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ZUSAMMENFASSUNG

Untersuchung eines Zusammenhanges von Fluoridkonzentrationen in privaten
Trinkwasserversorgungsanlagen und Kariesentwicklung im Raum Ascheberg

(sudliches Miinsterland, Westfalen)

Daniela Génnewicht

In der vorliegenden Studie wurden 27 private Trinkwasserversorgungsanlagen (im folgenden
TVA genannt) ermittelt, bei denen die Fluoridwerte deutlich erhéht waren. Aufgrund der
landlichen Lage dieser Anlagen stehen keine zusatzlichen o6ffentlichen Wasserversorgungen

zur Verfigung. Die Anlagen dienen zur Entnahme des gesamten Trinkwassers fiir die Betreiber.

Aus der Auswahl von 27 TVA wurden an 10 Hoéfen 22 Zahnbefunde erhoben. Trotz der
schlechten Compliance der Brunnenbetreiber lassen sich dennoch deutliche Rickschliisse auf
einen Zusammenhang zwischen Fluoridgehalt im Trinkwasser und der Kariesentwicklung sowie
Schmelzbildungsstérungen, insbesondere die Folgen einer Uberdosierung, ableiten. Die

Ergebnisse stehen in Einklang mit vergleichbaren Studien.

Wegen der durchweg geringen Bereitschaft zur Zusammenarbeit wurde ein Fragebogen zur
Evaluation des Allgemeinwissens Uber den Umgang mit Fluoriden erstellt. Hier zeichnete sich
bereits nach 90 Befragungen ab, dass die Kenntnisse Uber Nutzung verschiedener Fluorid-
quellen, Grenzwerte und Dosierungen sowie Folgen von Uberdosierungen weitgehend
unzureichend sind. Der tagliche Fluoridbedarf wird hauptséchlich durch das Trinkwasser
gedeckt. Dieses Bewusstsein fehlt vielen Verbrauchern mit eigener Trinkwasserversorgung. Die
weit verbreitete Unkenntnis iber Wirkungsweisen der Fluoride, zugefihrt Gber Trinkwasser und
andere Fluoridquellen, fuhrt unter Umstdnden zu ungewollter Fluoridiberdosierung und

Dentalfluorose.
Aufgrund der geologischen Gegebenheiten sind in mehreren Regionen des Minsterlandes
private Brunnen mit erhdhten Fluoridwerten im Trinkwasser zu erwarten. Die Aufklarung sollte

verstarkt in den Mittelpunkt geriickt werden, um Uberdosierungen zu vermeiden.

Tag der miindlichen Priifung: 16.03.05
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Einleitung und Problemstellung

MaRnahmen zur Kariespropylaxe sind in Deutschland seit einigen Jahrzehnten ein
immer bedeutenderes Thema. Da es sich bei der Karies und auch der Parodontose um
Erkrankungen mit einer Pravalenz von weit Gber 90 % handelt, steht die Prophylaxe
nicht nur im gesundheitlichen, sondern auch im volkswirtschaftlichen Interesse. Es
entwickelte sich ein weitreichendes Programm der Kariesprophylaxe aus mehreren
Bausteinen. Wichtige Saulen bilden die ausgewogene Ernéhrung sowie die Einhaltung
einer adaquaten Mundhygiene, die in mehreren Stufen der Gruppen- und Individual-
prophylaxe vermittelt wird. Ein weiterer Kernpunkt der Prophylaxe besteht in der Gabe

von Fluoridsupplementen.

Die genannten Saulen der Kariesprophylaxe orientieren sich an den Fluorid-
konzentrationen des o&ffentlichen Trinkwassers. Die Empfehlungen der WORLD
HEALTH ORGANISATION (WHO) liegen zwischen 0,7 mg F/ | Wasser fiir Stideuropa
und 1,7 mg F/ | Wasser fiir Nordeuropa. Die Spanne ergibt sich aus dem klimatischen
Nord-Sidgefalle der jahrlichen Durchschnittstemperatur. Fir Deutschland wurde der
Grenzwert 1986 in der deutschen Trinkwasserverordnung auf 1,5 mg F/ | Wasser
festgelegt. Der Fluoridgehalt in Trinkwéssern kommunaler Wasserwerke bewegt sich

bundesweit deutlich unterhalb des Grenzwertes der WHO von 1,5 mg F/ | Wasser [81].

In vielen l&ndlichen Gebieten steht der Trinkwasserversorgung durch die 6ffentliche
Hand die private Benutzung eigener Brunnen gegenuber. Hier treten grof3e
Schwankungen des Fluoridgehaltes auf. Urséchlich dafur sind Bodenbeschaffenheit
und Bohrlochtiefe [54]. Private Trinkwasserversorgungsanlagen unterliegen
regelmafligen Kontrollen durch Auflagen der Gesundheitsdmter. Die Kontrollen sind
bundesweit nicht einheitlich in Bezug auf die Bekanntgabe des Fluoridwertes. Er ist fur

den Anwender nicht ohne weiteres ersichtlich.

Laut GEOLOGISCHEM LANDESAMT NRW in Krefeld ist fir den gesamten Raum des
Minsterlandes von erhéhten Fluoridwerten in privaten Trinkwasserversorgungs-
anlagen auszugehen. Die erhéhten Fluoridwerte sind auf Bodenbeschaffenheit,
insbesondere auf die Ausdehnung des Emscher-Mergels sowie die weite Verbreitung

von privaten Brunnen zurlickzufiihren [54].

Eine Vielzahl weltweiter Studien unterstitzt die These, dass die Kariesprophylaxe

durch die natirliche Fluoridkonzentration des Trinkwassers im Rahmen der WHO-



Empfehlungen greift. Bei regelméRiger Nutzung des Trinkwassers mit fiir die Region
optimalen Fluoridwerten geht die Kariesfrequenz bei Jugendlichen bis 15 Jahren um
50 - 60 % zuriick [12, 13, 26, 29, 35, 41, 42, 43, 44, 45, 59, 66, 73, 81, 82].

Regelmaliger Konsum von Trinkwasser mit deutlich erhéhten Fluoridwerten fuhrt zu
chronischer Uberdosierung von Fluorid. Die Uberdosierung schlagt sich bei der
Nutzung bis zum 14. Lebensjahr in Dentalfluorose mit verschiedenen Schweregraden
und dartber hinaus auch in einer Knochenfluorose nieder [36, 37, 51, 53, 55, 61, 63,
67, 76, 78, 79]. Die Dentalfluorose zeigt je nach Auspriagung lokale, weillliche
Opazitaten Uber verschiedene Stadien von Schmelzgribchen bis hin zu grof¥flachigen
Schmelzverlusten aufgrund von Hypoplasien. Knochenfluorosen kommen Uberwiegend
in Regionen mit tropischem Klima und gleichzeitig hohen Fluoridwerten im Trinkwasser
vor [63, 78, 79]. Die Verbreitung von Knochenfluorose durch Konsum von stark

fluoridhaltigem Wasser ist in Deutschland nicht bekannt.

Neben dem Trinkwasser als Fluoridquelle stehen weitere Supplemente zur
Fluoridaufnahme zur Verfigung. Sie dienen dazu, den bundesweit niedrigen
Fluoridgehalt des Trinkwassers der &ffentlichen Versorgungswerke zu kompensieren.
Die Konzentrationen liegen hier weitverbreitet deutlich unter 1,0 mg F/ | Wasser. Man
unterscheidet systemisch und lokal wirkende Fluoridquellen. Lokale Fluoride sind in
Form von Zahncreme, Gelen, Lacken, fluoridierter Zahnseide und Mundspulldsungen
erhéltlich. Zu den systemischen Fluoridspendern zahlen neben dem Trinkwasser
Fluoridtabletten, fluoridiertes Speisesalz und auch Zahncreme. Da Kinder wahrend des
Zahneputzens im Alter von 0-10 Jahren zwischen 100 und 15 % der Zahncreme
verschlucken, sollte sie zumindest bei Kindern bis 7 Jahren sowohl zu den lokalen als
auch zu den systemischen Quellen gezahlt werden [15]. Alle systemisch wirksamen
Fluoridquellen bergen das Risiko von chronischen Uberdosierungen in Form von
Dentalfluorose [63, 33, 49].

Das Ziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang der Nutzung von hoch
fluoridhaltigem Wasser aus privaten Trinkwasserversorgungsanlagen und der
Kariesentwicklung beziehungsweise der Dentalfluoroseentwicklung im Raum

Ascheberg, sudliches Miunsterland, zu untersuchen.



2.1

2.2

Literaturiibersicht

Fluoridvorkommen

Fluor kommt als essentielles Spurenelement in der Natur vor. Es ist sehr
reaktionsfreudig und deshalb nur in Verbindungen als Fluorid zu finden. Die
verschiedenen Fluoridverbindungen bestehen in der Erdkruste mit einem Anteil von
0,0065 %, in Kulturbdden sind es 5 - 50 mg Fluor / 100 g Trockensubstanz, in Pflanzen
und Frichten liegt der Anteil bei 2-20 mg Fluor / 100 g Trockensubstanz. Die
groBtechnische, industrielle Verarbeitung von Fluoridverbindungen (z. B. Aluminium-
herstellung) fuhrt zu beachtlichen Fluoridimmissionen. Die Immissionen verursachen
eine Erhéhungen der Fluoridkonzentrationen in Weide- und Grinflachen bis auf das
70-fache [5].

Auch im Trinkwasser ist natirliches Fluorid in verschiedenen Konzentrationen von 0
bis weit Gber 10 mg F/ | Wasser enthalten. Der Fluoridgehalt unterliegt regionalen
Schwankungen und hangt von der Zusammensetzung der Bodenschichten ab. Im
gesamten Minsterland erstreckt sich eine Emscher-Mergel-Schicht, die nach
geologisch-hydrogeologischen Verhaltnissen Austauschwasser hervorbringt; diese
lassen hohe Fluor- und Borgehalte erwarten. Die Grundwasser speisen vorwiegend
private Trinkwasserversorgungsanlagen. Eine Vielzahl von Wasseranalysen aus
verschiedenen Teilen der Emscher-Mergel-Region mit Grenzwertliberschreitungen von
Fluor und Bor liegen vor [68, 83]. Anthropologische Ursachen sind hierfir auszu-
schliel3en [54].

