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Stellungnahme der Deutschen Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin zu
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung zur Prophylaxe der
Zahnkaries mit Fluoriden.

Zahnkaries ist sowohl im Milch- als auch im bleibenden Gebiss eine weitgehend
vermeidbare Krankheit. Eine gesundheitsforderliche Ernahrung, die Anwendung von
Fluoriden, angemessene Zahnpflege und professionelle Uberwachung durch den
Zahnarzt tragen gemeinsam zur Erhaltung der Zahngesundheit bei. In den
zuruckliegenden Jahrzehnten ist die Verbreitung von Zahnkaries in Deutschland wie
in anderen Industrielandern deutlich zurickgegangen. Die Zahngesundheits-Ziele
der WHO fur das Jahr 2000 hat Deutschland mit einem DMFT - Wert von 1,7 bei 12-
Jahrigen (Decayed, Missing, Filled Teeth; Mittelwert pro Kind) deutlich Ubertroffen
und nimmt international einen der vorderen Rangplatze ein (Schiffner, Reich, 1999).
Dazu hat die in Deutschland gut etablierte Fluoridprophylaxe entscheidend beigetra-
gen.

Ausgehend von den Erfahrungen mit natirlicherweise fluoridreichem Trinkwasser (z.B.
Dean, 1938; Busse et al, 1987) und der Trinkwasserfluoridierung seit 1945 (z.B. Dean et al.,
1950; Hodge, 1950) wurden Fluoridsupplemente in der Form von Tropfen und Tabletten, von
Anreicherung im Speisesalz und in der Milch sowie topische Fluoridprodukte, wie Lésungen,
Gele, Lacke und vor allem fluoridierte Zahnpasta abgeleitet. Fir die meisten Anwendungsfor-
men wurde ein Wirkungsnachweis erbracht, und es wurde gepruft, in welchen Situationen
der Einsatz besonders sinnvoll ist.

Da auf dem Markt Fluorid in unterschiedlichen Formen angeboten wird und da aul3er
ungentigenden auch (berhéhte Zufuhrmengen vermieden werden mussen, haben die
deutschen erndhrungswissenschaftlichen, kinderarztlichen und zahnmedizinischen
Fachgesellschaften 1996 gemeinsame allgemeine Empfehlungen publiziert (Schmidt et al.,
1996).

In der Uberzeugung, den Konsens der Federation Dentaire International (FDI) von
1999 uber Fluoridsupplemente und Zahnpflege mit fluoridierter Zahnpasta auch in
Deutschland durchsetzen zu mussen, hat die DGZMK und die DGZ am 27. 3. 2000
eigene Empfehlungen bekannt gemacht, die von Seiten der kinderarztlichen und
ernahrungswissenschaftlichen Fachgesellschaften auf Kritik stiel3en.

Die friihe Kariespravention liegt in Deutschland in der Verantwortung der Kinderarzte, die
Fluoridsupplemente, teilweise in der Kombination mit Vitamin D verschreiben. Da die einsei-
tigen Empfehlungen der DGZ grof3e allgemeine Verunsicherung verursachten, sah sich die
DAKJ gendtigt, die Auffassungen der Kinderheilkunde zu den DGZ - Empfehlungen in den
kinderarztlichen Fachzeitschriften zu publizieren (Gritz, Brodehl, 2000; Brodehl et al., 2001),
sowie mit der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung das Gesprach zu suchen. Am 23.
April 2001 kam es in Frankfurt am Main zu einem Austausch der Auffassungen.

Die Akademie hat die Positionen der DGZ einer griindlichen Uberpriifung unterzogen und ihr
eine ausfluhrliche schriftliche Stellungnahme im November 2001 zugestellt. Am 26. 2. 2002
gab es erneut ein Gesprach mit der DGZ in Jena, bei dem die Zahnarzte um Aufschub
baten, um sich mit den Argumenten der Kinderheilkunde noch genauer befassen zu kénnen.
Inzwischen erschien allerdings der Artikel eines der Experten der Zahnarzteschaft Prof.
Kdnig aus Nijmegen, der die Position der DGZ ohne jede Einschradnkung erneut verbreitet



(Kdnig, 2002). Die Akademie sieht sich deshalb veranlasst, ihre wissenschaftliche Stellung-
nahme zu den Behauptungen der DGZ/DGZMK bekannt zu machen.

1.

