichlich Kohlenhydrate (vor allem
Stärke) enthalten sind, erhöht sich der Amylaselevel im Speichel. In diesem Fall handelt es sich
um eine Drüsenenzymaktivität (Abb. IV-9B). Das Amylaseenzym sollte mit der Spaltung der Stär-
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kemoleküle aus der Nahrung im Speichel beginnen. Deshalb sollten die Enzymaktivitätlevels
hoch sein, wenn stärkehaltige Nahrung verzehrt wird. Die Abb. IV-9B zeigt die logischen Fluktu-
ationen der Amylaselevels im Speichel, wenn Patienten abwechselnd Saccharose- und Xylitdiä-
ten konsumieren. Die systematische Xylitzufuhr kann auch die Aktivitätslevels des Peroxidaseen-
zyms im Speichel erhöhen. Solche Entdeckungen wurden bei Menschen und Affen gemacht. Die
Xylitmengen im Kaugummi können jedoch zu niedrig sein, um solche Enzymreaktionen im Spei-
chel auszulösen.

Die Abb. IV-10A wiederum demonstriert die Erhöhung der Ammoniaklevels im Speichel von geis-
tig zurückgebliebenen Xylitanwendern. Es wird angenommen, dass dieses Ammoniak dazu bei-
trägt, Plaquesäuren zu neutralisieren. In der Abb. IV-11 werden schließlich einige in der Ernäh-
rung verwendete Zuckerarten im Hinblick auf ihre Säurebildungskapazität in Streptococcus-
mutans-Kulturen verglichen. Die Abb. IV-11A vergleicht die Säurebildungsprofile von Glucose
und Sorbit. Die Säurebildungswerte der Abb. IV-11B wurden als Durchschnittswerte aus einigen
separaten Studien zusammengestellt. Es versteht sich von selbst, dass Saccharose, Glucose, Fruc-
tose und Sirupe, die diese Zuckerarten enthalten, gute Säurebildner sind. Sogar Milchzucker
(Lactose) kann etwas Säure bilden. Zuckeralkohole sind ohnehin meistens viel weniger acidogen
als Saccharose, obwohl etwas Säure normalerweise aus Sorbit und den meisten anderen in der
Ernährung eingesetzten Zuckeralkoholen gebildet wird, mit Ausnahme des Xylits, der nicht viel
Säurebildung in der Plaque auslöst.

Plaque enthält normalerweise relativ große Mengen Calcium. Dieses Calcium kann wichtig sein
für die Aufrechterhaltung der Integrität des Zahnschmelzes; Plaque kann in bestimmten Fällen als

Zeit (Monaten) Zeit (Tage)

Abb. IV-9. Nachweis der Abhängigkeit der Enzymaktivitäten im Speichel von dem Typ des Süßungsmittels im langfristi-
gen Einsatz. Tafel A: Vollspeichelinvertaseaktivität in der 40-monatigen Belize-Studie in Testpersonen, die zu 100 % mit Xylit
gesüßte Kaugummis kauten (Abb. III-4A). Die Differenz zwischen Beginn (0 Monate) und Endpunkt (40 Monate) war statis-
tisch signifikant. Ebenso signifikante Differenzen wurden in anderen Testgruppen nicht beobachtet (Literaturhinweis 33).
Tafel B: Vollspeichelamylaseaktivität in der so genannten Formeldiätstudie (eine Art von “Standardrezeptdiät”). Die Testper-
sonen erhielten folgende Diäten: I = normale Diät; II = Formeldiät + Saccharose; III = Formeldiät + Xylit; IV = normale Diät.
Die Resultate zeigten, dass der Verzehr von Saccharose den Aktivitätsgrad der Amylaseenzyme erhöhte (Periode II). Die
Abwesenheit der Saccharose von der Diät (eher als der Zusatz von Xylit) führte zu einer Verringerung des Aktivitätsgrads
(Periode III) (Literaturhinweis 35). Die Resultate der beiden Tafeln zeigen, dass die Aktivitätslevels der Speichelenzyme deut-
lich von dem Typ der verzehrten Kohlenhydrate abhängig waren. In der Studie der Tafel B haben die Saccharosemoleküle die
Speicheldrüsen dazu gebracht, mehr Amylase freizugeben, da die strukturellen Einzelheiten des Saccharosemoleküls und vor
allem seiner Glucosehälfte denen des normalen Substrats (der Stärke) der Amylase ähnlich sind. Solche Speichelenzymän-
derungen sind ganz normal und zu erwarten.
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Abb. IV-10. Ein Beispiel für die Anwendung des Xylits in der oralhygienischen Behandlung von geistig behinderten Test-
personen. Tafel A: Die Testpersonen erhielten Xylit in Form von verschiedenen Süßwaren über einen Zeitraum von zwei
Monaten. Die Ammoniaklevels des Vollspeichels wurden vor der Studie (0 Monate), nach einem Monat und am Ende des
Tests bestimmt. Die Ammoniaklevels (ausgedrückt in µmol/ml Speichel) nahmen als eine Funktion des Xylitkonsums zu (Lite-
raturhinweis 36). Ähnliche Beobachtungen wurden bei der zweijährigen Turku-Zuckerstudie gemacht. Diese Ammoniakbil-
dung fand in der Plaque statt und erreichte nicht einen Grad, der den menschlichen Geweben schädlich wäre. Es ist mög-
lich, dass das so gebildete Ammoniak in der Plaque gebildete Säuren neutralisiert. 
Tafel B: Oralhygieneindexwerte aus der obigen Studie. VPI = “Index der sichtbaren Plaque”; GBI = “Zahnfleischblutungsin-
dex”. Schwarze Säulen: Werte vor der Studie; graue Säulen: Werte nach zwei Monaten. X = Xylit; C = Kontrolle. Diese Stu-
die wurde in 1981 veröffentlicht und später durch eine in 2000 veröffentlichte Studie unterstützt (Literaturhinweis 34).
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Abb. IV-11. Säureproduktionsprofil der Streptococcus mutans und der Plaque. Tafel A: Eine schematische Darstellung der
relativen Säurebildungskapazität der Zellen von Streptococcus mutans unter Anwendung von entweder Glucose oder Sorbit
als Wachstumssubstrat. Die Abbildung zeigt die relative Bildung von Milchsäure, Ameisensäure (HCOOH), Essigsäure (HAc)
und Ethanol. Mannit verhält sich bei solchen Tests beinahe wie Sorbit. Diese Säuren sind hauptsächlich verantwortlich für
die Reduktion des pH-Wertes der Plaque auf ein gefährlich niedriges Niveau. Es ist nicht möglich, eine ähnliche Darstellung
mit Xylit zu zeigen, da Xylit normalerweise keine Säuren in Kulturen dieses Organismus bildet. Säureproduktion aus Xylit
kann in Organismen stattfinden, die in der Ätiologie der Karies nicht für wichtig erachtet werden.
Tafel B: Eine schematische Präsentation der relativen Fähigkeit von verschiedenen Nahrungskohlenhydraten, Säuren in der
Plaque zu bilden. Diese Schätzung basiert auf den gesammelten Informationen aus einer großen Anzahl von Labortests. Die
Länge der Balken ist nicht präzise und vertritt nicht die Differenzen zwischen einzelnen Individuen (die manchmal groß sein
können). Lycasin ist eine komplexe, hergestellte Mischung aus verschiedenen Zuckeralkoholen. Der Pfeil nach Xylit zeigt, dass
die Säureproduktion im Vergleich zu den anderen gezeigten Kohlenhydraten Null oder sehr niedrig ist.
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eine Quelle für das Calcium betrachtet werden, das für die Remineralisation von Kariesläsionen
notwendig ist. Die Forschung hat bewiesen, dass das Vorhandensein des Xylits die Calciumlevels
in der Plaque erhöht. Xylit trägt jedoch dazu bei, dieses Calcium in einer löslichen Form zu erhal-
ten und hindert dadurch das Mineral daran, sich auf unkontrollierte Weise abzulagern. Die Tabel-
le IV-2 fasst verschiedene Studien zusammen, bei denen die Wissenschaftler die Calciumlevels der
Plaque gemessen haben. Die klinische Evidenz deutet darauf hin, dass die mit Xylit verbundene
Erhöhung der Calciumlevels in der Plaque die Bildung von Konkrement nicht beschleunigt. 

Tabelle IV-2
Calciumkonzentrationen in der Plaque von Patienten, die Xylitbehandlungen erhielten. Die
gezeigten Werte repräsentieren Ca-Levels, die in dem Puffer gefunden wurden, mit dem die Pla-
que extrahiert wurde. Deshalb sind diese Werte etwas niedriger als die Gesamt-Ca-Konzentration
im Plaquematerial. Es ist zu erwarten, dass Zuckeralkohole allgemein diese Art Erhöhung des Ca
in der Plaque verursachen. Dieses Calcium kann für die Remineralisation der calciumdefizienten Zahn-
stellen leicht verfügbar sein. (Ursprüngliche Literaturquellen werden in der Literaturquelle 42 angegeben.)

Studie Calcium Resultate und Kommentare

Xylit Saccharose 
oder Kontrolle

Kaugummi 1,22±0,45 0,78±0,30 Paraffin als Kontrolle. Angegeben in µg/mg
des Plaquefrischgewichts (p<0,01). Sorbit
ergab ähnliche Resultate.

Kaugummi 3,7±0,5 2,4±0,2 In µg/mg des Plaquetrockengewichts. 
Kaumasse: 3,4±0,7. p-Werte nicht 
angegeben.

Spülung mit 0,90 0,67 In µg/mg Protein (zusammengefasste 
0,4-M-Lösungen Plaque von 11 Testpersonen). 

Na-Cyclamat: 0,60.
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Kapitel V

Einsatz des Xylits im Kampf gegen Karies

1. Allgemeine Anmerkungen

Um eine effektive, zusätzliche Kariesprophylaxe zu gewährleisten, ist es nicht notwendig, den
gesamten Zucker in der Ernährung durch Xylit zu ersetzen. Man kann einfach den Zucker in sol-
chen zuckerhaltigen süßen Lebensmitteln ersetzen, die vermutlich die kariogensten sind. Zu die-
sen Produkten gehören zum Beispiel Kaugummis, die meisten Bonbons und Lutschpastillen
sowie Hartkaramellen. Auf der anderen Seite ist es offensichtlich, dass der bloße Xylitzusatz zur
Ernährung – ohne sonstige Änderungen der Ernährung – sehr wahrscheinlich zu einer zusätz-
lichen Kariesprophylaxe beiträgt im Vergleich zu einer Situation, wo kein Xylit in der Ernährung
eingesetzt wird. Das entscheidende Prinzip scheint die Kontinuität und die langfristige
Natur des Xylitprogramms zu sein. Xylit scheint am effektivsten zu sein, wenn er regelmäßig
täglich über eine Periode von mehreren Jahren eingesetzt wird, vor allem in den Jahren, wenn
die Zähne durchbrechen und reifen.

Obwohl die regelmäßige Xylitanwendung für eine effektive Kariesbegrenzung notwendig ist,
haben kurzfristige Studien gezeigt, dass eine Xylitzufuhr nur für einige Tage oder Wochen Ver-
änderungen in der Plaque und in der oralen Flüssigkeit (im Vollspeichel) bewirken kann, die für
die Zahngesundheit vorteilhaft sind. Eine dieser Wirkungen ist die Fähigkeit der “Xylitplaque”,
Säureangriffe bestimmter Größenordnung und Dauer ohne klinisch signifikanten Fall des pH-
Werts in der Plaque zu tolerieren. In solchen Fällen sinken die pH-Werte nicht auf so niedrige
Niveaus wie in der “Saccharoseplaque” und in der “Sorbitplaque”. Im Kapitel IV wurde mehr-
mals erwähnt, dass auch der kurzfristige Einsatz von Xylit Plaquemasse reduzieren und andere
günstige Veränderungen in der Plaque verursachen kann. Im Kapitel III wurde bewiesen, dass
auch nach Aufgabe des zum Beispiel zweijährigen Xylitkonsums derselbe Prophylaxeeffekt, der
bis dahin erreicht worden war, einige Jahre später immer noch demonstriert werden konnte, viel-
leicht sogar permanent, obwohl Xylit nicht mehr verwendet wurde (Ylivieska- und Belize-Stu-
dien). Auf der anderen Seite zeigten in Estland durchgeführte Studien, dass man das Xylitpro-
gramm verarmen kann, wenn die Schüler nur an Schultagen Xylitkaugummi erhalten. Alle diese
Beobachtungen weisen darauf hin, dass Xylit eine langfristige Wirkung auf Karies hat. Weil auch
die kurzfristige Anwendung des Xylits positive Wirkungen auf die Zahngesundheit hat, kann man
daraus schließen, dass die Anwendung des Xylits die Plaque in eine weniger kariogene Richtung
modifiziert. Unabhängig von der Effizienz des Xylits in diesen klinischen und Laborstudien kann
es für kariesanfällige Personen kariologisch gesehen sicherer sein, die Xylitanwendung zur
Gewohnheit zu machen, d.h. Xylit in einer geeigneten Form mehr oder weniger regelmäßig
anzuwenden.

2. Nützliche Xylitprodukte

Es ist nicht realistisch zu denken, dass alle süßen Produkte geeignete Vehikel für Xylit sind. Bei
der Auswahl der für die Kariesprophylaxe geeigneten Produkte muss man die verwendete Xylit-
menge in dem Produkt, die Kosten des Produkts sowie die Kariesanfälligkeit, das Alter und den
medizinischer Zustand des Individuums und andere Aspekte berücksichtigen. Bei einer normalen
Testperson kann zusätzliche Kariesprophylaxe durch Xylitkaugummi oder andere kaubare Pro-
dukte erreicht werden. Kaugummi kann trotz gelegentlicher kritischer Stimmen als das beinahe
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ideale Vehikel für Xylit betrachtet werden, wenn man ihn nur auf Grund der oralphysiologischen
Anforderungen beurteilt. Zu den physiologischen Vorteilen von Xylit selbst gehören der süße
Geschmack (er hat die gleiche Süßkraft wie Saccharose) und sein besonderer “Kühleffekt”, der
Xylitkaugummi und andere ähnliche Produkte zu einem angenehmen Erlebnis machen. Es gibt
jedoch noch weitere physiologische Gründe für die Verwendung von Xylitkaugummi: Der
Kauprozess (Mastikation) selbst produziert Speichel, der effektiv in alle Gruben und Risse in der
Schmelzkrone gepumpt wird. Der vermehrte Speichelfluss kann wiederum die natürliche chemi-
sche Abwehr der Mundhöhle stärken (d.h. die Abwehrkräfte im Speichel, und auch sein Bicar-
bonatgehalt kann zunehmen). Da nicht alle Menschen Kaugummi kauen wollen oder können
(auch Okklusionsprobleme können die Kautätigkeit verhindern), stehen besondere Lutschtablet-
ten oder Lutschpastillen als Vehikel für Xylit zur Verfügung.