Fluoridaufnahme und Konzentrationen

Fluoride kénnen je nach Anwendung lokal und/oder systemisch wirken. Bei
systemischer Anwendung erfolgt die Einnahme oral. Die verschiedenen
Fluoridverbindungen werden aufgrund ihrer unterschiedlichen Lé&slichkeit unter-
schiedlich gut aufgenommen. Im Gegensatz zu dem im Trinkwasser enthaltenen
Fluorid werden die Fluoride aus verschiedenen Nahrungsmitteln oft nur teilweise
resorbiert [17]. So werden beispielsweise aus Olsardinen rund 30 %, aus Milch und
Milchprodukten ca. 70 % des Fluorids aufgenommen. Natriumfluorid, enthalten zum
Beispiel in Fluoridtabletten, ist zu 100 % verfugbar [17, 31]. Die Resorption erfolgt Uber
den Magen und kann durch die Anwesenheit von Calcium deutlich erschwert werden.

Das Fluorid bildet mit dem Calcium unlésliches CaFz. Die Bioverfligbarkeit des Fluorids



2.3

wird also von Calciumtragern wie Milch, Kase und Fett heruntergesetzt und durch
Calciumbinder wie Phosphat, Oxalat und Citrat beginstigt. Da die durchschnittlichen
Calcium- und Fluoridkonzentrationen der Nahrung zur Bildung von CaF2 nicht
ausreichen, wird das Fluorid nahezu vollstdndig resorbiert. Die Verteilung des Fluorids
erfolgt im gesamten Korper. Im Speichel befindet sich etwa ein Viertel der
Serumkonzentration, das entspricht 2 % des aufgenommenen Fluorids. Bei einer
Fluoridkonzentration von 40-150ug/| Speichel besteht ein signifikanter
Zusammenhang mit der Kariesanfalligkeit [21]. In der Muttermilch finden sich nur
Spuren des Fluorids wieder, selbst wenn der Fluoridkonsum der Mutter extrem hoch ist
[62, 72]. 30 % des aufgenommenen Fluorids werden im Knochen eingelagert. Die
Speicherung des Fluorids im Knochen unterliegt einem permanent dynamischen
Austauschprozess. So ergibt sich in der Bilanz, dass quantitativ die gleiche Menge
Fluorid eingelagert wird, die durch Osteoklastentatigkeit zur Ausscheidung Uber die
Niere wieder freigegeben wird. Die Halbwertzeit liegt bei 4 Stunden. 95 % des im

K&rper befindlichen Fluorids sind in den Knochen und Zahnen deponiert [5, 21].

Fluoridwirkung am Zahn

Das Fluorid ist Uber mehrere Wege an der Kariesreduktion des Zahnschmelzes
beteiligt. Wahrend der préeruptiven Phase der Zahnentwicklung wird das Fluorid in
zwei Stadien wirksam. Zugefihrt Gber das Blutserum beschleunigt das Fluorid wéhrend
der Schmelzmineralisationsphase die Umwandlung von Octacalciumphosphat zu
Apatit. Durch diese Beschleunigung wird der Anteil des Octacalciumphosphats
reduziert und es kommt weniger zu kristallgitterstérenden Einlagerungen im Apatit
(Hypomineralisationen). Die Kristallgitterstruktur ist reiner und damit widerstands-
fahiger [23]. Weiter wird die Zahnmorphologie dahin gehend beeinflusst, dass sich
weniger tiefe Fissuren ausbilden und damit als Kariespradilektionsstellen an Schérfe
verlieren [24]. Wahrend der zweiten Phase der praeruptiven Schmelzreifung kann bei
entsprechendem Fluoridangebot weiteres Fluorid im Schmelz angereichert werden.

Durch die nachtragliche Austauschreaktion

Ca10(PO4)s(OH)2 + F" => Ca10(PO4)s(OH,F) + OH"

wird Hydroxylapatit in Fluorapatit umgewandelt. Die Fluoridkonzentration nimmt dabei
von der Schmelzoberflache zum Dentin ab [5]. Mit dem Durchbruch des Zahnes in die
Mundhéhle kann die weitere Fluoridzufuhr Gber den Speichel erfolgen. Der Speichel

wird Uber lokale und systemische Fluoridaufnahme mit Fluorid versetzt. Die
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Speichelkonzentration ist direkt abhangig von der Blutserumkonzentration und somit
von der systemisch aufgenommen Fluoridmenge und nur kurzweilig durch lokal
wirkende Fluoride angereichert. Die geringen Speichelkonzentrationen verschieben die
permanenten Vorgange des lonenaustausches an der Schmelzoberflache zugunsten
der Remineralisation [70]. Die posteruptiven Fluoridstoffwechsel spielen in der
Kariesprophylaxe eine signifikantere Rolle als die préeruptiven. Bei lokaler Anwendung
hoch dosierter Fluoridpréparate kann es zum Aufflillen von Schmelzdefekten in Form
von Spalten in Einzelprismen kommen, durch das Ausfallen von Calciumfluorid und
dessen Einlagerung in die Spalten [5]. Ebenfalls wird durch hdhere Fluorid-
konzentrationen die Aktivitdt des Plaquestoffwechsels herabgesetzt, indem der
Zuckertransport in die Bakterienzelle und die Glykolyse der Bakterienzellen
unspezifisch gehemmt werden [3]. Demzufolge werden die Energiegewinnung und die

Produktion von Milchsdure der Bakterienzelle reduziert [50].

Fluoridempfehlungen

Die AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS SUPPLEMENTATION SCHEDULE
spricht eine Empfehlung aus, nach der die tagliche Dosis bei 0,006 - 0,013 mg F/kg
Korpergewicht/Tag ab dem 3. Monat bis 16 Jahren liegen soll. Diese Dosierung ist als
effektive Kariesprophylaxe ausreichend und I&sst keine Fluorose erwarten. Danach

wirde die tagliche Dosis eines 10 kg schweren Kindes bei nur 0,1 mg F" liegen [69].

Die Weltgesundheitsorganisation WHO legt die Grenzwerte fur Fluorid Uber die
Trinkwasserkonzentration, in Abhangigkeit von klimatischen Faktoren, insbesondere
den Temperaturen im Jahresmittel, fest. Die Grenzwerte bewegen sich somit zwischen
0,7 mg F/ 1 Wasser fur Stdeuropa und 1,7 mg F/ | Wasser fur Nordeuropa [82]. Mit
dieser Staffelung erfolgt eine Anpassung an den Trinkwasserverbrauch pro Kopf in den
verschiedenen Klimaregionen. Laut der Trinkwasserverordnung von 1986 liegt die
Maximalkonzentration fur die Bundesrepublik Deutschland bei 1,5 mg F/ | Trinkwasser
[82]. Dieser Grenzwert wird im gesamten Bundesgebiet mit Werten bis 0,5 mg F
/1 Wasser in weiten Teilen des Landes bei &ffentlichen Versorgern deutlich
unterschritten. Ausnahmen bilden hier sehr wenige Regionen mit Werten bis maximal
1,8 mgF/1Wasser im  offentlichen  Trinkwassernetz und die privaten
Trinkwasserversorgungsanlagen. Die privaten Brunnenbetreiber unterliegen keiner
Pflicht zur Bestimmung des Fluoridgehaltes, sodass ein hoher Fluoridwert des

Trinkwassers oft unbemerkt bleibt.



2.5 Verfugbare Fluoridquellen mit der Gefahr der chronischen Uberdosierung

Das Trinkwasser hat oberste Prioritat in der Fluoridversorgung [55]. Doch neben dem
Wasser stehen noch weitere Supplemente zur Verfligung. Sie sollen Defizite
ausgleichen, die durch Fluoridmangel im Trinkwasser bedingt sind. Hier wird in
systemisch und lokal wirkende Préaparate unterschieden. Zu den systemisch wirkenden
Quellen zahlen neben dem Wasser/Mineralwasser das fluoridierte Speisesalz und

Fluoridtabletten.

Das fluoridsupplementierte Speisesalz steht in der Schweiz seit mehreren Jahrzehnten
sehr erfolgreich zur Verfugung. In der Bundesrepublik Deutschland wird es seit 1992
angeboten. Mit 250 mg F" pro kg Salz angereichert werden beim Verzehr von 4 g Salz
1 mg F" aufgenommen. In Speisen zubereitet gelangt es zeitgleich mit der Nahrung in
den Speichel. Eine genaue Dosierung der Fluoridaufnahme Gber das Salz ist nicht
maoglich, weil ein groRer Teil bereits im Kochwasser verloren geht [2]. Daflr ist eine
Uberdosierung oder Intoxikation mit dem im Speisesalz enthaltenen Fluorid
auszuschlieRen, da eine Intoxikation durch Natriumchlorid wesentlich friher eintreten
wurde [52].

Fluoridtabletten sind mit abgestuften Dosierungen erhéltlich. Die Dosierung soll in
Abstimmung mit dem Fluoridgehalt des Trinkwassers nach der Empfehlung der
DGZMK erfolgen [10]:

Alter F~im Trinkwasser F"im Trinkwasser F"im Trinkwasser
< 0,3 mgl/l 0,3-0,7 mg/l > 0,7 mg/l

0-6 Monate - - -

6-12 Monate 0,25 - -

ab 1 —unter 3 Jahre 0,25 - -

ab 3 — unter 6 Jahre 0,50 0,25 -

> 6 Jahre 1,00 0,50 -

Richtwerte fiir Fluoridsupplemente (mg Fluorid/Tag)

Das enthaltene Natriumfluorid ist zu 100 % resorbierbar. Die Verabreichung von

Tabletten erlaubt eine exakte Dosierung.



