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ZUSAMMENFASSUNG

Die Fluoridierung gehort zu den wichtigsten zahnmedizinischen Strategien der Kariespravention. Seit
ihrer Einfihrung ist die Kariespravalenz in allen Altersgruppen erheblich gesunken. Doch was lange
wahrt, ist nicht automatisch immer noch State of the Art. Der wissenschaftliche Beirat der
Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe (IfK) hat den Stellenwert der Fluoride in der Kariesprophylaxe
einer Bewertung unterzogen. Dieses Positionspapier fasst die aktuelle Evidenz zur Wirksamkeit und
Sicherheit von Fluoriden in der Zahnmedizin zusammen. Hieraus wurden unter Berlicksichtigung des
bestehenden Konsenses der letzten Jahre praktikable Handlungsempfehlungen formuliert, die dem
Positionspapier zur raschen Information vorangestellt sind.
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ABSTRACT

Position paper from the Scientific Advisory Board of the Information Center for Caries Prevention
(IfK): Fluorides in caries prevention — recommendations for action and technical inventory.
Fluoridation is one of the most important dental strategies for caries prevention. Since its
introduction, the prevalence of caries has significantly declined across all age groups. However, what
has been established over time is not necessarily still considered state of the art. The scientific
advisory board of the Information Centre for Caries Prevention (IfK), Germany, has evaluated the role
of fluorides in caries prophylaxis. This paper summarizes the current evidence regarding the efficacy
and safety of fluorides in dentistry. Based on this, practical recommendations for action have been
formulated, taking into account the existing consensus from recent years. These recommendations
are presented at the beginning of the paper for rapid reference.
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Positionspapier des wissenschaftlichen Beirates der Informationsstelle
fiir Kariesprophylaxe (IfK): Fluoride in der Kariesprophylaxe —
Handlungsempfehlungen fiir die Praxis und fachliche Bestandsaufnahme

1  Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

Lediglich 45 % der zahnmedizinischen Expertinnen und Experten an Hochschulen in Deutschland fiihlen
sich gegeniber ihren Patientinnen und Patienten Giberhaupt nicht in Erklarungsnot, was die Verwendung
von Fluoriden betrifft. Das ist ein Ergebnis der IfK-Hochschulbefragung 2023, deren Resultate unten wei-
ter ausgefiihrt werden und die in den Zahnarztlichen Mitteilungen 14/2024 publiziert wurden [1]. Das
belegt die weiterhin groRe Herausforderung fiir das Fachpersonal, die Fluorid-Empfehlungen in der
zahnarztlichen Praxis (iberzeugend an Verbraucher zu kommunizieren. Denn eine reprasentative Ver-
braucher-Umfrage der IfK aus dem Jahr 2024 zeigt: Zahnarztinnen und Zahnéarzte sowie Prophylaxeper-
sonal sind die Hauptinformationsquellen zum Thema Fluoride fiir Patientinnen und Patienten [2]. Ein
groRer Fortschritt in der einheitlichen Kommunikation war 2021 die Einigung von zahnmedizinischen
und padiatrischen Fachgesellschaften sowie Hebammen auf gemeinsame, einheitliche Empfehlungen
zum Fluorideinsatz bei Kleinkindern [3]. Fir die abgestimmte Anwendung von Fluoriden fasst die IfK
unter Berlcksichtigung dieser Vereinbarung nachfolgend die aktuellen Anwendungsempfehlungen fir
jedes Lebensalter und Risikoprofil zusammen. Text

1.1 Basisprophylaxe fiir alle

1. Von Geburt bis Zahndurchbruch: 1 x taglich Tabl. mit 0,25 mg Fluorid und 400-500 I.E. Vitamin D.
Cave: Wird Trink- oder Mineralwasser mit mehr als 0,3 mg Fluorid/Liter fir die Zubereitung der Saug-
lingsmilchnahrung verwendet, soll Vitamin D ohne Fluorid gegeben werden. Das gilt fir Kinder, die
ausschlieBlich oder Gberwiegend Sauglingsmilchnahrung erhalten.

2. Ab Zahndurchbruch bis 12 Monate: entweder 1 x taglich Tabl. mit 0,25 mg Fluorid und 400-500 I.E.

Vitamin D plus Zdhneputzen mit fluoridfreier Zahnpasta oder 1 x taglich Tabl. mit 400-500. I.E. Vita-
min D plus 2 x taglich Zahneputzen mit einer reiskorngrofRen Menge 1.000 ppm Fluoridzahnpasta
(0,125 g). Das entspricht bei zweimaliger Anwendung ebenfalls 0,25 mg Fluorid, die maximal ver-
schluckt werden kdnnen. Wichtig: korrekt dosieren, um eine zu hohe Fluoridaufnahme zu vermeiden
und die lokale Wirkung sicherzustellen. Wenn die Variante mit der Fluoridtablette gewahlt wird,
sollten Eltern darauf aufmerksam gemacht werden, diese strikt nach Gebrauchsinformation zu ver-
abreichen, um Verschlucken oder Aspiration vorzubeugen. Alternativ kann auf die Variante mit der
Fluoridzahnpasta umgestiegen werden.
Cave: Wird Trink- oder Mineralwasser mit mehr als 0,3 mg Fluorid/Liter fur die Zubereitung der Sdug-
lingsmilchnahrung verwendet, soll Vitamin D ohne Fluorid gegeben werden. Das dient dazu, einen
moglichst langen Kontakt des Fluorids mit den dann bereits vorhandenen ersten Milchzahnen zu
gewihrleisten. Zdhneputzen dann nur 1 x taglich mit fluoridhaltiger (ReiskorngréRe) oder fluorid-
freier Zahnpasta. Das gilt fiir Kinder, die ausschlieBlich oder iberwiegend Sauglingsmilchnahrung
erhalten.

3. 12-24 Monate: 2 x taglich Zdhneputzen mit einer reiskorngroRen Menge 1.000 ppm Fluoridzahn-
pasta (0,125 g). Die Eltern putzen die Zdhne mit dem Kind.
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4. 2-6Jahre: 2 x taglich Zahneputzen zuhause (zusatzlich 1 x in der Kita, s. u.) mit einer erbsengroRen
Menge 1.000 ppm Fluoridzahnpasta (0,25 g). Die Eltern putzen die Zdhne mit dem Kind.

5. Ab6Jahren bis ins hohe Alter: mindestens 2 x taglich Zahneputzen mit 1.450 ppm Fluoridzahnpasta.

6. Fluoridiertes Speisesalz: Sobald Kinder am Familienessen teilnehmen, sollen sie grundsatzlich mit
Fluoridsalz zubereitete Speisen zu sich nehmen — bis ins hohe Alter. Der Salzkonsum soll dadurch
nicht erhéht werden., Es gilt: Wenn Salz, dann Jodsalz mit Fluorid. Die Fluoridkonzentration ist an
einen durchschnittlichen taglichen Salzkonsum im Rahmen der hauslichen Verwendung von 2
Gramm pro Kopf angepasst. Bereits vorgesalzene Produkte sowie in der Gemeinschaftsverpflegung
oder Restaurants verzehrte Speisen sind nicht berlicksichtigt, da sie nicht mit Fluoridsalz zubereitet
werden.

7. Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe: Erganzend zum 2 x taglichen Zahneputzen zu Hause kénnen
und sollen Kinder die Zahne ein drittes Mal in der Kita putzen. Dadurch erfolgt keine Uberschreitung
der gewtlinschten Tagesdosis [4,5]. Unter 2-Jahrige putzen mit einer mit Wasser angefeuchteten
Zahnblirste; Gber 2-Jahrige putzen mit einer erbsengrofien Menge 1.000 ppm Fluoridzahnpasta.

1.2 Erganzende Prophylaxe

Intensivierte Fluoridprophylaxe ist indiziert bei Milchzahnen, erhohtem Kariesrisiko der bleibenden
Zahne und bei Menschen mit einem besonderen zahnmedizinischen Unterstitzungsbedarf. Dazu geho-
ren: Pflegebedirftige, Menschen mit Behinderung, Menschen mit einem reduzierten Speichelfluss,
Menschen mit systemischen Erkrankungen, die eine Vielzahl von Medikamenten einnehmen (Poly-
pharmazie). Eine Polypharmazie kann den Speichelfluss reduzieren [6].

1. Milchgebiss: Die Applikation von Fluoridlack zur Zahnschmelzhartung ist seit Juli 2019 fir alle Kinder
vom 6. Monat bis zum 6. Geburtstag Kassenleistung. Der Lack kann unabhéangig von einer Beurtei-
lung des Kariesrisikos vom 6. bis 72. Monat einmal pro Kalenderhalbjahr aufgetragen werden, wobei
die Applikationsfrequenz bei erhéhtem Kariesrisiko auf zweimal pro Kalenderhalbjahr erhéht wer-
den kann. Fir Klein- und Vorschulkinder ist Fluoridlack sowohl zur Pravention frihkindlicher Karies
als auch zur Kariesarretierung bei Initialkaries empfehlenswert. Die Anwendung erfolgt in der Praxis
oder in der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe [7,8]. Fluoridmundspilung und Fluoridgel sollten
grundsatzlich erst nach dem 6. Geburtstag eingesetzt werden, um das Risiko durch versehentliches
Verschlucken zu minimieren [9].

2. Erhohtes Kariesrisiko im Wechselgebiss und im bleibenden Gebiss: Kinder ab 6 Jahren, Jugendli-

che, Erwachsene: Fluoridlacke 2-4 x/Jahr applizieren, Frequenz erfolgt risikoabhangig [7]. Alternativ
bei Allergie gegen Bestandteile des Fluoridlacks (Kolophonium): 1 %ige Touchierldsung mit Aminflu-
orid 2-4x/Jahr. Fluoridlacke und die Touchierl6sung kénnen auch in der zahnmedizinischen Grup-
penprophylaxe Anwendung finden.
Gele mit 12.500 ppm Fluorid zu Hause 1 x wochentlich oder alle 14 Tage anwenden. Mundspullo-
sungen mit 500 ppm Fluorid taglich anwenden. Bei gleichzeitig chronischer Gingivitis, v. a. infolge
kieferorthopadischer Behandlung, Produkte mit Fluorid plus antimikrobiellen Wirkstoffen verwen-
den [8,10].

3. Erhohtes Kariesrisiko bei Personen mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen: Zahn-

pasta mit 5.000 ppm Fluorid verwenden [11, 12] (zugelassen ab 16 Jahren, verschreibungspflichtig,
nicht erstattungsfahig durch die gesetzliche Krankenversicherung).
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4. Erhohtes Kariesrisiko im Alter: Hochkonzentrierte 5.000 ppm-Fluoridzahnpasta (verschreibungs-
pflichtig, nicht erstattungsfahig durch die gesetzliche Krankenversicherung) und Fluoridlacke anwen-
den. Bei Personen ohne erhohtes Kariesrisiko sind Fluoridzahnpasten und Fluoridmundspllésungen
ausreichend kariespraventiv [7].

5. Erhohtes Wurzelkariesrisiko: Zahnpasta mit 5.000 ppm Fluorid (verschreibungspflichtig, nicht er-
stattungsfahig durch die gesetzliche Krankenversicherung): Halbiert das Risiko flir Wurzelkaries im
Vergleich zu herkdmmlicher Fluoridzahnpasta [12]. Haufigere Applikation von Fluoridlacken.

6. Erhohtes Kariesrisiko bei Personen mit reduziertem Speichelfluss: Intensiviertes Fluoridregime
empfehlenswert; konkret Applikation von Fluoridlack und Fluoridgel zusatzlich zu Fluoridzahnpas-
ten, ggf. Anwendung von fluoridhaltigen Mundspullésungen [13,14].

Kariespravention mit Fluorid im Sauglings- und friihen Kindesalter

Geburt ——— Zahndurchbruch > 12Monate ——— 24 Monate (bis 6 Jahre)

1x Tablette 1x Tablette 2x Zahne putzen 2-3x Zdhne putzen '

mit Fluorid mit Fluorid p Zahnpasta mit Fluorid* Zahnpasta mit Fluorid*
und Vitamin D und Vitamin D in ReiskorngroRRe in ErbsengroRe
1x 1-2x
1-2x Zdhne putzen Eltern dosieren und Eltern und Kita dosieren,

mit oder ohne Zahnpasta putzen die Zahne Kind lernt das Putzen,
ohne Fluorid Eltern putzen Zahne nach

Ix Tablette

nur mit Vitamin D F [ /’Q
x e Tx 1-2x X 2-3x

1-2x Zahne putzen

Zahnpasta mit Fluorid*

in Reiskorngréfie

* Fluoridhaltige Zahnpasta mit 1.000 ppm Fluorid; ab der Teilnahme an der Familienverpflegung zusatzlich Speisesalz mit Fluorid

Abbildung 1: Aktuelle Fluoridempfehlungen fiir Siuglinge und Kinder (©BZAK, 2024; grafische
Umsetzung: © Julian Michel, mund-pflege.net, 2024)

2  Hintergrund: Aktuelle Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von Fluoriden
in der Zahnmedizin

2.1 Warum Fluorid zur Kariesprophylaxe?

Zahngesunde Erndhrung und konsequente hausliche Zahnpflege, zahnarztliche Vorsorge — auch in der
Gruppenprophylaxe — sowie die Fluoridierung sind die vier Sdulen, die im Zusammenspiel speziell zur
Kariesprophylaxe und im Allgemeinen zur Mundgesundheit beitragen. Mit der konsequenten Umset-
zung dieser Empfehlungen tut sich ein groBer Teil der Bevolkerung jedoch schwer — vor allem, was die
zahngesunde Erndhrung in puncto Einschrankung des Zuckerkonsums und die Optimierung der hausli-
chen Mundhygiene betrifft. Aus diesem Grund sind hduslich und von Fachpersonal in Praxen sowie im
Offentlichen Gesundheitsdienst im Rahmen der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe professionell
applizierte Fluoride unverzichtbarer Bestandteil wirksamer Kariesprophylaxe. Fluoride schiitzen lber
mehrere Mechanismen vor Karies. Die wichtigste karieshemmende Wirkung findet lokal an der Zahn-
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oberflache statt. Die Anwesenheit von Fluorid im Speichel oder dem oralen Biofilm verringert die Los-
lichkeit des Zahnschmelzes bei einem Saureangriff und schiitzt ihn so vor Demineralisierung. Gleichzeitig
fordern Fluoride die Remineralisation, indem sie Kalziumphosphat und Fluoridionen in den Zahnschmelz
einlagern. Dariliber hinaus hemmen sie in Abhangigkeit von Konzentration und Fluoridverbindung das
Wachstum und Stoffwechselprozesse kariogener Bakterien im Biofilm, was die Sdurebildung nach koh-
lenhydrathaltigen Mahlzeiten reduziert [15].

