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Pravention der Milchzahnkaries

Vorbemerkungen:

Die Zahngesundheit von Schulkindern in Deutschland hat sich in den zurlckliegenden drei
Jahrzehnten sehr gunstig entwickelt und nimmt auch im internationalen Vergleich eine akzeptable
Position ein (DAJ-Gutachten von 2001 und 2005, Abb. 1). Dazu haben sicher unterschiedliche
Faktoren beigetragen, auch die ,Gruppenprophylaxe®. Pieper und Momeni (2006) zeigen dies anhand
von Kariesdaten fir die Zeit zwischen 1994 und 2004, in der die Gruppenprophylaxe wirksam werden
konnte. Fir die Beurteilung von Trends vor 1994 fehlen bundesweit einheitlich erhobene Daten. Nach
den vorliegenden regionalen Daten fand der starkste Riickgang der Karies in Deutschland aber vor
1994, also vor Einfihrung der Gruppenprophylaxe statt. Die Abbildungen 1 und 2 beschreiben dies
exemplarisch fir die Zahnkaries bei Hamburger Schiilern in der Zeit zwischen 1977 und 2004 (Gulzow
et al., 1996; DAJ 2005): Was die hier zu diskutierende Milchzahnkaries betrifft, so war diese in den 17
Jahren vor dem von Pieper und Momeni gewahlten Ausgangspunkt 1994 bereits von einem dmf-t' von
7,5 auf einen Wert von 2,7, also um 64 % zurtckgegangen (3,8 % pro Jahr), in den letzten Jahren
aber nur noch um weitere 9 Prozentpunkte (0,9 % pro Jahr). Bei Kleinkindern blieb die Entwicklung in
den letzten 10 Jahren damit hinter den Erwartungen zuriick. Wegen der weitgehenden Vermeidbarkeit
der Milchzahnkaries wird dies von den meisten praventiv arbeitenden Zahnmedizinern sowie Kinder-
und Jugendarzten als unbefriedigend und als Problem mit grolem Handlungsbedarf angesehen. Fir
kinftige Empfehlungen relevant ist es auch, dass unter den seit etwa 1975 geltenden Fluorid-
Dosierungen fiir Sauglinge und Kleinkinder einerseits die Kariesverbreitung erheblich zurtickging, ein
Anstieg von Dentalfluorose, wie er etwa in den USA zu beobachten ist, aber ausblieb (Micheelis,
Reich, 1999; Kumar et al., 1998; Kumar, Swango, 1999; Pendrys, Katz, 1998).

Kinder- und Jugendmedizin sowie Zahnheilkunde stimmen in der Beurteilung von Fluoriden zur
Pravention der Zahnkaries weitgehend Uberein und empfehlen die Verwendung von jodiertem,
fluoridiertem und mit Folsdure angereichertem Speisesalz in mdglichst allen Haushalten, wenngleich
der derzeitige Fluoridgehalt von 250 mg/kg im Speisesalz wohl als gering angesehen werden muss
(Bergmann, Bergmann, 1995; Sohr, 2006). Konsens besteht auch bezlglich der empirisch
nachgewiesenen Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Fluoridtabletten und von hoch konzentrierten
topischen Praparaten, wie Fluoridspllungen, -Gele, -Lacke und Zahnpasten (letztere mit einem
Fluoridgehalt zwischen 1000 und 1500 ppm2), wie sie in Deutschland angeboten werden. Deren
Anwendung setzt voraus, dass sie nicht geschluckt werden. In diesem Sinne hatten sich Kinder- und
Jugendmedizin sowie Zahnheilkunde nach griindlicher Diskussion in den Leitlinien darauf verstandigt,
auch Zahnpasta erst von dem Alter an zu empfehlen, in dem diese in der Regel und weitgehend
ausgespuckt wird. Vom 4. Lebensjahr an ist dies bei einem Teil der Kinder bereits mdglich. Einigkeit
bestand auch darin, dass die Wirksamkeit von 500 ppm Fluorid in Zahnpasta nicht gesichert ist. Die
2005 verdffentlichten Leitlinien und insbesondere die daraus abgeleiteten Thesen entsprachen diesen
Vereinbarungen und verzichteten auf die Empfehlung, die Z&hne von Sauglingen und Kleinstkindern
mit Zahnpasta zu putzen.