Da Xylit ein echter Zuckeraustauschstoff ist, kann er in verschiedenen Lebensmitteln als Süßungs-
mittel verwendet werden. So kann Xylit also im Prinzip in Getränken, im Haushalt und beim
Kochen eingesetzt werden, aber es gibt auch Einschränkungen. Diese sind entweder physiologi-
scher oder praktischer Natur. In den meisten Fällen kann Saccharose (“Zucker”) einfach im Ver-
hältnis 1:1 durch Xylit ersetzt werden. Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass
relativ kleine tägliche Xylitmengen für eine erfolgreiche Kariesprophylaxe ausreichen, wenn sie in
bestimmten Kau- oder Lutschprodukten oder in Zahnpasta eingesetzt werden. Die Zufuhr gro-
ßer Mengen ist nicht notwendig. Besondere Xylitdiäten können jedoch für Diabetiker und viel-
leicht auch andere Patienten mit medizinischen Konditionen geschaffen werden. Im Folgenden
werden physiologische und praktische (technische) Gründe aufgeführt, warum die Anwendung
des Xylits bei Normalverbrauchern vorzugsweise nur auf bestimmte speichelstimulierende süß-
warenartige Produkte oder ausgewählte Oralhygieneprodukte beschränkt werden sollte:

– Es könnte unpraktisch sein, den relativ teuren Xylit als ein allgemeines Süßungsmittel in der
Ernährung und als Füllstoff in Lebensmitteln zu verwenden.

– Große Einzeldosen von Xylit können osmotische Diarrhö verursachen, die im Allgemeinen eine
normale Folge der Einnahme großer Mengen von langsam absorbierten Kohlenhydraten ist.
Obwohl verschiedene xylithaltige Getränke getestet wurden (bei den Turku-Zuckerstudien),
sind solche Produkte keine geeigneten Vehikel für Xylit beim normalen Verbrauch.

– Wegen der besonderen physikochemischen Eigenschaften des Xylits (im Hinblick auf die Kri-
stallisation, Hygroskopizität usw.), ist die Herstellung bestimmter Xylitprodukte praktisch nicht
durchführbar.

– Obwohl xylithaltige Backwaren bei Ernährungsstudien (einschließlich der Turku-Zuckerstudien)
erfolgreich getestet wurden, kann Backen mit Xylit kleine Probleme verursachen, da Xylit (und
andere Zuckeralkohole) keine Bräunungsreaktion haben, die beim Backen wichtig ist, und der
Teig möglicherweise nicht aufgeht. Hefe kann natürlich durch Backpulver ersetzt werden.

Da die Untersuchungen gezeigt haben, dass nur kleine Mengen Xylit (ca. 5 bis 7 g täglich;
s. unten) für eine effektive Kariesprophylaxe notwendig sind, scheinen die folgenden wichtigere
Faktoren zu sein als die tägliche Xylitmenge:

– Der Typ des für Xylit eingesetzten Vehikels
– Die Häufigkeit der täglichen Anwendung
– Die Wahl des Zeitpunkts hinsichtlich der Mahlzeiten und Snacks
– Die Wahl des Zeitpunkts hinsichtlich des Zahndurchbruchs
– Das Vermeiden der simultanen Zuckerzufuhr
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Verschiedene zahnmedizinisch relevante Xylitprodukte, die für die Kariesprophylaxe empfohlen
werden, sind in der Tabelle V-1 mit einigen praktischen Anmerkungen aufgeführt. Die Forschung
hat bewiesen, dass Produkte, die effektive Kau- und Lutschfunktionen ermöglichen, offensichtlich
ideale Xylitvehikel sind. Verschiedene Studien haben belegt, dass auch xylithaltige Zahnpas-
ta wirksam ist (Kapitel III). Angesichts des angenommenen Aktionsmechanismus des Xylits
gegen Karies können auch Xylitmundwässer als effektiv gelten, obwohl keine klinischen Infor-
mationen dafür vorliegen. Die Grundforderung für die effektive Karieslimitation scheint die Schaf-
fung eines regelmäßigen direkten chemischen Kontakts mit Plaque und Zahnoberflächen zu sein.
Es ist deshalb möglich, dass auch die Anwendung eines Xylitmundwassers (oder eines Mund-
sprays) andere Xylitprozeduren ergänzen kann. Es wird jedoch angenommen, dass kein ausrei-
chender Schutz gegen Karies nur durch Mundwasser oder Mundspray erreicht wird. Die Wirk-
samkeit eines Sprays hängt von seiner Xylitkonzentration und von der Häufigkeit und Dauer der
Anwendung ab. Einige Produkte wie zum Beispiel mit Xylit imprägnierte Zahnstocher können als
interessante Kuriositäten betrachtet werden (haben jedoch keine schädlichen Effekte). Andere
geeignete (künftige?) Anwendungsgebiete können individuelle, speziell angefertigte Mundstü-
cke (oder eine Art von Zahnschutz) sein, auf die man Xylitsirup auftragen kann, um einen Pump-
effekt hervorzurufen, wenn das Mundstück auf dem Gebiss angebracht wird. Xylitsirup kann
auch mit gewöhnlichen Wattestäbchen direkt auf die Zahnoberflächen aufgetragen werden.

Tabelle V-1
Beispiele für einige zahngesundheitlich relevante Xylitprodukte in einer subjektiv bewerteten Rei-
henfolge des Vorzugs

Produkt Anmerkungen

1. Kaugummi – Ermöglicht effektive Mastikation und Speichelstimulation.
– Xylithaltiger Speichel kann effektiv in Risse und Fissuren gepumpt
– werden.
– Ermöglicht simultane mechanische Speichelstimulation durch 
– den im Mund verbleibenden Bolus.
– Kann als das physiologischste Vehikel für Xylit gelten. 

– Nachteile: Kaugummientsorgung; Testpersonen mit schweren 
– Okklusionsproblemen können Kaugummi nicht kauen.

2. Kautabletten, – Ermöglichen effektive Lutschfunktion und Speichelstimulation.
Lutschtabletten, – Für Personen mit Okklusionsproblemen geeignet.
Hartkaramellen, – Völlig löslich.
Pastillen, Mints

3. Zahnpasta – Ermöglicht simultane mechanische Reinigung (Zähneputzen).
– Normalerweise völlig nichtkalorische Anwendung (wenn nicht in
– größeren Mengen verschluckt).
– Simultane Anwendung von Fluoriden, Calcium und Phosphat-
– verbindungen usw. ist möglich.

4. Mundwasser, – Normalerweise nichtkalorische Anwendung.
Mundspray – Ermöglicht normalerweise nur eine kürzere Expositionszeit auf

– Plaque und Mundgewebe.



68

EINSATZ DES XYLITS IM KAMPF GEGEN KARIES

Zu neuen experimentellen Produkten, die von einigen Wissenschaftlern vorgestellt wurden,
gehören anatomisch korrekt geformte Schnuller, die für die langsame Xylitfreigabe bei Kleinkin-
dern verwendet werden können (der Schnuller kann das korrekte Wachstum der Schädel- und
Kieferknochen steuern). Dieses Konzept wurde patentiert und in vorläufigen Studien als klinisch
effektiv befunden. Der Schnuller ist perforiert. Eine Xylittablette wird in den Schnuller eingesetzt
und durch den Speichel des Kindes langsam aufgelöst. Es ist auch vorgeschlagen worden, den
Schnuller simultan in der Prophylaxe von Mittelohrentzündungen bei Kleinkindern einzusetzen
(Kapitel VI). In einer von Dr. Antti Aaltonen in Finnland geleiteten Studie verlängerte ein beson-
derer Schnuller (FAP-Schnuller oder “Fall Asleep Pacifier”) die Elimination des Xylits aus dem
Mund in dem Ausmaß, dass die Anwender des Schnullers keine neue Karies zwischen dem Alter
von 2 und 3,5 Jahren entwickelten. Der Schnuller reduzierte auch die Anzahl von Streptococcus
mutans (Literaturhinweis 37).

In einigen Ländern sind besondere xylithaltige Zahnungshilfen für Babys auf den Markt gebracht
worden, um die Schmerzen beim Zahnen zu lindern (Xylit wird in diesen Produkten nur als
Süßungsmittel verwendet, kann jedoch simultan eine kariesprophylaktische Wirkung haben).
Weitere xylithaltige Produkte sind Mundflüssigkeiten für Patienten, die an Xerostomie (Mund-
trockenheit) leiden. Sie werden manchmal künstliche Speichelprodukte genannt und können
auch in Form eines Sprays angeboten werden. Auch besondere Remineralisation fördernde
Lösungen enthalten manchmal Xylit, ebenso einige Hustensäfte, Stärkungsmittel (und andere
Medikamente oder medikamentartige Produkte für chronische Anwendung), Vitamin-C-Kompri-
mate, Fluoridlacke, Mundsprays usw.

Kaugummi kann als ein Vehikel für pharmakologische Mittel im Allgemeinen dienen. Auch wenn
einige Verbraucher den Kaugummi nur als eine Widerspiegelung bestimmter fragwürdiger kul-
tureller Entwicklungen (“Popkultur”) betrachten, kann man die Situation auch aus einer rein
physiologischen Perspektive betrachten: Kaugummikauen stimuliert normalerweise die Spei-
cheldrüsen. Das ist eine günstige oralbiologische Reaktion. Die Liste in der Tabelle V-2 erweitert
den Begriff der gegenwärtigen und neuen medizinischen Kaugummianwendungen. Der Zusatz
von Xylit zu allen diesen Kaugummitypen kann möglich sein.

Wenn ein Patient regelmäßig xylithaltigen Kaugummi anwendet und hinsichtlich der Auflösung
von Amalgamfüllungen Bedenken äußert (wegen der Häufigkeit des Kaugummikauens), kann er
immer noch den vollen Nutzen von Xylit erhalten, indem er die Kaudauer auf 2 bis 3 Minuten
beschränkt (bis dahin wird der Großteil des Xylits im Kaugummi durch den Speichel aufgelöst)
oder den Kaugummi durch schnell lösliche Xylitpastillen ersetzt. 

5. Schnuller Experimentelles Produkt für Kleinkinder (obwohl in vorläufigen 
Studien effektiv befunden); enthält eine Xylittablette, die sich lang-
sam im Speichel auflöst (und den Schnuller zu einem langsam frei-
gebenden Mechanismus macht). Besondere anatomisch korrekte 
Schnuller sind entworfen und patentiert worden.

6. Xylitlösungen Können in einem speziell angefertigten Mundstück angewendet 
und Sirupe oder mit Wattestäbchen aufgetragen werden (bisher keine klini-

schen Studien).
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Xylit kann auch zu fluoridierter Milch hinzugefügt werden, um die kariesprophylaktische Wirkung
des Produkts zu erhöhen. Vorläufige Studien legen nahe, dass auch Lactose von Plaquebakterien
für die Säurebildung fermentiert werden kann. Fluoridierte Milch mit einem Xylitgehalt von 5 %
kann als zahngesundheitlich sicherer gelten als eine mit Zuckerzusatz oder ohne Zuckerzusatz.

Tabelle V-2
Beispiele für dokumentierte klinische Anwendungen von Kaugummi. Xylit kann als
Süßungsmittel in diesen Anwendungen eingesetzt werden.

1. Behandlung oder Prävention von lokalen Erkrankungen des Mundes (Zahnkaries ist das
wichtigste Beispiel; Kaugummi wird auch als Vehikel für Mittel in der Therapie von Pilzer-
krankungen verwendet). Fluoridhaltige Xylitkaugummis sind ein Beispiel für Produkte, in
denen kumulative chemische Mechanismen kombiniert werden (nach bisherigen Erkennt-
nissen haben Fluoride und Xylit unterschiedliche Mechanismen in der Kariesprophylaxe).

2. Einstellung des Rauchens (Nicotinkaugummi).

3. Linderung der Übersäuerung des Magens (Studien zeigen, dass die häufige Anwendung
von Kaugummi Speichel produziert, der die Magensäure verdünnen kann; auch die Spei-
chelmuzine können etwas Schutz bieten).

4. Linderung bestimmter otologischer Konditionen (wie der Ausgleich des Luftdrucks beim
Fliegen); Prävention von Mittelohrenentzündungen in Kleinkindern.

5. Verabreichung von Medikamenten im Allgemeinen (Kaugummi kann als ein generelles
Vehikel für Medikamente verwendet werden, deren orale Verabreichung bei einigen
Patienten sonst schwierig wäre).

6. Linderung der Mundtrockenheit (wie beim Sjögren-Syndrom); Linderung des verminder-
ten Speichelflusses im Allgemeinen (zum Beispiel als Folge einer Krebstherapie, nach Schä-
del- oder Halsoperationen oder Strahlentherapie, die den Speicheldrüsen schaden können,
und im Zusammenhang mit dem Einsatz von Medikamenten, die den Speichelfluss ver-
langsamen). Untersuchungen und Feldexperimente haben gezeigt, dass die regelmäßige
Anwendung der Kaugummis einen vorteilhaften Effekt auf die Mundgesundheit von Test-
personen mit Xerostomie haben kann. Auch Träger von Zahnprothesen sollten vom Kau-
gummikauen Nutzen ziehen.