2.2 Hochschulumfrage: Fluorid ist alternativlos

Die kariesvorbeugende Wirkung von Fluoriden ist bestens belegt: Fiir keinen anderen Wirkstoff existie-
ren im zahnarztlichen Bereich so viele Studien. Dennoch wird ihre Bedeutung in letzter Zeit vermehrt
diskutiert, auch weil Verbrauchern zunehmend vermeintliche Alternativen prasentiert werden, so etwa
Hydroxylapatit, Xylit oder Olziehen. Online-Analysetools zeigen, dass aktuell haufiger nach fluoridfreier
Zahnpasta gesucht wird als noch vor einigen Jahren [16].

Um ein Stimmungsbild zu erhalten, wie Fachkreise den Stellenwert von Fluoriden aktuell einordnen, hat
die Informationsstelle fir Kariesprophylaxe (IfK) eine Hochschulbefragung zum Thema ,,Fluoride immer
noch State of the Art?“ durchgefiihrt [1]. Von Juli bis September 2023 wurden 98 Hochschullehrerinnen
und -lehrer der 30 deutschen Universitaten mit zahnmedizinischen Studiengangen kontaktiert und um
ihre Einschatzung zur Evidenz, Wirksamkeit und zum Empfehlungsverhalten von Fluoriden in der Karie-
sprophylaxe gebeten. 40 Personen nahmen an der Umfrage teil.

Die Befragung bestatigt diesen Eindruck: 20 % der Befragten sind der Meinung, dass in den letzten 10
Jahren die Zahl der Menschen stark oder sehr stark gestiegen ist, die ausschlieRlich fluoridfreie Produkte
verwenden wollen. Weitere 32,5 % denken, dass die Nachfrage eher gestiegen ist.

Unter den Expertinnen und Experten besteht hingegen Einigkeit Gber den Goldstandard in der Karies-
prophylaxe: Alle (100 %) waren der Ansicht, dass es derzeit keinen Wirkstoff gibt, der Fluorid in der Ka-
riesprophylaxe gleichwertig ersetzen kann. 95 % der Befragten bewerteten Fluoride als wirksam oder
adulerst wirksam fir die Kariesprophylaxe. 87,5 % gaben an, dass ihr Vertrauen in die Wirksamkeit von
Fluoriden in den letzten 10 Jahren Uberhaupt nicht oder nicht gesunken sei.

Die allermeisten Befragten (82,5 %) halten eine wirksame bevodlkerungsweite Kariesprophylaxe ohne
Fluoride fir vollig unmoglich bis eher unméglich. Von den verbleibenden 17,5 % fiihrte ein Teilnehmer
aus, dass Kariesprophylaxe prinzipiell auch ohne Fluoride funktionieren kdnne, sie bei den derzeitigen
Gegebenheiten und Verhaltensmustern der Bevolkerung aber unverzichtbar seien. Ein anderer forderte
erganzend zur Fluoridprophylaxe eine mindestens ebenso starke Kampagne gegen den hohen Zucker-
konsum, um die eigentliche Ursache der Kariesentstehung an der Wurzel zu packen [1].

2.3 Wie wirksam ist Fluorid?

Die Kariespravalenz ist in den letzten 30 Jahren in vielen Regionen Deutschlands in allen Altersgruppen
zurlickgegangen. Das hat dazu gefiihrt, dass insbesondere im Kinder- und Jugendbereich ein hohes MaR
an Zahngesundheit erreicht werden konnte, auch wenn das nicht fiir alle Gesellschaftsschichten gleich-
ermalien gilt. Weltweit ist Karies im Sinne von nicht behandelten kariésen Lasionen in den Zdhnen im-
mer noch die haufigste Erkrankung liberhaupt. Globalen Schatzungen von 2016 zufolge haben 621 Mil-
lionen Kinder eine unbehandelte Milchzahnkaries und 2,4 Milliarden Menschen eine unbehandelte Ka-
ries der bleibenden Zahne. Der wichtigste kariespraventive Faktor ist eine routinemaRig durchgefiihrte,
effiziente Mundhygiene mit Fluorid [17]. Diesen Zusammenhang belegen zahlreiche Studien der letzten
Jahrzehnte, u. a. ein Cochrane-Review mit 133 Studien und mehr als 65.000 Kindern und Jugendlichen
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von 5 bis 16 Jahren. Diejenigen, die mindestens ein Jahr lang fluoridhaltige Zahnpasten, Mundspilungen,
Gele oder Lacke verwendeten, hatten 26 % weniger kariose, fehlende oder gefiillte Zahne als Personen,
die fluoridfreie Zahnpasta bzw. keine fluoridhaltigen Praparate einsetzten [18]. Die Evidenz zur Wirk-
samkeit von Fluoriden in der Kariesprophylaxe bewerteten in der IfK-Hochschulbefragung 88,5 % der
Teilnehmenden als klar belegt oder belegt [1].

2.4 Fluoridquellen und Dosierungen

Fluoride wirken in erster Linie lokal. Fluoridhaltige Zahnpasten, Mundspulldsungen, Gele oder Lacke
werden direkt an den Zahnen appliziert. Fluoridiertes Speisesalz, fluoridiertes Trinkwasser und Fluorid-
tabletten werden zwar verschluckt, ihre Wirkung beruht jedoch ebenfalls nahezu ausschlieflich auf dem
direkten Kontakt mit der Zahnhartsubstanz. Daher kénnen Fluoridtabletten nur dann eine relevante ka-
riespraventive Wirkung entfalten, wenn sie gelutscht und nicht direkt verschluckt werden. Bei fluoridier-
tem Trinkwasser und Speisesalz reicht die Verweildauer der damit zubereiteten Speisen im Mund aus,
um einen positiven Effekt zu erzielen.

2.4.1 Fluoridzahnpasten

Seit den 1980er-Jahren enthalten fast alle Zahnpasten Fluorid. lhre breite Anwendung gilt als Hauptfak-
tor flir den starken Riickgang der Kariespravalenz. Die Evidenzlage ist eindeutig:

— Im Vergleich zu fluoridfreien Zahnpasten ermdoglichte das Putzen mit Fluoridzahnpasta eine Karies-
hemmung um 24 %. Das ergab ein Cochrane-Review mit 70 Studien (>43.300 Kinder und Jugendliche
5-16 Jahre). Bei zweimal taglicher Anwendung sank die Kariesrate zusatzlich um 14 %. Eine weitere
Erhohung der Wirksamkeit konnte durch Auswahl einer Zahnpasta mit moglichst hoher Fluoridkon-
zentration und einer besonders wirksamen Fluoridverbindung erreicht werden. So lasst sich bei zwei-
mal taglicher Anwendung einer Fluoridzahnpasta mit 1.450 ppm Fluorid und einem ionisch gebunde-
nen Fluorid eine Karieshemmung von mehr als 40 % erreichen. Das ist lediglich der Effekt der Fluo-
ridzahnpasta [19]. Der Effekt der mechanischen Biofilm-Entfernung kommt noch hinzu, wird aber
Uberhaupt erst bei Verwendung einer Fluoridzahnpasta evident [20].

