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Verwendung von Fluoriden zur
Kariesprävention

Einleitung

Die Kariesprävalenz und die mittle-
re Karieserfahrung sind in Deutschland
sowohl bei Kindern und Jugendlichen als
auch bei der erwachsenen Bevölkerung
seit einigen Jahrzehntendeutlich zurück-
gegangen. Diese für die Zahnkronen des
bleibenden Gebisses aufgezeigten Er-
folge werden zum großen Teil auf die
breite Anwendung fluoridhaltiger Prä-
parate in der Mundhöhle zurückgeführt.
Im Milchgebiss und bei frei liegenden
Zahnwurzeln sind diese Erfolge weniger
ausgeprägt. Daher sind für Kleinkinder
wie auch für andere Personengruppen
mit erhöhtem Kariesrisiko zusätzliche
Präventionsmaßnahmen erforderlich.
Da die kariespräventive Wirksamkeit lo-
kaler Fluoridierungsmaßnahmen nach-
gewiesen ist, wird intensivierten Fluo-
ridanwendungen zukünftig auch eine
bedeutende Rolle bei der Kariesprä-
vention in Risikogruppen zukommen.
Mit diesem Beitrag sollen die Einzelme-
chanismen erläutert werden, mit denen
Fluorid die klinisch dokumentierten Ka-
riesreduktionsraten ermöglicht, und es
sollen zugleich Wege für eine bessere
Kariesprävention in den bislang noch
vorhandenen Gruppen mit erhöhtem
Kariesrisiko durch Verwendung von
Fluorid aufgezeigt werden.

Präventionserfolge mit Fluorid

Die Karieslast ist in Deutschland seit ei-
nigen Jahrzehnten inallenAltersgruppen
rückläufig (. Abb. 1). Besonders hoch
ist der Rückgang der Kariesprävalenz
und Karieserfahrung bei Kindern und
Jugendlichen [1]. So kann im bleibenden
Gebiss bei 12-jährigen Kindern inner-

halb von 25 Jahren ein Rückgang der
Kariesprävalenzvon87,6%auf17,7%be-
obachtetwerden(alteBundesländer)und
die mittlere Karieserfahrung (DMFT-
Wert, Summe der kariösen („decayed“),
kariesbedingt fehlenden („missing“) und
aufgrund von Karies gefüllten („filled“)
Zähne) hat sich von 4,1 auf 0,4 ver-
ringert [1]. In ähnlicher Weise konnte
die Karieslast international in vielen
Industrieländern reduziert werden.

Inzwischen sind die Präventionserfol-
ge nicht mehr nur auf die Altersgruppen
derKinderund Jugendlichenbeschränkt.
Vielmehr konnte mit der Fünften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
auchbeiErwachsenen imAlter von35bis
44 Jahren ein starker Rückgang der Ka-
rieserfahrung um ca. ein Drittel doku-
mentiert werden [1] (Abb. 2). In gleicher
Weise konnten auch bei Senioren im Al-
ter von 65 bis 74 Jahren große Verbes-
serungen der Mundgesundheit ermittelt
werden. Insbesondere konnte die Anzahl
kariesbedingt extrahierter Zähne um 6,5
Zähne reduziert werden, ohne dass die
jetzt vermehrt noch vorhandenen Zäh-
ne Karies aufwiesen [1]. Offensichtlich
gelingt es also über viele Altersgruppen,
die Zähne durch geeignete Präventions-
maßnahmen gesund zu erhalten.

Eine Vielzahl wissenschaftlicher Stu-
dien, darauf basierender Reviews und
Metaanalysen kommt zu der Schlussfol-
gerung, dass ein zentrales Element der
Kariesprävention, auf dem dieser Rück-
gang der Kariesprävalenz und Karieser-
fahrung basiert, die regelmäßige loka-
le Verwendung von Fluoridpräparaten
in der Mundhöhle ist. Insbesondere die
breiteVerfügbarkeitvonFluorid inZahn-
pasten gilt als bedeutende Ursache für
diese Entwicklung [2]. Der wesentliche

Einfluss regelmäßiger Fluoridapplikatio-
nen mittels Zahnpasten auf den Rück-
gang der Karieslast ist mit hohem wis-
senschaftlichen Evidenzgrad abgesichert
[3, 4]. FürdieKariesreduktionbesteht ein
direkter, statistisch signifikanter Zusam-
menhang zur aufgebrachten Fluoridkon-
zentration:Höher konzentrierte Fluorid-
zubereitungen erzielen höhere Kariesre-
duktionen [3, 5].

ImGegensatz zu den skizziertendeut-
lichen Erfolgen der Kariesprävention
existieren aber auch Alters- und Pati-
entengruppen, bei denen der Rückgang
der Kariesprävalenz und Karieserfah-
rung verhaltener ausfällt. Hierzu zählen
Kleinkinder und Kinder, bei denen im
Milchgebiss zu früh zu viele kariöse De-
fekte auftreten und bei denen in einigen
Bundesländern sogar eine Stagnationder
Karieslast registriert wird ([6]; . Abb. 1).
Selbst in der Langzeitbetrachtung ist
der Rückgang der Kariesprävalenz im
Milchgebiss bei 6-/7-jährigen Kindern
nur etwa halb so hoch wie der im blei-
benden Gebiss bei 12-jährigen Kindern.

Eine weitere Patientengruppe mit be-
sonderem Kariesrisiko stellen Personen
mit frei liegendenZahnwurzeln dar. Dies
sind überwiegend ältere Patienten. Mit
der höheren Anzahl eigener Zähne steigt
in der älteren Population daher das Ri-
siko von Wurzelkaries und bereits jetzt
kann eine Zunahme der Anzahl kariöser
Zahnwurzeln beobachtet werden [7].

