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Einfiihrung: Aufgrund der bestehenden Diskrepan-

zen zwischen Kinder- und Zahnarzten bei den Fluorid-
empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei Kleinkindern war
das Ziel der vorliegenden Arbeit, die aktuelle Umsetzung der
Empfehlungen der entsprechenden Fachgesellschaften
(DGZMK, DAK]) in der Praxis zu analysieren.
Methode: Dabei wurden an niedergelassene Zahn- und
Kinderarzte Fragebdgen zur Praxis der Fluoridnutzung und
-empfehlung verschickt. Insgesamt beantworteten 68 % der
Kinderarzte und 38 % der Zahnarzte diesen Fragebogen.
Ergebnisse: Die Zahnarzte halten sich mehrheitlich an die
Empfehlungen der DGZMK, verschreiben kaum Fluoridtab-
letten (> 80 %) und favorisieren den Gebrauch von Fluorid-
zahncreme (92 %). Bei den Kinderarzten ist dagegen eine
bipolare Verteilung zu erkennen: 33 % verschreiben stets fiir
Y2- bis 1V2-jahrige Kleinkinder ein Vit.-D-Monopraparat. Das
Kombinationspraparat mit Fluorid praferieren dagegen
38 %, wobei zusatzlich in 19 % auch noch die fluoridhaltige
Kinderzahnpaste empfohlen wird. Eine Aufklarung der Eltern
Uber das Dentalfluoroserisiko erfolgt bei Giber 60 % der Kin-
der- und Zahnérzte ,oft” oder ,immer”, allerdings geben
58 % der Zahnarzte und 84 % der Kinderarzte zu, die
Grenzdosis fiir eine Dentalfluorose nicht zu kennen. Auf
Nachfrage kdnnen sogar nur 5 % der Zahnarzte und 3 %
der Kinderarzte die Grenzdosis im Freitext richtig benennen.
Schlussfolgerungen: Insgesamt besteht noch Handlungs-
bedarf fir einheitliche arztlich/zahnarztliche Fluoridempfeh-
lungen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 577-581)

Schliisselwérter: Fluoride, Kariesprévention, Kleinkinder, Fra-
gebogenstudie, Fluorose, Grenzdosis

Introduction: As the recommendations for fluoride use in
small children by dental and medical associations differ, this
study aimed to assess the practice of fluoride recommen-
dations by dentists and pediatritians.

Methods: Therefore questionnaires to the practice of using
fluoride and fluoride recommendations were sent to pedi-
atritians and dentists. In total, 68 % of pediatricians and

38 % of dentists answered the questionnaire.

Results: Dentists mostly followed the recommendations of
the dental association (DGZMK) concentrating on the use of
fluoride toothpaste from the first tooth on (92 %) and a low
use of fluorid tablets (< 20 %). In contrast to this, pediatri-
tians showed a bipolar distribution for fluoride recommen-
dations: 33 % prescriped consistently a Vit. D tablet without
fluoride to children age V2- to 12 years. Combined fluoride/
Vit. D tablets were prefered by 38 % and 19 % recom-
mended the use of fluoridated toothpaste in addition. The
information on dental fluorosis is given ,often” or ,always”
to the parents by the professionals in over 60 %, but 58 %
of the dentists and 84 % of the pediatritians admit to be ig-
norant of the toxic dosis for dental fluorosis. Only 5 % of the
dentists and 3 % of the pediatritians could give the correct
dosis.

Discussion: Thus, there is still a need for uniform fluoride
recommendations by dentists and paediatricians

Keywords: fluoride, caries prevention, infants, questionnaire
study, fluorosis, border-dose
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Abbildung 1 Antworten auf die Frage ,Ich verschreibe die Vita-
min-D- Fluoridtablette bei O- bis ¥2-jahrigen Kindern”.
Figure 1 Answers to question ,| prescribe the vitamin D-fluoride tab-

let in O- to Y2-year-old children”.