— Die optimale Fluoridkonzentration wurde in einem weiteren Cochrane-Review mit 71 Studien unter-
sucht [21]. Dabei erreichten Zahnpasten mit 1.000-1.250 ppm Fluorid eine Karieshemmung von 23 %,
Pasten mit 2.400-2.800 ppm Fluorid eine Karieshemmung von 36 %. Bei 440-550 ppm Fluorid waren
dagegen keine signifikanten karieshemmenden Effekte nachweisbar. Die Autoren schlussfolgerten
aus diesen Daten, dass Zahnpasta mindestens 1.000 ppm Fluorid enthalten sollte. In Deutschland
wurde daraufhin Gber die Erhéhung des Fluoridanteils in Kinderzahnpasten von 500 ppm auf 1.000
ppm diskutiert. Die zahnmedizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Standesvereini-
gungen in Deutschland sprachen sich 2018 fir die Erhéhung des Fluoridanteils in Kinderzahnpasten
von 500 ppm auf 1.000 ppm aus. Im Jahre 2021 wurde diese Empfehlung im Rahmen eines Konsens-
papieres unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendheilkunde (DGKJ), der
Deutschen Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DGKiz), der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), der Deut-
schen Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHW:i), des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte (BVKJ), des Bundesinstitutes fir Risikobewertung (BfR) sowie der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) bestatigt [3].

— Die Evidenz zusammengefasst, ist das zweimal tagliche Zdhneputzen mit Fluoridzahnpasta unver-
zichtbar fir die Kariesprophylaxe. Aufgrund der klaren Dosis-Wirkungs-Beziehung sollte die in der
Kosmetikverordnung festgesetzte Obergrenze von 1.500 ppm Fluorid ausgeschopft werden.
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2.4.1.1 Hochdosierte Fluoridzahnpasta (5.000 ppm) bei erh6htem Kariesrisiko

— Festsitzende kieferorthopddische Behandlung: Wahrend einer festsitzenden kieferorthopadischen

Behandlung kdnnen initiale karidse Lasionen auftreten, die als weillliche Schmelzverfarbungen (white
spots) erscheinen. In einem Review mit zehn Studien wurde untersucht, ob topische Fluoride das
Auftreten von white spots verhindern kdnnen. Eine dieser Studien mit 380 Teilnehmenden ergab,
dass bei Verwendung einer Zahnpasta mit 5.000 ppm Fluorid wahrend der gesamten Behandlung
weniger white spots (18 %) auftraten als mit einer tiblichen Zahnpasta mit 1.450 ppm Fluorid (27 %).
Das Ergebnis spricht dafiir, Patientinnen und Patienten mit Brackets eine hochdosierte Fluoridzahn-
pasta zu empfehlen [11], selbst wenn es sich hierbei um einen Off-Label-Use handelt.
Insgesamt belegt eine Reihe von Studien mit guter Evidenz, dass eine 5.000 ppm Fluoridzahnpasta in
der Wechselgebissphase kariespraventiv ist. Allerdings ist zu berlcksichtigen, dass ihre Anwendung
erst ab 16 Jahren empfohlen wird [22], auch wenn es aus toxikologischer Sicht keinen Grund dafir
gibt.

— Waurzelkaries: Auch bei der Kontrolle von Wurzelkaries scheint der Einsatz einer 5.000 ppm-Fluo-
ridzahnpasta indiziert. In einer danischen Studie wurden 125 Pflegeheimbewohnerinnen und -be-
wohner in zwei Gruppen randomisiert. Bei der einen Gruppe verwendete das Pflegepersonal beim
Zahneputzen zweimal taglich Zahnpasta mit 5.000 ppm, bei der anderen Zahnpasta mit 1.450 ppm
Fluorid. Nach acht Monaten hatte die Gruppe mit der hochkonzentrierten Fluoridzahnpasta signifi-
kant weniger aktive Wurzelkarieslasionen (1,05 vs. 2,55) und mehr arretierte Karieslasionen (2,13 vs.
0,61) als die Kontrollgruppe [23].

Merke: Zusammengefasst ermoglichen hoher konzentrierte Fluoridzahnpasten eine héhere Karieshem-
mung als niedrig konzentrierte. Bei Kleinkindern ist zu beachten, dass diese einen Teil der Zahnpasta
verschlucken, was das Risiko einer Dentalfluorose erhéht. Metaanalysen [21,24] weisen auf die Notwen-
digkeit hin, den potenziellen Nutzen hoherer Fluoridkonzentrationen gegen potenzielle Nachteile einer
Fluorose abzuwagen. Eltern sollten unbedingt darauf achten, eine altersgerechte Menge Zahnpasta auf-
zutragen (Reiskorn- bzw. ErbsengrofRe) und das Zahneputzen bis zum Alter von mindestens 6 Jahren zu
beaufsichtigen [9]. Die groRte Herausforderung fiir padiatrisches sowie zahnarztliches Fachpersonal und
vor allem fir Verbraucher liegt jedoch in der parallelen Anwendung von Fluoriden aus unterschiedlichen
Quellen, die im folgenden Abschnitt dargestellt werden.

2.4.2 Fluoridlacke

Fluoridlacke werden in der Regel in der zahnérztlichen Praxis, aber auch im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe angewandt [7]. Sie enthalten Ublicherweise 22.600 ppm Fluorid und werden gezielt an Stellen
mit erhohtem Kariesrisiko aufgetragen. Der karieshemmende Effekt ist sowohl fiir das Milchgebiss als
auch fiir bleibende Zdhne belegt [25,26] und bei schlechter Mundhygiene sowie weiteren Risikofaktoren
noch starker als bei guter Mundhygiene [27].

— Fluoridlack vs. Placebo/keine Behandlung: Ein Cochrane-Review mit 22 Studien und mehr als 12.000
Kindern und Jugendlichen bis 16 Jahre zeigte: Die zwei- bis viermal jahrliche Anwendung von Fluorid-
lack bewirkte im bleibenden Gebiss eine Karieshemmung von 43 %, im Milchgebiss von 37 % — jeweils
im Vergleich zu Placebo oder keiner Behandlung [26].

— Fluoridlack plus Fluoridzahnpasta: Fluoridlack mit einer Konzentration von 22.600 ppm Fluorid in ei-
ner alkoholischen Lésung eines natirlichen Harzes hat in mehreren Studien eine sehr gute Wirksam-
keit auch vor dem Hintergrund der Anwendung von Fluoridzahnpasta gezeigt. In einer klinisch kon-
trollierten Studie an Schulkindern konnte bei zweimal jahrlicher Anwendung der Karieszuwachs in
einem Zeitraum von 4 Jahren um 37 % gesenkt werden [28]. In einer Studie an rund 18.000 Kindern
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in 49 Berliner Grundschulen konnte in einem Zeitraum von vier Jahren bei zweimal jahrlicher Anwen-
dung eine Karieshemmung zwischen 31,1 und 55,5 % erreicht werden [29]. Als besonders effektiv hat
sich der Einsatz dieses hoch konzentrierten Fluoridlacks in der Pravention von frihkindlicher Karies
erwiesen. Die 3- bis 4-malige Applikation in einem Zeitraum von zwei Jahren fiihrte bei zu Beginn 1,8
Jahre alten Kindern aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status zu einer Karieshemmung
von 93 % [30]. Diese Erkenntnis hat dazu gefiihrt, dass die bis zu viermal jahrliche Applikation des
hoch konzentrierten Fluoridlacks bei Kindern ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes im Jahre
2019 in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen aufgenommen wurde und bis
zum 72.sten Lebensmonat abgerechnet werden kann.