Bei den lokal wirksamen Fluoridquellen ist immer zu bedenken, dass sie beim
Verschlucken dieser ebenfalls zu systemisch wirkenden Supplementen werden. Damit
steht die Zahnpasta an bedeutendster Stelle der lokalen Fluoridsupplemente. Die
Fluoridkonzentrationen fur Kinderzahncreme liegen bei 250-500 ppm, fur Erwachsene
ist eine Konzentration bis maximal 1500 ppm zul&ssig. Durch die tagliche Anwendung
kann es bei unsachgemaRer Dosierung zu chronischen Uberdosierungen kommen.
Das Risiko einer chronischen Uberdosierung und damit der Ausbildung einer
Dentalfluorose besteht fir Kinder durch das Verschlucken von Zahncreme. EINWAG
(1992) ermittelte in einer Studie, dass Kinder bis 2 Jahren 100 % der Zahncreme
verschlucken, Kinder von 2 -4 Jahren 30 % und Kinder von 5 -7 Jahren noch 15 %
[15]. So kénnen Kinder durch den Gebrauch héher fluoridhaltiger Zahncreme (1000 -
1500 ppm) betrachtliche Mengen an Fluorid aufnehmen, die der altersgemaRen
Tablettengabe entsprechen kénnen [18]. HOLT et al. (1994) stellte heraus, dass die
Verwendung von Kinderzahncreme (250 ppm) und Erwachsenenzahncreme (1500
ppm) im Alter von 2 -5 Jahren keinen unterschiedlichen Einfluss auf die Karies-
prophylaxe nimmt, aber einen signifikanten Unterschied in der Fluorosehaufigkeit.

Danach verursacht Kinderzahncreme weniger Fluorose bei gleichem Kariesschutz [33].

Fluoridgele sind mit 10000 ppm Fluorid und mehr die Quelle mit der héchsten Fluorid-
konzentration des hauslichen Gebrauchs [70]. Sie sind daher fur Kinder unter 6 Jahren
aufgrund der Gefahr des Verschluckens ungeeignet. Bei sachgemafler und
altersgerechter Anwendung bergen Fluoridgele keine Gefahr fir die Ausbildung von

Dentalfluorose.

Aus der Vielzahl der Fluoridangebote empfiehlt die DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE (DGZMK) die Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz, sobald das Kind von den Hausmahlzeiten mit isst, also ab ca.
1,5 - 2 Jahren, sowie die Nutzung von Kinderzahncreme 1 x taglich bei Kindern von
0,5-2 Jahren und 2x taglich bei Kindern von 2-6 Jahren. Ab 6 Jahren wird
Erwachsenenzahncreme empfohlen [11]. Diese Empfehlung setzt voraus, dass die

Fluoridkonzentration des Trinkwassers deutlich unter 1,0 mg F/ | Wasser liegt.

2.6 Toxikologische Aspekte von Fluorid

2.6.1 Letaldosis



Die Quellenangaben fur die Letaldosis von Fluorid sind sehr unterschiedlich. Die Werte
schwanken zwischen 32 - 64 mg F/ kg Kérpergewicht [32], das entspricht etwa 3,5 g F
fur einen 75 kg schweren Erwachsenen, und 5 - 10 g nach MUHLENDAHL et al. (1995)
[57]. Ein Erwachsener nimmt taglich etwa 3,5 mg F* auf. Damit liegt die letale Dosis
1000fach Uber der téglichen Aufnahmemenge. Fluorid hat also eine hohe

therapeutische Sicherheit.

2.6.2 Akute Intoxikation

Bei einer akuten Intoxikation werden Mengen von 5 mg F/kg Kérpergewicht erreicht
und Uberschritten. Diese Menge wird als ,Probably Toxic Dose” (PTD) beschrieben
[80]. Diese Konzentration kann bei einem Kind von etwa 20 kg (etwa 6 Jahre) durch
den Verzehr einer Tube Erwachsenenzahncreme (75 ml) mit einem Fluoridgehalt von
112,5 mg F erreicht werden. Bei einer Intoxikation mit Fluorid kommt es zu Hemmung
mehrerer Enzymtypen, indem das Fluorid ionische Bindungen mit zweiwertigen
Metallionen eingeht wie Magnesium, Calcium, Eisen, Kupfer und auch Phosphat [5].
Weiter reagiert Natriumfluorid in hohen Konzentrationen mit der Salzsaure des
Magensaftes zu FluRsdure, die zu erosiven Schadigungen der Magenschleimhaut
fuhrt. Alarmierende Symptome sind Ubelkeit, Erbrechen und Magenschmerzen. In
extrem hohen Dosen besteht die Gefahr von Herz-/Kreislaufversagen und/oder
zentraler Atemlahmung [56] mit Symptomen wie extremer Speichelflul3, Trénenflu3,
Kopfschmerz, nachfolgend generelle Schwachung, Spasmen, Tetanie, beschleunigter
Puls und Herzarrhythmien [30]. In jedem Fall muss bei einer akuten Intoxikation mit

Fluorid die sofortige Klinikeinweisung erfolgen.

2.6.3 Chronische Intoxikation und Fluorosen

Wahrend der Wachstumsphase des Menschen haben hohe Fluoriddosen eine
zellschadigende Wirkung. Besonders empfindlich reagieren die Ameloblasten.
Ubersteigt die Fluoridkonzentration die optimale Menge kommt es in den Ameloblasten
zu einer partiellen Inhibition der Enzymaktivitdt. Das fuhrt weiter zu einer
unzureichenden Syntheseleistung der Zelle mit der Folge eines unterentwickelten
Schmelzes. Man spricht von Dentalfluorose [5]. Die Auspragung der Dentalfluorose
héngt von der Dauer, der Fluoridmenge und dem Zeitpunkt der Uberdosierung ab,
sowie von Korpergewicht, Aktivitdt, Erndhrung, Knochenwachstum und -umbau
wahrend der Mineralisationsphase [9, 38, 39]. Sie erstreckt sich flieRend von kleinen,

diffus begrenzten, weillich bis braunlichen Opazitdten auf der Schmelzoberflache Gber



kleine Einkerbungen und Schmelzgribchen bis hin zu groRflachigen Schmelz-
hypoplasien mit nachfolgenden Schmelzverlusten [70]. Die Bewertung der
Dentalfluorose hangt entscheidend vom gebrauchten Index ab [25], aber im
besonderen auch von der Erfahrung des Untersuchers. Fehldiagnosen von braunlichen
Fluoroseveranderungen fuhren oft zu falsch positiven Ergebnissen [22]. Die
Entwicklung der Dentalfluorose ist auf die Phase der Schmelzmineralisation, also von
ca. 0-10 Jahren, scharf begrenzt [71]. In Deutschland ist die Haufigkeit der
Dentalfluorose steigend und wahrscheinlich auf den MiRbrauch von Fluoridquellen
sowie auch auf zunehmende Konzentrationen in der Nahrung und der Atmosphare
zurtckzufiihren [34]. Neue Untersuchungen belegen, dass eine prénatale Fluoridgabe
keinen signifikanten kariesprophylaktischen und fluoroseférdernden Effekt in der
Milchzahnentwicklung hat [47]. Die Verbreitung und der Schweregrad der Fluorose
sind an den Zdhnen am gréRten, die in der spateren Kindheit mineralisiert wurden [46].
Kinder mit geringer Fluoridaufnahme weisen diffuse Opazitdten auf, aber das Ausmal}
der Fluorose steigt bei Kindern mit zusatzlichen Fluoridquellen [49]. Die Fluorose im
Milchgebi® nimmt im Schweregrad von den mittleren Inzisivi zu den Molaren zu [6],
typisch zum Stand der Mineralisation zur Geburt. So fihrt die chronische
Uberdosierung im ersten Lebensjahr zu einem erhéhten Fluoroserisiko der bleibenden
oberen und unteren mittleren Inzisivi [40]. Es besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Alter, in dem mit dem Zahneputzen begonnen wurde und der Haufigkeit
des Zahneputzens zu den hypoplastischen Schmelzdefekten. Ein Beispiel daflr gibt
die Nutzung fluoridierter Kinderzahncreme von Kindern unter 3 Jahren und die

gleichzeitige Einnahme von Fluoriden in altersgerechter Dosierung [20, 28].

Im Gegensatz zur hemmenden Wirkung des Fluorids auf die Ameloblastenaktivitat
bewirkt ein hoher Fluoridspiegel die Stimulation der Osteoblasten. Die Uberschieflende
Aktivitat der knochenbildenden Zellen fuhrt zur Verdickung der Kortikalis und auch der
Spongiosa sowie zur Ausbildung von Exostosen und Verkndcherung von Sehnen und
Bandern. Besonders betroffen sind die Réhrenknochen und die Wirbelsaulenbénder,
deren Verkndcherung im Extremfall zu Schmerzen und Einschrénkung der allgemeinen
Beweglichkeit fuhren kénnen [21, 70]. Die Grenzwerte zur Ausbildung einer Skelett-
fluorose werden in der Literatur unterschiedlich angegeben. Sie schwanken zwischen
10 bis 20 mg F/Tag Uber einen Zeitraum von ca. 10 Jahren und langer [21, 70, 80]. Die
Ausbildung einer Knochenfluorose ist alters- und entwicklungsunabhangig. Das heil3t,
im Gegensatz zur Dentalfluorose, deren Entwicklung nur zur Zeit der
Schmelzmineralisation mdglich ist, kann sich eine Skelettfluorose in jedem Alter

ausbilden [70]. Die Gefahr der Skelettfluorose ist ein Thema in Regionen mit
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tropischem Klima und hohem Fluoridgehalt im Trinkwasser [27, 63, 79]. Die hohen
Dosierungen zur Ausbildung einer Knochenfluorose sind mit den in Deutschland
Ublichen Verfahren der Fluoridierung nicht zu erwarten [78]. Eine Ausnahme bildet
hierbei die therapeutische Anwendung hoher Fluoridkonzentrationen in Praparaten zur
Bekampfung der Osteoporose. Hier kommt es zur taglichen Aufnahme von 50 - 100 mg
Natriumfluorid pro Tag. Die hohen Dosierungen werden nebenwirkungsfrei toleriert,
obwonhl sie 20 bis 50 mal uber dem physiologischen Bedarf liegen [5]. Die Mdglich-

keiten und Grenzen dieser Behandlung werden kontrovers diskutiert [70].

