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ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund und Ziel der Arbeit: Bei der Kariespro-
phylaxe spielt eine wirksame und sichere 
Fluoridanwendung eine wichtige Rolle. Fluo-
ride machen den Zahnschmelz widerstands-
fähiger und schützen vor Karies. Dieser Bei-
trag gibt einen Überblick über die Fluoridan-
wendung aus unterschiedlichen Quellen zur 
Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland.

Methoden: Datengrundlage sind die in KiGGS 
Welle 2 (2014–2017) durchgeführten Ernäh-
rungsstudien KiESEL für 0,5- bis 5-Jährige und 
EsKiMo II für 6- bis 17-Jährige. Die Daten 
geben Auskunft über die Verwendung von 
Fluoridsupplementen, fluoridhaltiger Zahn-
pasta und fluoridiertem Salz. Ausgewiesen 
werden Prävalenzen und Ergebnisse multiva-
riater binär-logistischer Regressionen. Es wer-
den Unterschiede nach soziodemografischen 
Merkmalen berichtet.

Ergebnisse: Von den 0,5- bis 5-Jährigen hatten 
14,6 % ein Fluoridsupplement erhalten. In 
allen betrachteten Altersgruppen verwende-
ten über 90 % der Kinder und Jugendlichen 
üblicherweise fluoridhaltige Zahnpasta, mit 
Ausnahme der 0,5- bis 2-Jährigen (63,4 %). In 
etwa der Hälfte der Haushalte (51,3 %) der 0,5- 

bis 5-Jährigen wurden Mahlzeiten für das Kind 
überwiegend mit fluoridiertem Salz zuberei-
tet. Bei den 6- bis 17-Jährigen war dies nur bei 
etwa einem Drittel (29,8 %) der Fall.

Diskussion: Die Verwendung fluoridhaltiger 
Zahnpasta hat im Vergleich zur KiGGS-Basis-
erhebung (2003 – 2006) zugenommen. Sie ist 
bei den 0,5- bis 2-Jährigen gering, was sich 
teilweise durch die Empfehlungen zur Zeit der 
Datenerhebung erklären lässt, aber auch 
damit, dass bei einem Teil dieser Kinder (noch) 
keine Zahnpasta verwendet wurde. Fluori-
diertes Salz wird insbesondere bei Kindern ab 
6 Jahren noch zu selten zur Mahlzeitenzube-
reitung genutzt. Dies spricht für eine ver-
stärkte Kommunikation der Empfehlungen 
zur Kariesprophylaxe und zur Förderung einer 
zahngesunden Ernährung.

Schlüsselwörter:
Supplemente, Zahnpasta, fluoridiertes Salz, Zahn-
schmelz, Kariesprophylaxe

ABSTRACT
Background and objectives: Effective and safe flu-
oride application plays an important role in car-
ies prophylaxis. Fluoride makes tooth enamel 
more resistant and protects from tooth decay. 

This article provides an overview of fluoride 
application from different sources in children 
and adolescents in Germany.

Methods: This study is based on data from the 
nutrition studies KiESEL for 0.5–5 year olds 
and EsKiMo II for 6–17 year olds, which were 
carried out in KiGGS wave 2 (2014–2017). The 
data provide information about the use of flu-
oride via supplements, toothpaste, and table 
salt. Prevalences and results of multivariate 
binary logistic regressions and differences 
with respect to socio-demographic character-
istics are reported.

Results: In all, 14.6% of the 0.5- to 5-year-olds 
have received fluoride supplements. In all age 
groups considered, more than 90% of children 
and adolescents usually use fluoride tooth-
paste with the exception of 0.5- to 2-year-olds 
(63.4%). In 51.3% of the households of 0.5- to 
5-year-olds, meals for the child were predom-
inantly prepared with fluoridated salt, 
whereas this was the case in only 29.8% of the 
6–17 year olds.

Discussion: Compared to the KiGGS baseline 
study (2003–2006), the use of toothpaste with 
fluoride has increased; however, use among 
0.5- to 2-year-olds is low, which can partly be 
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explained by the recommendations at the 
time of data collection, but also by the fact 
that toothpaste was not (yet) used for some 
of these children. Fluoridated salt is still used 
too seldom for meal preparation, especially 
among children 6 years and older. This argues 
for improved communication of recommen-
dations for caries prevention and promotion 
of a tooth-healthy diet.

