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Erosion – Definition und
Entstehung

Per definitionem bedeu-
tet Erosion eine säure-
bedingte Deminera-
lisation, die in
Kombination mit

anschliessender mechanischer
Abnützung zum erosiven Zahn-
hartsubstanzverlust führt (1),
wobei eine Beteiligung durch Mi-
kroorganismen ausgeschlossen
ist (2–4). Dieser Zahnhartsub-
stanzverlust kann jedoch bei über-
mässigem Kontakt mit Säure, wie
zum Beispiel bei gehäuftem Erbrechen
oder beruflicher Exposition, auch ohne
mechanische Beteiligung stattfinden (5).
War aufgrund der Lebenssituation und
mangelnden Aufklärung über Mundhy-
giene und Prophylaxe in den Vierzigerjah-
ren des vorigen Jahrhunderts Karies die
Hauptursache für Zahnhartsubstanzver-
lust, änderten sich mit den Jahren die 
Lebensumstände, und die Prävalenz von
Karies wurde insbesondere in den Indu-
striestaaten erfolgreich zurückgedrängt
(6). Viele Menschen änderten ihren Le-

bensstil und versuchen, sich möglichst
gesundheitsbewusst zu ernähren, Sport
zu betreiben, und legen vermehrt Wert
auf Gesundheitsvorsorge im Allgemeinen
und auch auf ihre Zähne im Speziellen.
Nicht zu widerlegen sind die Vorteile für
die Gesundheit, jedoch führten eben-
diese Umstände auch zu einer neuen 
Gefährdung für  unsere Zähne. Wurden
Zahnerosionen früher gemeinsam mit
Zahnabrasionen und Zahnattritionen als

physiologischer Zustand der altersbe-
dingten Zahnabnutzung dargestellt (7),
bedarf die stetig  steigende Prävalenz
an Erosionen in den letzten Jahr-
zehnten einer genaueren Betrach-
tung (8–10). Die Ursachen der
Zahnerosionen können jedoch
nicht nur auf säurehaltige Ge-
tränke und Nahrungsmittel, ver-
stärkte – eventuell zu intensive –
Mundhygiene sowie dehydrie-
rende und somit Speichelfluss
reduzierende Sportarten zurück-
geführt werden. Die Entwicklung
der Zahnerosion stellt ein  multi -

faktorielles Geschehen dar, das durch
chemische, biologische und verhaltens-
bedingte Faktoren zu erklären und somit
auch teilweise zu beeinflussen ist (9–12). 

Erosion – Ernährung und Lebensstil 

Die unterschiedlichen Faktoren für die
Entstehung sowie die Vermeidung der
dentalen Erosion lassen sich übersichts-
halber in 2 Hauptgruppen unterteilen.
Auf der einen Seite Faktoren auf der Pa-
tientenseite und dem  gegenüber gestellt
Faktoren auf der Ernährungsseite (Abbil-
dung 1) (13). Zu den Faktoren auf der 
Patientenseite zählen individuelle Ess-
und Trinkgewohnheiten, der Speichel
und seine Fliessrate,  die Zusammen set-
zung und die Pellikelbildung sowie eine
diese Faktoren direkt und indirekt beein-
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Abbildung 1: Faktoren für die Entstehung der dentalen
Erosion.
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flussende Medikamenteneinnahme. Eben-
 falls zu nennende Faktoren auf der Patien-
tenseite sind gastroösophagealer Re flux
sowie psychische Erkrankungen wie Buli-
mie und Anorexie wie auch die selbst-
ständig durchgeführte Zahnreinigung
und das Zusammenspiel zwischen ora-
lem Weichgewebe und Zähnen. Zu den
Faktoren auf der Ernährungsseite zählen
der Säuretyp, die Pufferkapazität sowie
die Adhäsionsfähigkeit der zu sich ge-
nommenen Lebensmittel und Getränke.
Des Weiteren beeinflusst der Gehalt an
Kalzium, Phosphat und Fluorid die Erosi-
onsfähigkeit eines Lebensmittels oder
Getränkes (13). 
Am geringsten zu beeinflussen sind soge-
nannte biologische Faktoren. Zu ihnen
zählen die Fliessrate und die Pufferkapa-
zität des Speichels, die Bildungsrate, die
Dicke und die Zusammensetzung der 
Pellikel (eines immer wieder neu gebilde-
ten Schmelzoberhäutchens), die Zahn-
hartsubstanzzusammensetzung und die 
Zahnanatomie sowie das Zusammenspiel
zwischen oralem Weichgewebe und 
Zähnen (11). 
Nicht direkt, jedoch durch den Umgang
damit zu beeinflussen sind die eingenom-
menen Nahrungsmittel und Getränke.
Aufgrund der Definition der Erosion
scheint es zwar schlüssig, dass der pH-
Wert der konsumierten Substanz eine tra-
gende Rolle spielt. Das trifft im Grossen
und Ganzen auch zu, allerdings gibt es
nicht, wie in der Kariesentstehung, einen
definierten pH-Wert, bei dessen Unter-
schreitung der Zahnhartsubstanzverlust
initialisiert wird (14). Beim Entstehungs-
prozess der Erosion wirken die Art der
Säure, die Pufferkapazität, die Kalzium-,
Phosphat- und Fluoridkonzentration, die
Chelatoreigenschaften sowie die  Adhä -
sionseigenschaften der Nahrungsmittel
und Getränke mit. So hat zum Beispiel
 Joghurt, das naturgemäss einen niedri-
gen pH-Wert aufweist, aufgrund seines
hohen Kalziumanteils keine erosiven
 Eigenschaften (15, 16).  Auch Orangen-
saft, der normalerweise ein hohes erosi-
ves Potenzial aufweist, kann durch die Zu-
gabe von Kalzium erosionsbezogen
bedenkenlos getrunken werden (17). Die
Auswirkungen der Chelatoreigenschaf-