3. Wie Xylit angewendet wird

Der Verbraucher sollte xylithaltige Produkte zum Kauen oder Lutschen suchen, durch die der
Xylit länger im Mund und so lange wie möglich mit den Zähnen und der Plaque im Kontakt
bleibt. Klinische Untersuchungen haben auch gezeigt, dass solche Xylitprodukte am effektivsten
sind, bei denen Xylit als das einzige oder das wichtigste Kohlenhydratsüßungsmittel eingesetzt
wird. Wenn man Patienten bei der korrekten Anwendung von Xylitprodukten zur Kariesprophy-
laxe berät, sollte man folgende Aspekte berücksichtigen:
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– Häufigkeit der Anwendung

– Tägliche Dosis

– Wahl des richtigen Zeitpunkts (im Tagesverlauf, aber auch während der Periode des
Zahndurchbruchs)

– Kaudauer (Dauer einer einzelnen Kauepisode; betrifft hauptsächlich die Anwendung
von Kaugummis, da sich die meisten anderen Süßwaren innerhalb einiger Minuten im
Speichel auflösen)

– Dauer der Anwendung (obwohl kontinuierliche, tägliche Anwendung empfohlen
wird, haben Untersuchungen gezeigt, dass sogar die Anwendungsdauer von einigen
Tagen oder Wochen die Plaque positiv modifizieren kann). Für die Prävention der
Erkrankung selbst (Karies) reicht eine kurzfristige Anwendung jedoch nicht aus.

– Lagerbedingungen der Kaugummis und die Entsorgung der gebrauchten Kaugummis

– Möglichkeit der Überwachung der Kariesentwicklung und Oralhygiene (zum Beispiel
Analysen der Anzahl von Streptococcus mutans im Speichel; Auswertung des Plaque-
wachstums usw.)

– Besondere Merkmale des Individuums (Alter, Zustand des Gebisses, geschmackliche
und Süßwarenvorlieben, vorhandene allgemeine Erkrankungen wie Diabetes, Sjö-
gren-Syndrom, Hyposalivation, eventuelle Okklusionsprobleme usw.)

– Sonstige individuelle Oralhygienemaßnahmen des Individuums

Die oben aufgelisteten Aspekte werden hier genauer diskutiert:

Häufigkeit der Anwendung. Wenn Xylit nur gelegentlich oder höchstens einmal täglich ange-
wendet wird, dürfte er unabhängig von der Menge nicht sehr effektiv sein. Klinische Untersu-
chungen haben gezeigt, dass eine effektive Kariesprophylaxe durch die 3- bis 5-malige tägliche
Anwendung von Xylit in einer kaubaren oder lutschbaren Form erreicht wurde. Personen, denen
Xylit leicht zur Verfügung steht, haben sogar von 10 bis 12 täglichen Xylitkaugummiepisoden
berichtet. Kleine Kinder können vielleicht im Alter von zwei Jahren anfangen, Xylitkaugummi zu
kauen, wobei 3 tägliche Anwendungen empfohlen werden, aber die tägliche Dosis sollte unge-
fähr die Hälfte der Erwachsenendosis ausmachen. In finnischen Familien haben Kinder im Alter
von ca. fünf Jahren angefangen, Xylit ebenso häufig und in ebenso hohen Dosen wie gesunde
Erwachsene anzuwenden. Babys im Alter von 5 Monaten können anfangen, Xylit von der Mut-
ter in besonderen Formen zu erhalten. Geeignete Xylitprodukte für diesen Zweck sind kleine,
runde und polierte (vorzugsweise nicht oder nur leicht aromatisierte) Xylitpastillen oder kleine
Mengen von Xylitsirup. Der Sirup kann in kleinen Mengen direkt in den Mund pipettiert wer-
den. Eine andere Möglichkeit ist, die Oberflächen der durchbrochenen Milchzähne mit einem
Wattestäbchen zu bestreichen, das mit einer 10- bis 25%igen Xylitlösung (oder Xylitsirup) ange-
feuchtet wurde. Wegen der hohen Xylitkonzentration im Sirup sollten nur 2 bis 3 kleine Tropfen
eines ca. 25%igen Sirups auf einmal verwendet werden; Xylitsirup ist bei dieser Konzentration
wässrig und nicht besonders dick. Dickere Sirupe können leicht hergestellt werden (zum Beispiel
mit 100 g Xylit pro 100 ml Lösung). Bei Lagerung in niedrigeren Temperaturen über längere Zeit-
perioden hat Xylit in konzentrierten Lösungen jedoch die Neigung zu kristallisieren. Sirup kann
auch (bei älteren Testpersonen) mit spezial angefertigten, individuellen Mundstücken angewen-
det werden. Bei Babys kann es ausreichen, die Wattestäbchenprozedur oder Pipettierung zwei-
mal täglich (morgens und abends) anzuwenden.
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Tägliche Dosis. Klinische Kaugummistudien haben gezeigt, dass Mengen von 1 bis 14 g Xylit
täglich pro Testperson in der Kariesprophylaxe effektiv waren. Für eine gesunde, erwachsene
Person wird meistens eine tägliche Dosis von 5 bis 7 g täglich empfohlen. Einige Wissen-
schaftler ziehen die Grenzen etwas weiter mit 4 bis 12 g täglich pro Testperson. Es ist wohlbe-
kannt, dass Diabetiker unter ärztlicher Aufsicht regelmäßig Xylitmengen von 20 bis 80 g täglich
verbraucht haben. Diese Praxis wird zum Beispiel in Deutschland, der Schweiz, Russland, China
und Finnland beobachtet, in einigen dieser Länder bereits seit den 1960er Jahren. Kleinen Kin-
dern kann man tägliche Dosen von 1 bis 2 g geben, indem man die Gesamtmenge in mehreren
Portionen über den Tag verteilt verabreicht. Für die Prophylaxe von akuten Mittelohrentzündun-
gen bei Kleinkindern kann ein 25%iger Xylitsirup 3- bis 5-mal täglich in Form von kleinen Trop-
fen gegeben werden (ca. 0,1 bis 0,2 ml pro Tropfen).

Tageszeit. Für die Kariesprävention sollte Xylit unmittelbar nach dem Essen und nach Möglich-
keit dem Spülen des Mundes mit Wasser angewendet werden. “Essen” bezieht sich hier sowohl
auf die Hauptmahlzeiten als auch auf Snacks. Zwischen den Mahlzeiten sollte man Zuckerkau-
gummi, Erfrischungsbonbons und verwandte Produkte durch vergleichbare Xylitprodukte erset-
zen. Man kann das Timing aber auch unter einem anderen Gesichtspunkt sehen. Mahlzeiten
können sich über einen längeren Zeitraum erstrecken und manchmal Stunden dauern. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass man Xylitkaugummi oder Xylitlutschpastillen im Voraus – vor der
Mahlzeit oder dem Snack – einsetzen kann, um die Plaque mikrobiologisch zu modifizieren und
die Wirkung des Säureangriffs chemisch abzuwehren. Daher empfiehlt der Verfasser dieses
Buches zur Zeit die Anwendung von Xylit sowohl vor als auch nach jeder Mahlzeit und jedem
Snack (d.h. bevor und nachdem die Zähne und die Plaque fermentierbaren Zuckerarten ausge-
setzt werden).

Kaudauer. In klinischen Studien waren Kauzeiten von 5 bis 15 Minuten effektiv. Auf der anderen
Seite haben Untersuchungen auch gezeigt, dass der niedrigste pH-Wert der Plaque nach Zu-
ckerzufuhr normalerweise innerhalb der ersten 3 bis 5 Minuten erreicht wird. Infolgedessen soll-
te das Kauen eines Xylitkaugummis mindestens 5 Minuten dauern. Eine Verlängerung der
Kaudauer auf 10 bis 15 Minuten vermehrt natürlich den Speichelfluss und die natürlichen
Abwehrkräfte des Speichels selbst. Lösliche Lutschpastillen, Pastillen und Mints können in kleinen
Mengen auf einmal einzeln verwendet werden, um die statistische Zeit des Kontakts von Xylit
mit der Plaque zu verlängern. Völlig lösliche Produkte werden von einigen Verbrauchern bevor-
zugt, weil dabei kein Kaugummi zum Entsorgen übrig bleibt. In Prophylaxeprogrammen der
Schulen wurden die Schüler angewiesen, das Einwickelpapier aufzuheben, um den gebrauchten
Kaugummi zu entsorgen. In kontrollierten klinischen Versuchen sollte die Kaudauer mit fünf
Minuten festgelegt werden, um den Kaueffekt selbst (Mastikation) von der pharmakologischen
Wirkung des Xylits auf Karies zu unterscheiden.

Überwachung der Kariesentwicklung und Mundhygiene. Wenn ein Xylitkaugummiprogramm
in einer Schule von einem Zahnarzt oder Dentalhygieniker kontrolliert wird, ist es sehr emp-
fehlenswert, auch die oralbiologische Entwicklung der Testpersonen während des Pro-
gramms zu überwachen. Dies kann durch bestimmte einfache oralbiologische Tests vor und
nach Xylitanwendung erfolgen. Zu diesen Tests können Untersuchung der Anzahl von Strepto-
coccus mutans und Laktobazillen im Speichel, Quantität der Plaque, Adhäsion der Plaque, Spei-
chelfließgeschwindigkeit, Pufferkapazität des Speichels, pH-Wert des Speichels und der Plaque
und ähnliche Bestimmungen gehören. Für einige dieser Prozeduren sind besondere Apparate
notwendig und alle setzen speziell ausgebildetes Personal voraus. Einige der Prozeduren können
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relativ leicht in der normalen Praxis eines Zahnarztes oder eines Dentalhygienikers durchgeführt
werden. Ausrüstung und Testkits sind in Geschäften für zahnärztlichen Bedarf erhältlich.

Eigenschaften des Anwenders. Allgemeiner Gesundheitszustand und Alter des Patienten, die
von ihm eingenommenen Medikamente und andere Aspekte sollten bei einem Xylitprogramm
berücksichtigt werden. In schweren Fällen von Hyposalivation und Sjögren-Syndrom sollten alle
Empfehlungen und Behandlungen in Zusammenarbeit mit einem Zahnarzt erfolgen. Das Sjö-
gren-Syndrom ist eine chronische Erkrankung des Bindegewebes, die auch den Zustand der
Schleimhäute und die Funktion der Speicheldrüsen beeinträchtigt. Die Anwendung des Xylits
heilt nicht den verminderten Speichelfluss, kann aber den Zustand des Patienten erleichtern. Dia-
betiker sollten normalerweise Xylit unter der Aufsicht eines Arztes anwenden können. Einige
Patienten mit Okklusionsproblemen sind vielleicht nicht in der Lage, Kaugummi zu kauen. Für
solche Patienten können Lutschpastillen, Pastillen, Sprays und verwandte Produkte empfohlen
werden. In Studien mit geistig behinderten Patienten wurde beobachtet, dass reguläre glatte
und “medizinartige” Pillen von ihnen oft sofort verschluckt werden. Die Anwendung solcher
Xylitprodukte führt zu einem Verlust des lokalen Effekts von Xylit auf die Plaque. Deshalb haben
diese Testpersonen in einigen Studien Xylit in Form von relativ großen (1,5 g), brüchigen, kom-
primierten Tabletten erhalten, die im Mund schnell zerbrechen und den Speichelfluss stimulie-
ren.

Lagerung von Xylitprodukten. Wegen der Hygroskopizität des Xylits sollten die meisten Xylit-
produkte in fest verschlossenen Behältern und in Originalverpackung gelagert werden.

Sonstige oralhygienische und kariesprophylaktische Maßnahmen. Verbraucher sollten ver-
langen, dass eine große Auswahl an Xylitprodukten erhältlich ist. Xylithaltige Zahnpasta ist ein
sehr empfehlenswertes zusätzliches Xylitprodukt, von dessen regelmäßiger Anwendung man
erwarten kann, dass sie den Schutz gegen Karies verbessert. 

Xylit ist in Geweben von Säugetieren als Teil des normalen Stoffwechsels vorhanden. Ange-
messene Mengen Xylit werden vom Menschen gut toleriert. Xylit könnte auch die Zahngesund-
heit der Heimtiere (wie Hunde und Katzen) fördern, wenn es gelänge, effektive Verabrei-
chungssysteme für sie zu entwickeln. Hunde und Katzen sind jedoch fleischfressende Tierarten,
die eine andere Art von Ernährung brauchen als die meistens gemischte Nahrung, die von Men-
schen im Laufe der Evolution verzehrt wurde. Auch Ratten und Schweine (Versuchstiere, von
denen die Testresultate oft auf Menschen extrapoliert werden), verstoffwechseln Xylit anders als
Hunde und Katzen. Bei der Verstoffwechselung des Xylits zum Beispiel durch Menschen und
Hunde gibt es Unterschiede hinsichtlich der Freigabe von Insulin aus der Bauchspeicheldrüse. Auf
der Basis der Experimente, die nur mit Hunden gemacht wurden, scheint Xylit die unerwünsch-
ten Charakteristika eines stark Insulin erhöhenden, hypoglykämischen Mittels zu haben. So eine
Verallgemeinerung kann jedoch nicht gemacht werden, weil große Unterschiede in der Insulin-
wirkung zwischen Tierarten beobachtet wurden. Es versteht sich jedoch von selbst, dass Hunde
und andere Heimtiere nicht jede Art von Menschennahrung wie zum Beispiel Xylit oder andere
Zuckeralkohole fressen (und die Menschen kein Hunde- oder Katzenfutter essen) sollten. Tierbe-
sitzer müssen einsehen, dass Tierarten (zu denen auch der Mensch gehört) unvermeidliche und
verständliche evolutionäre Unterschiede im Stoffwechsel aufweisen, die sich zum Beispiel in der
Art der Nahrungsmittel widerspiegeln, die wir normalerweise konsumieren. 
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4. Wer kann Xylit anwenden

Xylit ist ein natürliches Kohlenhydrat. In den Mengen, die für die Prävention von Zahnkaries
notwendig sind (d.h. weniger als ca. 15 g täglich), ist Xylit im Prinzip für alle gesunden Men-
schen gesundheitlich unbedenklich. Studien, bei denen Xylit entweder als Zuckeraustauschstoff
oder als kleiner Zusatz zur Ernährung eingesetzt wurde, demonstrierten eine dramatische Reduk-
tion neuer Karies. Auch kariesresistente Personen können Xylit anwenden, weil er einen begrenz-
ten (oder indirekten) dämpfenden Effekt auf entzündliche Parodontalerkrankungen haben kann.
Xylit beugt auch Wurzeloberflächenkaries vor. Deshalb erscheint es gerechtfertigt zu behaupten,
dass Xylit für alle Personen geeignet ist, die ihre Oralhygienemaßnahmen ergänzen und ihre
Mundgesundheit verbessern wollen. Die Tabelle V-3 ist eine längere Liste mit einer Zusammen-
fassung der Informationen zur Frage: “Wer kann Xylit anwenden?” Die besonderen Testperso-
nengruppen in der Tabelle dienen als Beispiele für eine große Anzahl von Patienten und Einzel-
personen, deren Mundgesundheitsprobleme schwierige Herausforderungen für die Gesund-
heitspflegemitarbeiter und für die Personen selbst darstellen können.