Bei der Etablierung von Konzepten,
um auch in diesen Gruppen zu deut-
licheren Erfolgen der Kariesprävention
zu kommen, wird die Fluoridanwendung
eine bedeutende Rolle spielen. Es sei je-
dochbetont, dass erfolgreicheKariespro-
phylaxe auf einem Gesamtkonzept aller
als wirkungsvoll erwiesener Strategien
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Abb. 18 RückgangderKarieserfahrungimMilchgebissbei6-bis7-jährigenKindern(dmft-Index)und
bei 12-jährigen Kindern (DMFT-Index) in Deutschland. (Daten aus [1] und [6]). dmft bzw.DMFT Sum-
me der kariösen („decayed“), kariesbedingt fehlenden („missing“) und aufgrund von Karies gefüllten
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Abb. 28 Rückgangder Karieserfahrung (DMFT-Index) bei 35- bis 44-jährigenund65- bis 74-jährigen
Personen inDeutschland. (Daten aus [1])

derKariesprävention basiert. Das bedeu-
tet neben der lokalen Fluoridapplikation
dieUmsetzungadäquaterMundhygiene-
maßnahmen zur Reduktion des kario-
genen Biofilms sowie eine angemessene
Ernährungsweise zur Verringerung der
ZufuhrniedermolekularerKohlenhydra-
te, in erster Linie von Saccharose [8].

Wirkungsmechanismen lokal
applizierter Fluoride

Über viele Jahre wurde über die Bedeu-
tung der sogenannten systemischen ge-

genüber der lokalen Fluoridapplikation
diskutiert [9]. Unter der lokalenApplika-
tion wird die Anwendung von Fluorid-
präparaten wie Zahnpasten, Mundspül-
lösungen, Gelen oder Lacken direkt auf
demZahn inderMundhöhle verstanden,
während die systemischeApplikation die
Aufnahme von Fluorid über Trinkwas-
ser, Tabletten oder Speisesalz und deren
Effekt auf die sich noch vor dem Zahn-
durchbruch in der Entwicklung befin-
denden Zähne zum Inhalt hat. Inzwi-
schen ist es wissenschaftlich gesichert,
dass Fluorid lokal an der Zahnoberflä-

che karieshemmend wirkt [10, 11]. So
werden auch die früher angenommenen
Erfolge der „systemischen“ Fluoridgabe
heute als Folge des mit der Aufnahme
verbunden Kontaktes zu den sich bereits
in der Mundhöhle befindenden Zähnen
angesehen [9, 10, 12]. Die Einnahme von
fluoridangereichertemSpeisesalzhat ins-
besondere dann kariespräventive Effek-
te, wenn lokale Fluoridierungsmaßnah-
men wie die Verwendung fluoridhaltiger
Zahnpastennichthinreichendumgesetzt
werden.

Fluorid erzielt die karieshemmende
Wirkung über die im Folgenden erläu-
terten Mechanismen, die in der Mund-
höhle zumeist parallel zueinander an den
Zahnoberflächen und in der bakteriellen
Plaque ablaufen (. Tab. 1).

Fluoridhaltige Deckschicht auf der
Schmelzoberfläche

Ein bedeutender Fluoridwirkungsme-
chanismus besteht in der Bildung ei-
ner Kalziumfluoriddeckschicht auf der
Zahnoberfläche. Hierbei reagiert das
zugeführte Fluorid mit Kalziumionen
des Zahnes. Es entsteht Kalziumfluorid
bzw. ein kalziumfluoridähnliches Mate-
rial. Leicht saure pH-Werte fördern die
Reaktion. Das Reaktionsprodukt lagert
sich auf der Zahnoberfläche ab („Deck-
schicht“; [13]).Die besondereBedeutung
der Deckschicht liegt darin, dass sie bei
niedrigen pH-Werten wieder in Lösung
geht und dabei Fluorid freigesetzt wird.
Das freigesetzte Fluorid kann dann sei-
nen remineralisierenden Effekt entfalten
[14].

Die klinische Bedeutung der Kal-
ziumfluoriddeckschicht liegt somit da-
rin, dass sie einen Fluoridspeicher dar-
stellt. Aus diesem Speicherwird genau an
der Lokalisation und zu dem Zeitpunkt,
zu dem Kohlenhydrate in der bakteri-
ellen Plaque zu Säuren verstoffwechselt
werden, Fluorid in niedriger Konzen-
tration freigesetzt. Dieses Fluorid steht
somit bedarfsgerecht zur Hemmung der
Demineralisation und Förderung der
Remineralisation an den Zahnharts-
ubstanzen zur Verfügung. Dies stellt
einen entscheidenden Wirkungsansatz
von Fluorid dar [9]. Da die Deckschicht
aber nicht nur durch Säure gelöst wird,
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sondern auch durch mechanische Bean-
spruchungen reduziert wird, sind regel-
mäßige Fluoridapplikationen zum stän-
digen Wiederaufbau der Deckschicht
erforderlich, z.B. mittels fluoridhaltiger
Zahnpasta.

Remineralisation

An der Zahnoberfläche liegt ein dyna-
misches Gleichgewicht von Lösung und
Wiedereinlagerung von Mineral vor. Im
subklinischen Bereich findet ein ständi-
ger Wechsel von Phasen der De- und an-
schließender Remineralisation statt. Da-
bei wird Mineral zwischen dem Hydro-
xylapatitdesZahnschmelzesundderum-
gebendenflüssigenPhase inderinterpris-
matischenSchmelzsubstanz, aberauch in
Speichel und Plaque ausgetauscht. Allein
durch seine Gegenwart beeinflusst Fluo-
rid dieses dynamische Gleichgewicht zu-
gunsten der Remineralisation [10]. Da-
beiwird sowohl dieDemineralisation ge-
hemmt als auch die Remineralisation ge-
fördert [11].

Aufnahme von Fluorid in den
Zahnschmelz

Im Zusammenhang mit dem dynami-
schenDe- undRemineralisationsgesche-
hen an der Schmelzoberfläche kann es
zur Aufnahme von Fluorid in den Zahn-
schmelz kommen.DasAusmaßderFluo-
ridaufnahme hängt vom pH-Wert, dem
Mineralisationsgrad des Schmelzes und
der einwirkenden Fluoridkonzentration
ab. So werden in gesunden Zahnschmelz
nurrelativgeringeMengenFluorideinge-
lagert,die sichaufdieoberenMikrometer
Zahnschmelz beschränken [15]. Dies än-
dert sich auch durch höhere Fluoridkon-
zentrationen nur wenig. Wenn hingegen
demineralisierter Zahnschmelz vorliegt,
kann Fluorid die Fehlstellen im Hydro-
xylapatitkristallgitter besetzen. Dadurch
entstehen Mischkristalle von Hydroxyl-
und Fluorapatit. Durch die Fluoridein-
lagerung in demineralisierte Schmelza-
reale, die bei Initialkaries vorliegen, wird
die Kariesprogression verlangsamt oder
gestoppt oder kann sogar soweit umge-
kehrt werden, dass ein Mineralgewinn
resultiert. Damit wirkt Fluorid nicht nur
primärpräventiv, sondern findet auch in
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Verwendung von Fluoriden zur Kariesprävention