Quintessenz

Die Unbedenklichkeit und Wirksamkeit einer angemessenen Fluoridanwendung ist

heute allgemein anerkannt [16, 58, 65]. Dabei darf die fundamentale Bedeutung des

Trinkwassers als Fluoridspender nicht aus den Augen verloren werden [70].

Epidemiologische Untersuchungen

Weltweit liegen zahlreiche Studien zur Entwicklung von Dentalfluorosen und
Fluoridkonzentrationen im Trinkwasser an Millionen von Menschen mit den
unterschiedlichsten Rahmenbedingungen wie Klima, Erndhrungsgewohnheiten, Stand
der Bildung und sozialbkonomischem Status vor. Diese Vvielfaltigen Faktoren
erschweren einen direkten Vergleich dieser Studien. Der internationale Vergleich ist
aber wertvoll, um die Dominanz des Trinkwassers in der Fluoridversorgung zu

erarbeiten.

COERTES et al. (1996) ermittelten in Brasilien, dass Fluoridkonzentrationen im
Trinkwasser von 0,7 - 1,0 mg F/l Wasser kariesprophylaktisch wirken [8]. CORREIA
SAMPAIO et al. (1999) zeigten die Fluoroseentwicklung fir vergleichbare
Fluoridkonzentrationen in Paraiba, Brasilien. Es wurden 650 Kinder im Alter von 6 - 11
Jahren in 3 Gruppen untersucht. In der ersten Gruppe belief sich die Fluorid-
konzentration des Trinkwassers auf weniger als 0,7 mg F/ | Wasser, und es zeigte sich
eine Ausdehnung der Dentalfluorose von 30,1 %. In der zweiten Gruppe, mit einem
Fluoridgehalt von 0,7 - 1,0 mg F/ | Wasser, hatten 61,1 % Anzeichen einer Fluorose. In

der letzten Gruppe, mit Uber 1,0 mg F/ | Wasser lag die Fluorosepravalenz bei 71,4 %

[71
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In Mexiko wurden 93 Kinder im Alter von 10 - 12 Jahren untersucht. Die Kinder leben
von Geburt an in einer Region mit einem Fluoridgehalt von 2,8 mg F/ | Trinkwasser. Es
zeigte sich die Verbreitung einer leichten Fluorose bei 100 % der untersuchten Kinder.
75 % der Kinder wiesen zudem noch maRige Fluoroseformen auf, und bei 19 % waren

auch schwere Formen der Dentalfluorose zu finden [37].

Auf dem afrikanischen Kontinent und Saudi-Arabien sind die Zahlen fur die Ausbildung
einer Dentalfluorose weit gestreut. Untersuchungen von AKPATA et al. (1997) in
Saudi-Arabien ergaben, dass 90 % der 2355 untersuchten Kinder im Alter von 12 - 15
Jahren eine Dentalfluorose aufwiesen. Hier schwankten die Fluoridkonzentrationen des
Trinkwassers zwischen 0,5 - 2,8 mg F/ | Wasser [1]. Eine weitere Studie in Ostafrika
von IBRAHIM et al. (1995) verglich zwei Gebiete mit einer Fluoridkonzentration des
Trinkwassers von einmal 0,5 mg F/|Wasser und 2,56 mg F/| Wasser. Untersucht
wurden Kinder im Alter von 7 - 16 Jahren mit Betrachtung der oberen Inzisivi. In der
ersten Gruppe litten 91 % an einer Fluorose, in der zweiten Gruppe 100 %. In der
ersten Gruppe waren mehr Jungen betroffen als Madchen. In der zweiten Gruppe gab
es keine Unterschiede. Haufung und Auspragung der Dentalfluorose sind in der ersten
Gruppe hoéher als bislang von Regionen mit gleicher Fluoridkonzentration berichtet
wurde [36]. In Kenia beschriebt MANJI et al. (1986) eine Pravalenz der Fluorose von
100 % der untersuchten Kinder bei einer lebenslangen Nutzung eines Wassers mit
2,0 mg F/ | Wasser Fluoridgehalt [51]. Im Senegal wurden bei Konzentrationen von
1,1 mg F/ | Wasser bei 68,5 % der Probanden im Alter von 7 - 16 Jahren eine milde
Fluorose aufgezeigt. Bei 4,0 mg F/|Wasser waren alle Probanden von Fluorose
betroffen. Bei Konzentrationen von 7,4 mg F/ | Wasser traten Skelettfluorose bei den
40- bis 60-jahrigen auf [4]. In Sudafrika betragt die Fluoridkonzentration in einem
Gebiet 0,6 - 1,6 mg F/ | Wasser, in einem anderen 8,9 mg F/ | Wasser. Die Haufigkeit
der Fluorose ist in beiden Gruppen vergleichbar hoch. Der Grad der Fluorose ist jedoch
in der zweiten Gruppe hoéher [48]. Es zeichnet sich deutlich ab, dass das Trinkwasser
eine fundamentale Rolle in der Fluoridversorgung und auch in der Fluoroseentwicklung
darstellt. Aufgrund der regional unterschiedlichen Klimabedingungen und
Lebensgewohnheiten ldsst sich jedoch keine verbindliche Aussage Uber pauschale

Grenzwerte treffen.

Bei der Betrachtung der sozialdkonomischen Faktoren stellen sich ebenfalls deutliche
Unterschiede ein. In Chile zeigten VILLA et al. (1996) auf, dass sozial schwacher
gestellte Kinder haufiger von der Dentalfluorose betroffen waren als Kinder aus sozial

besser gestellten Schichten bei gleicher Fluoridkonzentration des Trinkwassers. Diese
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Verteilung ist auf den héheren Teekonsum der sozial schwéacher gestellten im
Kleinkindalter bis 5 Jahren zurtickzufiihren [76]. Nach ELLWOOD et al. (1994) gibt es
in North Wales keine Unterschiede in der Haufigkeit von Opazitdten und Schmelz-
hypoplasien zwischen sozialbkonomisch Starken und Schwachen [19]. In einem
Vergleich von England und Sri Lanka arbeiteten NUNN et al. (1993) aus, dass bei
einem Fluoridgehalt von 1,0 mg/l Trinkwasser die Fluorosehaufigkeit in England in der
sozial hdheren Schicht und in Sri Lanka in der unteren Schicht héher war [61]. Nach
einer Studie von RUGG-GUNN et al. (1997) nimmt in Saudi Arabien die
Fluorosehaufigkeit mit dem Fluoridgehalt des Trinkwassers zu, vor allem in den
landlichen Gegenden und bei untererndhrten Kindern [67]. Unabhangig von der
sozialen Schicht ist die Menge des Teegenusses und damit das Trinkwasser ein

entscheidender Faktor fur die Fluorosepravalenz.

Wie schon bei der Dentalfluorose deutlich wird, sind die klimatischen Gegebenheiten
sehr entscheidend fiir den Pro-Kopf-Wasserverbrauch und damit der tats&chlich
aufgenommenen Tagesdosis von Fluorid. So ist auch bei der Betrachtung der
Skelettfluorose ein klimatisches Gefalle im internationalen Vergleich erkennbar. In
Athiopien leiden 98 % der untersuchten Manner an einer Skelettfluorose nach dem
Konsum von Wasser mit einem Fluoridgehalt von mehr als 8,0 mg F/| Wasser Uber
einen Zeitraum von 10 Jahren und mehr [27]. In Tansania zeigte eine Studie von
WENZEL et al. (1982) an 14jahrigen Ma&dchen Veranderungen in der
Knochenentwicklung bei der lebenslangen Nutzung von Trinkwasser mit einem
Fluoridgehalt ab 3,0 mg F/ | Wasser [79]. In D&dnemark waren bei einem andauernden
GenuR von Trinkwasser mit einer Fluoridkonzentration von 2,4 mg F’/ | Wasser keine
Anzeichen fur Knochenverédnderungen oder Formen der schweren Dentalfluorose
erkennbar [78].
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Eigene Untersuchungen

Material und Methode

Gewinnung der Fluoridwerte

Wegen des bestehenden Datenschutzes wurden die Fluoriddaten in Zusammenarbeit
mit dem zusténdigen Gesundheitsamt in Coesfeld ermittelt. Ihm liegen die Fluoriddaten
der privaten Trinkwasserversorgungsanlagen im Rahmen der gesetzlich
vorgeschriebenen, regelmaRigen bakteriologischen Untersuchung des Trinkwassers
aus privaten Brunnen vor. Das Gesundheitsamt holte die Einverstédndniserkldrung zur

Weitergabe der Fluoridwerte schriftlich ein.

Die Auswahl der Trinkwasseranlagen wurden unter folgenden Gesichtspunkten
ausgewahlt: Die Fluoridkonzentration des Wassers der TVA liegt oberhalb des
Grenzwertes der deutschen Trinkwasserverordnung von 1,5 mg F/|Wasser, die
Betreiber sind nicht an eine &ffentliche Trinkwasserversorgung angeschlossen,

sondern nutzen ausschlieB3lich Trinkwasser aus der eigenen Versorgungsanlage.

3.1.2 Zahnbefunde und Anamnese

Alle Betreiber, die eine Einverstandniserkldrung zur wissenschaftlichen Nutzung der
Fluoridwerte erteilt hatten, wurden schriftlich gebeten, sich zur Erhebung des
Zahnbefundes zur Verfugung zu stellen. Die Resonanz war zunachst unzureichend,

daher wurden die potentiellen Teilnehmer nochmals telefonisch angesprochen.

Die jeweiligen Zahnbefunde wurden sowohl tber den DMF-T-Index als auch Uber den
DMF-S-Index fir permanente Gebisse und entsprechend Uber den dmf-t- und dmf-s-
Index fir Milchgebisse erhoben. Im Wechselgebild zahlen die Indizes des permanenten
Gebisses. Die Weisheitszahne liegen aufierhalb der Wertung. Durch Fluorose

verursachte Zahndefekte werden gesondert herausgearbeitet.