Tabelle V-3
Beispiele für Verbraucher- und Patientengruppen, die von der Xylitanwendung profitieren
können

Anwender Geeignete Xylitprodukte und Anmerkungen

Kleinkinder

So bald die ersten Zähne durchbrechen, können kleine Mengen eines Xylitsirups oder einer Xylit-
lösung mit einer Pipette in den Mund eingegeben werden. Eine andere Möglichkeit ist, ein Pad
oder Wattestäbchen mit Xylitlösung anzufeuchten und die Zähne und das Zahnfleisch vorsichtig
damit zu reiben. Besondere Schnuller für die Xylitfreigabe sind getestet worden. Im Alter von
zwei Jahren können Kinder anfangen, kleine, runde und brüchige Pastillen sowie Kaugummis
unter der Aufsicht der Eltern anzuwenden. Untersuchungen haben gezeigt, dass Kleinkinder
weniger Mittelohrentzündungen haben, wenn sie Xylit anwenden. Es wird nicht notwendig
sein, Kindern mit Mittelohrentzündung so oft Antibiotika zu verschreiben. Bei der Kariesprophy-
laxe der kleinen Kinder durch Xylit sollten folgende Punkte berücksichtigt werden:

– Anwendung von löslichen Lutschpastillen als eine Alternative für Kaugummis.

– Beachtung der geeigneten Lösungsgeschwindigkeit des Produkts (<5 Minuten).

– Anwendung von kleinen Pastillen oder Lutschpastillen (vielleicht <10 mm Durchmesser).

– Vermeidung von kräftigen Aromen.

– Angenehm schmeckende Produkte mit einem hohen Xylitgehalt (65 bis 98% Xylit) sollten
– vorgezogen werden. Sorbit sollte vermieden werden.

Kinder im Vorschulalter

In diesem Alter können systematische Xylitprogramme gestartet werden. Geeignete Xylitpro-
dukte sind Kaugummi, Lutschtabletten, Pastillen und Zahnpasta. Es ist wichtig, den richtigen
Zeitpunkt für den Einsatz des Xylits im Hinblick auf den Durchbruch der Zähne zu beachten, vor-
zugsweise vor dem Durchbruch der ersten permanenten Zähne. In Finnland geben manche
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öffentlichen Kindertagesstätten den Kindern nach dem Mittagessen ein Xylitkaugummidragee.
Obwohl diese eine Verabreichung von Xylit als eine kariesprophylaktische Maßnahme nicht aus-
reichend ist, ergänzt sie normalerweise das Xylitprogramm, an dem dieselben Kinder zu Hause
unter der Aufsicht der Eltern oder Großeltern teilnehmen. Die Praxis der Kindertagesstätten bil-
det nur eine Gesundheitserziehungsmaßnahme. 

Größere Kinder, Teenager

Optimal für die Xylitanwendung ist die Zeit, wenn permanente Zähne durchbrechen. Die per-
manenten Zähne brechen normalerweise im Alter von 5 bis 12 Jahren durch (die dritten Mola-
ren – “Weisheitszähne” – meistens einige Jahre später). Diese Personen können – in den meisten
Fällen – Xylit wie Erwachsene anwenden.

Erwachsene, ältere Menschen

Wegen der Bemühungen, die natürlichen Zähne zu erhalten, besteht ein erhöhtes Kariesrisiko
auch im Erwachsenenalter. Xylitkaugummi und -pastillen sollten auch dazu geeignet sein, Wur-
zeloberflächenkaries vorzubeugen. Der Einsatz von Kaugummi kann auch die Zahngesundheit
älterer Menschen signifikant verbessern.

Kieferorthopädische Patienten

Kieferorthopädische Patienten haben meistens ein erhöhtes Kariesrisiko. Zusätzlich zu der Basis-
prophylaxe benötigen sie fast immer zusätzliche kariesprophylaktische Maßnahmen. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass die Anwendung von Xylitkaugummi den Effekt der Kariesrisikofak-
toren (Plaquemenge und Anzahl der Streptococcus mutans in der Plaque) reduziert. Geeignete
Produkte sind Kaugummis, Pastillen und Lutschpastillen. Es gibt Produkte, die nicht an den kie-
ferorthopädischen Apparaturen kleben und sie nicht beschädigen. Eine an der University of
Michigan durchgeführte Studie weist deutlich darauf hin, dass der Widerstand, den einige Kie-
ferorthopäden gegen die Anwendung von Kaugummi durch ihre Patienten geäußert haben,
grundlos ist, wenn die Patienten ein nur mit Xylit gesüßtes Produkt anwenden (Literaturhinweis
28).

Patienten mit anderen Zahnerkrankungen

Einige Patienten finden, dass die mechanische Plaqueentfernung wegen der umfangreichen
Wiederherstellungsmaßnahmen, Brücken, abnehmbaren Teilprothesen, kosmetischen Restaura-
tionen oder Zahnimplantaten schwierig ist. Die Anwendung von Produkten mit hohem Xylitge-
halt kann diesen Patienten helfen, ausreichende Mundhygiene aufrechtzuerhalten.

Beruflich exponierte Personen

Dazu gehören Mitarbeiter der Süßwaren- und Backwarenbranchen und solche, die starken Mine-
ralsäuren ausgesetzt sind (Akkuarbeiter werden manchmal als geeignete Beispiele angeführt). Die
Anwendung von Xylitkaugummi sollte die Karies- und Erosionsprobleme in diesen Fällen lindern.
In einer Studie, die in einer finnischen Süßwarenfabrik durchgeführt wurde, hat der von den
Arbeitern konsumierte Xylit die Anzahl der Streptococcus mutans im Speichel reduziert (Litera-
turhinweis 44).
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Sportler

Häufige Anwendung von Sportlergetränken kann Probleme verursachen, die durch den Einsatz
von Xylitkaugummis und -pastillen gelindert werden können. Die Probleme rühren von bestimm-
ten organischen “Fruchtsäuren” (Zitronensäure, Weinsäure usw.) und fermentierbaren Zuckerar-
ten (Saccharose, Glucose und Fructose) her, die in den Getränken enthalten sind, und auch von
dem niedrigen pH-Wert, den diese Produkte normalerweise haben. Wegen des Kostenfaktors und
der möglichen Xylitüberdosis ist es nicht zweckmäßig, xylithaltige Sportlergetränke herzustellen.
Es ist möglich, dass Apfelsäure im Hinblick auf die Zahnerosion weniger schädlich ist.

Militär

Unter bestimmten Umständen kann es wegen der langen Perioden gelegentlich unterlassener
Mundhygiene vorteilhaft sein, Xylitkaugummis zum Bestandteil der Feldrationen des Militärs zu
machen. Die Finnische Armee hat Xylitkaugummis im Marschgepäck.

Schwangere Frauen

Untersuchungen haben gezeigt, dass die regelmäßige Anwendung von Xylitkaugummi durch die
Mutter das Risiko des Babys, Karies zu bekommen, reduziert. Der Xyliteinsatz sollte im frühen Sta-
dium der Schwangerschaft beginnen. Weil Karies eine übertragbare Infektionskrankheit ist, wer-
den Streptococcus mutans von der Mutter (oder von anderen Familienmitgliedern) auf das Kind
übertragen. Die regelmäßige Anwendung eines Produkts mit einem hohen Xylitgehalt schützt
sehr wahrscheinlich auch die eigenen Zähne der Mutter gegen Karies.

Xerostomiepatienten

Die verminderte Speichelproduktion (Xerostomie) kann Kauen, Schlucken und Sprechen
erschweren. Ursachen der Xerostomie können Medikamente, Krebstherapie oder Erkrankungen
sein. Mundtrockenheit ist auch ein Symptom des Sjögren-Syndroms. Xylithaltige Kaugummis,
Pastillen, Sprays und Spülungen können die Kondition in gewissen Grenzen lindern.

Behinderte Personen

Personen mit Behinderungen können Schwierigkeiten haben, für ordnungsgemäße Mundhygie-
ne zu sorgen. Bei einigen Patienten kann die manuelle Geschicklichkeit durch eine Erkrankung
oder eine Verletzung vermindert sein. Verschiedene der verfügbaren Xylitprodukte können auch
in diesem Fall sicher angewendet werden.

Krankenhauspatienten

Situationen in Krankenhäusern und Pflegeheimen können die Aufrechterhaltung der Oralhygie-
ne schwierig machen. Die Anwendung von Xylitprodukten kann die Zahngesundheit und die
Moral verbessern.

Patienten mit verminderter Glucosetoleranz

Dazu gehören auch Patienten, die intravenöse Ernährung benötigen. Xylit kann als Energiequel-
le in parenteraler Ernährung eingesetzt werden. In Deutschland liegen viele wissenschaftliche
und klinische Erfahrungen hinsichtlich dieser Xylitanwendung vor.
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Diabetiker

Xylit wird langsam absorbiert und ist ein “niedrig glykämischer” und “langsamer” Zuckeraus-
tauschstoff. Diabetes und Parodontose sind vermutlich chronisch miteinander verknüpfte
Zustände. Diabetiker bilden eine Gruppe mit hohem Parodontoserisiko. Parodontose ist fast
immer mit Plaquewachstum und schlechter Oralhygiene verbunden. Durch eine kontrollierte
Anwendung von Xylitprodukten ist es möglich, Plaquewachstum zu reduzieren und die Oralhy-
giene der Diabetiker zu verbessern. Lange, bevor die zahngesundheitlichen Vorteile des Xylits
entdeckt wurden, war er in verschiedenen Ländern (darunter Deutschland und die damalige
Sowjetunion) als ein Süßungsmittel in der Diabetikerdiät eingesetzt worden.

Patienten mit Allergien gegen bestimmte Getreideprodukte

Diese Personen können auf den Verzehr weizenhaltiger Lebensmittel allergisch reagieren. Sogar
einige Stärkesirupe können aus Weizen hergestellt sein und in der Süßwarenherstellung einge-
setzt werden. Xylitprodukte sind eine geeignete und sichere Alternative.

Refluxpatienten

Beim Reflux fließt unvollständig verdaute Nahrung zurück. Diese Flüssigkeit enthält Magensäure
(Salzsäure) mit einem sehr niedrigen pH-Wert. Häufiger Reflux kann Zahnerosion verursachen.
Xylit löst natürlich nicht das Magenproblem, aber kann die Zahnkondition lindern.

“Extreme Feinschmecker”

Das sind Personen, die regelmäßig große Mengen von sauren Lebensmitteln wie Salatsaucen,
Zitrusfrüchten und bestimmten Nationalgerichten konsumieren, die reichlich Zitronensäure,
Weinsäure und ähnliche Substanzen enthalten. Zu häufiger Verzehr solcher Lebensmittel kann zu
Zahnerosion führen. Die Anwendung von Xylitkaugummi und anderen Xylitprodukten kann die
Kondition lindern.

Folgende zusätzliche Anmerkungen ergänzen die obigen Informationen:

• Xerostomiepatienten: Der Speichelmangel führt normalerweise zum Verlust der Lubrikation
und zu verringerter Abwehrkraft. Daraus können wiederum Beschwerden, Mundwinkelrhaga-
den, Infektionen und Karies (einschließlich Wurzeloberflächenkaries) folgen. Mundtrockenheit
ist häufig eine Nebenwirkung allgemein eingesetzter Medikamente, vor allem Antihypertensi-
va (für die Behandlung hohen Blutdrucks), Antidepressiva, Beruhigungsmittel, Analgetica
(Schmerzmittel), Diuretica, Antihistaminica usw. Es ist notwendig, diese Fragen mit dem Arzt
zu besprechen, der die allgemeine Behandlung und Medikation des Patienten überwacht.
Bestrahlungstherapie des Kopf- und Halsbereichs kann permanenten zellulären Schaden an den
Speicheldrüsen verursachen. Auch Chemotherapie kann den Fluss und die Qualität des Spei-
chels ernsthaft beeinträchtigen. Ernährungsmängel, Ängste und endokrine Erkrankungen (wie
Diabetes) können die Mundtrockenheit weiter verschlimmern. Im Sjögren-Syndrom greift das
chemische Abwehrsystem im Körper des Patienten seine eigenen Schleimabsonderungsdrüsen
wie die Speicheldrüsen und Tränendrüsen an. Bei der Behandlung dieser Krankheiten wird die
Ernährung auf weichere Speisen umgestellt. Xylitkaugummi und -lutschpastillen können
dazu beitragen, den Speichelfluss und den Schutz der Zähne gegen Karies zu verbessern.
Mit Xylit gesüßtes Wasser kann auch als eine Spülung angewendet werden. In einigen Ländern
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sind mit Xylit gesüßter “künstlicher Speichel” und xylithaltige Mundsprays für Xerostomiepa-
tienten erhältlich. Es ist wichtig zu beachten, dass Xylit das Syndrom nicht heilt. Er kann jedoch
die damit verbundenen Probleme lindern. 

• Diabetiker. Ein besonderer glykämischer Index ist entwickelt worden, um Kohlenhydrate nach
ihrem Einfluss auf den Blutzuckerspiegel zu beurteilen. Dabei wurde festgestellt, dass verschie-
dene einfach gebaute Kohlenhydrate nicht schlimmer sind als einige komplexe Kohlenhydrate
wie Stärke. Die strengen Saccharosebeschränkungen, die früher in verschiedenen Ländern
beachtet wurden, wurden inzwischen aufgelockert. Es ist auch möglich, dass das ganze Kon-
zept des glykämischen Indexes modifiziert werden muss. Zum Beispiel wurde das Monosac-
charid Fructose als eine niedrig glykämische Zuckerart eingestuft. Trotzdem ist Fructose eine
“schnelle” Zuckerart, weil sie schließlich absorbiert und schnell von der Leber aufgenommen
wird. Xylit wird viel langsamer absorbiert. Obwohl einige medizinische Experten die Vorteile
der Zuckeralkohole im Vergleich zu anderen kalorischen Süßungsmitteln als insignifikant
betrachten können, sollte man trotzdem die folgenden offensichtlichen Vorteile des Xylits bei
Diabetes (oder Kohlenhydratsensitivität im Allgemeinen) in Betracht ziehen:

– Xylit hat einen angenehmen Geschmack und eine erfrischende Kühlwirkung ohne Nachge-
schmack.