DGZ/DGZMK: Die Wirksamkeit einer systemischen Fluoridsupplementen sei
wissenschaftlich nicht gesichert.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Die praventive Wirksamkeit von Fluorid-Tabletten, Lutschtabletten bzw. — Tropfen
gegeniber der Zahnkaries darf auf der Grundlage zahlreicher kontrollierter Studien und
Beobachtungen sowie der Bewahrung bei bevdlkerungsweitem Einsatz, sowohl fiir das
Milch- als auch fiir das bleibende Gebiss als erwiesen gelten. (z.B.: Aaltonen et al., 2000;
Aasenden, Peebles, 1974; Andersson, Grahnén, 1976; Feltman, Kosel, 1961; Fiichte,
1971; Granath et al., 1978; Hamberg, 1971; Hennon et al., 1977; Holst, Kéhler, 1975;
Margolis et al., 1967, 1975; Schutzmannsky, 1971; Widenheim, Birkhed, 1991. Busse,
Geiger, 1990; Driscoll et al., 1978, 1981, 1992; Fanning et al., 1975; Heifetz et al., 1987;
Horowitz et al., 1980, 1984, 1986; Krusic, 1963; Lawson et al., 1978; Lokken, Birkeland,
1978; Marthaler, Kénig, 1967; Plasschaert, Konig, 1973; Stephen, Campbell, 1978;
Strubig et al., 1982; Thylstrup et al., 1979. Binder et al., 1978). Es gibt allerdings keine
perfekten epidemiologischen Studien. Die Mehrzahl der Studien zur Wirksamkeit und
Vertraglichkeit systemischer Fluoridzufuhr liegt viele Jahre zurtick. Der Anspruch an das
Studiendesign fur kontrollierte Interventionsstudien ist seitdem gewachsen. In diesem
Sinne sind besonders bei den friihen Studien zur Trinkwasserfluoridierung und zu
Fluoridsupplementen methodische Probleme erkennbar (Riordan, 1999). Dies schrankt
zwar die Verlasslichkeit und die Aussagekraft von einzelnen Studien ein, sagt aber nicht,
dass die Ergebnisse falsch sind. Durch die regelmaRige Reproduzierbarkeit der
Resultate unter ganz unterschiedlichen Beobachtungsbedingungen, auch bei doppelt
blindem Studiendesign (z.B. Margolis et al., 1975) und bevélkerungsbezogen (Busse und
Geiger, 1990), darf die kariespraventive Wirksamkeit von Fluoridtabletten als
wissenschaftlich erwiesen gelten. Nach einer neueren Studie aus Norwegen hat die seit
1996 stark eingeschrankte Verwendung von Fluoridtabletten im Kleinkindesalter
offensichtlich zu einem Anstieg der Kariespravalenz, gemessen am Anteil kariesfreier
Kinder und am dmft gefiihrt (Birkeland, Haugejorgen, 2002). Mit dem Riickgang der
Karies (,caries decline®) wird der absolute Beitrag des einzelnen Risikofaktors fiir die
Kariesentstehung ebenso wie der einzelner Praventionsmalinahmen geringer und
schwerer identifizierbar. Sobald Zahnkaries weitgehend verschwunden ist, gilt es zu
prufen, mit welchem Minimalprogramm man den Zahngesundheitszustand erhalten kann.
An dieser Stelle sind wir aber noch nicht angekommen.

DGZ/DGZMK: Die Pflege der Zahne mit einer auf 500 ppm fluoridierten Zahnpasta vom
Durchbruch des ersten Zahnes, d.h. etwa vom 7. Monat an, ist kariesprophylaktisch
wirksam, akzeptabel und gesundheitlich vertraglich.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Akzeptanz, Wirksamkeit sowie Nebenwirkungen einer Kariesprophylaxe mit fluoridierter
Zahnpasta (500 ppm) in den ersten 3 Lebensjahren, d.h. vom Durchbruch der
Milchzahne an, sind nicht untersucht. Eine Studie verglich vom 3. Lebensjahr an
Zahnpasta in zwei Konzentrationen (550 und 1055 ppm) Uber eine Zeit von 3 Jahren und
fand zwischen den beiden Produkten nur unwesentliche Unterschiede (mit funf Jahren
waren in der 550 ppm Gruppe 58 %, in der anderen 63 % kariesfrei). Eine
Placebogruppe — etwa mit einem spateren Beginn der Pflege mit fluoridierter Zahnpasta -
war nicht dabei. Wie es sonst um die Fluoridexposition (Trinkwasserfluorid,
Fluoridtabletten) der beiden verglichenen Gruppen stand, wird ebenso wenig angegeben
(Winter et al., 1989) wie die kariesepidemiologische Situation in der nicht intervenierten
Hintergrundpopulation. Insofern kann man sich kein Bild davon machen, was die Pflege
mit fluoridierter Zahnpasta insgesamt genutzt hat.



3. DGZ/DGZMK: Fluoridierte Zahnpasta vermeidet Zahnkaries wirksamer als
Fluoridtabletten.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Eine Uberlegenheit fluoridierter Zahnpasta gegeniiber Fluoridtabletten beziiglich karies-
praventiver Effekte ist fur die ersten 3 Lebensjahre (dmft) nicht ausreichend untersucht
und entsprechend auch nicht nachgewiesen (vgl. auch Punkt 2; Kumar et al., 1998;
Kumar, Swango, 1999; Pendrys, Katz, 1998; Hellwig, 1999). Was das bleibende Gebiss,
also den DMFT von Schiilern betrifft, so sind Fluoridtabletten offensichtlich wirksamer als
fluoridierte Zahnpasta (Busse, Geiger, 1990; D*Hoore, Van Nieuwenhuysen, 1992).