Um eine moglichst genaue Differenzierung der Zahnschaden zu erlangen, werden die
Ursachen der Schaden weiter unterteilt. Uber eine detaillierte Befunderhebung und

Anamnese werden die Ursachen von etwaigen Zahnverlusten festgehalten und
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gesondert aufgefiihrt (karidse Defekte, Parodontitis, traumatische Gewalteinwirkung,
Nichtanlage, kieferorthopadisch indizierte Extraktionen). Auch zwischen verschiedenen
Schmelzbildungsstérungen und deren Ursachen sowie Karies wird unterschieden. Ein

weiterer Differenzierungspunkt beinhaltet die Mundhygiene mit folgender Einteilung:

API
++ = 0 - 15%,
+ => 16 - 30 %,
+ => 31 - 50 %,
- => 51 - 70 %,

-— = 71 - 100 %.

Mit berlicksichtigt wird zudem die Anwendung weiterer systemisch und lokal wirkender
Fluoridquellen. Der auf den folgenden Seiten aufgefiihrte anamnestische Fragebogen
deckt weitere moégliche Ursachen fiir Schmelzbildungsstérungen und Karies auf, die

neben der Trinkwasserfluoridierung wirksam sein kénnen.
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Fragenkatalog zur Trinkwassernutzung aus privaten Trinkwasserversorgungsanlagen:

Trinkwassernutzung aus hauseigenem Brunnen

Wie viele Personen nutzen das Wasser? __ Erwachsene __ Kinder

Wie nutzen Sie das Wasser? ___ Trinkwasser ___ Nahrungszubereitung
Nutzen Sie zusétzlich Mineralwasser? ___nein
___ja: Fluoridgehalt: __ mg/l
___ Marke:
___Menge:__ I/Tag

Seit wann nutzen Sie persénlich den hauseigenen Brunnen als Trinkwasserquelle?

Seitca. __ Jahren

Fluoridquellen

Nennen Sie den Fluoridgehalt Ihres Trinkwassers: __ mg/|
Verwenden Sie?:
__ fluoridiertes Speisesalz
___ Fluoridtabletten, welche: wie lange:

__fluoridhaltige Zahncreme, welche:
__ Fluoridgele oder Fluoridlacke

Mundhygiene
Wie oft putzen Sie Ihre Zéhne?

Welche Hilfsmittel verwenden Sie?

___Zahnbiirste ___ Zahnseide
___ Zahncreme ___Superfloss
___Zahnhélzchen __ Mundspiillésungen

Wie héufig wechseln Sie die Zahnbiirste?

Zahnérztliche Betreuung

Wie oft fiihrt Ihr Hauszahnarzt eine Kontrolluntersuchung durch?

Hat Ihr Hauszahnarzt bei Ihnen ProphylaxemalBnahmen durchgefiihrt?
(Instruktionen zur Mundhygiene, Zahnreinigung, Fluoridierung)

___regelméBig
___einmal
nie
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Fragenkatalog - Fortsetzung -

Gesundheit
Nehmen Sie regelmél3ig Medikamente ein?

___nein
___ja, welche:

Haben Sie im Zeitraum von 0-10 Jahren Tetracyclinpréparate bekommen?
___hein
___unbekannt
___ja, mit_ Jahren
Haben oder hatten Sie folgende Schmelzbildungsstérungen oder Erkrankungen?
___Amelogenesis imperfecta
___Rachitis, mit __ Jahren

__traumatische Keimsché&digung (Schlag, Stol3, Sturz im Bereich der Kiefer)
wenn ja, wann?:

Ernéhrung

Welche Brotsorte bevorzugen Sie?

__ Weibrot
___Vollkornbrot

Trinken Sie Tee oder Kaffee?

__nein
__Ja

Nehmen Sie Zucker dazu?

___hein
__Ja

Wie héufig essen Sie SiiBes?

__ t&glich __gelegentlich
___selten ___gar nicht

Welche Getrdnke bevorzugen Sie?

___ Milch ___ Kaffee
___Tee ___Cola
___ Saft ___Limonade

___ Wasser
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3.1.3 Evaluation der Fluoridkenntnisse

In einem weiteren Schritt wurden zunachst 91 Befragungen in einem Kindergarten und
in einer niedergelassenen Zahnarztpraxis in der Bevdlkerung im Dorf Ascheberg und
der landlicher Umgebung durchgefuhrt. Es wurde keine Vorauswahl der Befragten
getroffen mit Blick auf Alter, Status, Schulbildung, Beruf, Anzahl und Alter der Kinder,
Haufigkeit von Zahnarztkonsultationen. Um mdoglichst authentische Angaben zu
bekommen, wurden die Fragebdgen in der Praxis vor dem Kontakt mit dem Behandler
ausgefiillt. Im Kindergarten erfolgte die Befragung im Rahmen eines
Informationsnachmittages zur Zahngesundheit fiur Eltern. Auch hier erfolgte das

Ausfullen der Bégen vor Beginn der Veranstaltung. Alle Teilnehmer waren volljahrig.

Die verhaltnismalig kleine Anzahl der ausgeflllten Fragebdgen kann nur als
Stichprobe gewertet werden. Dennoch bietet die Umfrage einen Einblick zur
allgemeinen Tendenz. Durch die Teilnahme von Personen aller sozialen Schichten,
unterschiedlicher Bildung, Familienstand und Alter kann von einem orientierenden,
jedoch nicht reprasentativen Querschnitt der Bevdlkerung im landlichen Raum

Ascheberg ausgegangen werden.



18

Umfrage zur Gewinnung von Daten (iber allgemeine Fluoridkenntnisse

Angaben zur Person

Geschlecht: ( )m () w Alter:
Schulabschlul3: Beruf:
Anzahl der Kinder: Alter der Kinder:

1. Uber welche der folgenden Fluoridquellen sind Sie informiert?

( ) Trinkwasserfluoridierung ( ) fluoridierte Mundspdillbsungen
( ) fluoridiertes Speisesalz ( ) Fluoridgele
( ) Fluoridtabletten ( ) Zahnseiden, Zahnhélzer

( ) Fluoridgehald in Sduglingsnahrung ( ) Fluoridierung durch den Zahnarzt
( ) fluoridierte Zahnpasta

2. Durch wen wurden Sie informiert?

( ) Zahnarzt ( ) Schule

( ) Kinderarzt ( ) Medien

( ) Hausarzt ( ) Bekannte, Verwandte
( ) Kindergarten ( ) sonstiges:

3. Welche FluoridierungsmalBnahmen nutzen Sie fiir sich / Ihre Kinder?

4. Welche Vorteile der Anwendung von Fluoriden sind lhnen bekannt?

5. Welche Gefahren der Anwendung von Fluoriden sind Ihnen bekannt?

6. Kennen Sie den Fluoridgehalt Ihres Trinkwassers? ( ) nein ( ) ja: __mg/l
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Durchfiihrung

Fluoridwerte

Die vorliegenden Fluoridwerte sind, wie unter 3.1.1 erldutert, Bestandteil einer
Wasseranalyse, die durch das Gesundheitsamt gefordert wird. Die Untersuchung dient
vornehmlich der bakteriologischen Analyse des Wassers und ist durch das deutsche
Trinkwasserschutzgesetz auch fir private Betreiber von Trinkwasserversorgungs-
anlagen vorgeschrieben. Die Ergebnisse unterliegen dem Datenschutzgesetz, welches
zum Zweck dieser Studie nur durch den Betreiber aufgehoben werden kann. Das
zustandige Gesundheitsamt (GA) hat Héfe im Raum Ascheberg mit einer Fluorid-
konzentration des Trinkwassers oberhalb von 1.5 mgF/|Wasser ermittelt und
angeschrieben. Das Anschreiben beinhaltet die Bitte, die Fluoriddaten in dieser Studie
verarbeiten zu durfen. Die Berechtigung zur Weitergabe wurde durch die Unter-

zeichnung und Ricksendung des beigefligten Antwortbogens bestatigt.

3.2.2 Anamnese und Befunderhebung

Die, wie unter 3.2.1, ermittelten Probanden wurden schriftlich und fernmindlich zur
Untersuchung eingeladen. Die Anamnese und Befunderhebung erfolgten in einer
Zahnarztpraxis in Ascheberg und der Universitatsklinik far Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten Minster. Um die Objektivitdt der Ergebnisse zu gewahrleisten,
wurde jeweils nur ein Untersucher pro Lokalitat tatig. Diese verwendeten zudem einen
standardisierten Befundbogen und hielten auffallige Befunde mit Diafilmaufnahmen
fest. In gleicher Sitzung flllten die Probanden den unter 3.1.2 aufgefiihrten Anamnese-

bogen aus.

3.2.3 Evaluation der Fluordkenntnisse

Die Vorgehensweise bei der Befragung zur allgemeinen Fluoridkenntnis ist unter Punkt
3.1.3 erlautert.
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Ergebnisse

Zusammenhang von Fluoridkonzentrationen in privaten Trinkwasserversorgungs-

anlagen und Kariesentwicklung im Raum Ascheberg (stdliches Minsterland)

Einleitung

Der landliche Lebensraum ist allen Probanden gemein. Ascheberg liegt in einer
landwirtschaftlich gepréagten Region. Die Héfe liegen, wie fir das Minsterland typisch,
weit verteilt zwischen den Ddérfern. Aufgrund der groRen Streuung und teilweise weiten
Entfernung sind die Ho6fe in der Regel nicht an das o6ffentliche Trinkwasser-

versorgungsnetz angeschlossen. Daraus resultiert eine hohe Zahl privater Brunnen.