– Xylit hat eine hohe Süßkraft, d.h. er kann die gleiche Menge “schnellen” Zuckers ersetzen.

– Xylit ist vielseitig und hat gute funktionelle Eigenschaften in verschiedenen Anwendungen.

– Xylit hat weniger Kalorien als die meisten anderen Kohlenhydrate, was bei der gleichen Süße
und Funktion eine Reduktion von bis zu 40% der Kalorien bedeutet.

– Xylit hat einen niedrigen glykämischen Index, d.h. seine Wirkung auf Blutzucker und Insu-
linspiegel ist minimal. Xylit gibt Energie langsam und konstant frei.

– Xylit hat keine bekannten nachteiligen Wirkungen auf das Zentralnervensystem, die Hormon-
produktion und Neurotransmitter.

– Xylit ist antiketogen (erniedrigt den Level von freien Fettsäuren im Serum).

– Xylit verbessert die Absorption von B-Vitaminen und Calcium.

Jetzt können wir den Kern eines erfolgreichen Xylitprogramms für einen gesunden Erwachsenen
wie folgt zusammenfassen:

– Kleine Mengen häufig im Laufe des Tages verzehren.

– Zuckerfreie Produkte verwenden, die nur oder hauptsächlich mit Xylit gesüßt wurden. Zum
Kauen oder Lutschen vorgesehene Produkte mit einem hohen Xylitgehalt, vorzugsweise
“zu 100% mit Xylit gesüßt”, sind ideal.

– Mindestens dreimal täglich einsetzen. Fünfmal täglich könnte noch besser sein.

– Täglich anwenden.

– Sofort nach zucker- und stärkehaltigen Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten konsumieren.
Zusätzliche Prophylaxe kann durch die Xylitanwendung auch vor Mahlzeiten und Snacks
erreicht werden.
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Die Schlüsselfaktoren eines erfolgreichen Xylitprogramms sind also:

– Die Wahl des optimalen Produkts

– Optimale Anwendungshäufigkeit

– Verfügbarkeit praktischer Liefersysteme (für Schul- und Kindergartenprogramme 
– usw.)

– Optimales Timing der Prophylaxe

– Konsequente Anwendung

5. Vereinbarkeit von Xylitprogrammen mit anderen Verfahren

Kleine Mengen Fluorid (in seinen verschiedenen ionischen Formen) können dazu beitragen,
Karies zu reduzieren. Einige Experten meinen, dass die Nebenwirkungen von Fluoriden verwor-
fen wurden. Es ist jedoch bewiesen, dass bei ordnungsgemäßer Anwendung Fluoride (und die
Fluorierung von Lebensmitteln) signifikante Vorteile bei der Reduktion der Kariesinzidenz haben
kann. Für alle, die übermäßig hohe Fluoridaufnahme vermeiden möchten, ist Xylit eine legitime
Alternative. Xylit hat bei vergleichenden Versuchen gleich gute oder bessere Resultate erzielt als
Fluorid. Es ist jedoch offensichtlich, dass die besten Resultate aus Studien stammen, bei denen
Xylit und Fluorid simultan eingesetzt wurden. Xylit und Fluoride bedienen sich unterschiedlicher
chemischer Mechanismen gegen Karies. In anderen Worten scheinen die Wirkungen von Xylit
und Fluoriden weitgehend kumulativ zu sein, was nahe legt, dass beide simultan angewendet
werden sollten, um die effektivste Kariesprophylaxe zu erreichen. Xylit ist auch vereinbar mit ver-
schiedenen anderen potentiellen Substanzen, die in der Verbesserung der Zahngesundheit ein-
gesetzt werden, wie Harnstoff, Natriumbicarbonat, Calcium- und Phosphatsalze, Zinksalze und
organische Fluoridsalze. Es liegen keine Hinweise auf eine negative Wirkung des Xylits auf Spei-
chelproteine und Immunglobuline vor. 

Xylit verringert nicht die Wirkung von Chlorhexidin. Ein besonderes Problem bei der Anwendung
von Chlorhexidin ist, dass die Anzahl der Streptococcus mutans in der Mundhöhle relativ bald
nach der Behandlung wieder die ursprüngliche Höhe erreicht. In einer an der University of Min-
nesota durchgeführten Studie schien die Anwendung von Xylitkaugummi tatsächlich imstande
zu sein, die Wirkung der Chlorhexidintherapie auf orale Streptococcus mutans zu verlängern
(Literaturhinweis 45). In dieser Studie wurde signifikant weniger Wachstum von Streptococcus
mutans in erwachsenen Testpersonen festgestellt, die mit Chlorhexidin behandelt wurden und
anschließend drei Monate Xylitkaugummi erhielten, im Vergleich zu der Sorbitgruppe und der
Kontrollgruppe, die keinen Kaugummi bekam.

Das Vorhandensein von bestimmten ionischen, oberflächenaktiven Mitteln wie Natriumlauryl-
sulfat in Zahnpasta kann Xylit daran verhindern, so wie sonst zu funktionieren. Deshalb sollten
Hersteller von Zahnpflegeprodukten diese und andere mögliche Inkompatibilitäten kennen. Das
Zahnpflegepersonal sollte Verbraucher über solche Situationen informieren. Auch die simultane
Anwendung von größeren Fructose- und Xylitmengen kann problematisch sein; der positive
mikrobiologische Effekt des Xylits kann teilweise durch Fructose gehemmt werden. Trotzdem hat
eine Fructose-Xylit-Mischung (50:50) bei kurzfristiger Anwendung die Plaquemasse im Vergleich
zu der normalen Diät (mit Saccharose) reduziert (Literaturhinweis 10).
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Wegen der ausgeprägten Kariogenität von Saccharose und verwandten Kohlenhydraten ist es
unklug, Xylit- und Saccharosemischungen anzuwenden; der Zusatz von kleinen Xylitmengen
zu Lebensmitteln mit einem hohen Saccharosegehalt macht sie meistens nicht kariologisch unbe-
denklicher. Eine ähnliche nicht ratsame Kombination könnte Xylit mit Glucose sein. Tierexperi-
mente haben jedoch gezeigt, dass Xylit sogar dann effektiv gegen Karies ist, wenn er in sehr
kariogene stärke- oder zuckerhaltige Lebensmittel hinzugefügt wird. Obwohl solche Beobach-
tungen die Position des Xylits als ein effektives Mittel gegen Karies stärken, ist es trotzdem sinn-
voll, Xylit separat anzuwenden. Wenn Kombinationen mit anderen Kohlenhydraten notwendig
sind, können Maltit, Maltitsirup, Erythrit, kleine Mengen von Sorbit und verwandte Substanzen
dafür geeignet sein. Wissenschaftliche Untersuchungen haben bisher jedoch nahegelegt, dass
Produkte, die ausschließlich mit Xylit gesüßt wurden, effektiver in der Kariesprophylaxe sind als
solche, die Sorbit enthalten.

6. Entleerung des Xylits aus der Mundhöhle

Wegen der effektiven Spülungs- und Verdünnungsfunktion des Speichels verschwindet der oral
angewendete Xylit relativ schnell aus dem Speichel. Deshalb wird der Großteil einer einzelnen
10-g-Xylitdosis in Form eines Kaugummis oder Kaubonbons innerhalb der ersten 5 Minuten
effektiv aus dem Mund entfernt (Abb. V-1). Sehr kleine Mengen von Xylit verbleiben jedoch im
Speichel und Plaque sogar noch Stunden nach der Xylitanwendung. Es ist nicht bekannt, ob sol-
che niedrigen Xylitkonzentrationen, die nach längerem Kauen eines Xylitkaugummis noch im
Mund vorhanden sind, klinische Signifikanz besitzen. Untersuchungen haben gezeigt, dass auch
andere Kohlenhydrate in der Plaque in deutlich messbaren (und möglicherweise klinisch signifi-
kanten) Mengen mehrere Stunden nach dem Verzehr vorhanden sind. Es ist jedoch ganz normal
und sogar physiologisch gesehen notwendig, dass der Speichel versucht, die Mundhöhle effek-
tiv von Speiseresten zu bereinigen. Stärkereste, die in der Mundhöhle verbleiben, können mög-
licherweise kariogen sein. Die geringe Speichelbildung kann die Reste vielleicht nicht effektiv ent-
fernen. Obwohl ein Großteil des Xylits zum Beispiel aus dem Kaugummi relativ schnell aus der

Abb. V-1. Eliminierung des Xylits aus
dem Mund. Die Graphik zeigt die orale
Entleerung des in einer einzigen Xylitdosis
enthaltenen Xylits (unveröffentlichtes
Ergebnis aus dem Labor des Autors). Eine
Gruppe von Testpersonen erhielt 1,5 g
Xylit in Form von Kaupastillen. Speichel-
proben wurden danach als eine Funktion
der Zeit aufgenommen. Die größere Tafel
zeigt die Xylitlevels im Speichel während
der ersten zehn Minuten, während das
kleine Bild die Xylitlevels während des
gesamten Tests anzeigt. Die Studie zeigte
eine relativ schnelle physiologische Entlee-
rung des Xylits aus dem Speichel (wegen
der kontinuierlichen Speichelsekretion).
Kleine Mengen Xylit wurden jedoch noch
nach wenigstens einer Stunde in der 
Plaque und in der Mundschleimhaut
gefunden. Xylit kann auch in Kariesläsio-

nen vorhanden sein. Es ist möglich, dass solche kleinen Xylitmengen kariogene Organismen in einem gewissen Umfang
beeinflussen können. Vermutlich findet die wichtigste Karies limitierende Wirkung des Xylits jedoch in den ersten Minuten
nach der Einnahme des Xylits statt.
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Mundhöhle entfernt wird, kann die hohe ursprüngliche Xylitkonzentration im Vollspeichel bei
Kaugummianwendung eine positive Wirkung auf die Entfernung schädlicher Produkte haben, die
aus der Spaltung von Stärkeresten resultieren.

Obwohl Glucose in der Plaque schnell verstoffwechselt wird, enthält das Plaquematerial immer
variierende Mengen von Glucose. Glucose wird ständig freigegeben, wenn Plaquepolysacchari-
de und Stärken aus der Nahrung gespalten werden. Glucose ist auch in den Exsudaten und
Transsudaten des Zahnfleisches vorhanden. (Transsudat ist das normale Serumultrafiltrat, das in
kleinen Mengen aus dem Kreislauf in die gesunde Zahnfleischtasche übergeht; Exsudat ist eine
entzündliche Flüssigkeit, die aus der entzündeten Zahnfleischtasche austritt). Es ist möglich, dass
hohe Blutglucosespiegel klinische Signifikanz in der Ätiologie der Karies und Parodontose haben.
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Kapitel VI
Sonstige medizinische Xylitanwendungen

Die vielleicht bekannteste Xylitanwendung ist die Reduktion von Zahnkaries. Das gegenwärtige
Interesse an den zahngesundheitlichen Eigenschaften des Xylits kann der weitgehenderen Aner-
kennung der Existenz von anderen medizinischen und Ernährungseffekten des Xylits hinderlich
sein. Wegen solcher Effekte ist Xylit zur Zeit relativ weit verbreitet in Medikamenten, Kosmetik
und anderen Bereichen. Tatsächlich wurde Xylit, bevor er überhaupt als zahngesundheitlich vor-
teilhafter Zuckeraustauschstoff entdeckt wurde, in einigen Ländern bereits seit Jahren in der Dia-
betikerdiät (zum Beispiel in den 1960er Jahren in der Sowjetunion) und in der Infusionsthera-
pie (zum Beispiel in Deutschland) eingesetzt. In Japan wurde Xylit bereits vor rund 40 Jahren in
der Behandlung des diabetischen Komas und in der Gewichtsreduzierung (wegen seiner Fett-
mobilisierungseigenschaften) getestet und in China wurde er für verschiedene therapeutische
Zwecke eingesetzt. Einige potentielle medizinische Anwendungen des Xylits werden in der Tabel-
le VI-1 aufgeführt. Obwohl einige dieser Anwendungen eine Verifikation in Form von klinischen
Versuchen erfordern, können bestimmte Xylitanwendungen als Routine betrachtet werden. Die
vielseitigen medizinischen Anwendungen des Xylits können uns helfen, auch die Basis der Wir-
kung des Xylits auf Karies zu verstehen. Es ist offensichtlich, dass einige der Anwendungen in der
Tabelle VI-1 eine regelmäßige Zufuhr von relativ großen täglichen Xylitmengen voraussetzen,
größeren als die Dosen, die normalerweise für zahnmedizinische Zwecke empfohlen werden. Die
Prophylaxe von Mittelohrentzündungen in Kleinkindern ist jedoch mit ähnlichen Xylitmengen
erfolgreich wie die Kariesprophylaxe. Die biomedizinischen Xylitanwendungen sind in Wirklich-
keit viel breiter gefächert als in der Tabelle VI-1 angegeben, aber darauf können wir in diesem
Zusammenhang nicht eingehen.

Tabelle VI-1
Ausgewählte Anwendungen und Wirkungen des Xylits in Medizin und Ernährung
Literaturquelle 43 listet verschiedene Originalstudien für diese und andere medizinische Anwen-
dungen des Xylits auf.

– Infusionstherapie (intravenöse Ernährung, parenterale Ernährung); Xylit funktioniert als eine
Energiequelle, die keine Insulinbildung auslöst. In diesem Sinne kann Xylit als ein “Nichtglyco-
sekohlenhydrat” betrachtet werden, d.h. seine Verwertung im Organismus setzt keine Beteili-
gung des Insulins voraus und der verzehrte Xylit wird nicht sehr schnell in solche Zuckerarten
mit sechs Kohlenhydratatomen umgewandelt, deren Verwertung Insulin verlangt. In bioche-
mischen Begriffen ausgedrückt hat Xylit mehrere (mindestens drei) Pfade in den Stoffwechsel
bei der Infusionstherapie (Sorbit hat nur einen solchen Pfad). 

– Diät der Diabetiker; die Verstoffwechselung des Xylits erfolgt zunächst unabhängig von Insulin.