Die Meinungsverschiedenheiten:
Die im Frihjahr 2006 vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) publizierte und ins Netz gestellte

Leitlinie ,Fluoridierungsmafnahmen“ enthalt unter der Uberschrift ,Basisprophylaxe“ nun wieder die
wissenschaftlich nicht begriindeten und méglicherweise schadlichen Empfehlungen, Sauglings- und

T dmf-t: decayed, missing and filled deciduous — teeth (karidse, fehlende und gefiillte Milchz&hne)

2 ppm: parts per million (mg/kg)



Kleinkinderzdhne mit fluoridierter Juniorzahnpasta zu putzen (enthalt meist 500 ppm Fluorid). Dabei
steht in den an gleicher Stelle publizierten Thesen ebendieser Leitlinien: ,Die Wirksamkeit von
Zahnpasten mit niedrigem Fluoridgehalt (250-500 ppm Fluorid) ist bisher klinisch nicht ausreichend
gesichert; die dazu vorliegenden Ergebnisse sind uneinheitlich. Grad der Empfehlung: 0“. Auch der
Artikel von Pieper und Momeni (2006) empfiehlt die Pflege mit 500 ppm Zahnpasta bereits vom
Sauglingsalter an. Dies ist fachlich nicht vertretbar und widerspricht dem mit der Kinder- und
Jugendmedizin gefundenen Konsens. Im Interesse der Gesundheit von Sauglingen und Kleinkindern
muss deshalb dazu noch einmal in aller Deutlichkeit Stellung genommen werden (vgl. auch
Verlautbarungen der DAKJ 2001 und 2004):

Die Verwendung von Zahnpasta, insbesondere fluoridierter, ist fir Sduglinge und Kleinkinder
aus den folgenden Griinden abzulehnen (vgl. DAKJ 2004):
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Sauglinge und Kleinkinder, deren Zdhne man mit Zahnpasta zu pflegen versucht, schlucken
den groften Teil davon. Zahnpasta ist aber ein kosmetisches Mittel und nicht fir den
regelmaRigen Verzehr geeignet. In Ubereinstimmung mit dem Bundesinstitut fir
Risikobewertung halt die DAKJ die Verwendung von Zahnpasta bei Kindern nicht fir
bestimmungsgemal, solange sie in der Regel noch geschluckt wird. Dies trifft besonders fir
die ersten drei Lebensjahre zu.

Zahnpasta ist mit ihren zahlreichen Inhaltsstoffen nicht inert. Die gesundheitliche Vertrag-
lichkeit regelmaRiger, taglicher enteraler Aufnahme auch kleiner Mengen davon Uber Jahre ist
bei Sauglingen und Kleinkindern nicht untersucht.

Die vom Institut der Deutschen Zahnéarzte publizierte Fassung der Leitlinie empfiehit
Juniorzahnpasta, die Uberwiegend 500 ppm Fluorid enthalt. Auch Pieper und Momeni geben
500 ppm an; die Leitlinie, die sie hierfur woértlich zitieren, weist aber unter 2.1 ausdricklich
darauf hin, dass die kariesprophylaktische Wirksamkeit von Fluoridkonzentrationen
zwischen 250 und 500 ppm nicht ausreichend gesichert ist (Empfehlungsgrad 0). Bei
genauerem Hinsehen (z.B. Langfassung der Leitlinie; Cochrane Analyse von Marinho et al.,
2004; European Scientific Committee on Cosmetic Products, 2003; Davies et al., 2002) sind
nennenswerte Wirkungen von Fluoridkonzentrationen in Zahnpasta unter 1000 ppm auch
nicht zu erwarten. Bei 1000 ppm ist nur von einer etwa 10 — 15 %igen Hemmung des
Karieszuwachses auszugehen, 85 - 90 % des Karies - Increments bleiben also unbeeinflusst.

Andererseits ist eine genaue Dosierung fluoridierter Zahnpasta zur sicheren Vermeidung
von Dentalfluorose bei flachendeckendem Einsatz in der jlingsten Altersgruppe nicht zu
gewahrleisten, solange nicht alle Eltern individuell und verlasslich in der richtigen
Zahnpastadosierung und Zahnpflege ausgebildet sind, und solange auf dem Markt befindliche
fluoridierte Juniorzahnpasten noch zwischen 250 und 1000 ppm Fluorid enthalten. Die Kinder
bildungsferner Familien waren besonders gefahrdet. Empirisch ermittelte Zahnpastamengen
pro Putzeinheit sind in der Regel hoher als die empfohlenen erbsengroen Portionen
(European Scientific Committee on Cosmetic Products, 2003. Eigene Daten: Sohr 2006).