— Topische Fluoride plus antibakterielle Wirkstoffe: Ein Review hat untersucht, ob der kombinierte Ein-
satz von antimikrobiellen Wirkstoffen (Chlorhexidin, Xylitol, Triclosan, Povidon-lod, Cetylpyridinium-
chlorid) plus topische Fluoride besser kariespraventiv wirkt als topische Fluoride allein. Eingeschlos-
sen waren 16 Studien mit 1- bis 16-jahrigen Kindern und Jugendlichen. Insgesamt deuten die Ergeb-
nisse auf einen positiven Effekt der Kombination hin, der allerdings auf zwei Studien mit Xylitol-ba-
siert und mit Vorsicht zu interpretieren ist. Die Bakterienlast mit S. mutans im Speichel war nach der
Intervention in beiden Gruppen gleich. Die Evidenz der Ergebnisse ist insgesamt gering; weitere qua-
litativ hochwertige Studien sind erforderlich [31].

2.4.3 Fluoridgele

Die Anwendung von Fluoridgelen mit Konzentrationen in GréRBenordnungen von ca. 12.500 ppm Fluorid
ist bei erhohtem Kariesrisiko angezeigt. Sie werden entweder in der zahnarztlichen Praxis oder in der
Gruppenprophylaxe angewandt und kdnnen zur hduslichen Anwendung verschrieben werden [32]. Sie
wirken bei Milchzahnen und im bleibenden Gebiss kariespraventiv.

— Fluoridgel versus Placebo/keine Behandlung: Ein Cochrane-Review mit 28 Studien und 9.000 Kindern
und Jugendlichen im Alter von 2-15 Jahren ergab eine Karieshemmung von durchschnittlich 28 % bei
bleibenden Zahnen (25 Studien) und von 20 % bei Milchzdhnen (3 Studien). Die Qualitat der Studien
an Milchzdhnen stuften die Autoren allerdings als gering ein [33]. AuRerdem wurden Fluoridgele mit
sehr unterschiedlichen Fluoridkonzentrationen und Anwendungshdufigkeiten untersucht, weshalb
aus diesem Review keine Empfehlungen fiir den wochentlichen Einsatz eines Fluoridgels mit 12.500
ppm Fluorid abgeleitet werden kénnen. Einen besseren Anhaltspunkt liefert eine dltere Studie von
Marthaler und Kollegen. Schulkinder biirsteten alle 14 Tage wahrend der Schulzeit (insgesamt 30 Ap-
plikationen) ein Fluoridgel mit 12.500 ppm Fluorid ein. Es konnte eine Karieshemmung von 38 % er-
reicht werden [34]. Interessanterweise ist das der gleiche Wert, der auch in der oben zitierten Meta-
Analyse fiir die Studien gefunden wurde, die nicht Placebo-kontrolliert waren. Fluoridgel kann unter
Aufsicht in der Zahnarztpraxis und in der Gruppenprophylaxe ab 3 Jahren Anwendung finden.

— Topische Fluoride bei Wurzelkaries: Fir die Wirksamkeit topischer Fluoride bei Wurzelkaries spricht
ein alterer Review von 2001 mit sieben Studien, in denen Fluoridzahnpasta, -gele, -lacke und -mund-
spullésungen in verschiedenen Kombinationen untersucht wurden. Ihr Einsatz zeigte insgesamt einen
positiven Effekt auf die Remineralisation. Allerdings waren diese wenigen Studien in Bezug auf Design
und Dauer eingeschrankt und liefern keine iberzeugende Evidenz [35]. Ein neuerer Review von 2022,
der unter anderem Studien zu Wurzelkaries einschlieft, findet gute Effekte durch , Acidulated Phos-
phate Fluoride“-Gele (APF) [36].

2.4.4 Fluoridhaltige Mundspiilldsungen
Fluoridhaltige Mundsplillésungen werden seit mehr als 40 Jahren zur Kariesprophylaxe eingesetzt. Sie

haben in manchen Landern eine lange Tradition als schulische MaRnahme. In Deutschland finden sie
keine Anwendung in der Gruppenprophylaxe, werden aber bei entsprechendem Kariesrisiko fir die
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hausliche Anwendung empfohlen. Etwa bei festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen oder bei
dlteren Menschen mit erhohtem Kariesrisiko [37].

- Mundsplillésung versus Placebo/keine Behandlung: In einem Cochrane-Review mit 37 Studien und
mehr als 15.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-14 Jahren wurden fluoridhaltige Mundspil-
I6sungen gegen Placebo oder keine Behandlung lber eine Laufzeit von 2-3 Jahren untersucht. Die
meisten Mundsplllésungen enthielten Natriumfluorid und wurden unter Aufsicht verabreicht. Nied-
rigkonzentrierte Spullésungen (230 ppm Fluorid) wurden taglich angewandt, héherkonzentrierte
(900 ppm Fluorid) wochentlich bzw. alle 14 Tage.

Die regelmaflige Anwendung von Mundspliillésungen reduzierte das Auftreten von Karies im Ver-
gleich zu Placebo oder keiner Behandlung um 27 % [15]. Dieser Effekt erwies sich auch bei zusatzli-
cher taglicher Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta als signifikant.

Aufgrund des Risikos, Mundspulldsungen zu trinken, statt sie wieder auszuspucken, werden sie fir
Kinder unter sechs Jahren nicht empfohlen [9,15].

— Mundsplillésung bei Wurzelkaries: Topische Fluoride wirken praventiv gegen Wurzelkaries. Das be-

legt ein systematischer Review mit Netzwerk-Metaanalysen, die auf neun Studien basieren [38]. Un-
tersucht wurden zum einen FluoridierungsmalBnahmen, die zu Hause angewandt werden: Fluoridhal-
tige Zahnpasten, Lacke, Gele und Mundspullésungen. Das Ergebnis: Die tagliche Anwendung von
0,2 % fluoridhaltigen Mundspulldsungen hemmte die Entstehung von Wurzelkaries am effektivsten,
gefolgt vom Zdhneputzen mit Fluoridzahnpasta (1.100-1.500 ppm Fluorid) plus 0,05 % Natrium-fluo-
ridhaltiger Mundspillésung. Am drittbesten schnitt das Putzen mit Fluoridzahnpasta allein ab.
Auf dem Priifstand standen auRerdem 5 professionelle MaRnahmen (keine Mundspiillésungen): Sil-
berdiaminfluorid 38 % mit und ohne folgende Kaliumiodid-Behandlung, Patientenaufklarung Gber
Mundgesundheit, 4x jahrlich Fluoridlack NaF 5 % oder 2 x jéhrlich 1,2 % Phosphat-Fluoridgel (Acidu-
lated Phosphate Fluoride, APF). Alle MaBnahmen erwiesen sich nach zwei Jahren Anwendung im Ver-
gleich zu den Kontrollgruppen als effektiv bei der Vermeidung von Wurzelkaries.