ten werden insofern deutlich, als reine
 Zitronensäure zum Beispiel im Vergleich
zu Orangensaft mit demselben Anteil an
Zitronensäure und demselben pH-Wert,
ein grösseres erosives Potenzial aufweist.
Dies erklärt sich dadurch, dass das Zitrat
im Orangensaft die im Saft vorhandenen
Kalziummoleküle bindet, wohingegen
das Zitrat in der Zitronensäure sofort die
Zahnhartsubstanz angreift (18). Der Ein-
fluss der Adhäsionseigenschaft lässt sich
dadurch erklären, dass der Schaden umso
grösser ist, je länger eine erosive Sub-
stanz an der Zahnhartsubstanz wirken
kann (9).
Am ehesten zu beeinflussen sind verhal-
tensbedingte Faktoren im Entstehungs-
prozess der Erosion. Zu ihnen zählen Er-
nährungsgewohnheiten, die Häufigkeit
der Aufnahme von sauren Getränken und
Nahrungsmitteln sowie die Art der Auf-
nahme (9, 11). Wobei man bedenken
muss, dass nicht alle Nahrungsmittel und
Getränke sofort als erosionsfördernd zu
erkennen sind. So haben zum Beispiel
Sportgetränke, Kräutertees und auch
mit Aromen versetzte Mineralwasser (im
Gegensatz zu Mineralwasser ohne Ge-
schmackszusätze), die im Allgemeinen als
gesund betrachtet werden, ein hohes
erosives Potenzial (15, 19). Insbesondere
ein längerer Verbleib erosiver Substanzen
im Mundraum sowie ein Umspülen der
Zähne sollten vermieden werden. Beson-
ders schädlich ist die Gabe eines säure-
haltigen Getränkes, zu dem auch diverse
Teesorten und Fruchtsäfte zählen, über
Nacht in Form eines Babyfläschchens.
Durch den verringerten Speichelfluss po-
tenziert sich die schädliche Auswirkung
auf die Zähne (20). 
Weitere Ursachen für Zahnerosionen kön-
nen eine berufsbedingte Säureexposition
sowie allgemeinmedizinische Gründe sein.
Zu Letzteren zählen Erbrechen aufgrund
anatomischer, physiologischer oder auch
psychologischer Unstimmigkeiten (21) so-
 wie der gastroösophageale Reflux (22, 23),
wobei der Körper insofern einen Schutz-
mechanismus aktiviert, indem es kurz vor
dem Erbrechen zur erhöhten Speichel-
produktion kommt und somit zumindest
ein geringer Schutz  gegenüber der plötz-
lichen Säureattacke gewährt wird (24). Da