1 Einleitung und Literatur-
iiberblick

Fluoride spielen eine vorrangige Rolle
bei der Kariesprophylaxe. Jedoch beste-
hen zwischen den Zahndrzten und Kin-
derdrzten grofie Diskrepanzen hinsicht-
lich der Bewertung unterschiedlicher
Fluoridierungsmethoden im Kleinkind-
alter, die zurzeit in den Publikations-
organen der Pddiater eher geschiirt wer-
den [1]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat
im Jahr 2003 eine neue Fluoridempfeh-
lung verabschiedet, die fordert, mit dem
Durchbruch des ersten Milchzahnes die
Zahne mit fluoridhaltiger Zahnpasta zu
putzen, wobei der Fluoridgehalt zu-
ndchst 500 ppm betragen soll, so dass
auf eine Fluoridsupplementierung mit
Fluoridtabletten
kann [4]. Gleichzeitig werden die Kin-

verzichtet werden
der- und Zahnarzte aufgefordert, die El-
tern dahingehend zu beraten, die lokale
der systemischen Fluoridanwendung
vorzuziehen. Die Deutsche Akademie
fir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin beharrt hingegen auf der Gabe von
Fluoridtabletten, weil die frithe Fluorid-
prophylaxe mit Tabletten in niedriger
Dosierung in Deutschland seit vielen
Jahren gut etabliert sei [1]. Die Verwen-
dung von fluoridhaltiger Zahnpasta im

Abbildung 2 Antworten auf die Frage ,Ich verschreibe die Vita-
min-D- Fluoridtablette bei %2- bis 1%2-jahrigen Kindern”.
Figure 2 Answers to question ,| prescribe the vitamin D-fluoride tab-

letin %2 - to 1%2-year-old children”.

Sauglings- und Kleinkindalter wird ge-
nerell abgelehnt, weil diese héufig ver-
schluckt wird und deren Inhaltsstoffe
nicht fiir den Verzehr bestimmt sind [3].
Prinzipielle Einigung besteht insoweit,
dass die Fluoridzufuhr kontrolliert erfol-
gen sollte, um Dentalfluorosen zu ver-
meiden. Voraussetzungen fiir eine der-
art kontrollierte Fluoridgabe ist jedoch
eine professionelle Aufkldrung der El-
tern tiber mogliche Fluoridquellen, Do-
sierungen und mogliche Nebenwirkun-
gen durch gut informierte Kinder- und
Zahnirzte. Auflerdem sind wie bei der
Rezeptierung eines jeden Medikamentes
eine individuelle Kariesrisikobestim-
mung und eine griindliche Fluorid-
anamnese notig. Unklar ist allerdings,
wie weit die Empfehlungen der Fachge-
sellschaften umgesetzt werden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist es daher, die bestehenden, aktuellen
Verschreibungsmuster der Fluoridemp-
fehlungen von kleinen Kindern bei Pa-
diatern und Zahnirzten zu evaluieren.

2 Material und Methode

Fiir eine reprédsentative Zufallsstichprobe
wurden je 100 niedergelassene Pddiater
und Zahnirzte aus dem Arzte- und Zahn-
arzteregister Mecklenburg-Vorpommerns