Im Zeitraum von Mitte 2001 bis Mitte 2002 wurden im Raum Ascheberg 22
Zahnbefunde von Nutzern privater Trinkwasserversorgungsanlagen (TVA) ermittelt.
Die Umfrage bezlglich der Fluoridkenntnisse belduft sich auf 91 Teilnehmer aus der
gleichen Region, jedoch ohne Ricksicht auf die Nutzung eines privaten oder
offentlichen Trinkwasserversorgers. Die Fluoridwerte der insgesamt 10 TVA liegen
zwischen 1,9 und 10-12 mg F/ | Wasser. Trotz der niedrigen Beteiligung zeichnen

sich deutliche Tendenzen der Karies- und insbesondere der Fluoroseentwicklung ab.
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4.2.1 Ergebnisse der Zahnbefunde in Abhangigkeit zur Fluoridkonzentration

Dauer der
F-mg/l DMF-T DMF-S Alter Mund- Weitere Wassernut-
hygiene Fluorid- zung /
quellen Bemerkung
1,9 10 30 48 + S,ZC 20 Jahre
1,9 7 13 6 - S,ZC, T0,5 von Geburt
2,6 19 67 54 + S,ZC ab 19.J
4,3 10 32 44 + ZC ab12.J
43 2 2 21 ++ T,ZC von Geburt
/Fluorose
4,3 3 3 12 - T,ZC von Geburt
/Fluorose
3,5 11 29 57 + ZC ab 35.J
3,5 15 34 54 + ZC ab 32.J
2,2 10 44 59 + ZC ab 19.J
1,6 18 76 58 + ZC ab 45.J
1,6 22 87 64 + ZC ab 51.J,
2,9 85 + k. Angabe TO/TU
29 16 54 63 * k. Angabe PA
2,9 16 80 55 ++ S,ZC ab 24.J
2,9 2 2 27 ++ S,ZC von Geburt
2,9 6 11 24 ++ S,ZC von Geburt
2,1 2 2 16 ++ ZC von Geburt
1,0 1 2 10 ++ T,ZC Tetrazyclin
10-12 3 3 7 + Nein bis1J.,
Fluorose
10-12 10 10 10 + T2, KZC bis 4 J.
Fluorose
10-12 6 11 12 + T2, KZC bis 6 J.
Fluorose
5-6 6 6 15 + T2,ZC Fluorose
Tab. 1
T2 Fluorid in Tablettenform fir 2 Jahre
ZC Zahncreme
KzC Kinderzahncreme
S fluoridiertes Speisesalz
Mundhygiene
++ sehr gut API 0-15 %
+ gut 16-30 %
* manig 31-50 %
- schlecht 51-70 %
—— sehr schlecht >70%
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Entwicklung der Indizes zur steigenden Fluoridkonzentration des Trinkwassers

Abb. 1 : Kariesentwicklung aller Brunnennutzer
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Abb. 2 : Kariesentwicklung bei Brunnennutzung von Geburt an
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4.2.2 Ergebniserlauterung der Zahnbefunde

Tab. 1 gibt einen Uberblick Uber die Fluoridkonzentrationen der einzelnen
Trinkwasserversorgungsanlagen. Die Konzentrationen bewegen sich in einem Bereich
von 1,6 mg F/ | Wasser und max.12 mg F/ | Wasser. Alle Werte liegen oberhalb des
Grenzwertes von 1,5 F mg/l der deutschen Trinkwasserverordnung (im Maximum bis
zum 7-fachen). Des weiteren legt Tab. 1 die unterschiedliche Nutzungsdauer dar. Aus
der Dauer der Trinkwassernutzung geht hervor, dass 10 Probanden das Wasser von
klein auf ohne nennenswerte Unterbrechungen nutzten; dagegen stehen 12
Teilnehmer, die friihestens ab dem 12. Lebensjahr das Wasser der TVA verwendeten.
Die oben genannten 10 Probanden nutzten das Wasser also wahrend und nach der
Mineralisationsphase der Zéhne, wogegen die Teilnehmer der 2. Gruppe das Wasser

erst nach Abschluss der Schmelzmineralisation konsumierten.

Die in der Tab.1 aufgefiihrten DMF-T- und DMF-S-Werte sind zur Veranschaulichung
in Abb. 1 und 2 graphisch dargestellt. Die Graphiken wurden aufgrund einer recht
geringen Datenmenge erstellt. Daher werden die beiden Indizes (DMF-T, DMF-S) auf
einer Achse abgebildet. Dies ermdglicht eine genauere Darstellung von Tendenzen.
Entfallen mehrere Probanden auf eine Fluoridkonzentration, wurden die Werte ihrer

Indizes gemittelt.

In Abb. 1 zeichnet sich mit Zunahme der Fluoridkonzentration im Trinkwasser eine
Abnahme der Zahnsch&aden ab. Erst ab einer Fluoridkonzentration von 5-6 mgF
/1 Wasser stellt sich eine gewisse Kontinuitat ein, die aber auf mangelnde Daten im
Konzentrationsbereich von 5 - 10 mg F/ | Wasser zurtickzufuhren ist. Da in Abb. 1 das
Ergebnis durch die Daten der Personen verzerrt ist, die das Wasser erst nach der
Schmelzmineralisation nutzten, bleiben diese in Abb. 2 unbertcksichtigt. Hier sinken
die Zahlen der Zahnschaden deutlich ab. Die Tendenz aus Abb. 1 bleibt jedoch
bestehen. Bis zu einer Konzentration von 4,3 mg F/| Wasser nimmt die Zahl der
geschadigten Zahne mit zunehmender Konzentration ab. Ab einer Konzentration Gber
4,3 mg F/ | Wasser steigt die Zahl der Zahnschaden jedoch fast wieder bis auf das

Ausgangsniveau an.

Um die Art der Zahnschaden genauer beurteilen zu kénnen, werden die Defekte,

verursacht durch Fluorose, gesondert aufgefihrt.
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4.2.3 Ergebnisse zur Fluoroseentwicklung

Tab. 2 Fluoroseentwicklung in Abhéngigkeit zur Fluoridkonzentration

Alter F [mg/I1] Fluorosezahl Fluorosezahl Fluorosezahl Defektzahl pro
Grad 1 Grad 2 Grad 3 Gebiss
16 2.1 0 0 0 00/28
24 29 0 0 0 00/28
27 29 0 0 0 00/28
12 4.3 28 0 0 28/28
21 4.3 28 0 0 28/28
15 5-6 28 0 0 28/28
7 10-12 13 2 8 23/23 WG
10 10-12 5 8 11 24/24 WG
12 10-12 8 10 6 24/24

WG = Wechselgebiss
Grad 1 : weillliche Opazitaten ohne makroskopische Schmelzdefekte
Grad 2 : Grad 1 plus griibchenférmige Hypoplasien

Grad 3 : Schmelzhypoplasien mit Schmelzverlusten

Fluorosehaufigkeit in Abhangigkeit von der Fluoridkonzentration
Abb. 3 Graphische Darstellung der Tab. 2

Anzahl A
Zahne Grad 1
pro 28 + Grad 2
Person Grad 3
24 |
20+ 1
1
16 + 2 1
T([1]]1
12y 2 2
8 L
3 3
4 3
1 | >

21 29 29 43 43 56 10 10 10 mgF/1H0
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4.2.4 Ergebniserlauterung zur Fluoroseentwicklung

Der Anstieg der Zahnschaden bei zunehmender Fluoridkonzentration ab einem
Fluoridwert von 4,3 mg F/|Wasser (Abb. 1 und 2) soll differenzierter betrachtet
werden. Der DMF-T- und DMF-S-Index setzt sich hier Uberwiegend aus
Schmelzdefekten durch Fluorose zusammen. Die Indizes z&hlen hier Fullungen, die
nicht durch Karies im herkémmlichen Sinne, sondern aufgrund von frei liegendem
Dentin erforderlich wurden. Sie sind somit als Folge des Fluorosegrades 3 zu
betrachten. Tab. 2 und Abb. 3 zeigen die Zunahme der Fluorose zum einen in der
Haufigkeit und zum zweiten in der Auspragung. Berlcksichtigt wurden nur Probanden,
die von Geburt an, ohne nennenswerte Unterbrechung, Wasser aus dem ent-

sprechenden Brunnen konsumiert haben.

Bei einer Fluoridkonzentration des Trinkwassers bis 2,9 mg F/|Wasser sind
makroskopisch keine Schmelzschaden in Form einer Fluorose zu erkennen. In einem
Konzentrationsbereich von 4,3 - 6 mg F/ | Wasser sind Fluoroseschaden vom Grad 1
an samtlichen Zahnen ersichtlich: in Form von weilllichen und teilweise braunlichen
Opazitaten mit glatter Schmelzoberflache. Bei einer Konzentration von tber 10 mg F
/1 Wasser treten alle drei Grade der Fluorose auf. Bei allen drei Probanden -
Konzentration von mehr als 10 mg F/ | Wasser — ist mehr als die Haélfte aller Zahne
durch Fluorose (Grad 2 und 3) geschadigt. Die Schaden beziehen sich sowohl auf das
Milchgebil} als auch auf die bleibende Dentition mit bis zum Teil kompletten

Schmelzverlust einzelner Zahne.
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4.2.5 Ergebnisse der Umfrage zur allgemeinen Fluoridkenntnis

Abb. 4 : Wissen um den Fluoridgehalt im Trinkwasser

A 79
n
9
2
1
Nein Ja  keine Angabe
Abb. 5 : Bekannte Fluoridquellen
A 55
n
35
23
22 18
13
9
2
1
Zahncreme Tabletten Zahnseide Fluoridieren
beim ZA
Speisesalz Gel Mundspulung Trinkwasser

n = Haufigkeit der Antworten
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Abb. 6 : Bekannte Vor- und Nachteile der Fluoridanwendung

A 74
n | Vorteile Nachteile
34
33
16
9
7 5 2
[ ] Y —
Schmelz- gutfir Karies- keine Uber- Verfarbung Fluorose keine
starkung Zahne reduktion bekannt dosierung bekannt

Abb. 7 : Informationsquellen liber Fluoride

32

29
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Zahnarzt Medien Kinderarzt Hausarzt Bekannte Schule Kindergarten

n = Haufigkeit der Antworten
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4.2.6. Ergebniserlauterungen zur allgemeinen Fluoridkenntnis

Die Abb. 4 bis 7 veranschaulichen die Umfrageergebnisse zur Evaluation der

allgemeinen Fluoridkenntnisse.