Zusammenfassung
Seit wenigen Jahrzehnten ist in Deutschland
ein Rückgang der Karieslast in allen
Altersgruppen feststellbar. Hierfür wird die
regelmäßige Anwendung von Fluoridpräpa-
raten als wesentliche Ursache beschrieben.
Es gilt als gesichert, dass für den Rückgang
der Kariesprävalenz und Karieserfahrung
die lokale Fluoridapplikation, insbesondere
durch fluoridhaltige Zahnpasten und
Fluoridlacke, auf die Zahnoberflächen in
der Mundhöhle verantwortlich ist. Für die
klinische Gesamtwirkung wurden einzelne
Wirkungsmechanismenwie die Bildung einer
Fluoridspeicherschicht, die Remineralisation
sowie Effekte auf die bakterielle Plaque
bestimmt. Diese Einzeleffekte können an
Schmelz und Wurzeldentin bei Patienten
jeden Alters wirksamwerden. Dabei besteht
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
Fluoridkonzentration in den angewendeten
Präparaten und der durchschnittlich erzielten
Kariesreduktion.
Es bestehen keine allgemeintoxikologischen
Bedenken gegenüber der lokalen Fluori-

danwendung. Fluoridzahnpasten sollen ab
Durchbruch des erstenMilchzahns verwendet
werden. Die Menge der verwendeten
Zahnpasta ist auf die empfohlenen Volumina
zu begrenzen, um die Entstehung von
Schmelzfluorosen zu vermeiden. Die
professionell durchgeführte Applikation
von hochkonzentrierten Fluoridlacken weist
neben einer hohen karieshemmenden Effek-
tivität auch bei erhöhtem Kariesrisiko und
bei bereits vorhandenen Demineralisationen
besondere Vorteile auf. Dies trifft auch für
die Anwendung am Wurzeldentin zu, wo
durch Verwendung hochkonzentrierter
Fluoridpräparate signifikante primär- und
sekundärpräventive Effekte nachgewiesen
wurden.

Schlüsselwörter
Kariesprävention · Fluorid · Wirkungs-
mechanismen · Fluoridnebeneffekte ·
Altersgruppen

Use of fluorides for caries prevention

Abstract
For a few decades, a decrease in the caries
burden in all age groups has been observed
in Germany. The regular use of fluoride
preparations is described as the main reason
for the caries decline. It is well established
that topical fluoride application directly
to the tooth surfaces in the oral cavity, in
particular fluoride-containing toothpastes
and fluoride varnishes, is responsible for
the decline. Several mechanisms of action,
such as the formation of a calcium fluoride
layer, remineralization, and the effects on
bacterial plaque, were determined to be
responsible for the overall clinical effect. All
thesemechanisms can be effective on enamel
and root dentin in patients of all ages. There
is a dose–response relationship between
the fluoride concentration in the applied
preparations and the average caries reduction
achieved.

There are no general toxicological concerns
about topical fluoride application. Fluoride
toothpastes should be used from the eruption
of the first deciduous tooth. The amount
of toothpaste used should be limited to
the recommended volumes to avoid the
development of enamel fluorosis. The
professionally performed application of
highly concentrated fluoride varnishes, in
addition to having a high caries-inhibiting
effectiveness, also exhibits advantages in
cases of increased caries risk and existing
demineralization. This is also the case for the
application on root dentin, where significant
primary and secondary preventive effects
have been demonstrated by application of
highly concentratedfluoride preparations.

Keywords
Caries prevention · Fluoride · Mechanisms of
action · Fluoride side effects · Age groups
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Tab. 1 Kariespräventive Einzeleffekte nach Fluoridapplikation an der Zahnoberfläche
Ort und Effekt Bedeutung

Zahnhartsubstanzen
Kalziumfluoriddeckschicht Fluoridspeicher, stellt Fluorid bedarfsgerecht zur Verfügung

Förderung der Remineralisation Einfluss auf das dynamische Lösungsgleichgewicht an der
Zahnoberfläche zugunsten intakterMineralstrukturen

Aufnahme von Fluorid in das
Hydroxylapatitkristallgitter

Entstehen eines schwerer säurelöslichenMinerals; erhöhte Auf-
nahme bei Fehlstellen im Kristallgitter (Demineralisationen)

Biofilm
Hemmung der bakteriellen
Glykolyse

Reduktion der Säureentstehung aus bakteriellemKohlenhydrat-
abbau

Besetzen von Anheftungsstel-
len der Bakterien am Pellikel

Verzögerung der Plaquebildung

Förderung einer bakteriellen
Symbiose

Hemmender Einfluss auf die Entstehung eines dysbiotischen,
kariogenen Biofilms

der Sekundärprävention seinen Stellen-
wert.

Die mit Fluorid angereicherten remi-
neralisiertenZahnoberflächenweisen ei-
ne erhöhte Widerstandsfähigkeit gegen-
über kariogenen Angriffen auf [10, 11].
Dadurch ist fluoridierter, zwischenzeit-
lich demineralisierter Zahnschmelz bes-
ser gegen Säureangriffe gewappnet als
der ursprüngliche gesunde Zahnschmelz
[11]. Eine relevante Fluoridaufnahme in
den Zahnschmelz erfolgt auch bei lo-
kaler Fluoridapplikation kurz nach dem
Zahndurchbruch, da die Zahnoberfläche
zu diesem Zeitpunkt noch nicht voll-
ständig mineralisiert ist. Im Gegensatz
hierzu ist die Fluoridaufnahme vor dem
Zahndurchbruch (präeruptiv) nach sys-
temischer Fluoridgabe in den sich noch
entwickelnden Zahn so gering, dass die
Zähne klinisch nahezu ebenso säurelös-
lich sindwie nichtsystemisch fluoridierte
Zähne [11].