Die Wirksamkeit, gesundheitliche Vertraglichkeit, Angemessenheit, und Akzeptanz von
Fluoridsupplementen in der Form von Tabletten oder Tropfen ist vielfach unter ganz
verschiedenen Bedingungen untersucht worden und ist wissenschaftlich hinreichend gesichert
(Empfehlungsgrad in der Leitlinie: A). Au3erdem hat sich diese Prophylaxe in Deutschland in
der Praxis bewahrt. Dies wird u. a. auch durch die Daten des DAJ 2000 bestétigt. (Pieper,
2000; Margolis et al., 1975; Leitlinien 2005; DAKJ, 2004).

In den wenigen Studien, die die Wirksamkeit von Fluoridtabletten mit der von fluoridierter
Zahnpasta verglichen, erwiesen sich Fluoridtabletten als Gberlegen (Busse, Geiger, 1990;
D‘Hoore, van Nieuwenhuysen, 1992).

In der Schweiz und in Norwegen kam es nach der Abschaffung der Fluoridsupplemente zu
einer Verschlechterung beim Milchzahnkariesbefall (Menghini et al., 2003; Birkeland,
Haugejorgen, 2002). Seit der Empfehlung der deutschen Zahnarzteschaft aus dem Jahr 2000
(1999 schon im Augustheft der Zeitschrift Test®) kam nach den Ergebnissen des DAJ —
Surveys der vorher ginstige Trend bei der Milchzahnkaries ins Stocken (Abb. 3), in 5 von 14
Bundeslandern nahm von 2000 bis 2004 der Milchzahnkariesbefall sogar wieder zu (Pieper,
2005).



(8) Ob eine kariespraventiv wirksame Plaque — Entfernung durch Pflege der Sauglings- und
Kleinkinderzahne mit Zahnpasta auRerhalb von wissenschaftlichen Studien mdglich ist, darf
bezweifelt werden.

Damit fehlt die wissenschaftliche aber auch die rechtliche Grundlage flr eine generelle Empfehlung,
die Zahne von Sauglingen und Kleinkindern mit Zahnpasta, insbesondere solcher mit 500 oder
weniger mg/kg (ppm) Fluorid, zu pflegen: Es gibt keinen Anhalt fiir einen Nutzen, gesundheitliche
Nachteile im Sinne schlechterer Zahngesundheit sind wahrscheinlich, und unerwinschte
Nebenwirkungen regelmafigen Verzehrs des Kosmetikums Zahnpasta mit seinen vielen nicht fur den
Verzehr bestimmten Inhaltsstoffen sind nicht untersucht aber durchaus méglich. Wer die Empfehlung
von Zahnpasta fir dieses jungste Lebensalter weiter verbreitet, muss sich also die Frage gefallen
lassen, wem er damit nltzen mdchte.

Kommentar zur Wirkungsweise von Fluorid:

Die kariespraventive Wirksamkeit topisch angewandter Fluoride und der Mechanismus der
Remineralisation sind seit geraumer Zeit auch in der deutschen Kinder- und Jugendmedizin bekannt
(DAB, 1974; Mschr. Kinderheilkd., 1977). Die neuerdings in der Zahnheilkunde verbreitete Ablehnung
einer systemischen Fluoridwirkung ist dagegen wegen ausreichend vorliegender empirischer
Untersuchungen am Menschen nicht gerechtfertigt. Abb. 4 soll dies anhand der Ergebnisse aus einer
doppelt-blind angelegten Studie zur Wirksamkeit von Fluorid-Tropfen und —Tabletten exemplarisch
verdeutlichen (Margolis et al., 1967, 1975): Die frihe praeruptive Gabe von Fluoridtropfen (kaum
topische Wirkung mdglich) von den ersten Lebensmonaten bis zum 4. Lebensjahr verminderte
nachhaltig den Karieszuwachs im Alter zwischen 4 und 6 Jahren. Was den Wirkungsmechanismus
betrifft, so zeigen die Analysen von Schamschoula et al. (1979), dass die Fluoridkonzentration 7 y
unter der Schmelzoberflache etwa 35 % der Kariesvarianz erklarte, dass also in den Schmelz
eingebautes Fluorid die Kariesentwicklung stark hemmt. Diese Auffassung teilen auch das Institute of
Medicine der National Academy of Sciences der USA, Herausgeber der Dietary Reference Intakes,
friher Dietary Allowances (Otten et al., 2006) und die Deutschen, Osterreichischen und
Schweizerischen Gesellschaften fir Ernahrung in ihren Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr (DACH
2000). Bis in welches Lebensjahrzehnt sich praeruptive Fluoridsupplemente noch glinstig auswirken,
ist unseres Wissens nicht ausreichend untersucht, beim 6-jahrigen spielt sie aber u. a. nach den
Ergebnissen von Margolis et al. (1967, 1975) eine deutliche Rolle, Abb. 4. Am durchgebrochenen
Zahn, hier besteht Konsens (s. auch Leitlinien, 2005), wirkt zugeflhrtes Fluorid topisch.