– Prävention von akuten Mittelohrentzündungen (Otitis media) in Kleinkindern; ca. 40% dieser
Infektionen können von Pneumokokken verursacht sein; Xylit scheint die Adhäsion der Pneu-
mokokken auf Epithelzellen zu hindern. Ca. 0,5% Xylit kann das Wachstum der Pneumokok-
ken hemmen, während 5% Xylit die Anhaftung verhindern können. Kaugummis, Lutschtab-
letten und Sirupe mit Xylit waren dabei effektiv. Um positive Resultate zu erzielen ist es ratsam,
Xylit mindestens fünfmal täglich für eine Periode von mindestens 12 bis 24 Monaten anzu-
wenden und mit der Behandlung in einem Alter zu beginnen, bevor mit Mittelohrentzündun-
gen zu rechnen ist. Xylit scheint die Ultrastruktur der Pneumokokken zu schädigen. Nach den
neuesten Beobachtungen sollte Xylit in der Prophylaxe der Otitis media kontinuierlich verwen-
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det werden, weil er vielleicht nicht effektiv ist, wenn er nur während der akuten Atemwegin-
fektion eingesetzt wird (Literaturhinweise 38-40). Sorbit hemmt nicht das Wachstum der S.
pneumoniae. 

– Prophylaxe von Osteoporose. Dieser Effekt wurde bisher in Tierversuchen demonstriert. Xylit
scheint die biomechanischen Eigenschaften von Knochen- und Kollagenmolekülen von Ratten
zu verbessern. Xylit scheint die Absorption von Calcium zu erhöhen. Diese Studien wurden von
einer von Professor Matti Knuuttila geleiteten Gruppe an der Universität Oulu, Finnland, durch-
geführt (Originalquellen im Literaturhinweis 43).

– Proteinspareffekt und Vitamin-B-Spareffekt; Xylit in der Ernährung scheint die Proteinsynthese
und die Absorption von bestimmten Vitaminen zu verbessern.

– Konservierung von roten Blutzellen; Xylit verlängert die Haltbarkeit. Dieser Effekt basiert auf
dem Vorhandensein eines metabolischen Pfades für die Verarbeitung des Xylits in den roten
Blutzellen. Der zusätzliche Xylit produziert Energie für die Zellen durch diesen metabolischen
Pfad.

– Therapie des Glucose-6-Phosphatdehydrogenasemangels der roten Blutzellen. Xylit funktio-
niert als ein Heilmittel, weil die roten Zellen Xylit verstoffwechseln können und NADH generie-
ren. 

– Antiulkusaktivität von hypertonischen Xylitlösungen (und Sorbitlösungen)

– Prävention der Suppression der Nebennierenrinde während der Steroidtherapie

– Erhöhung der Gehörschwellenwerte bei Patienten mit Menière-Krankheit

– Therapie des Adenosindeaminationsdefizits bei einer Form der Myopathie bei Erwachsenen. 
D-Ribose und Xylit funktionieren beide ähnlich. Xylit kann als eine anabole Ernährungssubstanz
funktionieren.

– Wiederherstellung der Adenosinnukleotidlevels des Herzens

– Erhöhung der Levels der Retinal bindenden Proteine

– Reduktion der Inzidenz von Leber- und Gallengangstörungen

– Stimulierung der MFO (mixed function oxidase)

– Erhöhung der Aktivitäts- (oder Konzentrations)levels der Speichelperoxidase und -amylase

Zusätzlich zu den medizinischen Anwendungen ist Xylit auch in der Behandlung verschiedener
Lebensmittel, um das frische Aussehen der Lebensmittel zu verlängern und das Risiko des Ver-
derbens zu reduzieren, und in anderen Lebensmittelanwendungen getestet worden. So können
proteinhaltige in Vakuum verpackte Lebensmittel (wie zum Beispiel Rindfleischaufschnitt) ihr fri-
sches Aussehen erhalten, wenn sie mit einer Mischung aus Vitamin C, Nicotinamiden und Xylit
behandelt werden. Der Zusatz von 0,5% Xylit zu den Kulturen von verschiedenen Lebens-
mittel verderbenden Mikroorganismen resultierte in einem reduzierten Wachstum dieser
Organismen (Literaturhinweis 46). Im ersten Fall ist es wahrscheinlich, dass Zuckerarten im All-
gemeinen helfen, das frische Aussehen von proteinhaltigen Lebensmitteln zu erhalten. Im zwei-
ten Fall spielt die Pentitnatur des Xylits mit fünf Kohlenstoffatomen sehr wahrscheinlich eine
Rolle; verschiedene Lebensmittel verderbende Organismen werden durch das Vorhandensein
von Xylit im Nährboden gehemmt.

Der Einsatz des Xylits als eine Gewicht reduzierende Zuckerart ist wegen seines niedrigeren
Brennwertes bei normaler Anwendung in der Ernährung erwägt worden. Man sollte beachten,
dass alle Kohlenhydrate theoretisch durchschnittlich ca. 4 kcal pro Gramm (oder ca. 17 kJ/g)
haben. Wegen der langsamen Absorption des Xylits und seiner “verzögerten” Verwertung durch
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den Organismus wird angenommen, dass der Brennwert des Xylits ca. 2,4 kcal/g und nicht 
4 kcal/g sein sollte (in verschiedenen Ländern wurden Werte zwischen 2 und 3 kcal/g festgelegt).
Solche niedrigeren Werte wurden allgemein auch anderen Zuckeralkoholen zugeschrieben. Der
niedrigere Brennwert ergibt eine ca. 40%ige Reduktion des physiologischen Kalorienwertes. Des-
halb können Hersteller in bestimmten Ländern spezifische xylithaltige Produkte als “kalorienre-
duziert” ausloben. In Tierversuchen verlieren die Zuckeralkohole verzehrenden Tiere normaler-
weise Gewicht im Vergleich zum Verzehr einer regulären Diät. Wenn Xylit nur für die Kariespro-
phylaxe angewendet wurde, war keine Gewichtsreduktion in Menschen zu beobachten. In der
Turku-Zuckerstudie war der zweijährige Konsum einer ausschließlich mit Xylit gesüßten Nahrung
mit einer ca. 5%igen Reduktion des Körpergewichts verbunden. Diese Erscheinung kann in bio-
chemischen Begriffen erklärt werden; Xylit scheint die Fettdepots in einem gewissen Umfang zu
“mobilisieren”. Ein Vergleich der Brennwerte verschiedener Nährstoffe ist in der Tabelle VI-2
zusammengefasst:

Tabelle VI-2
Ungefähre Brennwerte der Nährstoffe in Lebensmitteln

Nährstoff Brennwert

Kohlenhydrate 4 kcal/g (17 kJ/g)

Zuckeralkohole 2,4 kcal/g (10 kJ/g)

Proteine 4 kcal/g (17 kJ/g)

Fette 9 kcal/g (37 kJ/g)

Ethylalkohol 7 kcal/g (29 kJ/g)

Verschiedene organische Säuren 3 kcal/g (13 kJ/g)

Folgende Aspekte können in der Verstoffwechselung des Xylits in Menschen als wichtig erachtet
werden:

• Absorption. Es wird angenommen, dass die Diffusion des Xylits durch die Darmwand nur in
der Richtung des Konzentrationsgradienten stattfindet. Der verzehrte Xylit erhöht den Xylit-
blutspiegel nur leicht (wenige mg pro 100 ml). Die Absorption hängt von der Quantität des
Xylits im Lumen des Darms ab. Auch Sorbit wird auf der Basis freier Diffusion absorbiert, aber
das um ca. 20% höhere Molekulargewicht des Sorbits (182) im Vergleich zu dem des Xylits
(152) verzögert die Absorption des Ersteren etwas mehr. Es ist möglich, dass die Symmetrie des
Xylitmoleküls auch eine Rolle spielt bei der Absorptionsgeschwindigkeit; das Sorbitmolekül ist
etwas unsymmetrisch. Nach einer Anpassungsperiode waren verschiedene Personen im Stan-
de, relativ große tägliche Dosen von Xylit (bis zu 100 bis 200 g) ohne signifikante gastrointe-
stinale Probleme aufzunehmen. Die langsame Diffusion weist darauf hin, dass die Absorption
des Xylits (und der anderen Zuckeralkohole) vielleicht nie vollständig ist. Es ist möglich, dass
kleine Mengen von Xylit in allen Fällen den Dickdarm erreichen. 

• Transport zu den Geweben. Wenn Xylit einem Patienten intravenös gegeben wird, wird Xylit
schließlich überall im extrazellulären Raum und im intrazellulären Raum der Gewebe vorhan-
den sein, deren Zellmembran die Penetration ermöglicht. Mannit verhält sich in dieser Bezie-
hung ähnlich wie Xylit. In einigen Geweben wie in Muskeln sowie Nerven- und Fettgeweben
ist die Permeabilität geringer. Infolgedessen ist der Xylitmetabolismus in solchen Geweben von
geringerer Bedeutung.
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• Rolle der Leber. Es wird geschätzt, dass 80 bis 90% des gesamten Xylitmetabolismus im Orga-
nismus des Menschen in den Leberzellen stattfindet. Der Rest wird in den Nieren (sogar bis zu
10 % des gesamten Xylitmetabolismus des Körpers), Blutzellen, Nebennierenrinde und ande-
ren Geweben verstoffwechselt. Die Dominanz der Leber im Xylitmetabolismus ist teilweise eine
Folge der Gewebegröße, da einige Forscher beinahe identische Gesamtverwertungsraten des
Xylits in Leber und Nieren im Verhältnis zum Gewicht der Gewebe festgestellt haben.

Da die Absorption des verzehrten Xylits ein langsamer Prozess ist, kann die metabolische Kapa-
zität der Leber nicht überwältigt werden durch den oral aufgenommenen Xylit. Diese Beob-
achtung gilt auch für kleine Kinder. Die meisten metabolischen Reaktionen des exogenen Xylits
finden im zytoplasmatischen Raum der Hepatozyten statt. Die erste metabolische Reaktion ist
die Oxidation (“Dehydrierung”) des Xylits; das Gleiche gilt für das anfängliche Schicksal des
verzehrten Sorbits und Ethanols. Im Falle des Xylits ist das erste Zwischenprodukt D-Xylulose,
die weiter in D-Xylulose-5-Phosphat phosphoryliert wird. Diese Substanz ist eigentlich ein Mit-
glied des so genannten Pentosephosphatzyklus. Durch diesen Zyklus kann das ursprüngliche
Kohlenstoffskelett des Xylitmoleküls schließlich Teil von Glucose- und Glycogenmolekülen wer-
den. Wenn das eingetreten ist, erfordert die Verwertung der gebildeten Glucose natürlich Insu-
lin. Die menschliche Leber kann relativ große Mengen Xylit verarbeiten. Die so genannte meta-
bolische Kapazität der Leber einer erwachsenen 70 kg wiegenden Person kann sogar 500 bis
600 g Xylit pro 24 Stunden betragen. Im menschlichen Metabolismus dient das oben genann-
te Xylulose-5-Phosphat als ein Link zwischen dem Pentosephosphatzyklus und dem so genann-
ten Touster-Zyklus (s. unten). Auf der Ebene des D-Xylulose-5-Phosphats wird Xylit tatsächlich
in den Pentosephosphatzyklus transportiert, der insulinunabhängig ist.

• Exkretion. Wenn die Xylitaufnahme die Fähigkeit des Darms, Xylit zu absorbieren, übersteigt,
wird ein Teil der Xylitmoleküle in den Dickdarm weitergeleitet, wo sie in Fettsäuren konvertiert
werden (die normalerweise absorbiert werden). Der Rest wird in den Fäzes ausgeschieden. Es
scheint keinen besonderen Transportmechanismus für Xylit in den Nieren zu geben. Deshalb
hängt die Ausscheidung des Xylits im Urin von der Xylitkonzentration des Blutes ab. Weil der
Blutxylitspiegel nach peroraler Anwendung des Xylits immer sehr niedrig ist, werden über die
Nieren keine nennenswerten Mengen Xylit ausgeschieden. Die Situation ist natürlich anders bei
der Infusionstherapie, die den Gastrointestinal-Trakt umgeht.

• Die relative Wichtigkeit des Xylits im Metabolismus des Menschen. Xylit ist ein normales
metabolisches Zwischenprodukt des so genannten Glucuronsäurezyklus des Körpers (genauer
ausgedrückt des Glucuronsäure-Xylulose-Zyklus). Dieser metabolische Pfad dient hauptsächlich
der Abspaltung von Glucuronsäure und Inositol und bei den meisten Tierarten der Bildung von
Ascorbinsäure (Vitamin C) (Abb. VI-1). Nach seinem Entdecker wird dieser Zyklus auch Touster-
Zyklus genannt. Eine der Funktionen des Zyklus ist, den Teil der Glucuronsäure, der nicht in ver-
schiedene Biosynthesen und Biotransformationen des Körpers geleitet wird, im Glucosestoff-
wechsel wiederzuverwerten. Infolgedessen dient Xylit als ein notwendiges Zwischenprodukt in
diesem Zyklus, der in den Mitochondrien der Leber stattfindet. Eine gesunde erwachsene Per-
son kann vor allem in der Leber 5 bis 15 g Xylit täglich als ein Zwischenprodukt des Glucu-
ronsäurezyklus bilden. Die oben erwähnte maximale metabolische Kapazität der Leber (500 bis
600 g täglich) bildet einen scharfen Kontrast zu dieser Produktion von 5 bis 15 g als Zwischen-
produkt. Infolgedessen muss ein anderer metabolischer Pfad vorhanden sein für die Verarbei-
tung des exogenen Xylits (d.h. des Xylits, der dem Körper von außen zugeführt wird). Nach
den Untersuchungen von Dr. Oscar Touster beobachteten deutsche Wissenschaftler in den
1960er Jahren, dass das Zellplasma der Hepatozyten ein Enzymsystem enthält, das Xylit effek-
tiv in Xylulose oxidiert, wie oben erklärt.
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Verglichen mit Glykolyse (dem Prozess, bei dem Glucose unter Energiegewinn in Milchsäure,
Brenztraubensäure usw. gespalten wird), ist die Rolle des Touster-Zyklus normalerweise natür-
lich von geringerer Bedeutung. Trotzdem ist dieser Zyklus ein normaler physiologischer Pfad
des menschlichen Körpers und trägt zu dem Gesamtzwischenstoffwechsel des Menschen bei.