Keywords:
Supplements, Toothpaste, Fluoridated salt, 
Tooth enamel, Caries prevention

EINLEITUNG
Mundgesundheit ist ein wichtiger Be-
standteil der allgemeinen Gesundheit 
und bedeutend für das Wohlbefinden 
und die Lebensqualität [41]. Die vom In-
stitut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) 
durchgeführte Fünfte Deutsche Mundge-
sundheitsstudie (DMS) zeigt, dass sich 
die Mundgesundheit der Bevölkerung in 
den vergangenen Jahrzehnten verbessert 
hat [16]. Festmachen lässt sich dies z. B. 
an einer rückläufigen Entwicklung der 
Zahnkaries bei 12-Jährigen, von denen 
im Jahr 2014 81 % kariesfrei waren [15, 
16]. Auch die Daten der epidemiologi-
schen Begleituntersuchungen zur Grup-
penprophylaxe, die im Auftrag der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege e. V. (DAJ) regelmäßig erho-
ben werden, bestätigen diesen Trend [4]. 
Die Daten zeigen allerdings auch, dass die 
Kariesprävalenz im Milchzahngebiss 
nach wie vor hoch ist: So hatten im Schul-
jahr 2015/16 13,7 % der 3-Jährigen in 
Kindertagesstätten und 43,6 % der 6- bis 
7-Jährigen in der ersten Schulklasse Ka-
rieserfahrungen [4]. In allen Altersgrup-
pen polarisiert zudem die Karieshäufig-
keit, d. h. während die große Mehrheit 
der Kinder und Jugendlichen gesunde 
Zähne hat, weisen wenige eine hohe Ka-
rieslast auf [4]. Dies trifft z. B. auf Kinder 
und Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem sozioökonomischen Status zu [4].

Ob an Milchzähnen oder bleibenden 
Zähnen – Karies entsteht durch Bakterien 

(Plaque), die Kohlenhydrate aus der Nah-
rung in Säure umwandeln und dadurch 
den Zahnschmelz angreifen und zerstören 
[11]. Bei der Kariesprophylaxe kommt da-
mit einer zahngesunden Ernährung und 
Plaqueentfernung große Bedeutung zu. 
Außerdem ist eine wirksame und sichere 
Fluoridanwendung wichtig, da Fluoride 
den Zahnschmelz widerstandsfähiger ma-
chen [26, 29, 31]. Sie können auf ganz un-
terschiedliche Art und Weise in die Mund-
höhle gebracht werden, z. B. durch Tablet-
ten, die gelutscht werden sollen, durch 
fluoridhaltige Zahnpasta oder fluoridier-
tes Salz [11]. Darüber hinaus werden bei 
der Vorsorge in der Zahnarztpraxis bei-
spielsweise auch Fluoridlacke auf die Zäh-
ne aufgetragen [36].

Bei paralleler Verwendung von unter-
schiedlichen Fluoridquellen steigt das Ri-
siko für hohe Fluoridaufnahmen, die in 
der Phase der Zahnentwicklung (etwa bis 
zum Alter von 8 Jahren) zu Dentalfluoro-
sen der bleibenden Zähne führen können 
[3]. Daher sollten Mehrfachexpositionen 
vermieden werden, und auf die Gabe von 
Fluoridtabletten sollte verzichtet werden, 
sobald fluoridhaltige Zahnpasta zum 
Einsatz kommt [2, 5]. Die Europäische 
Lebensmittelbehörde (EFSA) hat für 
Fluorid eine tolerierbare Tageshöchst-
menge („tolerable upper intake level“ 
[UL]) von 0,1 mg/kg Körpergewicht und 
Tag abgeleitet; das entspricht 1,5 mg/Tag 
bei Kindern im Alter von 1 bis 3 Jahren 
und 2,5 mg/Tag bei Kindern zwischen 4 
und 8 Jahren [6]. In Deutschland kom-
men v. a. milde Fluorosen mit einer Prä-
valenz von etwa 10 % vor [15].

Lange Zeit gab es in Deutschland kei-
ne einheitlichen Empfehlungen zur 
Fluoridanwendung im Kindes- und Ju-
gendalter. So empfahlen die pädiatri-
schen Fachgesellschaften für alle Säuglin-
ge und Kleinkinder Fluoridsupplemente 
bis zum Erreichen einer regelmäßigen 
und angemessenen Fluoridexposition 
durch fluoridhaltige Zahnpasta oder 
fluoridiertes Salz. Eine fluoridhaltige 
Zahnpasta sollte erst dann genutzt wer-
den, wenn die Kinder die Zahnpasta voll-