Empfehlungen der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin zur Pravention der
Milchzahnkaries:

Frihe und ausgepragte Milchzahnkaries kommt bei uns nicht nur vor, wenn die Kinder keine
Fluoridsupplemente erhalten, vielmehr haben auch andere Faktoren groen Einfluss: Wenn Eltern,
besonders Mitter, selbst unbehandelte Zahnkaries haben und ihre eigenen Zahne schlecht pflegen,
wenn Kinder haufig zur Beruhigung und auch beim Einschlafen an einer Flasche nuckeln oder standig
etwas essen (,grasen), konnen die Zahne schwer geschadigt werden. Diese flir die Zahngesundheit
unginstigen Bedingungen lassen sich durch friihe Beratung schon wahrend der Schwangerschaft,
wahrend der ersten Monate nach der Entbindung und mehrfach danach beeinflussen. Hier liegt die
Verantwortung bei den Arzten, zu denen die Kinder zur Vorsorge gebracht werden. Beraten sie
wirksam, so lasst sich dadurch auch die Verbreitung von Milchzahnkaries weiter zurtickdrangen
(Schafer, Adair, 2000; Bergmann et al., 2006). Die DAKJ empfiehlt deshalb, werdende und junge
Eltern vorausschauend — also lange bevor Probleme auftreten — auch Uber die Erhaltung der
Zahngesundheit zu beraten.

Hygiene: Angehende und junge Eltern, insbesondere Mdutter, sollen wissen, dass Zahnkaries
ansteckend ist (Kohler, Andreen, 1994; Berkowitz, 2006; Bergmann et al., 2006). Sie sollen ihre
Zahne regelmafig von ihrem Zahnarzt Gberwachen, wo erforderlich, griindlich sanieren lassen und
stets sorgfaltig pflegen. Schnuller, Loffel des Kindes etc. werden von den Eltern oder Pflegepersonen
nicht abgeleckt.

Ernahrung: Dauernuckeln zur Beruhigung an der Flasche oder der Brust ist zu vermeiden, indem es
erst gar nicht angewohnt wird. Kinder mussen friih genigend Chancen bekommen, sich selbst, d.h.
ohne Hilfe der Eltern und ohne gesundheitsschadliche Hilfsmittel, wie eine Nuckelflasche, zu
beruhigen. Auch das standige Essen (,Grasen®), z.B. von Keksen (auch ,Beil3keksen®), ist zu
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vermeiden. Kinder sollen in Mahlzeiten erndhrt werden, also speisen und nicht ,grasen.
Nebenbemerkung: “Knackige“ Lebensmittel, wie Mdhren oder Wurstchen in der Pelle, mdégen von
manchen als gilinstig fur die Zahngesundheit angesehen werden. Besonders in den ersten
Lebensjahren werden sie aber auch leicht einmal aspiriert, und das kann lebensgefahrlich werden.
Deshalb sind in den ersten Jahren Lebensmittel vorzuziehen, die das Kind im Mund leicht zerdriicken
kann. Dass SiiRigkeiten selten und mdglichst nicht zwischen den Mahlzeiten genascht werden sollten,
ist allgemein bekannt.

Fluorid, systemisch: In den Haushalten sollte Speisesalz mit Jod, Fluorid und Folsdure verwendet
werden. Wegen der relativ geringen Fluoridkonzentration im Salz erhalten besonders Sauglinge und
Kleinkinder damit nur minimale Mengen Fluorid (Bergmann, Bergmann, 1995; Sohr, 2006).
Supplemente in der Form von Fluoridtabletten, im ersten Jahr und im zweiten Lebenswinter in
Kombination mit 400 E Vitamin D sind deshalb in der Regel zu empfehlen (Tab. 1 und 2).