gezogen. An diese 200 Kinder- bzw. Zahn-
drzte wurden anonyme Fragebdgen mit
einem frankierten Rickumschlag ver-
schickt. In dem Fragebogen wurden Pa-
rameter erfasst wie Verschreibungsmus-
ter (Indikation, Haufigkeit) von Fluorid-
tabletten einschliefilich D-Fluoretten
und Vitamin D-Monopréparaten in ver-
schiedenen Altersstufen, Durchfiihrung
einer Fluoridanamnese, Einsatz von Ver-
fahren zur individuellen Kariesrisiko-
abschitzung bei Kleinkindern, Empfeh-
lungen zur Nutzung von Kinderzahn-
paste, Einschdtzung des Risikos von
Dentalfluorosen, Aufklarung tber die
Dentalfluorose als mogliche Nebenwir-
kungen der Fluoridnutzung und Wissen
zum Grenzwert fiir Dentalfluorose mit
graduellen Antwortmoglichkeiten. Ne-
ben der deskriptiven Auswertung zu
Haufigkeiten und Verteilungsmustern
soll explizit das Wissen und Verhalten
von Padiatern und Zahndrzten beziig-
lich der Fluoridnutzung bei kleinen Kin-
dern gegeniibergestellt werden. Mogli-
che Unterschiede zwischen den Ver-
schreibungsmustern von Kinder- und
Zahnirzten sollten aufgrund der nicht
normalen Verteilung mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Tests aus der SPSS-
Software (Version 11.0) ermittelt wer-
den. Unterschiedliche Haufigkeitsver-
teilungen wurden mit Hilfe des
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Abbildung 3 Antworten auf die Frage ,Ist Ihnen die Fluoriddosis be-

kannt, bei der ein erhohtes Risiko fiir eine Dentalfluorose besteht?”.

Figure 3 Answers to question ,Are you aware of the fluoride dose for

an increased risk for dental fluorosis?”.

Chi®Tests auf statistische Signifikanz
iiberpriift. Das statistische Signifikanz-
niveau betrug p =< 0,05, zusitzlich wer-
den die exakten p-Werte angegeben,
wenn sie von besonderer Bedeutung
sind.

3 Ergebnisse

Die folgenden dargestellten Ergebnisse
basieren auf 106 beantworteten Fra-
gebogen, wobei 68 Kinderdrzte und 38
Zahnirzte diesen Fragebogen beantwor-
teten.

Bei den Kinderidrzten ist eine deutli-
che Polarisation zu erkennen: Ein be-
trachtlicher Anteil rezeptiert entspre-
chend der Empfehlung der DAKJ immer
oder hiufig das Kombiprdparat Vitamin
D/Fluorid bei Kleinkinder (0-Y2 J. 41 %,
Y2-1Y%2]. 63 %), wahrend eine fast gleich
grofie Gruppe dies selten oder nie emp-
fiehlt (55 % bzw. 34 %, Abb. 1 und 2).
Zahnirzte rezeptieren so gut wie keine
D-Fluoretten, sondern lediglich ab ei-
nem halben Jahr vereinzelt Fluorid-
monopraparate (14 %), die von lediglich
1,7 % der Padiater oft verordnet werden.
Die Unterschiede in den Verschrei-
bungsmustern von Vitamin D und Kom-
binationsprdparaten sind damit zwi-
schen den beiden Arzteschaften statis-

tisch signifikant, aber auch beziiglich
der Fluoridmonopréparate besteht eine
statistische Signifikanz (p = 0,020).

Die Zahnirzte sprechen sich zum
Grofiteil (84 %) immer oder haufig fiir
die Verwendung von fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta ab dem ersten Milch-
zahn aus, 2,9 % rezeptieren allerdings
oft die Fluoridmonotabletten bei ¥2- bis
1Ys-jdhrigen Kindern dazu (Tab. 1). Bei
den Piddiatern findet auch die Verwen-
dung von fluoridhaltiger Kinderzahn-
creme ab dem ersten Milchzahn eben-
falls betrachtlichen Zuspruch (51 % im-
mer oder hdufig) und in 19 % zeitgleich
mit Vitamin D/Fluoridtabletten. Beide
Arztegruppen sehen im Zihneputzen
mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta
kaum eine Gesundheitsgefahr fiir kleine
Kinder. Mehr als zwei Drittel der Pédia-
ter bekunden, dass Kleinkinder unter ei-
nem Jahr hdufig oder immer die Fluorid-
hochstdosis erreichen, wenn sie Fluorid-
tabletten erhalten und gleichzeitig fluo-
ridierte Kinderzahnpaste benutzen. Die
Halfte der Zahndrzte verkennt dieses
Problem.