Effekte auf den bakteriellen Biofilm

Auch auf den bakteriellen Biofilm, der
den Zähnen aufgelagert ist, kann Fluorid
einwirken [11]. So können verschiede-
ne Enzyme der bakteriellen Glyko-
lyse gehemmt werden [16], wodurch
Wachstum und Stoffwechsel oraler Mi-
kroorganismen beeinträchtigt werden.
Diese Stoffwechselbeeinflussung betrifft
nur die Bakterien, nicht hingegen den
Menschen, weil die menschlichen Kör-
perzellen dank der Verdünnung des
Fluorids in den Körperflüssigkeiten mit
wesentlich geringeren Fluoriddosierun-

gen als die oralen Bakterien konfrontiert
werden. Zudem kann Fluorid mit der
Anheftung vonMikroorganismen an der
Zahnoberfläche interferieren [16, 17].
Insbesondere Zinn- und Aminfluoride
zeigen diese Wirkung [18]. Dadurch
kann die Entstehung einer kariesför-
dernden Plaque reduziert werden.

Bei den Fluoridkonzentrationen, die
über Zahnpasten oder Spüllösungen
in die Mundhöhle eingebracht werden,
scheint der klinische Effekt der Bakteri-
enstoffwechselhemmung nicht für einen
erkennbaren Einfluss auf die Karies-
entstehung auszureichen. Aktuelle Er-
klärungsmodelle der Kariesentstehung
fokussieren auf pathologische Verän-
derungen in der bakteriellen Plaque,
während Mundgesundheit mit stabilen
bakteriellen Gemeinschaften innerhalb
des Biofilms assoziiert ist. Unter dieser
Sichtweise erhält der Einfluss von Fluo-
rid auf den Biofilm eine neue, zusätzliche
Bedeutung, denn die Symbiose der Mi-
kroorganismen innerhalb des Biofilms
scheint durch die Gegenwart von Fluorid
gefördert zu werden [19].

Einfluss auf Wurzelkaries

Über lange Zeit wurde der karieshem-
mende Einfluss von Fluorid vor allem
mit Bezug auf Schmelzkaries bei Kin-
dern und Jugendlichen untersucht. Die
eingangs beschriebenen sich abzeich-
nenden Herausforderungen in Bezug
auf die Prävention von Wurzeloberflä-
chenkaries haben aber das Interesse an
wissenschaftlicher und klinischerBewer-

tung einer Hemmung von Wurzelkaries
durch Fluorid wachsen lassen. Hier-
bei ist die besondere Herausforderung,
dass frei liegende Zahnwurzeln unter
einer stoffwechselaktiven Plaque schnel-
ler eine Karies entwickeln können, als
dies am Zahnschmelz der Fall ist. Mit
ursächlich hierfür ist die höhere Säure-
löslichkeit des Wurzeldentins [20]. Aus
diesem Grund sind für eine erfolgrei-
che Kariesprävention am Wurzeldentin
vergleichsweise höhere Fluoridkonzen-
trationen erforderlich [21]. Prinzipiell
sind am Wurzeldentin aber die gleichen
Fluoridwirkungsmechanismen aktiv wie
am Zahnschmelz. Als zusätzliches Ele-
ment der Karieshemmung durch Fluorid
am Dentin wird diskutiert, dass Fluorid
die imZuge derDentinkaries auftretende
Degradation der organischen Kollagen-
matrix hemmen könnte [22].

Fluoridnebeneffekte

Wiederholt wurden gegenüber den zur
Kariesprävention durchgeführten Fluo-
ridanwendungen Vorhaltungen bezüg-
lich deren Sicherheit gemacht. Dabei
muss zwischen akuten und chronischen
Effekten unterschieden werden. Akute
toxische Effekte infolge Verschluckens
großer Mengen fluoridhaltiger Mund-
pflegeprodukte auch durch Kinder sind
allerdings maximal ein vorübergehen-
des Auftreten von Schwindelgefühl und
Übelkeit. Die Seltenheit derartiger akut-
toxischer Effekte mit in der Regel selbst-
limitierendem Verlauf wird durch die
jährlichen Berichte der American Asso-
ciation of Poison Control Centers über
Meldungen unerwünschter Reaktionen
nachVerschlucken von Zahnpasta belegt
[23].

Verschiedene neuere Publikationen
haben sich mit einer Reduktion der
kognitiven Fähigkeiten von Kindern
befasst, wenn diese oder ihre Mütter
während der Schwangerschaft Fluorid
aufgenommen hatten. Es ist herauszu-
stellen, dass bei keinem dieser Berichte
die zur Kariesprävention empfohlenen
lokalen Fluoridierungsmaßnahmen Ge-
genstandderBedenken sind [24]. Zudem
weisen diese Studien methodische Män-
gel auf [24, 25]. Daher wird auch für
systemische Fluoridierungsmaßnahmen
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Tab. 2 Auszug aus den Empfehlungen der EuropeanAcademy of Paediatric Dentistry (EAPD) zur Verwendung von Fluoridzahnpasta bei Kindern
Alter PpmFluorid Häufigkeit Menge Größe

Vom ersten Zahn an bis unter 2 Jahren 1000 Zweimal täglich 0,125g Reiskorngröße

2 bis 6 Jahre 1000a Zweimal täglich 0,25g Erbsengröße
aFür Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren können je nach individuellem Kariesrisiko höhere Fluoridkonzentrationen in Betracht gezogen werden

darauf verwiesen, dass keine kognitiven
Einschränkungen bei Kindern belegt
sind [12].

Bei Kleinkindern und Kindern im
Vorschulalter kann es jedoch zur Entste-
hung von Schmelzfluorosen kommen,
wobei das Risiko mit höherer konti-
nuierlich erfolgender Fluoridaufnahme
steigt. Fluorosen können nur während
der Phase der Schmelzbildung entste-
hen; in anderen Altersgruppen kann
dieser Nebeneffekt der Fluoridanwen-
dung nicht ausgelöst werden. Bei den
in Deutschland beobachteten Fluorosen
handelt es sich zum übergroßen Teil um
fragliche bis milde Ausprägungen, die
keine Relevanz für die allgemeine Ge-
sundheit der Kinder haben. Sie sind für
die Zähne funktionell ohne Bedeutung
und ästhetisch überwiegend unauffällig
[26]. Dennoch sind die Erziehungs-
personen eindringlich anzuhalten, die
empfohlenen Zahnpastamengen einzu-
halten.