4. DGZ/DGZMK: Im Gegensatz zur Gabe von Fluoridtabletten fiihrt die Verwendung von
Fluorzahnpasta nicht zur Dentalfluorose.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Frihes (vor dem Alter von 2 Jahren) Zahneputzen mit fluoridierter Zahnpasta (1000 ppm)
fuhrt etwa gleich haufig zu Dentalfluorose wie die frihe und hochdosierte Gabe von Flu-
oridtabletten von 0,5 mg/Tag im Sauglingsalter und 1 mg/Tag danach (Kumar et al.,
1998; Kumar, Swango, 1999; Mascarenas, Burt, 1998; Pendrys, Katz, 1998;
Heilgermann, Wetzel, 1996). Die Dosierung von Fluorid in den ersten Lebensjahren war
in Deutschland mit 0,25 mg/Tag von Anfang an niedriger als in den USA. Entsprechend
nahm in Deutschland die Haufigkeit von Fluorose auch nicht zu (Reich, Schiffner, 1999).

5. DGZ/DGZMK: Internationale Gremien empfehlen Fluoridsupplemente nicht mehr —
wegen fraglicher Wirksamkeit, Fluoroserisiko, weil sie nicht mehr zeitgemal sind oder
weil sie sowieso keiner mehr nimmt.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Die Position der National Academy of Sciences ist in den Dietary Reference Intakes aus
dem Jahr 2000 zusammengefasst. Dieses Uber die Grenzen von Fachdisziplinen hinweg
weltweit anerkannte Gremium halt sowohl die topische als auch die systemische Fluorid-
wirkung fir erwiesen und empfiehlt Fluoridsupplemente in Regionen, in denen eine aus-
reichende Fluoridzufuhr Uber Trinkwasser nicht gewahrleistet ist. Interessanterweise wird
diese Quelle von der DGZ (Hellwig, 2001) nicht verwendet. Eine flr die praktische Kin-
derheilkunde international mafRgebliche Zeitschrift, die Pediatric Clinics of North America,
widmet den Band 47/5 aus dem Jahr 2000 der Zahngesundheit; der von Schafer and
Adair (2000), also zwei Zahnmedizinern, verfasste Beitrag Uber Kariespravention geht
von einer systemischen und topischen Wirkung von Fluorid aus; in Gebieten ohne TWF
werden Fluoridsupplemente in der Form von Tabletten oder Tropfen empfohlen.

Die Akzeptanz von Fluoridsupplementen ist davon abhangig, wie gut sie den Familien
nahegebracht werden. 1996 erhielten nach den Daten der Multizentrischen Allergiestudie
durchschnittlich 63 % der Kinder bis zu 3 Jahren regelmafig Fluoridtabletten anfangs mit
Vit. D. Im Jahre 2001 waren es nach der Pilotphase des Kinder- und Jugendsurveys 68
%. In diesem Altersbereich (0 bis unter 3 Jahre) wurden von allen Kindern mit Zahnen
4,6 % mit Fluorzahnpasta geputzt. Obwohl diese Zahlen nicht auf Deutschland
hochrechenbar sind, deuten sie weiterhin auf eine gro3e Akzeptanz von
Fluoridsupplementen und eine sehr geringe von Fluorzahnpasta in dieser Altersgruppe
hin.

6. DGZ/DGZMK: Die Zahnmedizin vertritt einheitlich die Ansicht, Fluorid wirke ausschliel3-
lich topisch (6rtlich) und nicht oder praktisch nicht systemisch.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:



Die Position einiger zahnarztlicher Fachgremien, dass Fluorid ausschlielich topisch wir-
ke, man mdge von Fluoridsupplementen deshalb nicht mehr sprechen, wird auch inner-
halb der Zahnheilkunde nicht allgemein geteilt. Sowohl in neueren Artikeln als auch aus
AuRerungen deutscher zahnmedizinischer Fachkollegen geht hervor, dass die friihe (und
lange) Prophylaxe mit Fluoridtabletten fiir wirksam gehalten wird (Schafer, Adair, 2000;
Horowitz, 1999; Hellwig, 1999; Pieper, 2000; Einwaag, 2001; Klinzel, 2002). Auch ist die
systemische Wirkung von Fluorid neben der topischen innerhalb der Zahnarzteschaft
vielfach anerkannt (Schafer, Adair, 2000; Horowitz, 1999; Hellwig, 1999). Schamschula
et al. (1979) konnten zeigen, dass zwischen der Fluoridkonzentration in den
Schmelzschichten unterhalb der Oberflache (ab 4,2 ym) und dem DMFT ein reziproker
Zusammenhang bestand und dass durch die Variation der Fluoridkonzentration in diesen
Schichten 32 bis 45 % der Varianz des DMFT erklart werden konnten. Der Zeitpunkt der
Fluoridsupplemente, die Dauer und Hbhe der Zufuhr hat einen Einfluss auf die
Fluoridkonzentration in der verschiedenen Schmelzschichten (Striibig und Gulzow, 1979;
Kilnzel et al., 1985). In der klassischen ,Beobachter-blinden‘ Studie von Backer-Dirks et
al. (1961) lie® sich am Beispiel der Trinkwasserfluoridierung differenzieren, welche
Flachen mehr von einer praeruptiven Fluoridexposition profitierten (besonders occlusale
aber auch approximale) und welche vor allem von einer posteruptiven Exposition (glatte
Flachen).