Generelle Ubereinstimmung ist bei
der Aufkldrung fiir das Dentalfluorose-
risiko zu finden. 54 % der Zahnarzte
und 44 % der Kinderdrzte geben an, die
Eltern immer bzw. oft iiber die Gefahr
einer Fluorose an den Zihnen zu infor-

Tabelle 1 Einsatz von Fluoridtabletten (Kombinations- oder Mono-
praparat) bei gleichzeitiger Empfehlung von fluoridhaltiger Zahnpasta

Table 1 Use of fluoride tablets (combination with vitamin D or fluo-

ride only) with additional recommendation of fluoridated toothpaste

£ 100 Kinderirzte
8
e
o
Fluoridhaltige Zahnpasta +
801 D-Fluoretten
oft 6,3 %
immer 12,4 %
60+ 63
4,0-
bei Kindern mit %2 bis 1% Jahren.
204 . . .
in children with %2 to 1 %2 years.
l:l Zahnarzte
0 - Kinderarzte

mieren, bevor sie Fluoridtabletten ver-
schreiben. Allerdings ist dem ganz
iiberwiegenden Teil der Arzte- und
Zahndrzteschaft die Fluoriddosis unbe-
kannt, bei der ein erhohtes Risiko fir
eine Dentalfluorose besteht. 37 % der
Zahnérzte und 13 % der Kinderdrzte ge-
ben an, den Fluoridgehalt fiir ein er-
hohtes Fluoroserisiko zu kennen (p =
0,005, Abb. 3), aber nur 5,2 % der Zahn-
arzte und 3,2 % benennen den richti-
gen Wert von 0,05 - 0,07 mg F'/kg Kor-
pergewicht pro Tag.

73 % der Zahnidrzte und 38 % der Pé-
diater berticksichtigen das individuelle
Kariesrisiko des Kindes bei der systemi-
schen Fluoridgabe immer (p = 0,016).
Um das Kariesrisiko bei den Kindern zu
bestimmen (Tab. 2), nutzen die Zahn-
mediziner signifikant mehr klinische
Parameter wie den bisherigen Kariesbe-
fall, Plaque- oder Gingivabefund, wih-
rend die Padiater das Kariesrisiko haupt-
sachlich anhand des Sozialstatus der El-
tern manifestieren (p = 0,045).

Eine vollstindige Fluoridanamnese
wird weder von Péddiatern noch von
Zahndrzten erhoben. Zwar geben 90 %
der Arzte an, eine Fluoridanamnese auf-
zunehmen, aber dennoch werden we-
sentliche Parameter (Mineralwasserkon-
sum und Fluoridgehalt des Trinkwas-
sers) von einer erheblichen Anzahl gar
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Arzte nie selten |manchmal| oft immer Arzte nie selten | manchmal | oft immer
per bisherigem Kariesbefall Ich frage nach fluoridiertem Speisesalz

Zahnérzte 0% 5,3 % 0% 211% 73,7% Zahnérzte 2,9 % 0% 8,6% 257% 629%

Kinderdrzte 8,6%  8,6% 155% 431% 241% Kinderdrzte 33%  9,8% 82% 328% 459%
per Plaquebefall Ich frage nach fluoridierter Kinderzahncreme

Zahnarzte  2,7%  81% 5,4 % 27% 56,8% Zahndrzte 5,6 % 0% 28% 222% 69,4%

Kinderdrzte 15,8%  17,5% 281% 298%  88% Kinderdrzte 33% 1,6 % 49% 311% 59,0%

per Gingivitisbefund Ich frage nach Fluoridtabletten

Zahnarzte  21,9%  12,5% 188% 12,5% 344% Zahnarzte  28%  28% 56% 222% 66,7 %

Kinderdrzte  25% 26,8 % 179% 232% 71% Kt Sl IME L S INDEE 103% 207%  50%
Iper Sozialstatl;s e Elte;n ’ Ich frage nach fluoridiertem Mineralwasser

