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Fluoridierung

Manchmal sind es die kleinen Dinge, die einen
groBen Unterschied ausmachen. Der kleine
Unterschied im Begriff Fluor beziehungs-
weise Fluorid ist das beste Beispiel hierfiir.
Doch wieso ist es wichtig, diesen Unterschied
zu kennen?

Im klinischen Alltag sind Fluoridierungs-
mafnahmen an der Tagesordnung - sei es
zur Behandlung lokal empfindlicher freilie-
gender Zahnhilse, nach einer professionellen
Zahnreinigung (PZR) oder im Rahmen einer
Individualprophylaxe (IP). Es kommt vor, dass
Patienten eine ablehnende Haltung gegen-
liber der lokalen Anwendung von Fluoriden
zeigen - und dies liegt am unzureichendem
Wissen iliber Fluoride. Daher ist es wichtig,
den Unterschied zwischen Fluor und Fluo-
riden, deren Wirkweise und die Vorteile der
Nutzung sowie Nachteile der Nichtanwendung

zu kennen und Patienten die Angst zu nehmen.

CHEMISCHE GRUNDLAGEN

Bei Fluor handelt es sich um ein atzendes,

hochgiftiges Gas, das unter Normalbedingun-

Unterschiede zwischen Fluorid und Fluor

gen (23 °C, 1 bar) im molekularen Zustand (als
F2] vorliegt. Im Periodensystem ist es in der
7. Hauptgruppe, den Halogenen, aufzufinden
und ist das elektronegativste aller Elemente.
Dies hat zur Folge, dass es eines der starksten
Oxidationsmittel ist und mit fast allen anderen
Elementen reagieren kann'.

Das Hinzufligen der Endung -id signalisiert
bei den natirlichen Elementen der 7. Haupt-
gruppe, dass es sich bei einem Atom oder
Molekil nicht mehr um ein neutrales Teilchen
handelt, sondern dass es nun Uber eine La-
dung verflgt. Geladene Teilchen werden als
lonen bezeichnet. Durch diesen Prozess wird
beispielsweise aus der giftigen Fluorwasser-
stoffsdure ein Salz - wie Chlorid in unserem
alltaglichen Speisesalz?.

In der Natur kommen Fluoride meistens in
Form von Mineralen vor, welche sich in unter-
schiedlicher Konzentration Uberall auf der Welt
im Grundwasser, der Luft, im Erdboden und in
Nahrungsmitteln finden lassen3-¢. In Deutsch-
land betragt der durchschnittliche Fluoridge-
halt im Trinkwasser (an 90 % der Standorte)

weniger als 0,3 mg F- pro Liter Wasser. Zum



Vergleich: Meerwasser enthalt durchschnittlich
1 mg F- auf einem Liter Wasser”.

Ein erwachsener Mensch nimmt mit der
Nahrung taglich zwischen 0,5-0,8 mg Fluorid

ZUu siché.

WIRKUNG VON FLUORIDEN AUF DIE
ZAHNHARTSUBSTANZ (ZHS)

Fluorid ist, anders als Natriumionen und Chlo-
rid, kein lebenswichtiger Stoff fir den Orga-
nismus. Es gibt keinen bekannten Stoffwech-
selprozess, der die Anwesenheit von Fluorid
fordert?. Trotzdem hat Fluorid einen positiven
Einfluss auf die Festigkeit von Knochen und
Zahnen4?. Die systemische Gabe von Fluoriden
fihrt insbesondere wahrend der Entwicklung
und praeruptiven Mineralisation der Zahne zum
Einbau von Fluoridionen in das Kristallgitter
des Hydroxylapatits (ca. 10 % der Hydroxyli-
onen werden durch Fluorid im Apatit ausge-
tauscht). Zudem wirken systemisch aufgenom-
mene Fluoride, durch deren Sekretion mitdem
Speichel, lokal an der Oberflache durchgebro-
chener Zdhne. Die lokale Anwendung von Fluo-
riden durch die tagliche Mundhygiene fiihrt zu
einer weiteren Aufnahme der lonen in und um
das Kristallgitter des Hydroxyapatits. Diese lo-
kalen Fluoridierungsmafinahmen haben einen
hoheren Stellenwert in der Kariesprophylaxe
als die praeruptive, systemische Fluoridgabe.

Die kariostatische Wirkung von Fluoriden
beruhtim Wesentlichen auf zwei Mechanismen:

Zum einen wird die Remineralisation ge-
fordert und die Demineralisation gehemmt.
Zusatzlich bilden Fluoride an der Oberflache
eine Calciumflouridschicht, welche als Schutz-

schicht bei Saureexposition fungiert4.579.

AUSWIRKUNG ZAHNARZTLICHER
PROPHYLAXE IN DEUTSCHLAND

In Deutschland ist schon seit Langerem ein

Rickgang der Kariespravalenz insbesondere

bei Kindern festzustellen. 1999 wurde in der
Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 111} erhoben, dass rund 42 % der 12-Jah-
ringen ein kariesfreies Gebiss aufweisen'0.
2005 (DMS IV) war dies mit 70 %'! und im Jahr
2014 (DMV 5) mit 81 %'2 zu beziffern. Die Anzahl
kariesfreier Gebisse hat sich damitin dieser Al-
tersgruppe innerhalb von 15 Jahren verdoppelt.