Von 90 Befragten sind nur 2 Personen die Fluoridkonzentrationen des Trinkwassers
bekannt (Abb. 4). 9 Probanden machen keine Angabe und 79 Teilnehmern ist die
Konzentration nicht geldufig. Daraus ergibt sich, dass mindestens 87,8 % aller
Befragten keine Kenntnis Uber den Fluoridgehalt ihres Trinkwassers haben und nur

2,2 % den Fluoridwert kennen.

Bei der Frage nach bekannten Fluoridquellen (Abb. 5) steht das Trinkwasser an letzter
Position. Auch hier nennen nur 2 von 90 Befragten das Trinkwasser als bekannte
Fluoridquelle. Am bekanntesten ist die Zahncreme (61,1 %), gefolgt vom Speisesalz
(38,9 %), Fluoridtabletten (25,6 %) und Gelen (24,4 %). Selbst die Fluoridierung mittels
Zahnseide (21,1 %), Mundspulldsungen (14,4 %) und durch den Zahnarzt (10,0 %)

sind bewusster als die Trinkwasserfluoridierung (2,2 %).

Mit den Vorteilen einer Fluoridanwendung (Abb. 6) sind insgesamt 63,3 % vertraut: in
Form von ,Schmelzstarkung®, ,gut fir die Zahne“ und ,Kariesreduktion®. Nur etwas

mehr als ein Drittel der Befragten (36,7 %) kennt keinen Nutzen.

Bei der Befragung Gber mégliche Nachteile des Fluoridkonsums (Abb. 6) sind 17,7 %
der Anwender die Gefahr durch Uberdosierung, Verfarbungen der Zahne und Fluorose
bekannt. Dagegen stehen 82,2 % ohne jegliches Wissen von Nachteilen des Fluorid-

gebrauchs.

Die Hauptinformation Uber Fluoride erhalten die Verbraucher beim Zahnarzt (41,1 %),
Ober die Medien (35,5%) und beim Kinderarzt (32,2 %). Schule (6,7 %) und
Kindergarten (5,6 %) stehen hinten an.
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Diskussion

DMF-S / DMF-T

Die Ergebnisse dieser Studie weisen mehrere Kernpunkte auf. Zur Darstellung kommt
zunéchst, dass die Kariesaktivitdt mit zunehmender Fluoridkonzentration des
Trinkwassers zunéchst abnimmt. Bis hierher stimmt das Ergebnis mit Studien von
NAUJOKS et al. (1979) uberein [60]. Bei weiterer Konzentrationszunahme des Fluorids
Uber 4 mg F'/ | Wasser steigt die Zahl der Defekte hingegen wieder an (s. Abb.1 u. 2).
Dieser Scheitelpunkt der Kurve ist auch als Wendepunkt in der Qualitdt der DMF-S-
und DMF-T-Werte zu betrachten. Ab einer Konzentration von mehr als 4 mg F/ |

Wasser tritt Dentalfluorose an die Stelle der kariésen L&sionen (Tab. 2).

Fluorose

Die Ausprégung der Fluorose ist an die Fluoridkonzentration im Trinkwasser gekoppelt.
Mit zunehmendem Fluoridgehalt nimmt auch der Schweregrad der Dentalfluorose zu.
Die Grenze zum Auftreten von Fluorose liegt in dieser Studie bei etwa 3 mg F7/|
Wasser. Zwischen 3 und 6 mg F/ | Wasser zeigt sich die Fluorose nur in leichten
Formen mit weilllichen und brdunlichen Opazitdten ohne Schmelzverlust. Hypoplasien

und Schmelzverluste treten bei Fluoridwerten um 10 mg F/ | Wasser auf.

Reprasentativitat

Die ermittelten Werte dieser Studie sind allenfalls fir den Raum Ascheberg
reprasentativ. Aufgrund der geringen Probandenzahl handelt es sich hier um
individuelle Ergebnisse, die jedoch Tendenzen veranschaulichen. Um exakte
Grenzwerte fir den Raum Ascheberg und Umgebung zu ermitteln, ist eine breit
angelegte Feldstudie erforderlich. Die umfangreiche Untersuchung der Teilnehmer,
insbesondere die detaillierte Anamnese erlaubt es jedoch, hinreichende Erkenntnisse
Uber die Ursache und Wirkung von Fluorose und Fluorid mit dieser Studie

herauszustellen.

Fluoridierungsmdglichkeiten

In Deutschland wurde die Fluoridierung des Trinkwassers mehrfach diskutiert, aber

nicht praktiziert. Neben dem Trinkwasser standen auch immer wieder andere
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Fluoridsupplemente in der Diskussion. Die Speisesalzfluoridierung, Fluoridierung mit
Tabletten, Zahncreme, Gelen und Lacken sowie Mundspilldsungen bieten ein weit
gefachertes Angebot mit vielen Mdéglichkeiten von Kombinationen. Wie sich aus der
Umfrage ergibt (Abb. 4, 5, 6 u. 7), erhalten die Verbraucher die Hauptinformation von
Arzten, aber an zweiter Stelle durch Medien. Da bei den Medien der Schwerpunkt bei
der Prasentation und Werbung der lokalen Fluoridsupplemente liegt, resultiert daraus
ein  hoher Bekanntheitsgrad dieser gegenlUber den systemischen Quellen,
insbesondere dem Trinkwasser. Als Hauptlieferant des Fluorids ist das Trinkwasser im
Bewusstsein der Verbraucher weit ins Hintertreffen geraten (Abb. 5). Die Dosierungen
der Fluoridsupplemente basieren auf der Grundlage, dass der Fluoridgehalt des
Trinkwassers den WHO Grenzwert von 1,5 mg F/ | Wasser deutlich unterschreitet. Die
Supplemente bieten eine Mdbglichkeit, dieses Fluoriddefizit ausgleichen. Deutliche
Hinweise zur Abstimmung der Supplementdosierung auf den Trinkwassergehalt fehlen
zu oft fir den Verbraucher. Lediglich die Tablettendosierung beriicksichtigt die
Trinkwasserkonzentration [81]. Diese Informationsschieflage kann zur ungewollten und
andauernden Uberdosierung mit Fluorid fuhren. Schon bei der Zubereitung von
Sauglingsnahrung mit hochfluoridhaltigem Wasser besteht eine groRe Gefahr der
chronischen Uberdosierung. Sé&uglingsnahrung ist bis auf besondere, diatetische
Ausnahmen als fluoridarm deklariert [70], und zuséatzliche Fluoridsupplementierung
wird oft empfohlen. Nach MOLLER hat das Trinkwasser in der Fluoridversorgung
oberste Prioritdt. Er begrindet eine zunehmende Fluoroseverbreitung durch
zusatzliche Fluoridierung Uber Supplementquellen und durch die zunehmende
Getrankeherstellung (Mineralwédsser) in fluoridreichen Kommunen [55]. Das
Trinkwasser, Hauptlieferant des téglichen Fluoridbedarfs, sollte daher wieder deutlicher

in den Mittelpunkt der Fluorosediskussion gestellt werden.

Vergleich zu internationalen Studien

Folge der Uberdosierung sind die Dentalfluorose sowie die Knochenfluorose. WENZEL
et al. (1982) untersuchten das Auftreten von Dentalfluorose und Knochenfluorose an
12- bis 14-jahrigen Madchen in Danemark. Die Fluoridkonzentrationen bewegten sich
zwischen 0,4 bis 2,4 mg/l. In beiden Konzentrationsgruppen waren keine Anzeichen fir
Knochenveranderungen durch Fluorid nachweisbar. Auch schwere Formen der
Fluorose sind nicht bekannt [78]. Diese Erkenntnisse lassen sich nicht uneingeschrankt
auf Deutschland (bertragen, da unterschiedliche Parameter fiir die Ausbildung einer

Fluorose eine Rolle spielen; die klimatischen und sozialdkonomischen Verhaltnisse
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sind allerdings vergleichbar. Eine Knochenfluorose, verursacht durch Genuss von
Wasser mit Uberhéhten Fluoridwerten, ist in Deutschland demnach aufgrund des
gemaligten Klimas nicht zu erwarten und kann bei dieser Betrachtung vernachlassigt
werden. In Regionen mit tropischem Klima ist die tagliche Wasseraufnahme um ein
vielfaches héher und die Zahlen von Knochenfluorose steigen signifikant an. Bei einer
Untersuchung von OPINJA et al. (1991) in Afrika treten Knochenverénderungen in
Form von Deformationen der Extremitaten, Osteoporose im appendikuldren Knochen
und Osteosklerose in axialen Knochen auf: trotz normaler Serumwerte von Calcium
und Phosphat bei Fluoridkonzentrationen von 10 mg F/| Trinkwasser [63]. Eine
weitere Studie von WENZEL et al. (1982) dieser Art wurde im tropischen Klima von
Tansania durchgefuhrt. Hier zeigen sich bereits Knochenverdnderungen und schwere
Formen der Dentalfluorose bei Fluoridkonzentrationen von 3 mg F/ | Wasser [79]. Im
Raum Ascheberg tritt die Dentalfluorose ab einer Fluoridkonzentration von 4,3 mg F7/ |

Wasser auf.