• Anwendung des Xylits in der Diabetikerdiät. Wissenschaftler haben dargelegt, dass Xylit die
folgenden Vorteile hat:

1. Akzeptabler, kühler Geschmack
2. Gute Toleranz bei korrekter Anwendung
3. Ermöglicht die metabolische Stabilisierung eines unstabilen Patienten
4. Antiketogener Effekt

Diabetiker, die Xylit in größeren Mengen anwenden möchten als normalerweise für die Karies-
prophylaxe benötigt werden (d.h. 5 bis 7 g täglich), sollten ihren Arzt konsultieren.

• Anwendung des Xylits in Nasensprays. Im Anschluss an die Studien über die Effekte des Xylits
auf Mittelohrentzündungen an der Universität Oulu, Finnland, meinten einige Wissenschaftler,
dass es vielleicht möglich wäre, nachteilige pathogene Effekte im nasopharyngealen Bereich

Abb. VI-1. Der metabolische Pfad nach Touster. Dieser metabolische Zyklus zeigt, wie der Metabolismus des Xylits mit
dem von Vitamin C und Glucuronsäure verbunden ist. Eine der Funktionen dieses metabolischen Zyklus ist, den Teil der
Glucuronsäure des Körpers zu rotieren, der nicht an Synthesereaktionen beteiligt ist. Xylit ist ein normaler Teil dieses physio-
logisch wichtigen Pfades und funktioniert als ein Zwischenprodukt zwischen L-Xylulose und D-Xylulose in den Mitochondrien
der Leber. Xylulose ist der Fructose in dem Sinne ähnlich, dass beide eine reduzierende CO-Gruppe enthalten (und beide Keto-
sezuckerarten sind). Die entsprechende Aldose ist Xylose (Holzzucker), aus der Xylit industriell gewonnen werden kann und
aus der Xylit auch in der Natur gebildet wird. Bei einer erblichen Krankheit (Pentosurie) fehlt der Leber das Enzym, das nor-
malerweise L-Xylulose zu Xylit reduziert. Daraus resultiert eine Akkumulation von Xylit im Urin. Diese Ende der 1950er und
Anfang der 1960er Jahre gemachte Beobachtung erklärte auch die Rolle des Xylits im menschlichen Stoffwechsel. Der Tou-
ster-Zyklus verarbeitet 5 bis 15 g Xylit täglich, hauptsächlich in der Leber. Exogener Xylit (als Xylit in der Nahrung vorhan-
den) wird im Zellplasma der Hepatozyten der Leber verstoffwechselt (s. Text), wo recht große Mengen von Xylit verarbeitet
werden können. Glucuronsäure ist eine wichtige Substanz, die im Bindegewebe vorhanden ist und als eine Art Vorläufer in
der Synthese von Vitamin C in Pflanzen und den meisten Wirbeltieren funktioniert (mit Ausnahme der Menschen und Meer-
schweinchen). Der oben gezeigte Pfad ist eine vereinfachte Darstellung. Es ist möglich, dass exogener Xylit die Bildung von
solchen Bindegewebebestandteilen (einschließlich Kollagen) vorteilhaft beeinflussen kann, die eine Beteiligung von Glucu-
ronsäure voraussetzen. Wenigstens können einige Tierversuche so interpretiert werden. Glucuronsäure kann auch schädliche
Substanzen wie Phenole im Lebergewebe entgiften.
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durch xylithaltige Nasensprays zu verhindern. Die in den USA durchgeführten vorläufigen Stu-
dien waren vielversprechend. Bei einer Studie ging es ursprünglich darum, die Regulation der
Salzkonzentration in der Atemwegoberflächenflüssigkeit bei Mukoviszidose-Patienten zu unter-
suchen. Diese Flüssigkeit enthält verschiedene Entkeimungsstoffe, deren Wirksamkeit jedoch
bei Mukoviszidose durch die erhöhte Salzkonzentration der Flüssigkeit geschwächt wird. Da das
Atemwegsepithel normalerweise wasserdurchlässig ist, könnte man möglicherweise die Salz-
konzentration reduzieren, indem man eine Lösung mit einer relativ niedrigen transepithelialen
Permeabilität auf das Epithel sprüht. Xylit kann als ein solcher “Osmolyt” (d.h. eine Substanz,
die osmotisch aktiv ist und osmotische Druckunterschiede zwischen Membranen zustande-
bringt) betrachtet werden. Die Experimente zeigten, dass der ursprünglich angewandte Xylit-
grad von 2,1% sehr langsam abnahm (indem er in die basolaterale Oberfläche diffundierte).
Weil das Volumen der gesprühten Flüssigkeit im Laufe der Zeit abnahm, begann sich ihre Xylit-
konzentration entsprechend zu erhöhen. Auf diese Weise half Xylit, ein ausreichendes Volumen
der Flüssigkeit auf dem Epithel zu erhalten. Eine viertägige Behandlung mit einem 4%igen
Xylitspray reduzierte signifikant die Anzahl der nasalen coagulasenegativen Staphylokokken in
den Patienten. Die Forscher schlossen daraus, dass Xylitsprays die natürliche Entkeimungsab-
wehr im Epithel bei Mukoviszidose erhöhen können (Literaturhinweis 41).
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Anhang
Konventionen und Terminologie

Die zahngesundheitlichen Aussagen über Xylit variieren in einem gewissen Umfang von Land zu
Land. Auf diesem Gebiet versierte Zahnärzte und Wissenschaftler in verschiedenen Ländern hal-
ten Xylit wenigstens für eine nichtkariogene Substanz. Die Unterschiede in der Intensität der Aus-
sagen hängen davon ab, wie die jeweiligen Länder – oder die Zahnärzteverbände der Länder –
zwischen den Xylitanwendungen in Medikamenten und Lebensmitteln differenzieren. Zum Bei-
spiel war Xylit in Japan noch bis Anfang 1998 als Medikament eingestuft. Als Xylit durch eine
Änderung der rechtlichen Bestimmungen in Lebensmitteln zugelassen wurde, konnte ein enorm
gewachsenes Interesse an Xylit beobachtet werden. In den USA war Xylit als ein spezielles
Süßungsmittel für Lebensmittel bereits in 1963 zugelassen. In China wird Xylit seit Dekaden als
eine Nahrungsergänzung und für verschiedene therapeutische Zwecke angewendet. In der frü-
heren Sowjetunion wurde Xylit als ein Süßungsmittel in der Diabetikerdiät eingesetzt. Deutsch-
land kann auf eine lange Geschichte der Xylitanwendung unter anderem in der parenteralen
Ernährung zurückblicken.

In den nordischen Ländern haben die Zahnärzteverbände nicht zwischen medizinischen und
Lebensmittelanwendungen des Xylits unterschieden. Die Verbände haben Xylit als Süßungsmit-
tel beschrieben und seine Anwendung “als das Hauptsüßungsmittel für Kaugummis und Pastil-
len” empfohlen und ihre Empfehlung durch die “durchgeführten Xylitstudien” begründet. So
wurden diese Empfehlungen nicht nur auf Grund der einfachen Fermentation oder der im Labor
durchgeführten pH-Tests gegeben. In einigen solchen Tests können sich praktisch alle “Nicht-
glucosekohlenhydrate” als “zahnschonend” erweisen. Wie dieses Büchlein jedoch versucht hat
zu erklären, unterscheiden sich die zur Zeit zur Verfügung stehenden Zuckeraustauschstoffe von-
einander auch hinsichtlich ihrer anderen Eigenschaften als nur der Fermentierbarkeit. Das kario-
logische Ranking der Zuckeraustauschstoffe muss natürlich letzten Endes auf der Evidenz klini-
scher Studien basieren.

Der Begriff “nichtkariogen” impliziert, dass das betreffende Lebensmittel keine Karies verursacht
(d.h. das Lebensmittel ist weder an sich kariogen noch bringt es Karies durch indirekte Mecha-
nismen hervor). Der verzehrte Xylit wurde in Humanstudien als nichtkariogen befunden und
kann auch in Tieren als nichtkariogen betrachtet werden. Obwohl eine große Anzahl von kurz-
fristigen und Laborstudien für die nichtkariogene Natur Xylits sprechen, kommt die stärkste
direkte Unterstützung dieser Behauptung natürlich von klinischen Versuchen.

Mit dem Begriff “kariostatisch” kann man Lebensmittel oder Lebensmittelrohstoffe bezeichnen,
die zur Kariostase, d.h. Hemmung des “Karieswachstums” führen. Die Evaluation der Effizienz des
Xylits aus der Nahrung als ein kariostatisches Mittel ist einfach, wenn man die zahngesundheit-
lichen Effekte des Xylits mit denen des Elements Fluor vergleicht. Fluor (in Form von Fluoriden)
wird in der zahnmedizinischen Literatur als kariostatisch bezeichnet. Klinische Studien, die unter
lebensechten Bedingungen durchgeführt wurden, haben gezeigt, dass der verzehrte Xylit min-
destens ebenso effektiv oder effektiver war als verschiedene simultan getestete Fluoridprogram-
me. Fluoride und Xylit bedienen sich unterschiedlicher Mechanismen; die Effekte dieser Mittel
sind wenigstens teilweise kumulativ.

Der Begriff “antikariogen” enthält die Vorsilbe “anti-”, die in der biomedizinischen Literatur häu-
fig anzutreffen ist. Hinsichtlich der Kariologie kann “antikariogen” den therapeutischen Effekt
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eines Lebensmittelrohstoffes beschreiben, der “einen pathologischen Karieszustand lindert”,
“Karies bekämpft”, “Karies abwehrt”, “einen Effekt in die gegensätzliche Richtung von Karies
bewirkt”, “Kariogenität entgegenwirkt” usw. Es ist manchmal schwierig, einen klaren Unter-
schied zwischen kariostatischen und antikariogenen Aktionen festzustellen. Auch Fluoride sollen
beide Effekte hervorbringen. Die klinischen Daten aus Xylitversuchen können so interpretiert
werden, dass sie einen antikariogenen Effekt des Xylits demonstrieren. Solche Versuche haben
gezeigt, dass Xylit “Kariogenität entgegenwirkt” und “Karies bekämpft”. Zusammenfassend kann
man sagen, dass Xylit als eine nichtkariogene und – je nach den Bedingungen – auch als eine
kariostatische und antikariogene Substanz betrachtet werden kann.

Aus der mikrobiologischen Perspektive ist der hemmende Effekt des Xylits auf den Metabolismus
bestimmter Mundbakterien nicht überraschend und er ist sogar zu erwarten. Die wissenschaftli-
che Literatur hat manchmal von Xylit als einem “toxischen” Metaboliten in Kulturen von
bestimmten Bakterien gesprochen. Die Kohlenhydrattoxizität ist eine häufige Erscheinung bei
Bakterien. Die meisten Mikroorganismen sind recht spezifisch hinsichtlich der Kohlenhydrate, die
sie als Nahrung akzeptieren, d.h. der Organismus kann solche Kohlenhydrate verwerten, aber sie
werden durch nah verwandte “toxische” strukturelle Kohlenhydrathomologe gehemmt. In vie-
len Fällen sind es phosphorylierte Zuckerarten, die für bestimmte Bakterien am giftigsten sind.
Die Fähigkeit des Xylits, das Wachstum bestimmter Bakterien zu hemmen, basiert hauptsächlich
auf der Pentitnatur des Moleküls. Deshalb hemmt Xylit auch das Wachstum verschiedener
Mikroorganismen, die an der Lebensmittelvergiftung beteiligt sind (Literaturhinweis 46). Auf der
anderen Seite ist Xylit ein normaler physiologischer Metabolit in menschlichen Geweben. Des-
halb bezieht sich die Bezeichnung des Xylits als eine “toxische” Substanz nur auf seine Wirkung
auf bestimmte Bakterienarten und nicht auf Menschen. Auch verschiedene andere gewöhnliche
Kohlenhydrate oder ihre Derivate in der menschlichen Nahrung können für bestimmte Bakterien
toxisch sein. Auch ein anderer Pentit, D-Arabit, ist “toxisch” für bestimmte Bakterien, z.B. E. coli.
Im Falle des Xylits und des D-Arabits ist es das von diesen Pentiten aus arbeitende PTS-System
(Kapitel II), das phosphorylierte Zwischenprodukte (wie Xylit- und D-Arabit-5-Phosphate) ohne
eine Route zu weiterem Katabolismus bildet. Wie im Kapitel II festgestellt, erweist sich die all-
mähliche intrazelluläre Akkumulation dieser Zwischenprodukte als toxisch für die Bakterienzellen.

“Natürliches Süßungsmittel” schließt in diesem Zusammenhang sowohl solche Substanzen ein,
die in der Natur vorkommen, als auch solche, die naturidentisch sind. “Künstlicher Süßstoff”
bezieht sich auf synthetische Substanzen, die in der Natur nicht vorkommen. “Fermentierbare
Zuckerarten” sind in diesem Zusammenhang Kohlenhydrate, die ohne Sauerstoff allmählich von
Bakterien abgespalten werden (anaerobe Fermentierung). So wird zum Beispiel Glucose von
Mikroorganismen und Pflanzen leicht fermentiert. Dieser Prozess in Tieren heißt Glykolyse. Es
konnte nicht festgestellt werden, dass Xylit in einem signifikanten Umfang von wichtigen kario-
genen Bakterien fermentiert wird. Es ist jedoch falsch zu behaupten, dass Xylit überhaupt nicht
fermentierbar ist. Der Begriff Fermentierbarkeit setzt immer eine Spezifizierung der mikrobiolo-
gischen Umgebung voraus. In der menschlichen oralen und nasopharyngealen Umgebung ist
Xylit im Wesentlichen nicht fermentierbar oder wird zu Produkten abgespaltet, die Zahnkaries
nicht direkt verursachen. Es gibt zahlreiche Organismen wie zum Beispiel verschiedene Boden-
bakterien, die Xylit fermentieren. In der so genannten homolaktischen Fermentation wird nur
oder hauptsächlich Milchsäure gebildet. In der heterolaktischen Fermentation werden auch
andere organische Säuren gebildet.

Die Geschichte der Nomenklatur der Streptococcus mutans. Im Laufe von Jahren wurden
Organismen isoliert, die von den Mikrobiologen den lateinischen Namen Streptococcus mutans
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erhielten. Auf Grund von biochemischen, serologischen und genetischen Studien konnten diese
Bakterien in verschiedenen Spezies klassifiziert werden wie S. mutans, S. sobrinus, S. rattus, S. cri-
cetus, S. ferus, S. macacae und S. downei. Diese Bakterien unterscheiden sich so viel voneinander,
dass die Differenzierung der verschiedenen Spezies gerechtfertigt ist. Hinsichtlich der Säuren-
produktion, der Kariogenität und einiger ökologischer Faktoren ist es angemessener, alle diese
Arten mit dem gemeinsamen Namen Streptococcus mutans zu nennen. Wissenschaftler sind
zur Zeit allgemein der Ansicht, dass nur S. mutans und S. sobrinus für den Menschen von Bedeu-
tung sind; die anderen Spezies sind eher selten.