Fluorid zur Kariesprävention bei
Kleinkindern und Kindern im
Vorschulalter

Die verbreitetste Methode der Fluorid-
applikation besteht in der Verwendung
fluoridhaltiger Zahnpasten. Bereits für
Kleinkinder und Kinder im Vorschulal-
ter ist der kariespräventive Effekt von
Fluoridzahnpasten nachgewiesen [27,
28]. Daher soll eine Zahnreinigung im
häuslichen Rahmen ab demDurchbruch
des ersten Zahnes bis zum 2. Geburtstag
zweimal täglichmit einer fluoridhaltigen
Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von
1000ppm erfolgen [29, 30]. Dabei ist
die Menge der auf die speziell für Klein-
kinder verfügbaren Zahnbürsten auf
die Größe eines Reiskorns zu beschrän-
ken. Ab dem 2. bis zum 6. Geburtstag
soll dann eine erbsengroße Menge der
Kinderzahnpaste mit 1000ppm Fluorid
benutzt werden ([29, 30]; . Tab. 2).

Die in den aktuellen Empfehlun-
gen zur Kariesprävention mit Fluorid
bei Kleinkindern enthaltene Staffelung
der empfohlenen Fluoridmenge ist im
Hinblick auf eine möglichst effekti-
ve Kariesprävention bei gleichzeitiger
toxikologischer Unbedenklichkeit (Ver-
meidung von Fluorosen) erfolgt. Für
Kinder ab dem Alter von 2 Jahren kann
darüber hinaus, z.B. in der Kinder-
tagesstätte, ein drittes Mal mit einer
erbsengroßen Menge einer 1000 ppm-
Zahnpasta geputzt werden [31], ohne
dass der Grenzwert des Tolerable Upper
Intake Level (tolerierbare tägliche Auf-
nahmemenge) für Fluorid überschritten
werden würde. Dieser wird mit einem
Wert von 0,1mg/kg Körpergewicht/Tag
angegeben [32].

Auch Fluoridlacke sind für viele Al-
ters- undPatientengruppen indiziert und
können ab dem Kleinkindalter zur in-
dividuellen Kariesprävention eingesetzt
werden. IhreAnwendung erfolgt zumeist
in der zahnärztlichen Praxis, darüber hi-
nausvielerorts aberauch inderGruppen-
prophylaxe.DerLacksoll gezielt anLoka-
lisationenmit erhöhtemKariesrisikoauf-
getragen werden. Die meisten Fluoridla-
cke weisen eine deutlich höhere Fluorid-
konzentrationaufalsZahnpasten.Die to-
xikologischeUnbedenklichkeit der Fluo-
ridlackanwendung wurde aber auch für
Kleinkinder nachgewiesen [33, 34].

In einer in Deutschland durchgeführ-
ten prospektiven Kohortenstudie konnte
aufgezeigt werden, dass regelmäßige
Fluoridlackapplikationen ab dem Klein-
kindalter Kariesreduktionen bewirken
[35]. In einer das internationale Schrift-
tum berücksichtigenden Metaanalyse
wurde für das Milchgebiss ein durch-
schnittlicher kariespräventiver Effekt der
Fluoridlackanwendung von ca. 37% er-
mittelt, der wissenschaftlich mit hohem
Evidenzgrad abgesichert ist [36].

Die kariesreduzierende Effektivität
von Fluoridlacken ist auch für Kleinkin-
der und Kindermit erhöhtem Kariesrisi-

ko im Vorschulalter nachgewiesen wor-
den [33, 34]. Bei Kindern mit erhöhtem
Kariesrisiko wurde mit zunehmender
Applikationshäufigkeit des Fluoridlackes
eine steigende Karieshemmung aufge-
zeigt [33]. Die Applikationsfrequenz ist
anhand des individuellen Kariesrisikos
festzulegen.

Fluoridlacke sind nicht nur bezüglich
der Entstehung von Karies primärprä-
ventiv wirksam, sondern haben im Sinne
der Sekundärprävention auch positive
Effekte bei bereits vorhandener Initi-
alkaries. Hier kann durch regelmäßige
Fluoridlackapplikation, verbunden mit
regelmäßiger Mundhygiene, häufig eine
Kariesarretierung (Verhinderung wei-
terer Mineralverluste) erreicht werden
[37]. Daher bietet der Einsatz von Fluo-
ridlacken bei Vorliegen von Initialkaries,
auch bei Kleinkindern, besondere Vor-
teile [34]. Hierbei werden geringe Lack-
mengen direkt auf die initialkariösen
Schmelzareale appliziert.

Auch wenn die beschriebenen Fluo-
ridierungsmaßnahmen bei Anwendung
ab dem 1. Milchzahn wirkungsvoll der
Kariesentstehung vorbeugen, müssen
sie in ein generelles kariespräventives
Konzept integriert werden. Dies be-
inhaltet die praktische Anleitung der
Eltern zur Mundhygiene beim Klein-
kind sowie Hinweise auf eine Ernährung
mit begrenzter Zuckerzufuhr.

Fluorid zur Kariesprävention
bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen

Der Großteil von Studien über die Be-
deutung fluoridhaltiger Zahnpasten für
die Kariesprävention im bleibenden Ge-
biss wurde an Kindern und Jugendlichen
durchgeführt. Eine Cochrane-Metaana-
lyse von Studien in diesen Altersgrup-
pen zeigte, dass durch Anwendung von
Standardzahnpastenmit 1000–1450ppm
Fluorid eine Kariesreduktion um 22%
erzielt wird [5]. Diese Aussage ist mit
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hoher wissenschaftlicher Evidenz behaf-
tet. In einer Aktualisierung dieser Über-
sichtsarbeit wurde für die Verwendung
von Zahnpasta mit Fluoridgehalten von
1000ppmoder 1450ppmüber ca. 3 Jahre
eine mittlere Reduktion der Anzahl von
Karies betroffener Zähne (DMFT-Wer-
te) um 0,26 bzw. 0,37 Zähne errechnet
[3].

Für die professionell angewendeten
FluoridlackewurdeimbleibendenGebiss
in einer Übersichtsarbeit eine mittlere
Kariesreduktionrate von 43% gefunden,
die mit hohem Evidenzgrad untermau-
ert ist [36]. Die Fluoridlackapplikation
wird in risikoabhängigen Zeitintervallen
zwei- bis viermal jährlich, in Einzelfällen
auch öfter, empfohlen.