In Mexiko leiden bei einer Fluoridkonzentration von 2,8 mg F/| Wasser 100 % der
untersuchten Kinder an einer Dentalfluorose; davon 75 % an einer mafkigen Form und
19 % an einer schweren Auspragung [37]. In Kenia tritt die Fluorose bereits bei 2 mg F
/' 1 Wasser bei 100 % der Probanden auf [51]. In Ostafrika sind 91 % der teilnehmenden
Kinder betroffen bei einem Fluoridaufkommen von 0,5 mg F/ | Wasser [36], wobei sich
hier die Fluoroseentwicklung deutlich von vergleichbaren Regionen abhebt. Diese
Studien lassen sich nicht direkt miteinander vergleichen, aber eine Tendenz ist in
Bezug auf den Stellenwert des Wassers deutlich erkennbar. Neben den klimatischen
Differenzen stehen auch sozialékonomische Betrachtungen und regional bedingte
Brauche und Gewohnheiten in der Erndhrung in engem Zusammenhang mit der
Verbreitung der Dentalfluorose. Hier fallt besonders der Teekonsum auf [67, 76]. Aus
den aufgefihrten Studien ergibt sich die These, dass ein Fluoridgrenzwert fir
Trinkwasser nicht global, sondern regional bewertet werden sollte. Weiter stellt sich die

hohe Bedeutung des Trinkwassers in der Fluoridversorgung signifikant heraus.

Ubertragen auf die Region Ascheberg zeigt sich ein deutliches Missverhéltnis zwischen
der Bedeutung des Trinkwassers fir die Fluoridversorgung und dem diesbeziglichen
Wissen. Besonders flr die Betreiber privater Trinkwasserversorgungsanlagen kann die
Unwissenheit zu ernst zunehmenden Folgen in der Zahnentwicklung fiihren. Aber auch
fur die Verbraucher offentlichen Trinkwassers dient das Wissen um die Fluorid-
konzentration als Grundlage zur richtigen Dosierung und damit optimalen Karies-

prophylaxe ohne das Auftreten einer Dentalfluorose.
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Mit der Region Ascheberg stellt sich nur ein sehr kleiner Ausschnitt des Minsterlandes
dar. Es ist jedoch damit zu rechnen, dass sich die Problematik in weiten Teilen des
Munsterlandes abzeichnet. Zum einen liegt dies in der Bodenbeschaffenheit und zum
anderen in der weiten Verbreitung privater Trinkwasserversorgungsanlagen Uber das
gesamte Gebiet begriindet. Fir die Region typisch liegen die landwirtschaftlichen Héfe
weit gestreut zwischen Dérfern und Stadten. Ein Anschluss an das o6ffentliche
Versorgungsnetz ist kostspielig und aufgrund der weiten Entfernungen der

Wasserqualitat nicht zutréglich.

Laut dem GEOLOGISCHEN LANDESAMT NRW besteht ein Zusammenhang
zwischen dem hohen Fluor- und Borgehalt des Grundwassers und der Verbreitung des
Emscher-Mergels in den Bodenschichten [54]. Wie aus der Karte Uber die Verbreitung
fluoridhaltiger Grundwésser im Minsterland (Abb. 8) zu entnehmen ist, erstreckt sich
der Emscher-Mergel Uber die Kreise Steinfurt, Miinster, Warendorf, Hamm, Gitersloh
sowie in Teilen der Kreise Coesfeld, Unna, Soest und Paderborn und somit Gber weite
Teile des Miinsterlandes. Die Mehrzahl der Kreise ist durch die Landwirtschaft gepragt,
so dass hier mit erhéhten Aufkommen privater Brunnen mit hohen Fluoridwerten zu
rechnen ist. Eine Studie in der Region Rietberg 3 im Kreis Gitersloh unterstreicht die
Vermutung. Hier liegen 28 % der untersuchten Brunnen Uber 1,0 mg F/ | Wasser mit
Einzelkonzentrationen bis zu 10,35 mg F/| Wasser [77]. Zwei weitere Studien im
Ausbreitungsgebiet des Emscher-Mergels weisen ebenfalls Uberschreitungen der
Fluoridwerte von 1% und 17% der untersuchten Eigenwasseranlagen auf mit

Konzentrationsspitzen von 9,64 mg F/ | Wasser [68, 83].

Die privaten Brunnen unterliegen einer regelméRigen Kontrolle des Wassers, die sich
hauptsachlich auf die mikrobiologische Untersuchung bezieht. Die Angabe der
Fluoridkonzentration ist nicht obligat und wird abhdngig vom Institut unterschiedlich
gehandhabt. Somit ist der Fluoridwert nicht automatisch fir den Betreiber zugénglich.
Daraus folgt das Risiko einer unbewussten Uberdosierung mit Fluorid durch

Trinkwasser.

Diese Uberdosierung kann in vielen Fallen noch durch die zusétzliche Verwendung
weiterer Fluoridquellen verstarkt werden [49]. Hier ist an erster Stelle die Zahncreme
zu nennen. Kinder bis 2 Jahre verschlucken 100 % der Zahncreme, von 2 - 4 werden
30 % verschluckt und von 5 - 7 Jahren noch 15 % [15]. Somit ist die Anwendung von

Zahncreme bei Kindern bis 5 Jahren nicht nur als lokale, sondern auch als systemische



34

Fluoridquelle zu betrachten. Bei Verwendung von Kinderzahncreme liegt die
Fluorosewahrscheinlichkeit niedriger als bei Erwachsenenzahncreme in der
Anwendung von 2 - 5 Jahren bei gleichem Kariesschutz [14, 33]. Also kann auch beim
Gebrauch von Zahncreme bei unsachgemalfer Anwendung eine hohe Fluoridzufuhr
ausgehen. Bedingt durch die weit verbreitete Nutzung von Zahncreme auch im
Kindesalter verbirgt sich hier ein nicht unerhebliches Fluorosepotential. Zudem erfreut
sich das fluoridierte Speisesalz immer gréRerer Beliebtheit. Etwa 50 % der verkauften
Speisesalze enthalten Fluorid. Auch hier sollte die Empfehlung und Anwendung auf

den Fluoridgehalt des Trinkwassers abgestimmt werden.

Die optimale Kariesprophylaxe basiert auf der richtigen Kombination der verschiedenen
Préparate. Die DGZMK empfiehlt die Anwendung von fluoridiertem Speisesalz in
Kombination mit Kinderzahncreme 1 x taglich bei Kindern von 0,5-2 Jahren, 2 x
taglich bei 2 -6 Jahren und Erwachsenenzahncreme ab 6 Jahren. Fluoridtabletten
sollten nur in Ausnahmefallen verabreicht werden, wenn das Kind kein Salz und keine
Zahncreme verwendet [11]. Aber auch diese Empfehlung basiert auf der Nutzung von

Trinkwasser mit einem Fluoridgehalt von unter 1 mg F/ | Wasser.

Das Trinkwasser mit Fluoridkonzentrationen von 1,0 ppm und mehr bildet die Basis der
Fluoridversorgung, und eine intensive Aufklarung der Verbraucher sollte folgen. Des
weiteren ist die Aufbereitung stark fluoridhaltigen Wassers der privaten Brunnen durch
Umkehrosmose im vertretbaren Kostenrahmen fir Einzelverbraucher méglich und

empfehlenswert.
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Schlussfolgerung

Die prasentierten Ergebnisse zeigen, dass hohe Fluoridwerte in privaten Trinkwasser-
versorgungsanlagen vorkommen und fir die Ausbildung von Dentalfluorosen
ursachlich sind. Die Verbraucher nehmen, ohne es zu wissen, taglich Mengen an
Fluorid zu sich, die weit oberhalb der Expertenempfehlungen liegen. In der
Unwissenheit Uber den Stellenwert des Trinkwassers als Fluoridquelle wird die Zufuhr

Uber weitere Quellen summiert.

Da die fur die Region typische Emscher-Mergel-Schicht des Bodens im ursachlichen
Zusammenhang mit dem Fluoridgehalt des Wassers steht, ist zu erwarten, dass in

weiten Teilen des Minsterlandes erhdhte Fluoridwerte in privaten Brunnen auftreten.

Intensive Aufklarung und Information der Nutzer von privaten Trinkwasser-
versorgungsanlagen sowie die kostenvertradgliche Aufbereitung des Wassers vor Ort

kénnen das Risiko der Uberdosierung mit Fluorid und die Folgen reduzieren.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden 27 private Trinkwasserversorgungsanlagen (im
folgenden TVA genannt) ermittelt, bei denen die Fluoridwerte deutlich erhéht waren.
Aufgrund der landlichen Lage dieser Anlagen stehen daher keine zuséatzlichen
offentlichen Wasserversorgungen zur Verfugung. Die Anlagen dienen zur Entnahme

des gesamten Trinkwassers fiir die Betreiber.

Aus der Auswahl von 27 TVA wurden an 10 Héfen 22 Zahnbefunde erhoben. Trotz der
schlechten Compliance der Brunnenbetreiber lassen sich dennoch deutliche
Ruckschlisse auf einen Zusammenhang zwischen Fluoridgehalt im Trinkwasser und
der Kariesentwicklung sowie Schmelzbildungsstérungen, insbesondere die Folgen
einer Uberdosierung, ableiten. Die Ergebnisse stehen in Einklang mit vergleichbaren
Studien.

Wegen der durchweg geringen Bereitschaft zur Zusammenarbeit wurde ein
Fragebogen zur Evaluation des Allgemeinwissens Uber den Umgang mit Fluoriden
erstellt. Hier zeichnete sich bereits nach 90 Befragungen ab, dass die Kenntnisse tber
die Nutzung verschiedener Fluoridquellen, Grenzwerte und Dosierungen sowie Folgen
von Uberdosierungen weitgehend unzureichend sind. Der tagliche Fluoridbedarf wird
hauptséachlich bereits durch das Trinkwasser gedeckt. Dieses Bewusstsein fehlt vielen
Verbrauchern mit eigener Trinkwasserversorgung. Die weit verbreitete Unkenntnis tber
Wirkungsweisen der Fluoride, zugefuhrt Gber Trinkwasser und andere Fluoridquellen,

fuhrt zu ungewollter Fluoridiiberdosierung und Dentalfluorose.

Aufgrund der geologischen Gegebenheiten sind in weiten Teilen des Munsterlandes
private  Brunnen mit erhéhten Fluoridwerten im Trinkwasser zu erwarten. Die
Aufklarung ist somit ein wichtiges Standbein in Forschung und Prophylaxe und sollte

verstérkt in den Mittelpunkt gerlickt werden.
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