2.4.5 Fluoride in der Ernahrung

Neben Zahnpasta, Lack, Gel oder Mundspiillésung tragt auch die Ernahrung zur Versorgung mit Fluori-
den bei — liber Speisen, Getranke und vor allem Uber fluoridiertes Speisesalz. Als Referenzwert fir die
adaquate tagliche Gesamtfluoridzufuhr aus allen Quellen (inkl. Zahnpasta und andere Zahnpflegepro-
dukte) gibt die Europdische Behorde fir Lebensmittelsicherheit (European Food Safety Authority, EFSA)
0,05 mg/kg Korpergewicht an. Bei dieser Aufnahme werden bei allen Altersgruppen gute kariespraven-
tive Effekte bei gleichzeitig geringem Fluoroserisiko erreicht [39]. Ein Fluoroserisiko fiir die bleibenden
Zahne bis einschlieBlich dem 1. Molaren besteht bis zum 6. Geburtstag, am hochsten ist es bis zum 2.
Geburtstag [40]. Auf dem EFSA-Referenzwert basieren auch die Richtwerte der Deutschen Gesellschaft
flir Erndhrung (DGE) fiir eine angemessene Fluoridzufuhr. Sie liegen z. B. fur Kinder (1-10 Jahre) bei 0,7-
1,1 mg/Tag, fir Erwachsene bei 3,1-3,8 mg/Tag [39,41].
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Tabelle 1: Empfehlungen zur taglichen Fluoridzufuhr nach der DGE [41]

Personengruppe Alter mg Fluorid/Tag Manner | mg Fluorid/Tag Frauen
Sauglinge 0-4 Monate 0,25 0,25
4-12 Monate 0,5 0,5
Kinder 1-4 Jahre 0,7 0,7
4-10 Jahre 1,1 1,1
10-13 Jahre 2,0 2,0
13-15 Jahre 3,2 2,9
Jugendliche und Erwachsene 15-19 Jahre 3,2 2,9
ab 19 Jahren 3,8 3,1
Schwangere und Stillende 3,1

24.5.1

Fluoridaufnahme mit Speisen und Getrianken

Uber Speisen und Getranke nehmen Kleinkinder circa 0,1-0,2 mg Fluorid/Tag und Erwachsene circa 0,4-

0,6 mg Fluorid/Tag auf [41,42].

— Lebensmittel: Die meisten Lebensmittel enthalten geringe Mengen an Fluoriden; in Meeresfisch, ge-
trockneten Krduter sowie in schwarzem und griinem Tee kdnnen hohere Konzentrationen vorkom-
men. Vor allem Tee kann die Fluoridzufuhr deutlich erhéhen. Das zeigt eine irische Studie, bei der
Erwachsene eine Fluoridzufuhr von 0,04 Fluorid/kg Kérpergewicht erreichten, die in erster Linie auf

dem Konsum von schwarzem Tee basierte [42].

— Wasser: Fluoride kommen natiirlicherweise im Trinkwasser vor. Die Konzentrationen sind in Europa
unterschiedlich und reichen von 0,1 bis ca. 6 mg Fluorid/Liter, entsprechend 0,1 bis 6,0 ppm Fluorid.
Leitungswasser darf nach der deutschen Trinkwasserverordnung maximal 1,5 mg Fluorid/Liter ent-
halten. Fiir Mineralwasser gilt eine Obergrenze von 5 mg Fluorid/Liter und eine Deklarationspflicht

ab 1,5 mg Fluorid/Liter.

Im Schnitt nehmen Europder mit Wasser und Getranken auf Wasserbasis 0,13 mg Fluorid/Tag auf;
das entspricht knapp 0,002 mg/kg Kérpergewicht fur einen 70 kg schweren Erwachsenen [39,42].

Tabelle 2: Fluoridgehalt ausgewdhlter Lebensmittel

Lebensmittel Fluorid in mg/100 g bzw. 100 ml
Kuhmilch 3,5 % Fett 0,02

Kase 0,02-0,22

Huhnerei 0,06

Aal (gerduchert) 0,18

Kabeljau 0,13

Miesmuscheln 0,5

Sprotten 0,17

Fleisch 0,004-0,3

Gemtuse 0,003-0,04

Obst 0,002-0,02

© IfK, https://www.kariesvorbeugung.de/die-4-saeulen-der-kariesprophylaxe/zahngesunde-ernaehrung/

2.4.5.2

Fluoridzufuhr mit Speisesalz

Im Gegensatz zu anderen Landern wie z. B. Kanada und den USA wird das Trinkwasser in Deutschland
nicht fluoridiert, daher wird alternativ fluoridiertes Speisesalz als breit wirksame BasismalRnahme zur
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Kariespravention eingesetzt. Es ist seit 1992 in Deutschland zugelassen und darf bis zu 310 mg Fluorid/kg
enthalten [43]. Die DGZMK empfiehlt es seit 2002 und die Sk2-Leitlinie weist es seit 2006 neben fluori-
dierter Zahnpasta als Standard in der Kariesprophylaxe aus [44].

— Evidenz: Epidemiologische Studien belegen den kariespraventiven Effekt von fluoridiertem Speisesalz
weltweit und auch in Deutschland [45,46,47,48,49]. So ergab die Vierte Deutsche Mundgesundheits-
studie von 2005, dass Kinder, die Speisen mit fluoridiertem Salz aBen, haufiger ein naturgesundes
Gebiss hatten als Kinder, die Speisen mit nicht fluoridiertem Salz bekamen [50].

— Einen starken Beleg fir die Wirksamkeit von fluoridiertem Speisesalz liefert auch die Gambia-Studie.
Sie wurde bei 441 Kindern im Alter von 3-5 Jahren in einer gambischen Stadt durchgefiihrt, in der das
Trinkwasser wenig Fluorid enthalt und Kinder keine Zahnpasta zur Mundhygiene benutzen. 304 Kin-
der erhielten Mahlzeiten, die mit fluoridiertem Speisesalz (250 mg Fluorid/kg) zubereitet wurden, die
Kontrollgruppe mit 137 Kindern bekam weiterhin Speisen ohne fluoridiertes Salz. Nach zwolf Mona-
ten war die Entstehung von Karies in der Fluoridgruppe 66,3 % niedriger als in der Kontrollgruppe.
Die durchschnittliche Zunahme etablierter kariéser Zahne betrug mit Fluorid 1,29 versus 3,83 ohne
Fluoride [51].

— Wirkmechanismus: Obwohl Speisen, die mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet werden, in den Ma-
gen gelangen, ist die resorbierte Menge gering [52]. Es wirkt vielmehr beim Verzehr der Speisen vor
dem Schlucken durch den direkten Kontakt an der Zahnoberflache (lokale Wirkung). Zudem erhoht
es die Fluoridkonzentration im Speichel noch bis zu zwei Stunden nach dem Essen [46,53,54,55]. Das
unterstitzt die Einlagerung von Kalziumphosphat und Fluoridionen in das Schmelzgitter und damit
die Remineralisierung [56].