DGZ/DGZMK: Durch die Empfehlung, eine erbsengroRe Portion Zahnpasta auf die
Zahnbdurste aufzubringen, lasst sich eine Fluoridiiberdosierung zuverlassig vermeiden.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Zahneputzen mit einer fluoridierten Zahnpasta ware in den ersten Lebensjahren de facto
eine systemische Fluoridzufuhr, denn kleine Kinder wiirden sie grofitenteils schlucken,
wie seit langem bekannt ist (Barnhart et al., 1974; Mascarenhas, Burt, 1998; Pendry,
Katz, 1998). Die Fluoridkonzentration in Kinderzahnpasta ist nicht vorgeschrieben und
braucht nicht deklariert zu werden. Entsprechend ist sie derzeit unterschiedlich: In der
Juniorzahnpasta, die Aldi anbietet, betragt die Fluoridkonzentration beispielsweise 0,1%
(1000 ppm), in der von ElImex nur 0,05% (500 ppm). Welche Konzentration in den ersten
3 Jahren die beste ware, wurde nicht untersucht.

Die Menge an Zahnpasta, die auf die Zahnblrste kommt, bleibt dem Individuum Uberlas-
sen. Welche grofRe Bedeutung die Begrenzung auf eine erbsengrole Portion oder, bei
Verwendung bestimmter Zahnbdrsten, auf einen kleinen ,Punkt”, sowie auf die
Festlegung der Haufigkeit der Zahnreinigungen pro Tag hat, misste zunachst
bevolkerungsweit eingetibt werden. Es Uberrascht deshalb, dass neuere Empfehlungen
des Deutschen Arbeitskreises fur Zahnheilkunde auf Konzentrations- und Mengen-
hinweise bei der Verwendung von Zahnpasta vor dem 2. Lebensjahr ganz verzichten. Die
fur eine wirksame topische Anwendung von Fluoridzahnpasta erforderliche Expositions-
zeit und eine geeignete Putztechnik ist bei Sauglingen und Kleinstkindern ebenfalls nicht
gewabhrleistet. Aus der Sicht der DAKJ sowie der Fachgesellschaften fir Ernahrung (z.B.
DGE, 2000), der National Academy of Sciences (2000), der WHO (1994) und der WHO,
FAO, IAEA (Krishnamachari, Bergmann, 1996) ist der Bereich einer optimalen Dosierung
von Fluorid relativ eng. Der vorgeschlagene Umgang mit fluoridierter Zahnpasta kann
eine Einhaltung wiinschenswerter Zufuhrmengen nicht gewahrleisten.

DGZ/DGZMK: Die Empfehlungen internationaler zahnmedizinischer Gesellschaften und
die ihnen zugrundeliegenden Reviews in internationalen zahnmedizinischen Fachzeit-
schriften beweisen den rein topischen Wirkungsmechanismus von Fluorid. Damit ist eine
systemische Fluoridprophylaxe obsolet.

Ergebnisse der Uberpriifung:
Bei den Statements internationaler zahnmedizinischer Fachgesellschaften (z.B. FDI,
2000, EAPD, s. Oulis et al., 2000; Can Dent Ass, 1999) und den Reviews, z.B. von
Riordan (1999), Limeback (1999) oder Thylstrup (1990), die solchen Statements
zugrunde liegen, handelt es sich nicht um neue Ergebnisse, auch nicht um statistisch
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fundierte Metaanalysen vorhandener Daten sondern um die Kritik und Umdeutung
bekannter Arbeiten. Die Kritik bleibt aber an der Oberflache, versucht vorgefasste
Auffassungen (Zahnpasta ist besser als Fluoridsupplemente) zu bestatigen und enthalt
gravierende Fehler, so dass die Reviews und die darauf basierenden Statements die
wahren Sachverhalte entstellen. Am Beispiel der klassischen Studie von Margolis (1975)
lasst sich dies exemplarisch zeigen:

8.1 Riordan (1999) fordert, nur prospektive, kontrollierte, doppeltblinde Langzeitstudien
gelten zu lassen. Er erwahnt u.a. die Studie von Margolis — ohne Bewertung der
Ergebnisse - und zwar nur fiir eine einzige Behauptung: ,Many studies did not even
attempt to have examiner blindness, and others do not address the issue, so it is unclear
whether examiners were blind“ (Zitat: Margolis et al., 1975). Fakt ist, dass diese wirklich
doppelt blinde Studie sogar detailliert mitteilt, wie sichergestellt wurde, dass die
Untersucher keine Kenntnis davon hatten, welcher Expositionsgruppe die untersuchten
Kinder angehdrten. Fir die Bestatigung seines eigenen Standpunkts, Fluorid wirke,
wenn Uberhaupt, dann nur topisch, bezieht sich Riordan selbst auf retrospektive Studien,
z.B. auf Granath et al., 1978, ohne jede Beobachter-Blendung, oder auf Tijmstra et al.,
1978, wo nach Vorliegen der Daten (!) ein matching der Falle vorgenommen wurde.