der gastroösophageale Reflux im Gegen-
satz zum Erbrechen unbewusst  auftritt,
kommt dieser Schutzmechanismus hier-
bei nicht zum Tragen. Bestimmte Medika-
mentengruppen können ebenfalls erosiv
wirken, entweder durch ihre chemische
Zusammensetzung oder auch durch ihre
zumeist unerwünschte Wirkung auf die
Fliessrate und die Zusammensetzung des
Speichels. Zu diesen Medikamenten zäh-
len unter anderem bestimmte  Beru -
higungsmittel, Anti emetika,  Antihistami -
nika, Anti-Parkinson-Medikamente (25, 26)
und insbesondere Brausetabletten mit
niedrigem pH-Wert (27). Zu erwähnen sei
auch, dass nicht nur ein besonders gesun-
der Lebensstil mit vermehrt säurehaltiger
Ernährung und übermässigem Sport und
Mundhygiene zu Zahnerosionen führt,
sondern auch ein besonders ungesunder
Lebensstil. So gibt es einen direkten Zu-
sammenhang zwischen Zahnerosionen
und chronischem Alkoholmissbrauch,
der häufig mit Reflux vergesellschaftet 
ist (12, 28), sowie erhöhtem Konsum
 alkoholhal tiger Softdrinks (Alcopops) bei
 Jugend lichen (29, 30). Auch die Dehydra-
tion, die zumeist im Anschluss an die Ein-
nahme von Designerdrogen wie zum Bei-
spiel  Ecstasy auftritt, in Kombination mit
dem Konsum säurehaltiger Getränke in-
duziert und fördert das Erscheinungsbild
der dentalen Erosion (31, 32).

Erosion – Diagnostik, Folgen
und Therapie

Ein Hauptproblem der Erosion ist der
schleichende, zunächst kaum zu bemer-
kende Verlauf. Anfangs kommt es zu einer
nicht sichtbaren  Demineralisierung und
Erweichung der Schmelzoberfläche, die
bei weiterem Einwirken der  erosions -
fördernden Substanz beziehungsweise
bei mechanischer Belastung Schicht für
Schicht abgetragen wird. Bei  Weiter -
bestehen der Umstände folgt ein  per -
manenter Zahnhartsubstanzverlust mit
ständiger Erweichung des bestehenden
Zahnmaterials (8, 33). Die Patienten selbst
werden darauf zumeist erst in einem fort-
geschrittenen Stadium aufmerksam,
wenn es bereits zu irreversiblen Verlusten
der Zahnhartsubstanz gekommen ist. Zu
diesem Zeitpunkt fallen bereits die gelbli-
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che Kolorierung der betroffenen Zähne,
der Verlust der vertikalen Gesichtsdimen-
sion mit einem im Profil älter wirkenden
Erscheinungsbild sowie die häufig die Le-
bensqualität einschränkende Dentinhy-
persensitivität auf (8, 34). Da zu diesem
Zeitpunkt bereits irreversible Schäden
vorhanden sind, zeigt sich die Wichtigkeit
einer rechtzeitigen Diagnose mit entspre-
chendem präventivem Einschreiten. Die-
se Diagnose kann aufgrund der erwähn-
ten, nicht deutlich sichtbaren Vorzeichen
nur durch geschulte und erfahrene 
Behandler gestellt werden. In der Früh-
erkennung können  insbe sondere die all-
gemeinmedizinische, die so zial-ökono-
mische und die zahnmedizinische An-
amnese, sowie ein Ernährungsprotokoll
über 4 Tage – Wochentage und Wochen-
endtage – eventuelle Risiko faktoren auf-
decken (11). Ist es bereits zu  einem Zahn-
hartsubstanzverlust gekommen, zeigt
sich eine eingedellte, glatte, matt glän-
zende Oberfläche ohne die für die
Schmelzoberfläche typischen Wachs-
tumsrillen (Perikymatien). Charakteris -
tisch für Erosionen ist auch eine am
 Gingivarand verlaufende intakte
Schmelzleiste, die möglicherweise durch
die Schutzfunktion der Sulkusflüssigkeit
oder aber auch durch bestehende Plaque
vor Erosion geschützt war (11, 35) (Abbil-
dung 2). In fortgeschrittenen Stadien
kommt es zur Abrundung und Eindellung
der Okklusionsflächen im  Seitenzahn -
bereich, und bestehende Füllungen kön-
nen die angrenzende Zahnhartsubstanz
überragen (Abbildung 3). Im weiteren
Verlauf kann die gesamte okklusale Mor-
phologie verschwinden, und es kommt
zum Verlust der vertikalen Gesichtshöhe
(11, 36)  (Abbildung 4). 
Die zahnärztliche Therapie sollte  ins -
besondere prophylaktisch und minimal-
invasiv durchgeführt werden. Grosse
technische Versorgungen sollten erst in
einem Stadium angeboten werden, bei
dem andere Massnahmen, wie zum Bei-
spiel die Versorgung mit Kunststoffen,
nicht mehr ausreichen beziehungsweise
der Leidensdruck der Patienten dazu ver-
anlasst, da hierfür wieder eigentlich ge-
sunde Zahnhartsubstanz geopfert wer-
den muss (11).