— Effekte: Fluoridiertes Speisesalz ist kostenglinstig und kann die gesamte Bevolkerung erreichen, un-
abhangig von Alter, Einkommen oder Sozialstatus [57]. Seine Verwendung kann die Fluoridaufnahme
um circa 0,5-0,75 mg/Tag [39] erhohen (Basis: taglicher Verbrauch von 3 g fluoridiertem Speisesalz,
250 mg/kg). Legt man die in Deutschland erlaubte H6chstgrenze von 310 mg Fluorid/kg Salz zu-
grunde, steigt die zuséatzliche Fluoridaufnahme auf 0,93 mg/Tag [43].

— Akzeptanz: In der IfK-Umfrage empfahlen 60 % der Professorinnen und Professoren fluoridiertes
Speisesalz fast immer oder immer, weitere 25 % ab und zu bis oft [1]. Circa 60 % der deutschen Haus-
halte verwenden fluoridiertes Speisesalz [58]. Dies tragt aber nur etwa 20 % zur gesamten Salzzufuhr
bei [59]. Das angereicherte Salz ist nicht fir die gewerbliche Fertigung zugelassen (z. B. in Backereien,
Metzgereien, Herstellung von Fertigprodukten). Auch der Einsatz in Restaurants oder Kantinen ist an
birokratische Hirden und kaum umsetzbare rechtliche Anforderungen geknipft [45]. In der Schweiz
hat jodiertes und fluoridiertes Speisesalz einen Anteil von 89 %. Bei einem Marktanteil von 85 % wird
eine karieshemmende Wirkung fiir die Bevolkerung von 21-24 % geschéatzt [60]. Die Informations-
stelle fir Kariesprophylaxe spricht sich fiir eine breitere Verwendung fluoridierten Speisesalzes und
den Abbau o. g. Hirden in Deutschland aus. Da Fluorid nur jodiertem Speisesalz zugesetzt wird, un-
terstlitze man damit auch die Jodversorgung in Deutschland. Denn spatestens seit den Ergebnissen
der zweiten Untersuchungswelle der KiGGS-Studie gilt Deutschland wieder als Jodmangelland [61].
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Tabelle 3: Angemessene und tatsachliche Fluoridaufnahme bei Kindern durch natiirliche Quellen sowie die
Aufnahme aus fluoridiertem Speisesalz und dem Verschlucken von Zahnpasta*
Alter

6-12 Monate | 1-2 Jahre 2 Jahre 3 Jahre 4-6 Jahre
Angemessene Fluoridaufnahme 0,4-0,7 mg 0,5-09mg | 0,6-1,0mg | 0,7-1,1 mg | 0,8-1,5 mg
Aufnahme mit der Nahrung 0,1 mg 0,1-0,2 mg | 0,12-0,2 mg | 0,1-0,2 mg | 0,1-0,2 mg
Aufnahme mit Trinkwasser 0,1mg 0,21 mg 0,21 mg 0,21 mg 0,24 mg

(400 ml) (820 ml) (820 ml) (820 ml) (940 ml)
Aufnahme durch F-Salz 0,04 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,09 mg
Verschlucken von Zahnpasta (max.) 0,2 mg 0,2 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg
* Die Angaben zur Zahnpasta beziehen sich auf die neuen Empfehlungen fiir Kinderzahnpasten mit 1.000 ppm Fluorid und ba-

sieren auf der Annahme, dass die gesamte Zahnpasta verschluckt wird und das darin enthaltene Fluorid bioverfiigbar ist [8].

2.5 Warum und in welcher Menge ist Fluorid sicher?
Bei der Anwendung von Fluoriden gilt es, kariespraventive Effekte gegen potenzielle Risiken abzuwagen.
2.5.1 Akute Toxizitat

Akute Intoxikationen sind theoretisch moglich, spielen praktisch aber keine Rolle. Die , wahrscheinlich
toxische Dosis” liegt bei 5 mg/kg Korpergewicht. Sie ist definiert als die minimale Dosis, die toxische
Symptome verursachen kann [62]. Bei aufgenommenen Gesamtmengen unter 100 mg ist als Therapie
unabhangig vom Alter die reichliche Gabe von Milch ausreichend [63].

— Intoxikation mit fluoridhaltiger Zahnpasta: Fir eine akute Intoxikation miisste ein Erwachsener (70

kg Korpergewicht) auf einen Schlag 350 mg Fluorid aufnehmen. Das entspricht dem Inhalt von 2-3
Tuben handelsiblicher Zahnpasta mit 1.450 ppm Fluorid und ist ein unrealistisches Szenario.
Ein 15-20 kg schweres Kind (ca. 3-6 Jahre) misste 75-100 mg Fluorid auf einmal schlucken — diese
Menge entspricht einer halben bis dreiviertel Tube 1.450 ppm-Fluoridzahnpasta. Das kommt vor, ist
aber sehr selten und verursacht in der Regel keine Symptome, wie die Auswertung von Anfragen im
Giftinformationszentrum-Nord (GIZ) der Universitdtsmedizin Gottingen belegt. Das GIZ ist zustandig
fiir Vergiftungsanfragen aus ganz Norddeutschland und Gberblickt knapp 800.000 Beratungen in den
letzten 25 Jahren. Von 1996-2021 wurden insgesamt 1.683 Falle dokumentiert, in denen Kleinkinder
versehentlich fluoridhaltige Zahnpasta verschluckt hatten. Praktisch alle blieben symptomlos oder
entwickelten leichte Magen-Darm-Probleme. Nur in einem mittelschweren Fall kam es zu mehrfa-
chem Erbrechen [64].

— Intoxikation mit fluoridiertem Speisesalz: Auch mit fluoridiertem Speisesalz ist keine akute Intoxika-
tion zu befiirchten; daflir miisste ein 15-20 kg schweres Kind 180-240 g fluoridiertes Salz essen, ein
70 kg schwerer Erwachsener 1,1 kg. Noch vorher wiirde jedoch die akut toxische Dosis flir Speisesalz
(NaCl) erreicht werden, die bei Erwachsenen bei ca. 200 g Salz liegt, bei Kindern deutlich darunter
[43].

2.5.2 Chronische Toxizitat
Die chronische Toxizitat von Fluorid ist gut untersucht.
— Dentalfluorose: Sie entsteht infolge einer Storung der Ameloblastenfunktion wahrend der Ameloge-

nese und fiihrt zu einem héheren organischen Anteil am Zahnschmelz und damit zu einer verminder-
ten Mineralisation. Bei milden Fluorosen treten weiRlliche Flecken auf den Zédhnen auf, die asthetisch
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unschén sein kdnnen, aber keine gesundheitlichen Nachteile haben. Bei stiarkerer Uberdosierung
kann es zu Schmelzdefekten kommen, die mit Briichigkeit einhergehen. Solche Fluorosestadien sind
bei in Deutschland aufgewachsenen Kindern mit insgesamt sehr niedriger systemischer Fluoridauf-
nahme nur extrem selten zu beobachten. Das Fluoroserisiko besteht vor allem in den ersten beiden
Lebensjahren, sinkt dann deutlich und endet im sichtbaren Bereich mit etwa sechs Jahren, wenn die
Reifung des Zahnschmelzes abgeschlossen ist [39,42].