8.2 Thylstrup, der eine systemische Wirkung von Fluorid schon lange ablehnt (z.B.
1979), zitiert in seinem Review von 1990 anstelle der abschlielenden Publikation von
Margolis (1975), eine friihere Arbeit des Autors (1967), in der zwar glinstige aber nur
vorlaufige Resultate auf das Milchgebiss prasentiert wurden. Thylstrup, der den Effekt
von Fluoridsupplementen ab dem Sauglingsalter nicht wegdiskutieren kann, schreibt,
dieser sei deshalb auf eine topische Wirkung zuriickzuflihren, weil die Tabletten gekaut
worden und damit das Fluorid lange im Mund geblieben sei. In der Publikation von 1967
teilt Margolis aber bereits eindeutig mit, dass die Probanden in den ersten 3 Jahren
Fluoridtropfen erhalten hatten (die man nicht kauen kann) und dass Fluoridtabletten, erst
vom 4. Jahr an gegeben, keinen signifikanten Einfluss auf den Kariesbefall hatten.

8.3 Auch Limeback (1999) behauptet unter Bezug auf den endguiltigen Bericht von Mar-
golis et al. (1975), ein praeruptiver Effekt gegentiber der Milchzahnkaries werde in dieser
Studie deshalb vorgetauscht, weil, wie aus der Arbeit hervorgehe, die Probanden die
Fluoridtabletten gekaut hatten. Die Arbeit von 1975 sagt aber eindeutig, dass die Kinder
in den ersten 3 Jahren Fluoridtropfen erhalten hatten. Bezlglich der Unwirksamkeit von
erst im 4. Jahr begonnenen, also posteruptiven Fluorid-Tablettengaben, s. 8.2.!

Wie bereits eingangs erwahnt, haben empirische Studien Grenzen, z.B. wegen kleiner
Fallzahlen, kurzer Laufzeiten, hohem Drop-out, Problemen des Studiendesigns und der
Statistik, und ihre Ergebnisse gelten zunachst nur unter den Bedingungen, unter denen
sie gewonnen wurden. Die Bestatigung der Ergebnisse schlichter Untersuchungen unter
immer wieder anderen Bedingungen, bei doppelt blinder Untersuchungsanordnung, bei
Laufzeiten von 10 und mehr Jahren und bei multivariaten Analysen bevélkerungs-
bezogen gewonnener Daten reichen als Wirkungsnachweis systemischer Fluoridgaben
aus (s. auch Punkte 1 und 3). Reviews, wie sie von den zahnmedizinischen
Gesellschaften verwendet wurden, kénnen nie doppelt blind durchgefiihrt werden und
streben meist eine bestimmte Aussage an. Wenn Fachgesellschaften selbst vorgefasste
Meinungen haben und fur ihre Statements die Originalarbeiten nicht selbst noch einmal
unbefangen priifen, entstehen leicht Fehldeutungen und -entscheidungen, wie im
vorliegenden Fall.

Es ist nachvollziehbar, dass sich deutsche zahnmedizinische Gremien auf Statements
internationaler Verbande und auf Reviews verlassen (z.B. Hellwig, 2001), wenn sie aus
angloamerikanischen oder nordeuropaischen Landern kommen. Im vorliegenden Fall ist
dies wissenschaftlich aber nicht gerechtfertigt. Die Deutsche Akademie fur Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin kommt — ebenso wie die National Academy of Sciences - auf
Grund der Originalliteratur zu vollig anderen Schlussfolgerungen und kann sich deshalb



10.

den Auffassungen der Zahnmediziner nicht anschlieRen.

Von Seiten der Zahnmedizin wurde auch ein Review von Banting (1999) zitiert. Dieser
vertritt zwar eine ahnliche Position wie die der internationalen Zahnarztlichen Gesell-
schaften, raumt aber, wie die EAPD-Empfehlungen ein, dass nationale und regionale
Programme sich an dem ausrichten sollten, was in den einzelnen Landern etabliert ist.
Hier gibt es auch fiir die deutschen zahnarztlichen Gesellschaften
Entscheidungsspielrdume, die ihr Ansehen auf der Ebene ihrer auslandischen
Zahnmedizinischen Fachgremien nicht gefahrden wirden.

DGZ/DGZMK: Zahnpasta wird von Sauglingen und Kleinkindern bestens vertragen, wie
aus dem breiten Einsatz in anderen Landern, wie Holland und Danemark hervorgeht.

Ergebnis der Arbeitsgruppe der DAKJ:

Hier sieht die Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Diskussionsbedarf: Bei einer allgemeinen Empfehlung, die Zahne in den ersten 3
Lebensjahren iberhaupt mit Zahnpasta zu pflegen, muss berlicksichtigt werden, dass
(wie bereits erwahnt) in diesem Alter ein groRer Teil der Zahnpasta noch geschluckt wird.
Zahnpasta ist ein kosmetisches Mittel und nicht flr den Verzehr bestimmt. Wenn sie
gelegentlich geschluckt wirde, ware dies als akzidentelles Ereignis anders zu beurteilen
als wenn die groflte Mehrheit der Sauglings- und Kleinkinderpopulation dieses
Kosmetikum taglich verzehrt. Die Frage, was mit den Inhaltsstoffen von Zahnpasta,
einschlieBlich der absorbierten Teile des Putzkorpers, im Organismus von Sauglingen
und kleinen Kindern geschieht, ist unter diesem Aspekt nicht ausreichend untersucht. Der
breite Einsatz von Zahnpasta in Holland und Danemark sagt nichts tber
Nebenwirkungen, etwa Forderung atopischer Krankheiten oder Langzeiteffekte aus. Eine
Beteiligung der Kinderheilkunde, der Allergologie oder der Toxikologie an den
Empfehlungen ist nicht bekannt.