Für Kinder ab dem Alter von 6 Jah-
ren und für Jugendliche stehen weite-
re Fluoridierungsmaßnahmen wie Ge-
lees oder Mundspüllösungen zur Verfü-
gung. Ihre Anwendung kann insbeson-
dere bei erhöhtem Kariesrisiko indiziert
sein. 2 Cochrane-Reviews haben, bezo-
genaufdenDMFT-Wert, fürGeleesmitt-
lere Kariesreduktionsraten von 32%bzw.
für Spüllösungen von 23% errechnet [38,
39].Die Effektewurden jeweils unabhän-
gig vom Fluoridgehalt der verwendeten
Zahnpasta gefunden.

In der Erwachsenenbevölkerung in
EuropasindebenfallsdeutlicheRückgän-
ge der Karieslast dokumentiert worden
[40]. Auch wenn Studien über den ka-
rieshemmenden Effekt lokaler Fluorid-
applikationen in dieser Altersgruppe sel-
ten durchgeführt wurden, kann aus der
vorhandenen Datenlage errechnet wer-
den, dass Fluorid bei Erwachsenen je-
den Alters Karies an Kronen und Wur-
zeln hemmt [41, 42]. In älteren Studien
wurde zudemderNachweis geführt, dass
Zahnpasten mit Fluorid bei Personen im
Alter von 18–93 Jahren karieshemmende
Effekte aufweisen [3]. Eine weitereMeta-
analyse zeigt, dass Initialkaries an oralen
und vestibulärenGlattflächenmittels hö-
her konzentrierter Fluoridpräparate wie
Gelen und Lacken arretiert oder remi-
neralisiert werden kann [43].

Fluorid zur Kariesprävention bei
Senioren

Die oben geschilderten Erfolge der Oral-
prävention gehen mit einer im Vergleich
zu früheren Jahren höheren Anzahl eige-
ner Zähne bei der älteren Bevölkerung
einher. Dies bedeutet aber auch, dass
die Erfordernisse der Kariesprävention
sich auf spätere Lebensabschnitte hin
erweitern. Im Grundsatz unterscheiden
sich hier die Maßnahmen der Kariesprä-
vention für Senioren, die selbstständig
ihren Alltag bestreiten, nicht von den
Maßnahmen in jüngeren Lebensjahren.
So gilt auch für spätere Lebensabschnit-
te die Empfehlung, sich mindestens
zweimal täglich die Zähne mit fluorid-
haltigerZahnpasta zu putzen.Oft ist aber
die Fähigkeit zu einem angemessenen
Zahnputzverhalten bei manchen Senio-
ren nicht mehr hinreichend gegeben. So
können Geschicklichkeit und Sehkraft
imhöheren Alter soweit nachlassen, dass
mechanische Mundhygienemaßnahmen
nichtmehr erfolgreichumgesetztwerden
können [44]. In dieser Situation werden
verstärkt zusätzliche Maßnahmen der
Kariesprävention erforderlich. Auch für
erkrankte oder pflegebedürftige bezahn-
te Personen müssen zusätzliche oder
speziell angepasste Präventionsmaßnah-
men ergriffen werden. Hier erhalten
auch Fluoridierungsmaßnahmen eine
weitere Bedeutung.

In der Altersgruppe der Senioren
wurden Studien über die Prävention
von Kronenkaries durch lokale Fluorid-
applikationen nur in begrenzter Anzahl
durchgeführt [45]. Unwidersprochen
wird aber auch für Senioren der Appli-
kation von Fluoridenmittels Zahnpasten
hohe Bedeutung für die Prävention der
Karies an Zahnkronen zuerkannt [41,
44]. Angesichts des mit zunehmen-
dem Alter häufig erhöhten Kariesrisi-
kos und der Konzentrations-Wirkungs-
Beziehung zwischen Fluorid und Kari-
eshemmung gilt die Anwendung einer
hochkonzentrierten Fluoridzahnpasta
mit 5000ppm Fluorid als besonders
effektiv [44, 46].

Eine größere Anzahl an Studien hat
die Prävention und Sekundärpräven-
tion von Wurzeloberflächenkaries bei
Senioren zum Inhalt [45, 47]. Über-

einstimmend wird die Karieshemmung
auch an der Zahnwurzel durch Applika-
tion von Fluoridpräparaten beschrieben.
Sofern das Kariesrisiko nicht erhöht ist,
können fluoridhaltige Zahnpasten sowie
fluoridhaltige Mundspüllösungen aus-
reichend präventive Wirkung entfalten
[41, 47]. Besonders effektiv sind jedoch
höher konzentrierte Fluoridzubereitun-
gen [45]. Dies gilt für Zahnpasten mit
bis zu 5000ppm Fluoridgehalt, die in
Deutschland als Arzneimittel verschrei-
bungspflichtig sind, und für Fluoridlacke
[45]. Bei Seniorenmit erhöhtemWurzel-
kariesrisiko ist eine engere Applikations-
frequenz dieser Lacke indiziert. Diese
Empfehlungen gelten auch für pflegebe-
dürftige Senioren [48, 49]. Schließlich
konnte bei Senioren mit oberflächlicher
Wurzelkaries auch der sekundärprä-
ventive Effekt von hochkonzentrierten
Zahnpasten und Fluoridlacken nachge-
wiesen werden [50, 51].

Fazit

4 Die lokale Anwendung von Fluorid-
präparaten an der Zahnoberfläche
gilt als zentrale Ursache für den in
fast allen Altersgruppen festgestellten
Rückgang der Kariesprävalenz und
Karieserfahrung.

4 Im Milchgebiss, bei älteren Perso-
nengruppen und bei Patienten mit
erhöhtem Kariesrisiko besteht Bedarf
nach intensivierten Fluoridierungs-
maßnahmen.

4 Fluorid erzielt die karieshemmende
Wirkung durch Bildung einer Fluo-
ridspeicherschicht auf der Zahnober-
fläche, Remineralisationsvorgänge
und antibakterielle Effekte, die zu-
sammen an den Zahnhartsubstanzen
und im Biofilm ansetzen.

4 Es liegt eine Konzentrations-Wir-
kungs-Beziehung vor, bei der höhere
lokal einwirkende Fluoridkonzentra-
tionen eine gesteigerte Karieshem-
mung bewirken.