In Deutschland haben etwa 10-20 % der Kinder milde Fluorosen [65]. Sie treten auf, wenn Kinder
wahrend der Phase der Schmelzbildungsperiode dauerhaft mehr als 0,1 mg Fluorid/kg Korpergewicht
aufnehmen. Das ist das Doppelte der von der EFSA empfohlenen ,,optimalen” Dosis von 0,05 mg/kg
Korpergewicht, die den hochsten kariespraventiven Effekt bei gleichzeitig geringstem Fluoroserisiko
ermoglicht [39].

Aufgrund des potenziellen Fluoroserisikos hat die EFSA die zuldssige Hochstaufnahme (Tolerable Up-
per Intake Level, UL) auf 0,1 mg/kg Korpergewicht bzw. auf 1,5 mg Fluorid/Tag fur 1- bis 3-Jahrige
und auf 2,5 mg/Tag fiir 4- bis 8-Jahrige begrenzt [39].

Der UL kann ausgeschopft oder liberschritten werden, wenn mehrere Fluoridquellen — bei denen Flu-
orid verschluckt wird — kombiniert werden. Das ist bei Erwachsenen nicht zu erwarten und aufgrund
der Tatsache, dass die Zahnbildung abgeschlossen ist, auch nicht relevant, kann bei Kindern aber vor-
kommen, wenn gleichzeitig fluoridierte Zahnpasta, Speisesalz und Fluoridtabletten angewandt wer-
den. Deshalb gilt die Empfehlung, im Sauglings- und Kleinkindalter nur eine systemische Fluoridquelle
zu nutzen — Tabletten oder Speisesalz. Zudem ist die regionale Fluoridkonzentration im Trinkwasser
zu beriicksichtigen. Wenn das Trinkwasser — wie in wenigen Regionen Deutschlands der Fall — mehr
als 0,7 mg Fluorid/Liter enthalt, sind keine weiteren Fluoridsupplemente nétig [43,65].

- Skelettfluorose: Bei extrem hoher Aufnahme von 10-20 mg Fluorid/Tag Gber mindestens zehn Jahre
kann eine Skelettfluorose entstehen, die auf einer starkeren Mineralisierung der Knochen basiert und
mit einem erhdhten Frakturrisiko einhergeht. Dabei handelt es sich um einen reversiblen Effekt. Re-
levant ist das in Landern, in denen das Trinkwasser hohe Fluoridwerte von mehr als 4 mg/Liter enthalt
und der Wasserkonsum aufgrund des heiRen Klimas hoch ist [39,42]. Diese Mengen werden in unse-
ren Breiten mit herkdmmlichen Fluoridquellen wie Trinkwasser, Jodsalz oder Tabletten aber nicht
erreicht [66].

2.5.3 Neurotoxizitat

In den letzten Jahren wiesen epidemiologische Studien darauf hin, dass Fluorid bei der menschlichen
Entwicklung neurotoxisch wirken und die Intelligenz von Kindern in geringem Umfang mindern kdnnte.
Dieser Verdacht hat sich nicht bestatigt. Bei der Analyse der entsprechenden Studien kamen Toxikolo-
ginnen und Toxikologen aus 31 Forschungsinstitutionen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz zu
dem Schluss, dass die Annahme einer neurotoxischen Wirkung von Fluorid auf den Menschen bei der in
Europa bestehenden Fluoridexposition nicht unterstitzt werden kann. Von 23 epidemiologischen Stu-
dien (2012-2019) deuteten 21 darauf hin, dass eine hohe Fluoridzufuhr mit einem erniedrigten Intelli-
genzquotienten (1Q) assoziiert sein konnte. Davon waren aber nur zwei prospektive Kohortenstudien,
bei denen aussagekraftige Ergebnisse zu erwarten waren.

— Einfluss auf den 1Q: Die eine Studie aus Neuseeland untersuchte den Einfluss von Fluorid auf die In-
telligenz bei 1.037 Kindern, die 1972/73 geboren wurden. Die Messungen fanden mehrmals zu ver-
schiedenen Zeitpunkten statt, vom Sauglings- bis zum Erwachsenenalter. Die Beobachtungszeit be-
trug 38 Jahre. Das Ergebnis: Es wurde kein Zusammenhang zwischen der Fluoridzufuhr und dem IQ
festgestellt [42,67]. Die andere Studie aus Kanada untersuchte den Einfluss der Fluoridexposition
wahrend der Schwangerschaft auf die Intelligenz von Kindern, die zwischen 2008 und 2012 geboren
wurden. 601 Mutter-Kind-Paare nahmen an der Studie teil. Bei den Muttern wurde der Fluoridgehalt
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im Urin gemessen, bei den Kindern wurde der 1Q einmalig im Alter von 3-4 Jahren erhoben. Das Er-
gebnis: Eine héhere Fluoridzufuhr in der Schwangerschaft war mit leicht niedrigeren IQ-Werten der
S6hne verbunden. Bei den Madchen war dagegen sogar ein leichter Anstieg des 1Q nachweisbar
[42,68].

Insgesamt gibt es derzeit keine Hinweise, dass Fluoride negative Effekte auf die intellektuelle und kog-
nitive Entwicklung von Kindern haben. Fiir eine umfassende Risikobewertung sei jedoch weitere For-
schung nétig, die auf qualitativ guten Tier- und prospektiven Kohortenstudien basiert, so das Fazit der
Expertengruppe [42].

3  Uber die Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe

Die Informationsstelle flir Kariesprophylaxe (IfK) wurde 1991 auf Initiative des Deutschen Arbeitskreises
flir Zahnheilkunde (DAZ) gegriindet. Anlass war, dass fluoridiertes Speisesalz ab diesem Zeitpunkt auch
in Deutschland vertrieben werden durfte. Zeitgleich wurde ein wissenschaftlicher Beirat berufen, der
die wissenschaftlichen Grundlagen erarbeitet.

Die Informationsstelle fir Kariesprophylaxe (IfK) setzt sich seit mehr als 30 Jahren fiir eine Verbesserung
der Zahngesundheit ein und klart in diesem Zusammenhang Uber die Bedeutung von Fluoriden zur Kari-
esvorbeugung auf. Ziel ist eine breitere Anwendung von Fluoriden, insbesondere von fluoridiertem Spei-
sesalz, um Karies bei Kindern und Jugendlichen noch weiter zu reduzieren und bei Erwachsenen das
Risiko flir Wurzelkaries einzuddammen. Insgesamt leistet die IfK Aufklarungsarbeit rund um die Karies-
prophylaxe — sowohl fiir Fachpersonal als auch fiir Verbraucher. Praxen und Gesundheitsamter kdnnen
verschiedene Infomaterialien kostenfrei auf der Website der IfK bestellen:
https://www.kariesvorbeugung.de/servicematerial

Geschaftsstelle der Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Isabel Becker, Philipp Stangier

FalkstraRe 5, 60487 Frankfurt

Telefon: 069/2470 6822

Fax: 069/7076 8753

E-Mail: daz@kariesvorbeugung.de
https://www.kariesvorbeugung.de/
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