Fluoridanamnese: Besonders bei Kleinkindern muss eine Uberdosierung von Fluorid vermieden
werden. Dafir ist eine kurze Fluorid-Anamnese sinnvoll:

3 Der Fluoridkonzentrationsbereich im lokalen Trinkwasser kann etwa jahrlich beim Gesund-
heitsamt erfragt werden, die saisonalen Schwankungen sind in der Regel gering. Liegen die Werte bei
0,3 ppm oder darunter, so gilt die Standarddosierung flr Fluorid. Liegen sie Uber 0,3 aber unter 0,7
ppm, so werden reduzierte Dosierungen fur Fluorid empfohlen. Oberhalb von 0,7 ppm sollten keine
Fluoridsupplemente gegeben werden.

o Erhalt das Kind regelmaRig fluoridreiches Mineralwasser (auf den Flaschen sind Fluoridwerte
Uber 0,3 ppm meist angegeben, ab 1,5 ppm ist eine Deklaration vorgeschrieben) z.B. mit der
Flaschennahrung, so sollte dessen Fluoridkonzentration dhnlich bertcksichtigt werden wie die von
Trinkwasser.

o In den ersten Lebensjahren sollten die Zahne, wie erwahnt, nicht mit Zahnpasta, auch nicht mit
fluoridierter, geputzt werden. Lasst sich Letzteres nicht verhindern, so sollten die Kinder nicht noch
zusatzlich Fluoridtabletten erhalten.

. Verwendet die Familie regelmaRig fluoridiertes Speisesalz, so hat dies praktisch keinen
messbaren Einfluss auf die Fluoridzufuhr in den ersten Lebensjahren, weil der Fluoridgehalt des
Salzes und der Salzverbrauch von Sauglingen und Kleinkindern gering sind.

o Bilanzierte Diaten mussen in der Regel alles enthalten, was die damit erndherte Person
bendtigt. Wird ein Kind mit einer solchen Spezialdiat erndhrt, so enthalt diese meist auch
Fluoridzusatze, die weitere Supplemente Uberflissig machen.

Topische Fluoridanwendungen bei kleinen Kindern: Diese sollten unterbleiben, solange die Kinder
die angewandten Praparate mit ihrem meist sehr hohen Fluoridgehalt nicht absolut zuverldssig
ausspucken. Dies ist in der Regel erst im Schulalter gegeben.

Zahnpflege bei kleinen Kindern: Sobald die Zdhne durchgebrochen sind, macht es wahrscheinlich
Sinn, sichtbare Speisereste und sichtbare Plaque regelmaRig mit einer Sauglingszahnbirste oder
einem Wattestédbchen und Wasser zu entfernen. Wenn Eltern es geschickt machen, kénnen kleine
Kinder behutsam daran gewdhnt werden, dass auch die Z&hne sauber gehalten werden mussen. Dies
sollte mit dem Kind und nicht gegen das Kind getibt werden. Ziel ist es, den Kindern die Zahnpflege
nahe zu bringen, ihre Akzeptanz daflir zu entwickeln, sie zu einer Selbstverstandlichkeit zu machen
und schlieBlich sogar gute Pflegetechniken zu vermitteln. Am Ende dieses langen Lernprozesses
pflegen die Kinder ihre Zahne selbst regelmafllig und kompetent mit Fluorzahnpasta. Kinder lernen
Uber Vorbilder. Sie sollen sehen, wie ihre Eltern und alteren Geschwister ihre Zahne putzen. Eine
wichtige Rolle kommt hier der Gruppenprophylaxe in Kindergarten zu. Mindestens bis zum Schulalter
sollten die Z&hne durch die Eltern nachgeputzt werden.

Vorstellung beim Zahnarzt: Es gibt eine zahnmedizinische Vorsorge, die vom Alter von 30 Monaten
an in Anspruch genommen werden kann. Es ist zu hoffen, dass es doch noch zu einer nachhaltigen
Einigung zwischen Kinder- und Jugendmedizin und Zahnheilkunde kommt, damit es auch zwischen
behandelnden Kinder- und Jugendarzten sowie Zahnarzten Einigkeit Uber ihr praventives Vorgehen
gibt. Der Kinder- und Jugendarzt sollte das Wohl seiner Patienten auch bei Einbeziehung eines
Zahnarztes nicht aus den Augen verlieren.