4 Fluoridhaltige Zahnpasten sollen ab
dem ersten Milchzahn verwendet
werden.

4 Es bestehen keine allgemeintoxiko-
logischen Bedenken gegenüber der
lokalen Fluoridanwendung.
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Leitthema

4 Bei Kleinkindern ist die Menge der
verwendeten Zahnpasta auf die emp-
fohlenen Volumina zu beschränken,
um das Risiko der Entstehung von
Fluorosen zu begrenzen.

4 Fluoridlacke weisen bei erhöhtem
Kariesrisiko sowie bei bereits vorhan-
denenDemineralisationen besondere
Vorteile auf.

4 Am Wurzeldentin können durch
Anwendung von hochkonzentrierter
Fluoridzahnpasta, fluoridhaltigen
Gelen oder Fluoridlacken primär-
und sekundärpräventive Effekt erzielt
werden.

4 Die Fluoridanwendung muss Be-
standteil eines oralpräventiven Ge-
samtkonzeptes sein, in dem Mund-
hygienemaßnahmen zur Reduktion
des kariogenen Biofilms sowie ei-
ne ausgewogene Ernährungsweise
mit verringerter Saccharosezufuhr
ebensolchen Stellenwert haben.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Ulrich Schiffner
Zentrum für Zahn-,Mund- undKieferheilkunde,
Poliklinik für Parodontologie, Präventive
Zahnmedizin und Zahnerhaltung,
UniversitätsklinikumHamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland
schiffner@uke.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. U. Schiffner hat Vorträge für
Zahnpastahersteller gehalten undBeratungstätigkeit
ausgeübt, ist in denBeirätender Landesarbeitsge-
meinschaft zur Förderungder Jugendzahnpflege in
Hamburg (LAJH)undder Stiftung InnovativeZahnme-
dizin tätig undgehört demVorstandderDeutschen
Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde an.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Jordan R, Micheelis W (2016) Fünfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie. Deutscher Ärzte Verlag,
Köln

2. Lagerweij MD, Van Loveren C (2015) Declining
caries trends: arewesatisfied?CurrOralHealthRep
2:212–217

3. Walsh T, Worthington HV, Glenny AM et al (2019)
Fluoride toothpastes of different concentrations
for preventing dental caries. Cochrane Database
Syst Rev. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD007868.pub3

4. Marinho VC, Higgins JP, Sheiham A et al (2003)
Fluoride toothpastes for preventing dental caries
in children and adolescents. Cochrane Database
Syst Rev. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD002278

5. Walsh T, Worthington HV, Glenny AM et al (2010)
Fluoride toothpastes of different concentrations
for preventing dental caries in children and
adolescents. Cochrane Database Syst Rev. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub2

6. Team Daj (2017) Epidemiologische Begleitunter-
suchungenzurGruppenprophylaxe2016

7. Schwendicke F, Krois J, Schiffner U et al (2018)
Root caries experience in Germany 1997 to 2014:
analysis of trends and identification of risk factors.
JDent78:100–105

8. SchulteAG,TsakosG(2019)The jointORCA-EADPH
symposium on sugar: the oral health perspec-
tive—acommentary.CariesRes53:145–148

9. Schiffner U (2007) Fluorid in der Kariesprophylaxe
–GrundlagenundKonzept.ZWR116:165–174

10. TenCate JM, BuzalafMAR (2019) Fluoridemodeof
action:once therewasanobservantdentist. JDent
Res98:725–730

11. Featherstone JDB (1999) Prevention and reversal
ofdental caries: roleof low level fluoride. Commun
DentOralEpidemiol27:31–40

12. American Academy of Pediatric Dentistry (2020)
Fluoridetherapy.Thereferencemanualofpediatric
dentistry, S288–291

13. Ogaard B (1990) Effects of fluoride on caries
development and progression in vivo. J Dent Res
69(SpecNo):813–819 (discussion820–813)

14. RollaG (1988)On the roleof calciumfluoride in the
cariostatic mechanism of fluoride. Acta Odontol
Scand46:341–345

15. Holler BE, Friedl KH, Jung H et al (2002) Fluoride
uptakeanddistribution inenamelanddentinafter
applicationofdifferentfluoride solutions. ClinOral
Invest6:137–144

16. Stößer L (2006) Die antibakterielle Wirkung der
Fluoride auf die dentale Plaque. Oralprophylaxe
Kinderzahnheilkd28:170–177

17. Loskill P, Zeitz C, Grandthyll S et al (2013) Reduced
adhesion of oral bacteria on hydroxyapatite by
fluoride treatment. Langmuir29:5528–5533

18. Kirsch J, HannigM, Winkel P et al (2019) Influence
of pure fluorides and stannous ions on the initial
bacterial colonization insitu. SciRep9:18499

19. Twetman S (2018) Prevention of dental caries
as a non-communicable disease. Eur J Oral Sci
126:19–25

20. Mayanagi G, Igarashi K, Washio J et al (2017) pH
responseand tooth surface solubility at the tooth/
bacteria interface.CariesRes51:160–166

21. TenCate JM,DamenJJM,BuijsMJ (1998) Inhibition
of dentin demineralization by fluoride in vitro.
CariesRes32:141–147

22. KatoMT, BolanhoA, Zarella BL et al (2014) Sodium
fluoride inhibits MMP-2 and MMP-9. J Dent Res
93:74–77

23. Gummin DD, Mowry JB, Beuhler MC et al (2020)
2019 annual report of the American Association
of poison control centers’ national poison data
system (NPDS): 37th annual report. Clin Toxicol
58:1360–1541

24. Schiffner U (2018) Zahnärztliche Fluoridierungs-
maßnahmen in der Schwangerschaft sind sicher.
ZahnärztlMitt108:46–49

25. Guth S, Hüser S, Roth A et al (2020) Toxicity of
fluoride: critical evaluation of evidence for human
developmental neurotoxicity in epidemiological
studies, animal experiments and in vitro analyses.
ArchToxicol94:1375–1415

26. WheltonHP,SpencerAJ,DoLGetal (2019)Fluoride
revolution and dental caries: evolution of policies
forglobaluse. JDentRes98:837–846

27. Ammari JB, Baqain ZH, Ashley PF (2007) Effects of
programs for prevention of early childhood caries.
Asystematic review.MedPrincPract16:437–442