Die zurlickhaltende Stellung der DAKJ in Bezug auf die frihkindliche Anwendung der
Zahnpasta wird durch das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (Berlin) bestatigt, das auf
eine Anfrage hin in einem Schreiben vom 29.7.2003 (gez. Dr. A.Hahn) Folgendes
feststellte:

1.) Wir haben im BfR keine Kenntnis, dass die Wirksamkeit, Angemessenheit,
Akzeptanz und gesundheitliche Vertraglichkeit bei Sduglingen und Kleinkindern mit
einer 500 ppm F-Zahnpasta untersucht und hinreichende gesichert sind.

2.) Nach unserer Auffassung kann der Terminus ,Bestimmungsgeméler
Gebrauch” nur dann verwendet werden, wenn es ausreichend praktische und auch
wissenschatftlich begriindete Hinweise und Untersuchungen gibt, dass der Gebrauch
eines Stoffes oder einer Zubereitung einen niitzlichen Effekt z.B. fiir den Menschen
hat. Unbegriindete Erweiterungen der Indikationen fiir die Verwendung sind zu
kritisieren.

DGZ/DGZMK: Auf die richtige Zahnpflege kommt es an.

Ergebnisse der Uberpriifung:

Kleine Kinder kdnnen ihre Zahne selbst nicht angemessen putzen. Aber auch nur ein Teil
der Eltern weil3, wie man Kinderzahne gut pflegt. Die Vermittlung des Zahneputzens an
Sauglinge und kleine Kinder verlangt viel Verstandnis und Geduld von den Erwachsenen.
Wenn Zahneputzen gegen die Kinder durchgesetzt wird, dann ist dies ein traumatischer
Eingriff in deren Autonomie, der entwicklungspsychologisch nicht winschenswert ist. Die
Gewdhnung an Zahnpflege setzt nicht nur Vorbildwirkung der Eltern, sondern grof3e
Ricksichtnahme voraus, die dazu fiihrt, dass die Zahne bei einem Grofteil der Kinder
anfangs nur ganz unregelmafig und keinesfalls wirksam im Sinne einer Kariesprotektion
gereinigt werden kénnen. Weder eine topische noch eine systemische Wirkung von
Zahnpasta kann unter diesen Bedingungen erwartet werden. Vor einer allgemeinen
Empfehlung muss sichergestellt sein, dass alle Mutter, Vater oder Pflegepersonen der
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11.

Kinder in Deutschland in der Pflege der Sauglings- und Kleinkinderzdhne angemessen
unterwiesen werden. Welche empirisch abgesicherte Methodik wird von den Zahnarzten
fur welches Alter empfohlen?

DGZ/DGZMK: Systemische Fluoridgaben in den ersten 6 Lebensmonaten sind
unwirksam und verursachen Fluorose.

Ergebnisse der Uberpriifung:

11.1 Die Empfehlung, mit der Fluoridprophylaxe in Deutschland bald nach der Geburt zu
beginnen (z.B. Bergmann, Bergmann, 1974; Schmidt et al., 1996), wurde mit Studien be-
grindet, die zeigten, dass Fluorid besonders dann wirksam ist, wenn die Exposition vor
dem Zahndurchbruch beginnt und lange anhalt (z.B. Feltman, Kosel,1961; Blayney, Hill,
1964; Backer-Dirks et al., 1961; Schitzmannsky, 1971; Driscoll et al., 1978; Widenheim,
Birkhed, 1991; Binder et al., 1978; Glenn et al., 1984; Hellwig et al., 1984; Leverett et al.,
1997; Burt et al., 1986; Busse, Geiger, 1990; Groeneveld et al., 1990). Einige Studien mit
besonders grofiem Erfolg, sowohl gegeniiber der Milchzahnkaries, als auch gegentiber
der Karies bei bleibenden Zahnen, begannen mit den Fluoridsupplementen bald nach der
Geburt (z.B. Aasenden and Peebles, 1974; Margolis, 1975; Hamberg, 1971).

Auch das Jahresgutachten von Pieper fiir die DAJ (2000) deutet erneut darauf hin, dass
frihe Fluoridsupplemente offensichtlich nachhaltig (noch im Alter von 9 und 12 Jahren)
wirksam sind.

Die kombinierte Vitamin D und Fluoridprophylaxe ist in Deutschland seit vielen Jahren
annahernd flachendeckend eingefuhrt. Es sei an dieser Stelle vermerkt, dass nach dem
Arzneiverordnungsreport (Schwabe, Paffrath, 2001) allein durch die Kombinationspra-
parate von Vitamin D und Fluorid in Deutschland jahrlich rund eine Million Sauglinge und
Kleinstkinder erreicht werden.