Erosion – Prophylaxe

Aufgrund des irreversiblen Verlusts von
gesunder Zahnhartsubstanz bei dentaler
Erosion liegt das Hauptaugenmerk einer
erfolgreichen Therapie auf der Früher-
kennung und der Prophylaxe. Wie schon
erwähnt, stellt die Früherkennung auch
für geschulte Behandler eine Herausfor-
derung dar. Aus diesem Grund sollte auf
ein standardisiertes, leicht zu  hand -
habendes, reproduzierbares und auch für
die Überwachung der Progression ge-
eignetes Indexsystem zurückgegriffen
werden (7). Ein klinisch bewährter Index,
auf den diese Anforderungen zutreffen,
ist der Basic-erosive-wear-examination-
(BEWE-)Index. Jeder Zahn bekommt – je
nach Erosionsgrad – einen Wert zwischen
0 und 3 zugeteilt; das Gebiss wird in
6 Teile (Sextanten) aufgeteilt, und der je-
weils höchste Wert jedes Sextanten wird
für die weitere Berechnung genommen.
Somit ergeben sich Werte zwischen 0 und
18, die auch für die weiterführende Be-
handlung der Patienten ausschlagge-
bend sind (11, 37). Technische Hilfestel-
lung für die Früherkennung der dentalen
Erosion könnte in Zukunft ebenfalls ge-
geben sein. In Studien gibt es sehr Erfolg
versprechende Ergebnisse zur Früherken-
nung der Erosion in einem noch nicht
zahnhartsubstanzreduzierten Stadium
mithilfe optischer Geräte (38–40).
Sind mehrere Risikofaktoren vorhanden,
steht die Vermeidung des irreversiblen
Zahnhartsubstanzverlustes im Mittel-
punkt. Das bedeutet einerseits strikte Ver-
haltensänderungen für die Patienten wie
zum Beispiel eine quantitative und quali-
tative Reduktion in der  Auf nahme säure-
haltiger Substanzen, eine entsprechende
Medikation bei  internis tischen Proble-
men, remineralisierende Massnahmen
nach einem Säureangriff auf die Zahn-
hartsubstanz sowie eine mineralisations-
fördernde Prophylaxe vor dem nächsten
Säureangriff. Zu diesen zählen die Ver-
wendung fluoridhaltiger Zahnpasten, re-
gelmässige lokale Fluoridierungsmass-
nahmen, postprandiale Erhöhung der
Speichelproduktion mithilfe von Kau-
gummis oder zuckerfreien und nicht säu-
rehaltigen Bonbons (9). Neuere Studien
weisen auch auf die Sinnhaftigkeit von

zinnhaltigen Zahnpflegeprodukten hin
(41–43).
Eine der wichtigsten Massnahmen in der
Abwehr von Zahnerosionen stellen aber
sicherlich die Aufklärung über das Ge-
schehen, das Bewusstmachen der Erosi-
onsgefahren und die Informationen über
die Ursachen dar. Das ist insofern essen-
tiell, da Patienten – trotz Aufklärung über
ihre Erosionen – bei einer nach 2 Jahren
durchgeführten Kontrolle oft keine oder
nur geringfügige  Verhaltens änderungen
angeben können, was sich jeweils in 
einem entsprechend deutlichen Fort-
schreiten des Zahnhartsubstanzverlustes
zeigt (44). 

Abbildung 2: Am Gingivarand verlaufende intakte
Schmelzleiste.

Abbildung 3: Eindellung der Okklusionsflächen im
Seitzahnbereich, bestehende Füllungen überragen die
angrenzende Zahnhartsubstanz.

Abbildung 4: Okklusale Morphologie verschwindet,
klinisch kommt es zum Verlust der vertikalen Ge-
sichtshöhe.
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Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Zahnerosionen – insbesondere in
den Industriestaaten – ein vermehrtes
Problem darstellen, das aber bei geeigne-
ter Aufklärung, Prophylaxe und Früher-
kennung in den Griff zu bekommen ist.
Nicht vergessen werden darf jedoch die
Tatsache, dass Karies, wenn auch in den
Industriestaaten rückläufig, nach wie vor
die Hauptursache für Zahnverluste dar-
stellt; diese lassen sich nur durch eine
 adäquate Mundhygiene verhindern.
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