2004 wurde die Individualprophylaxe fur
Kinder in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherungen aufgenommen.
Auch die Anwendung lokaler Fluoridierung (IP4)
ist Bestandteil dessen und kann von Kindern
ab dem Durchbruch des 1. permanenten Mo-
laren zweimaljahrlich in Anspruch genommen

werden'3,

WAHL DES RICHTIGEN PRAPARATS ZUR
ADAQUATEN FLUORIDIERUNG

Vor dem ersten Zahndurchbruch sollten Saug-
linge taglich eine Vitamin-D-Fluoridtablette
lutschen, um die topische und systemische
Wirkung zur Kariesprophylaxe zu erfahren’s.
Mit Einnahme von fluoridhaltigen Speisesalz
oder der Nutzung einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta wird die Einnahme der Vitamin-D-Flu-
oridtabletten beendet.

Im frihen Kindesalter sollte zum Zahne-
putzen eine Zahnpasta mit einem Fluoridge-
halt von 1.000 ppm verwendet werden. Ab dem
ersten Milchzahn sollte das Zéhneputzen mit
einer reiskorngroflen Menge 2-mal tdglich
erfolgen. Zwischen dem 2. und 6. Lebens-
jahr kann die Menge der 1.000 ppm-haltigen
Zahnpasta auf Erbsengrof3e erhoht werden'®.
Allgemein sollte dringend darauf geachtet
werden, dass das Kleinkind keine Zahnpasta
verschluckt.

Mit dem Durchbruch des 6-Jahr-Molaren
sollte der Umstieg auf eine Zahnpasta mit ei-
nem Fluoridgehalt von 1.500 ppm erfolgen. Im
bleibenden Gebiss zeigt eine geringere Fluo-

riddosierung der Zahnpasta keinen kariespro-
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Abb. 1

Milde Auspragung einer dentalen Fluorose an Zahn 11.

Abb. 2 Starke Auspragung einer dentalen Fluorose, insbesondere im Oberkiefer, mit

deutlicher asthetischer Einschrankung.

Tab. 1

Fluoridtablette

Geburt bis

1. Milchzahn

ja wenn keine
anderen Fluorid-
quellen vorliegen)

Zusammenfassung der Fluoridierungsempfehlung'415.

erhohtes
Kariesrisiko

1. Milchzahn bis
1. bleibender Zahn

ab 1. bleibendem
Zahn

nein nein nein

Fluoridgehalt in
Zahnpasta (ppm)

wochentlich
einmalig 12.500

1.000 1.500

alle 3-6 Monate
einmalig 22.600
(Praxis)
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phylaktischen Effekt4. Erganzend sind noch
hoher dosierte Praparate mit 12.500 ppm fir
die wochentliche hausliche Anwendung sowie
noch hoher dosierte Praparate mit22.600 ppm
fir die Behandlung, je nach Indikation alle
3-6 Monate, in der zahnarztlichen Praxis’

verfligbar.

TOXIZITAT

Die wahrscheinlich toxische Dosis (. probab-
ly toxic dose”, PTD] fiir Fluorid lasst sich in-
dividuell mit der Formel PTD =5 mg/kg Kor-
pergewicht (KG) berechnen8. Bei Aufnahme
von Fluoriden jenseits der individuellen PTD
wahrend der Entwicklungsphase kann es zur
Entstehung einer dentalen und skelettalen
Fluorose kommen.

Fluorosen zeichnen sich durch Deformati-
onen und Verhartungen der Knochensubstanz
aus. An den Zahnen tritt diese in milden Aus-
pragungen in Formvon weiBen Flecken (Abb. 1)
auf, in schweren Fallen befinden sich gelbliche
bis braunliche, flachige Flecken auf den Zah-
nen, die zu starken asthetischen Einschrankun-
gen fithren konnen (Abb. 2)3:4.

FAZIT

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
die Wirkung von Fluoriden auf die Zahnhartsub-
stanz eine bedeutende Rolle in der Kariespra-
vention spielt. Obwohl sie nicht essenziell fur
den Koérper sind, haben Fluoride einen nach-
weislich positiven Einfluss auf die Festigkeit von
Knochen und Zéhnen.

Seit der Einfihrung der zahnarztlichen
Prophylaxe und gezielter Fluoridanwendung
in den Katalog der Krankenkassen hat sich die
Anzahlkariesfreier Gebisse, insbesondere bei
Kindern, erheblich gesteigert. Die Wahl des
geeigneten Fluoridpraparats und eine ange-
messene Anwendung sind Schlisselfaktoren
fir eine erfolgreiche Kariespravention. Dabei
sollte jedoch das Potenzial der Toxizitat von
Fluoriden nicht aufler Acht gelassen werden.
Ein Beispiel verdeutlicht dies: Ein 3-jahriges
Kind mit 14 kg KG erreicht die toxische Dosis
noch nicht, selbst wenn es eine 50-ml-Pa-
ckung Zahnpasta mit 1.000 ppm Fluorid auf
einmal verzehrt. Ein 6-jahriges Kind (mit
durchschnittlich 21 kg KG) tGberschreitet die



toxische Dosis erst, wenn es eine gesamte Pa-
ckung Zahnpasta (75 ml, entspricht ca. 100 g)
mit 1.500 ppm Fluorid auf einmal isst. Daher
istes unerlasslich, die Zahnpasta an einem Ort
aufzubewahren, der fir Kinder alleine nicht

erreichbar ist.
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