Zahndrzte  30%  20% 267% 133%  10% Zahndrzte 41,2%  88% 29% 11,8% 353%

Kinderirzte 10,5% 12,3 % 228% 368% 17,5% it Crinate] U0 OR0N SO 85% 203% 169%

Ich frage nach dem Fluoridgehalt des Trinkwassers

Tabelle 2 Antworten zur Bestimmung des Kariesrisikos beim Kind. Zahndrzte 38,2% 17,6 % 20,6 % 88% 147%

Kinderarzte 36,8% 21,1 % 88% 193% 14 %

Table 2 Responses for caries risk assessment in children.

nicht abgefragt (Tab. 3). In diesem Zu-
sammenhang ist die ehrliche Anmer-
kung eines Kinderarztes interessant, der
darauf hinweist, dass in einer gut fre-
quentierten Kinderarztpraxis pro Pa-
tient 10 bis 12 Minuten durchschnitt-
lich zur Verfiigung stehen und es des-
halb zeitlich unmoglich ist, bei der U3
eine Fluoridanamnese zu erheben (Abb.
4).

4 Diskussion

Fragebogensurveys sind ein etabliertes
Instrumentarium, um Wissen und Ver-
halten von (zahn)medizinischen Berufs-
gruppen zu verfassen. Die Responsrate
von 68 % bei den Kinderdrzten ist dabei
sehr gut, aber auch der Riicklauf von
38 % der Zahndrzte lasst valide Aussagen
zu, da Hovland et al. [6] zeigen konnten,
dass Ergebnisse bei Befragungen von
Zahnidrzten nicht durch hohere Res-
ponsraten verdndert werden. Die hohe
Respons der Kinderérzte legt allerdings
nahe, dass der Fluorideinsatz bei Klein-
kindern ein aktuelles Thema ist, zu dem
grofltenteils eine klare Positionierung
besteht, wiahrend viele Zahndrzte diese
Frage fiir weniger wichtig halten oder
keine Meinung artikulieren wollen oder
konnen.

Tabelle 3 Antworten zur Berticksichtigung verschiedener Parameter

bei der Fluoridanamnese.

Table 3 Responses to the consideration of different parameters in flu-

oride assessment.

Aus zahlreichen Studien ist bekannt,
dass die Fluoridingestition bei kleinen
Kindern teilweise recht hoch ist und ge-
rade die Kombination aus Fluoridsup-
plementation mit z. B. Tabletten und
das Verschlucken von fluoridhaltiger
Kinderzahnpaste eindeutig Dentalfluo-
rosen verursacht [2, 5, 7, 9, 11]. Daher
sind sich auch DGZMK und DAK]J in ih-
ren Empfehlungen einig, dass Fluorid-
tabletten und fluoridhaltige Kinder-
zahnpasten nicht gleichzeitig gegeben
werden sollten. Die vorliegende Studie
zeigt allerdings, dass diese Problematik
von 38 % der Kinderdrzte und 41 % der
Zahnirzte nicht gesehen wird. Bei Zahn-
drzten ist dies primér nicht sonderlich
relevant, da sie kaum Fluoridtabletten
rezeptieren (< 10 %). Kinderdrzte ver-
schreiben allerdings zu einem Drittel
stets Fluoridtabletten und empfehlen
gleichzeitig den Gebrauch von fluorid-
haltiger Zahnpaste bei Kleinkindern.
Ebenso wie bei Wetzel et al. [10] ist damit
festzustellen, dass die gleichzeitige Nut-
zung von Fluoridtabletten und fluori-
dierter Kinderzahnpaste in erheblichem
Maf$ in Deutschland stattfindet. Das Ri-
siko fiir Dentalfluorosen ist darum auf-
grund der vorhandenen Akzeptanz der
kombinierten Rachitis- und Kariespro-
phylaxe mittels Vitamin-D-Fluoridtab-
letten und der inzwischen etablierten