28. Rong WS, Bian JY, Wang WJ et al (2003)
Effectivenessofanoralhealtheducationandcaries
prevention program in kindergartens in China.
CommunityDentOralEpidemiol31:412–416

29. Schiffner U (2018) Neue Empfehlung Fluorid-Kin-
derzahnpasten.OralprophylaxeKinderzahnheilkd
40:161

30. Toumba KJ, Twetman S, Splieth C et al (2019)
Guidelines on the use of fluoride for caries
prevention in children: an updated EAPD policy
document. EurArchPaediatrDent20:507–516

31. Deutsche Arbeitsgemeinschaft Für Jugendzahn-
pflege (2020) Höherer Fluoridgehalt in Kin-
derzahnpasten: DAJ-Empfehlungen aktualisiert.
https://www.daj.de.Zugegriffen:8 Jan2021

32. European FoodSafetyAuthority (2005)Opinion of
the scientific panel on dietetic products, nutrition
and allergies on a request from the commission
related to the tolerable upper intake level of
fluoride. EFSAJ192:1–65

33. Weintraub JA, Ramos-Gomez F, Jue B et al (2006)
Fluoride varnish efficacy in preventing early
childhoodcaries. JDentRes85:172–176

34. Institut Für Qualität Und Wirtschaftlichkeit Im
Gesundheitswesen (2018) Fluoridlackapplikation
im Milchgebiss zur Verhinderung von Kari-
es. https://www.iqwig.de/download/N17-03_
Fluoridlackapplikation-im-Milchgebiss_Rapid-
Report_V1-0.pdf.Zugegriffen:8 Jan2021

35. Wagner Y, Heinrich-Weltzien R (2017) Evaluation
of a regional German interdisciplinary oral health
programme for children from birth to 5 years of
age.ClinOral Invest21:225–235

36. Marinho VC, Worthington HV, Walsh T et al (2013)
Fluoride varnishes for preventing dental caries
in children and adolescents. Cochrane Database

836 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2021

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002278
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002278
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub2
https://www.daj.de
https://www.iqwig.de/download/N17-03_Fluoridlackapplikation-im-Milchgebiss_Rapid-Report_V1-0.pdf
https://www.iqwig.de/download/N17-03_Fluoridlackapplikation-im-Milchgebiss_Rapid-Report_V1-0.pdf
https://www.iqwig.de/download/N17-03_Fluoridlackapplikation-im-Milchgebiss_Rapid-Report_V1-0.pdf


Syst Rev. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD002279.pub2

37. Autio-Gold JT, Courts F (2001) Assessing the
effect of fluoride varnish on early enamel carious
lesions in the primary dentition. J Am Dent Assoc
132:1247–1253 (quiz1317–1248)

38. Marinho VC, Worthington HV, Walsh T et al
(2015) Fluoride gels for preventing dental caries
in children and adolescents. Cochrane Database
Syst Rev. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD002280.pub2

39. Marinho VCC, Chong LY, Worthington HV et al
(2016) Fluoridemouthrinses forpreventingdental
caries in children and adolescents. Cochrane Li-
br.https://doi.org/10.1002/14651858.CD002284.
pub2.Zugegriffen:7 Jan2021

40. Carvalho JC, Schiffner U (2019) Dental caries in
European adults and senior citizens 1996–2016:
ORCA saturday afternoon symposium in Greifs-
wald,Germany—part II. CariesRes53:242–252

41. Griffin SO, Regnier E, Griffin PM et al (2007)
Effectiveness of fluoride in preventing caries in
adults. JDentRes86:410–415

42. Dgz (Deutsche Gesellschaft Für Zahnerhaltung),
Dgzmk (Deutsche Gesellschaft Für Zahn-, Mund-
Und Kieferheilkunde) (2016) Kariesprophyla-
xe bei bleibenden Zähnen – grundlegende
Empfehlungen. https://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/083-021l_S2k_Kariesprophylaxe_
2017-03.pdf.Zugegriffen:7 Jan2021

43. Urquhart O, Tampi MP, Pilcher L et al (2019)
Nonrestorative treatments for caries: systematic
review and network meta-analysis. J Dent Res
98:14–26

44. WallsAW,MeurmanJH(2012)Approaches tocaries
prevention and therapy in the elderly. Adv Dent
Res24:36–40

45. Ekstrand KR (2016) High fluoride dentifrices for
elderly and vulnerable adults: does it work and if
so, thenwhy?CariesRes50(suppl1):15–21

46. Wong MC, Clarkson J, Glenny AM et al (2011)
Cochrane reviews on the benefits/risks of fluoride
toothpastes. JDentRes90:573–579

47. Wierichs RJ, Meyer-Lueckel H (2015) Systematic
review on noninvasive treatment of root caries
lesions. JDentRes94:261–271

48. InnesN, EvansD (2009)Cariesprevention forolder
people in residential care homes. Evid-basedDent
10:83–87

49. Ekstrand K, Martignon S, Holm-Pedersen P (2008)
Development and evaluation of two root caries
controlling programmes for home-based frail
people older than 75 years. Gerodontology
25:67–75

50. Ekstrand KR, Poulsen JE, Hede B et al (2013) A
randomized clinical trial of the anti-caries efficacy
of 5,000 compared to 1,450ppm fluoridated
toothpaste on root caries lesions in elderly
disabled nursing home residents. Caries Res
47:391–398

51. Ghezzi EM (2014) Developing pathways for oral
care in elders: evidence-based interventions
for dental caries prevention in dentate elders.
Gerodontology31:31–36

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2021 837

https://doi.org/10.1002/14651858.CD002279.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002279.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002280.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002280.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002284.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002284.pub2
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-021l_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-021l_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-021l_S2k_Kariesprophylaxe_2017-03.pdf

	Verwendung von Fluoriden zur Kariesprävention
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Präventionserfolge mit Fluorid
	Wirkungsmechanismen lokal applizierter Fluoride
	Fluoridhaltige Deckschicht auf der Schmelzoberfläche
	Remineralisation
	Aufnahme von Fluorid in den Zahnschmelz
	Effekte auf den bakteriellen Biofilm
	Einfluss auf Wurzelkaries

	Fluoridnebeneffekte
	Fluorid zur Kariesprävention bei Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter
	Fluorid zur Kariesprävention bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
	Fluorid zur Kariesprävention bei Senioren
	Fazit
	Literatur