Abb. 1: Entwicklung der Zahnkaries (DMF-T3) 12-Jahriger in Hamburg, 1978 — 2004
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Abb. 2: Entwicklung der Milchzahnkaries (dmf-t) in Hamburg 1977 - 2004
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Abb. 3: Trend der Milchzahnkaries (dmf-t) in 14 Bundeslandern 1994 — 2004
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Abb. 4: Neue Milchzahnkaries im Alter zwischen 4 und 6 Jahren, abhangig von der
Fluoridanwendung. F: Fluorid. TWF: Trinkwasserfluoridierung. (Margolis et al., 1967, 1975)
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Tabelle 1: Empfohlene Fluoriddosierung unter Standardbedingungen (keine weiteren
Fluoridquellen):

Alter (Jahre) mg Fluorid pro Tag
0 bis <2 0,25

>2 bis <4 0,5

>4 bis < 6 0,75

>6 1,0




Tabelle 2: Richtwerte fur die Fluoridgesamtzufuhr (Nahrung, Trinkwasser und Supplemente) sowie
Empfehlungen fiir die Dosierung von Fluoridsupplementen unter Bericksichtigung
zusatzlicher Fluoridquellen.

Alter Angemessene Supplemente: Tabletten (mg/d), Salz mit 250 mg/kg
Fluorid- je nach Trinkwasserfluoridgehalt *°
Gesamtzufuhr
mg/Tag1’2’3 Trinkwasserfluorid mg/I
<0,3 0,3-0,7 >0,7°
Fluorid- oder Tabletten Fluorid- oder Tabletten
m w Speisesalz’ | mg Fluorid® | Speisesalz | mg Fluorid -

Sauglinge
0 bis unter 4 Monate 0,25 Tabl. 0,25 0,25 + 0 -
4 bis unter 24 Monate 0,5 Tabl. 0,25 0,25 + 0 -
Kinder

2 bis unter 4 Jahre 0,7 Tabl. 0,25 0,5 + 0 -

4 bis unter 6 Jahre 1,0 + 0,75 + 0,25 -

6 bis unter 10 Jahre 1,1 + 1 + 0,5 -
10 bis unter 13 Jahre 2 + 1 + 0,5 -
13 bis unter 15 Jahre 3,2 2,9 + 1 + 0,5 -
Jugendliche und
Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 3,2 2,9 + 1 + 0,5 -
19 bis unter 25 Jahre 3,8 3.1 + 1 + 0,5 -
25 bis unter 51 Jahre 3,8 3.1 + 1 + 0,5 -
51 bis unter 65 Jahre 3,8 3.1 + 1 + 0,5 -
65 Jahre und alter 3,8 3,1 + 1 + 0,5 -
Schwangere 3,1 + 1 + 0,5 -
Stillende 3,1 + 1 + 0,5 -

Das Risiko einer chronischen Uberdosierung von Fluorid ist wegen der groRen Wachstumsrate im 1.
Lebenshalbjahr besonders gering. Eine Fluorose der bleibenden Zahne durch Fluoridsupplemente
in den ersten 6 Lebensmonaten ist wegen der erst spateren Mineralisation nicht zu erwarten und
auch nicht beobachtet worden.

Fluoridzufuhr aus fester Nahrung, Trinkwasser, Getranken und Nahrungserganzungen. Bei einer
langeren Uberschreitung der Obergrenzen (etwa 0,1 mg/kg/Tag), besonders im Alter von 2 bis 8
Jahren, ist mit Zahnschmelzflecken (Dentalfluorose) zu rechnen.

Entspricht im Sauglings- und Kindesalter etwa 0,05 mg/kg Kdrpergewicht.

Standardsituation: Trinkwasserfluorid <0,3 mg/kg, kein fluoridiertes Speisesalz, keine Spezialdiat.
Bilanzierte Diaten, z. B. zur Behandlung von Stoffwechselkrankheiten, sind meist mit
Spurenelementen, auch Fluorid, angereichert. Dann sind zusatzliche Fluoridgaben nicht zu
empfehlen. Herstellerangaben sind zu beachten.

Trinkwasserfluoridgehalt (mg/l). Ab 0,7 mg/l sind weder Fluoridtabletten noch Fluorid-Speisesalz zu
empfehlen.

Der Fluoridgehalt von fluoridiertem Speisesalz betragt in Deutschland 250 mg/kg. Die Zufuhr von
Salz im Sauglings- und Kleinkindalter gilt als so gering, dass fir diesen Altersbereich zusatzlich
Fluoridtabletten gerechtfertigt sind, auch wenn die Familie fluoridiertes Speisesalz verwendet (+).
Wenn im Haushalt wenig Salz verzehrt wird, z.B. <1g/Person/Tag, sind zusatzlich Fluoridtabletten
vertretbar.
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