(Abb. 1-4 und Tab. 1-3: A. Treuner)

Nutzung fluoridhaltiger Kinderzahnpas-
ten gegeben, insbesondere nach der Er-
hohung des Fluoridgehaltes in Kinder-
zahnpasten von 250 auf 500 ppm seit
dem Jahr 2000. Ein weiterer Anstieg der
mit 15 % nicht unbetrdchtlichen Priva-
lenz an Dentalfluorosen [8] ist somit
nicht unwahrscheinlich. Erfreulich ist,
dass sowohl Zahnirzte als auch Kinder-
arzte angeben, bei der Entscheidung fiir
Fluoridtabletten das individuelle Karies-
risiko zu berticksichtigen. Auch die An-
gaben zur Anamnese und der Aufkla-
rung tiber das Risiko der Dentalfluorose
erscheinen vorbildlich. Interessant ist
allerdings, dass ein Drittel der Kinder-
arzte entgegen allen Empfehlungen
Fluoridtabletten und fluoridhaltige Kin-
derzahnpaste immer gleichzeitig einset-
zen und nur S % der Zahnérzte bzw. 3 %
der Kinderérzte die Grenzdosis fiir die
Dentalfluorose kennen, was die Auswer-
tung der Anamnese und die risiko-
abhdngige Aufklarung eigentlich un-
moglich macht.

Erstaunlich ist auch, dass sehr um-
fangreiche Angaben zur Anamnese und
Aufkldrung der Eltern gemacht werden,
wahrend eigentlich fiir die relevanten
U2- und U3-Termine aufgrund des um-
fanglichen Untersuchungsprogramms
kaum Zeit besteht, wie von einem Padia-
ter eingerdumt wurde. Kinderarzte wiin-
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kénnen. Ich méchte Sie darauf hinweiscn, daf in einer gut frequentierten Kinderarztpraxis pro
Parient im Schnitt 10-12-Minuten zur Verfiigung stehen. Bei der U3, bei der die anstehende
Frage besprochen werden kinnte, braucht man ca. 30 Minuten. Tn dieser Zeit mull man die
Eltern tiberhaupt erst einmal kennenlernen (bzw. die uns), wir milssen die Schwangerschafts-
und Geburtsananmese erfahren, das Kind untersuchen, viele kleine Fragen der Eltern
beantworten, die Impfungen besprechen und oft viele Termine hesorgen hzw organisieren,
wenn es Besonderheiten an dem Kind gibt. Ein Frithgeboerenes oder geschidietes Kind
sprengt diesen Rahmen erheblich - mit folgenden Wartezeitverlingerungen fiir die nichsten
Patienten. Wir kénnen unmoglich in dieser Situation Fluranamnesen erheben. Auch kiinnen
wir lange Erdrierungen verschiedener Lehrmeinungen nur dann fithren, wenn wir seitens der
Eltern gerielt danach gefragt werden. Mit anderen Worten: Es muB alles, was irgend méglich

ist, klar geregelt sein und zackig gehen; individuell zu regelndes bleibt von ganz allein tbrig.

Abbildung 4 Begleitbrief eines Padiaters zur Praktikabilitat einer Fluoridanamnese.

Figure 4 Accompanying letter from a pediatrician on the practicability of a fluoride history.

schen sich wahrscheinlich eher — wie
vom Kollegen artikuliert — einfache und
allgemein akzeptierte Empfehlungen,
die ohne viel Diskussion umgesetzt wer-
den konnen. Auf zahnarztlicher Seite ist
es nach der vorliegenden Studie auch re-
lativ gut gelungen, eine einheitliche Li-
nie zu kommunizieren, allerdings be-
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