11.2 In einer Kohortenstudie zur Erforschung der Essentialitat von Fluorid (Bergmann,
Bergmann, 1990, 1991) hatte die Halfte der Kinder Fluorid ab Geburt, die andere ab dem
7. Monat erhalten; es wurde deshalb auch versucht, den Beitrag systemischer Fluoridga-
ben in den ersten 6 Monaten zur Kariespravention zu ermitteln (Reich et al., 1992). Der
Nachweis scheiterte daran, dass alle Studienteilnehmer eine Maximalpravention, ein-
schliellich regelmaRiger Fluoridsupplemente mindestens bis zum Zeitpunkt der Untersu-
chung, erhalten hatten und mit 5 Jahren einen extrem niedrigen Kariesbefall aufwiesen,
d.h. nur 1/5 der nicht betreuten Vergleichsgruppe. Bei dem so geringen Kariesbefall
konnten noch verbleibende kleine Unterschiede zwischen den Kohortenteilnehmern nicht
auf das unterschiedliche Fluoridregime in den ersten 6 Monaten zurtuckgefuhrt werden.
Die Autoren dieser Arbeit ziehen auch selbst nicht den Schluss, dass Fluorid in den
ersten Monaten unwirksam sei. Ein anderer Hinweis auf fragliche Wirksamkeit von
Fluoridsupplementen in den ersten Lebensmonaten liegt nicht vor.

11.3 In den USA werden seit einigen Jahren wegen einer zunehmenden Pravalenz von
Fluorose, Fluoridsupplemente in den ersten 6 Monaten nicht mehr empfohlen. Fiir die
zunehmende Verbreitung von Fluorose wird eine Uberfrachtung mit Fluoriden verantwort-
lich gemacht, etwa hohe Fluorid-Dosierungen in den ersten beiden Lebensjahren (0,5
mg/Tag), Fluoridsupplemente in Gebieten mit Trinkwasserfluoridierung, friher Einsatz
von fluoridierter Zahnpasta (1000 ppm) und der sog. Halo-Effekt (AAP, 1995; NAS, 2000;
Pendrys, Katz, 1998; Schafer, Adair, 2000). Bei dem Halo-Effekt handelt es sich um eine
~Fernwirkung“ durch den in nicht fluoridierten Gebieten unvermeidbaren Verzehr von
Nahrungsmitteln aus fluoridierten Gebieten, insbesondere Sauglingsnahrungen. Auch die
unbefriedigende Wirksamkeit von topischen Fluoridanwendungen im Rahmen von
Schulprogrammen wurde damit erklart (Klein et al., 1985). Supplemente, die erst mit 5
Jahren begannen, erhéhten das Risiko flr eine Dentalfluorose nicht (Nowjack-Raymer et
al., 1995).

Da es in Deutschland keine Trinkwasserfluoridierung und damit keinen Halo-Effekt gibt,
7



12.

13.

14.

15.

eine Zunahme der Verbreitung von Dentalfluorose nicht festgestellt werden kann (Hetzer,
1999; DMS IIl), und Fluorid in den ersten beiden Jahren seit jeher niedriger dosiert wird
als in den USA (Bergmann et al., 1978), haben die Fachgesellschaften 1996 Fluoridsup-
plemente weiterhin auch schon fiir die ersten 6 Monate empfohlen. An den Vorausset-
zungen fur die Empfehlungen von 1996 hat sich damit nichts geandert. Entsprechend
werden sie von der DAKJ (2000) und der DGE (2000) beibehalten.

DGZ/DGZMK: Fluoridsupplemente (Fluoridtabletten) machen nur bei besonderem
Kariesrisiko Sinn.

Ergebnisse der Uberpriifung:

Die Empfehlung der DGZ, Fluoridsupplemente auf alle Falle bei besonderem Kariesrisiko
einzusetzen, ist sinnvoll, soweit es sich um Kinder mit bestimmten chronischen Krankhei-
ten handelt. Unsinnig ist diese Empfehlung jedoch, wenn es (in der Regel) um das
besondere Kariesrisiko bei schlechten Erndhrungs- und Pflegegewohnheiten geht, zu
dessen Definition vorhandene Karies gehort. Dieses Problem findet man vor allem in so-
zial benachteiligten, an Gesundheit weniger interessierten Familien, die eben keine Fluo-
ridtabletten verwendet haben und auch nicht geben werden. Fluoridsupplemente als
Sekundarpravention bei vorhandener Karies einzusetzen, ist wissenschaftlich nicht
ausreichend fundiert. Mehrere Untersuchungen legen es nahe, dass Fluoridtabletten
nach dem Zahndurchbruch nicht oder nur schwach wirksam sind (z.B. Margolis et al.,
1975; Busse, Geiger, 1990). Diese Form von erhdhtem Kariesrisiko ist daher eine
Domane professioneller therapeutischer und topisch-praventiver Malnahmen.

Fluoridsupplemente auf sogenannte Kariesrisikofélle zu begrenzen, widerspricht der fir
sie nachgewiesenen primarpraventiven Wirksamkeit und ist wissenschaftlich nicht
gerechtfertigt.