Plaqueflüssigkeit. Plaqueflüssigkeit ist die extrazelluläre Flüssigkeit der Plaque (d.h. Flüssigkeit
außerhalb der Bakterienzellen). Die Plaqueflüssigkeit enthält normalerweise viel mehr Mineralien
als für die Übersättigung von Calciumphosphat bei einem neutralen pH-Wert notwendig ist. Die
Plaquemasse insgesamt enthält Calcium-Phosphat-Verbindungen auch in solider Form. Ein Teil
dieser Verbindungen kann sich relativ leicht auflösen und den übersättigten Zustand der Plaque-
flüssigkeit aufrechterhalten. Solche in der Plaquemasse vorhandenen Verbindungen können sich
leichter auflösen als der Hydroxyapatit des Zahnschmelzes. Die überflüssigen Calcium-Phosphat-
Verbindungen in der Plaqueflüssigkeit und Plaquemasse können als eine “Mineralreserve”
betrachtet werden, aus der Calciumphosphat für die Remineralisation gelöst wird.

Auswertung klinischer Studien. Zusätzlich zu langfristigen klinischen Versuchen wurde der
Effekt des Xylits auf die Mundgesundheit in zahlreichen kurzfristigen Studien und Labortests
untersucht. Bei der Auswertung von Forschungsberichten sollten folgende Aspekte beachtet wer-
den:

1. Dauer der Behandlung. Der Effekt des Xylits in der Reduktion der Wachstumsrate der Plaque
und bestimmter Mundhöhlenbakterien wurde bereits nach 3- bis 5-tägigen Tests beobachtet.
Zuverlässigere Daten können aus Studien gewonnen werden, die einige Wochen oder Mona-
te andauern. The National Institute of Health (NIH) in den USA hat jedenfalls früher empfoh-
len, dass klinische Plaquebehauptungen präsentiert werden können, wenn die Studien min-
destens sechs Monate andauern. Im Idealfall sollten die Studien eine Dauer von einigen Jah-
ren haben. Die Durchführung von langjährigen Versuchen ist in den meisten Fällen relativ
schwierig. Deshalb dauerten sogar einige sehr hoch angesehene Plaquestudien nur einige
Monate. Diese Praxis kann unter der Voraussetzung als akzeptabel gelten, dass die Schlussfol-
gerungen aus der Studie nur die Wachstumsrate der Plaque oder des Speichels, den pH-Wert
der Plaque oder verwandte oralbiologische Prozesse betreffen. Schlussfolgerungen über die
Erkrankung (Zahnkaries) selbst können nur indirekt gemacht werden, da kurzfristige Studien
bestimmte Frühsymptome von Karies messen. Zu den Frühsymptomen gehören zum Beispiel
die Quantität und Qualität der Plaque. Infolgedessen sollte die Effizienz des Xylits bei der Pro-
phylaxe von Karies in langfristigen Versuchen untersucht werden, die vorzugsweise eine Nach-
untersuchung einige Jahre nach Beendigung der Behandlung einschließt.

2. Blindversuche. Bei einer klinischen Studie ist es generell notwendig, dass weder die Testperso-
nen noch die Examinatoren wissen, welche Behandlung eine Testperson erhält. Wenn die Test-
personen und Prüfer alle “blind” sind, spricht man von Doppelblindstudien. Nicht alle Studien
können jedoch als Doppelblindstudien durchgeführt werden. Zum Beispiel bekam in ver-
schiedenen Schulprogrammen eine Gruppe von Testpersonen Xylitkaugummi (oder Fluorid-
behandlung), während die Kontrollgruppe diese Behandlung nicht erhielt. Die Idee solcher
Studien ist, einfach den zusätzlichen Einsatz des Xylits mit den vorhandenen, traditionellen
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Prophylaxemaßnahmen zu vergleichen. Diese Praxis ist völlig vertretbar. Die Ylivieska-Studie
aus Finnland ist ein geeignetes Beispiel für solche Versuche. Es ist natürlich, dass die Kontroll-
personen von solchen Arrangements der Studie wissen. Auch in solchen Fällen können jedoch
die Examinatoren ihre Kariesdiagnosen im “blinden” Zustand machen. Bei einigen Studien
gibt es im Geschmack, Aussehen und bei anderen Eigenschaften der Versuchsprodukte signi-
fikante Unterschiede, die die Natur des Produkts verraten. In verschiedenen Studien, die mit
Ernährungsfaktoren und Süßungsmitteln zu tun haben, kann es sogar unrealistisch sein, eine
voll getarnte Studiensituation überhaupt vorauszusetzen. Zum Beispiel die Turku-Ernährungs-
studie, bei der die Versuchspersonen beinahe ausschließliche Saccharose-, Fructose- bzw. Xylit-
diäten über einen Zeitraum von zwei Jahren erhielten, hätte nicht als ein Doppelblindversuch
durchgeführt werden können. Die klinischen Kariesratings wurden jedoch natürlich “blind”
gemacht.

Gelegentlich wurde verlangt, dass ein Placeboprodukt in Xylitkaugummistudien angewendet
werden sollte. Obwohl diese Forderung wissenschaftlich berechtigt sein mag, machen die Rea-
litäten des praktischen Lebens solche Versuche unmöglich. Es kann – schon aus ethischen
Erwägungen – als undurchführbar gelten zu verlangen, dass freiwillige Versuchspersonen,
besonders wenn es um Kinder geht, jahrelang regelmäßig ungesüßte, manchmal fade
schmeckende Kaumasse kauen sollen. Der Einsatz von künstlichen Süßstoffen ist auf der ande-
ren Seite unmöglich auf Grund der Schwierigkeiten, Kaugummis herzustellen, die ebenso gut
schmecken wie die mit Kohlenhydratsüßungsmitteln; die Hersteller müssen den Kaugummis
normalerweise Kohlenhydrate oder andere Füllstoffe zusetzen. Solche Füllstoffe werden wiede-
rum sehr wahrscheinlich ihren eigenen biologischen Effekt auf die oralen Prozesse haben. Des-
halb können solche Kariesstudien, bei denen ein Xylitprodukt als eine Ergänzung der vorhan-
denen Prophylaxemaßnahmen eingesetzt wird (und wo Xylit de facto mit der Basisprophylaxe
verglichen wird), als berechtigt gelten; es ist gerechtfertigt, Schlüsse aus solchen Studien zu
ziehen.

3. Crossover-Design. Bei dieser Art Studie tauschen die Wissenschaftler die Versuchsprodukte
zwischen den Gruppen in einer bestimmten Phase der Studie, häufig auf dem halben Weg,
aus. Zum Beispiel verwendet bei einer Zahnpastastudie, die sechs Monate dauert, eine Ver-
suchsgruppe Xylitzahnpasta für 3 Monate und die andere Gruppe Sorbitzahnpasta über den
gleichen Zeitraum. Nach 3 Monaten wechseln die Gruppen das Produkt für den Rest der Ver-
suchsdauer. Der Wechsel des Produkts kann “blind” erfolgen. Dieses Crossover-Design wird
normalerweise als eine Grundvoraussetzung für eine gut durchgeführte Studie betrachtet. Eine
genauere Untersuchung zeigt jedoch, dass die automatische Forderung eines Crossover-Plans
zu ernsthaften Falschinterpretationen der Resultate der Studie führen kann, wenn das eine
oder andere Produkt langfristige Wirkungen auf die Oralbiologie hat. Zum Beispiel ist es
bekannt, dass Xylit langfristige Effekte auf die Plaque und auch auf die Kariesinzidenz hat.
Durch die Übernahme des Crossover-Plans können fehlerhafte Resultate über die wahren kli-
nischen Effekte der Versuchsprodukte erzielt werden. In dem obigen Fall würde der langfristi-
ge modifizierende Effekt des Xylits während der Sorbitphase immer noch weiter wirken, was
die Studie verzerren würde. Deshalb muss man bei der Planung von klinischen Versuchen und
kurzfristigen Tests die möglichen langfristigen Wirkungen beachten.

4. Verfahren zur Kariogenitätsmessung der Plaque. In verschiedenen Studien wurde die Karioge-
nität der Plaque ausgewertet unter anderem durch eine gravimetrische Untersuchung der 
Plaquemasse (Bestimmung des Nassgewichts oder Trockengewichts) unter Anwendung eines
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analytischen Gleichgewichts. Es ist üblich, die Masse des Plaquematerials zu messen, das mit
einer Kürette während einer Standardperiode von 3 oder 5 Minuten aufgenommen werden
kann. Das Material wird in einer Waagschale gesammelt, deren Gewicht vor und nach der 
Plaqueaufnahme bestimmt wird. Die Prozedur erfordert beträchtliche Geschicklichkeit und
Erfahrung vom Kliniker. Die Testpersonen werden normalerweise aufgefordert, Oralhygiene
während der vorhergehenden 36 bis 48 Stunden zu unterlassen. Deshalb setzt dieses Verfah-
ren auch eine Compliance der Testpersonen voraus. Gelegentlich wurde der Plaqueindexwert
bestimmt. Geeignete Prozeduren wurden in der Literatur beschrieben. Zum Beispiel wurden
so genannte Prozeduren nach Quickley und Hein bzw. Silness und Löe verwendet. Solche Pro-
zeduren können als etwas subjektiv angesehen werden; die Auswertung der Plaque erfolgt mit
bloßem Auge. Die Plaque wird normalerweise mit vollen Zahlen wie 1, 2, 3 usw. benotet,
wobei der Wert 0 (Null) für eine vollkommen plaquefreie Zahnoberfläche steht. Das Vorhan-
densein von Plaquemasse auf Zahnoberflächen kann mit Hilfe von Färbetabletten untersucht
werden. Gelegentlich kann die Plaque vor und nach dem Färben fotografiert werden. Der
gefärbte Bereich kann planimetrisch gemessen werden.

Die obigen Prozeduren beziehen sich auf die Quantität der Plaque. Noch wichtiger ist jedoch
vermutlich die Plaquequalität. Zu den geeigneten Verfahren gehören die Bestimmung der
Anzahl der Zellen von Streptococcus mutans, Laktobazillen und anderen Organismen in der
Plaque oder im Speichel. Auch die Acidität und Säureproduktionskapazität der Plaque können
gemessen werden. Der Aktivitätsgrad der Enzyme im Speichel und in der Plaque sind in Labor-
experimenten untersucht worden. Die Berücksichtigung verschiedener Plaque charakterisie-
renden Tests bei einer Studie kann ein Vorteil sein. Aus dem Verlass nur auf einen einzigen Test
der Kariogenität der Plaque können falsche Deutungen resultieren, wenn ein widersprüch-
licher Faktor oder ein Irrtum im Studienkonzept den Test ungültig macht. Die Studie der in der
Plaque selbst vorhandenen Mikroorganismen kann im Allgemeinen als empfindlicher gelten
als der mikrobiologische Speicheltest. Simultane Informationen aus beiden Materialien können
als ein Vorteil angesehen werden. In der Praxis des Zahnarztes ist es besser, Tests an Patienten
mehrmals zu wiederholen, um ein zuverlässiges oralbiologisches Bild von der Testperson zu
erhalten. Zur Zeit sind Testkits für die Messung der Anzahl von Streptococcus mutans, Lakto-
bazillen und Hefen im Speichel und der Pufferkapazität des Speichels erhältlich. Die Messung
der Speichelfließgeschwindigkeit sollte in den meisten Zahnarztpraxen eine einfache Prozedur
sein, wenn bestimmte Bedingungen eingehalten werden (wie die Durchführung der Plaque-
aufnahme bei demselben Patienten an jedem Testtag zu derselben Stunde und unter identi-
schen physiologischen und physischen Bedingungen).

Schließlich sollte noch betont werden, dass die so genannte telemetrische Messung des pH-
Werts der Plaque die genaueste heute zur Verfügung stehende Prozedur sein dürfte, um die
Kariogenität der Plaque (und der Lebensmittel) zu testen. Die pH-Telemetrie erfordert sehr gut
ausgebildetes Personal und professionelle Apparaturen, die normalerweise nur in größeren
Forschungsinstituten zur Verfügung stehen. Bei einigen Studien hat die Anwendung einfacher
“Kontaktelektroden” und eines regulären pH-Meters ermutigende Resultate erbracht.

Die Früherkennung der Karies wird immer mehr gefordert und führt zu neuen Anwendungen.
Zum Beispiel kann ein im Handel erhältlicher Clinpro™ Diagnosis Full Arch Lactic Acid Indica-
tor, ein biochemisches Diagnosegerät, für die Erkennung der initialen Kariesläsionen eingesetzt
werden. Das Gerät misst die Konzentration von Milchsäure auf zugänglichen Zahnoberflächen
und hilft bei der Entdeckung von anhaftenden kariesauslösenden Organismen auf diesen Flä-
chen.
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5. Der Einsatz der richtigen Xylitdosis. Einige Xylitstudien haben vielleicht deshalb keine positi-
ven Resultate erbracht, weil die Behandlung unnötig “mild” war, d.h. es wurden zu niedrige
tägliche Xylitdosen eingesetzt. Bei den Studien, von denen dieses Büchlein berichtet, wurden
die meisten günstigen Xyliteffekte dann erreicht, wenn Xylit zweimal täglich (Zahnpastaver-
suche) oder mehrmals am Tag (bei anderen Xylitanwendungen) eingesetzt wurde. Die tägli-
che Xylitdosis sollte nach Möglichkeit höher als ca. 5 g pro Testperson sein. Die Zufuhr von
großen Saccharose-, Glucose- oder Fructosemengen kann jedoch manchmal positive Xylitef-
fekte maskieren. Die in einem Xylitprodukt vorhandenen Füllstoffe können manchmal kleine-
re Probleme verursachen. So könnten zum Beispiel zu hohe Mengen von Sorbit, Maltitsirup
und Polydextrose (von der Lebensmittelindustrie häufig eingesetzte Substanzen) zur osmoti-
schen Diarrhö führen. 
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