DGZ/DGZMK: Die verbleibende Karies im Milchgebiss ist weniger ein Problem der
Applikationsform von Fluorid (systemisch oder topisch) als vielmehr eine Folge davon
unabhangiger, schadigender Ernahrungsweise, insbesondere des Dauernuckelns an
Tee- oder Saftflaschen.

Ergebnisse der Uberpriifung:

Die DAKJ stimmt mit der DGZ darin (berein, dass sich einerseits die Zahngesundheit in
Deutschland insgesamt gunstig entwickelt hat (Schiffner, Reich, 1999) und dass auch bei
der Milchzahnkaries sowohl ein positiver Trend als auch der Anschluss an internationale
Werte zu erkennen ist (Pieper, 1999 und 2000; Menghini, 1999). Andererseits sind die
Hauptprobleme der noch vorhandenen Milchzahnkaries ibereinstimmend nicht in der Art
der Fluoridsupplemente oder —Applikationsformen sondern im verbreiteten Flaschen-
nuckeln (z.B. Wetzel, 1992; Baerlocher et al., 1995; Curson et al., 1995) zu sehen. Des-
halb muss sich die DGZ die Frage gefallen lassen, in wie fern fur die Art der Fluoridpro-
phylaxe ein so dringender Handlungsbedarf gesehen wurde, dass sie auf eine Abstim-
mung mit den kinderarztlichen und ernahrungswissenschaftlichen Fachgesellschaften
verzichtet hat (Hellwig, 2001).

DGZ/DGZMK: Die Uberlegenheit von fluoridierter Zahnpasta Uber Fluoridsupplemente ist
ausreichend wissenschaftlich erforscht.

Ergebnisse der Uberpriifung:

(s. Punkte 2-11) Die Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin halt es
durchaus fir sinnvoll, zur weiteren Klarung dieser Sachverhalte mit 6ffentlichen Mitteln
geforderte prospektive, kontrollierte Studien durchzufiihren.

DGZ/DGZMK: Fluoridiertes Speisesalz reicht als systemische Form der
Fluoridprophylaxe aus.



Ergebnisse der Uberpriifung:

In den gemeinsamen Erklarungen von 1996 unterstitzt die Deutsche Gesellschaft flr
Kinderheilkunde und Jugendmedizin ebenso wie die Fachgesellschaften flr Erndhrung
und die deutsche Zahnarzteschaft die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz. Die
vorliegende Stellungnahme soll aber zum Anlass genommen werden, erneut darauf
hinzuweisen, dass die Fluoridzufuhr bei ausschlieRlicher Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz im Haushalt so gering ist, dass dessen Wirksamkeit in Frage gestellt werden
muss (Weber et al., 1986; Bergmann und Bergmann, 1995), zumal die zusatzliche
Anwendung von Kochsalz bei Sauglingen und Kleinkindern nicht empfohlen wird.
Fluoridiertes Salz darf in Deutschland in der Gemeinschaftsverpflegung nur mit einer
Ausnahmegenehmigung nach § 37 LMBG und nicht zur Herstellung kommerzieller
Lebensmittel (z.B. Brot, Wurst, Kase) verwendet werden. Erste Ergebnisse einer Studie
unter Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in der Gemeinschaftsverpflegung der
Universitat Heidelberg zeigen, dass die zusétzliche Fluoridaufnahme der 200 Probanden
durch das Salz zwischen 0,2 und 0,24 mg/Tag betrug (Schulte, Graber, Staehle, 2001).
Es sollte aus der Sicht der DAKJ gemeinsam mit der Zahnarzteschaft, der Ernah-
rungswissenschaft und dem Verbraucherschutz daran gearbeitet werden, die
Fluoridzufuhr Gber das Speisesalz auf ein Niveau anzuheben, von dem ein ausreichen-
der Kariesschutz jenseits des Kleinkindesalters sicher erwartet werden darf.

Aufgrund der beschriebenen Sachverhalte kann die Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde
und Jugendmedizin die wissenschaftlich schlecht fundierten Empfehlungen der DGZMK und
der DGZ nicht mittragen. Durch die mit den anderen einschlagigen Gesellschaften nicht
abgestimmten Empfehlungen der DGZ/DGZMK wurde eine grof3e Verunsicherung sowohl
bei den praktizierenden Kinder- und Zahnarzten als auch in der Bevolkerung ausgeldst. Die
Kritik padiatrischer und ernahrungswissenschaftlicher Experten wurde den zahnarztlichen
Gesellschaften mehrfach vorgelegt. Sie sind darauf nicht eingegangen. Vielmehr haben sie
ihre fachlich nicht fundierten Positionen sowohl in der allgemeinen (z.B. Zeitschrift Test,
August 1999) als auch in der Fachéffentlichkeit (z.B. Homepage der DGZ 27. 3. 2000;
Publikation von Klaus Konig, eines ihrer Experten, im Januar 2002) breit bekannt gemacht.
Im Interesse des gemeinsamen Anliegens, namlich die Zahngesundheit der Kinder zu
fordern und Karies so gut wie méglich zu vermeiden, schlug die Akademie ein gemeinsames
Statement vor, auf das bisher jede Reaktion fehlt.
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