ständig ausspucken können. Für die 
zahnmedizinischen Fachgesellschaften 
stand dagegen die lokale Wirkung des 
Fluorids im Vordergrund der Kariespro-
phylaxe. Sie empfahlen bereits ab Durch-
bruch des ersten Zahns fluoridhaltige 
Zahnpasta in altersbezogen zunehmend 
größeren Mengen. Einigkeit bestand da-
rin, dass nach Durchbruch der ersten 
bleibenden Zähne 2-mal täglich eine 
Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm 
Fluorid verwendet werden sollte [5]. Im 
Jahr 2021 wurden in Deutschland ein-
heitliche Handlungsempfehlungen zur 
Kariesprävention im Säuglings- und Vor-
schulalter verabschiedet, wonach Säug-
linge nur noch bis zum Durchbruch des 
ersten Milchzahns Fluoridtabletten (mit 
Vitamin D) erhalten und danach behut-
sam und schrittweise an das Zähneput-
zen mit zunehmend größeren Mengen 
fluoridhaltiger Zahnpasta herangeführt 
werden sollen [2].

Vor diesem Hintergrund wird im Fol-
genden die Anwendung von Fluorid bei 
Kindern und Jugendlichen im Alter zwi-
schen 0,5 und 17 Jahren in Deutschland 
dargestellt. Datenbasis sind die Ernäh-
rungsstudien KiESEL (Kinder-Ernäh-
rungsstudie zur Erfassung des Lebensmit-
telverzehrs) für 0,5- bis 5-Jährige sowie Es-
KiMo II (Ernährungsstudie als KiGGS-
Modul) für 6- bis 17-Jährige1, die in KiGGS 
Welle 2 zwischen 2014 und 2017 durchge-
führt wurden. Die folgenden Auswertun-
gen beziehen sich also auf die Zeit, als es 
in Deutschland noch keine einheitlichen 
Empfehlungen zur Fluoridanwendung im 
Kindes- und Jugendalter gab.

METHODEN

KiGGS
Die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut 
(RKI) [13, 22]. Sie wurde bisher in regel-
mäßigen Abständen mit dem Ziel durch-
geführt, bevölkerungsbezogene Daten 
zur gesundheitlichen Lage der in 
Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen im Alter zwischen 0 und 17 
Jahren zu erheben. Bis heute konnten ins-
gesamt 3 Erhebungen realisiert werden: 

1	 Die Altersangaben in diesem Beitrag schließen das jeweils vollendete Lebensjahr mit ein, also: 0,5 bis 17 Jahre = 
0,5 bis < 18 Jahre.
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Die KiGGS-Basiserhebung wurde zwi-
schen 2003 und 2006 als kombinierter 
Untersuchungs- und Befragungssurvey 
mit einem breiten Spektrum an Gesund-
heitsthemen und insgesamt 17.641 Kin-
dern und Jugendlichen durchgeführt [18]. 
Die erste Folgeerhebung KiGGS Welle 1 
fand von 2009 bis 2012 als telefonischer 
Befragungssurvey mit einer reduzierten 
und modifizierten Auswahl an Themen 
und insgesamt 12.368 Kindern und Ju-
gendlichen statt [25]. Die zweite Folgeer-
hebung KiGGS Welle 2 wurde im Zeit-
raum von 2014 bis 2017 erneut als Unter-

suchungs- und Befragungssurvey mit 
15.023 Kindern und Jugendlichen und ei-
nem großen Themenspektrum verwirk-
licht [12]. Ergänzt wurden die KiGGS-Er-
hebungen jeweils durch eine Reihe von 
Modulstudien. Diese bieten die Möglich-
keit, Untergruppen der KiGGS-Studien-
gruppe zu einem bestimmten Thema ver-
tiefender zu untersuchen. Für eine diffe-
renzierte Betrachtung der Ernährungssi-
tuation wurden in KiGGS Welle 2 die 
Ernährungsstudien KiESEL für 0,5- bis 
5-Jährige und EsKiMo II für 6- bis 
17-Jährige durchgeführt (Abb. 1).

KiESEL
KiESEL wurde vom Bundesinstitut für Ri-
sikobewertung (BfR) als deutschlandweite 
repräsentative Kinder-Ernährungsstudie 
durchgeführt, um die Kenntnisse zum Le-
bensmittelverzehr aus der in den Jahren 
2001 bis 2002 durchgeführten VELS-Stu-
die (Verzehrsstudie zur Ermittlung der 
Lebensmittelaufnahme von Säuglingen 
und Kleinkindern für die Abschätzung ei-
nes akuten Toxizitätsrisikos durch Rück-
stände von Pflanzenschutzmitteln) zu ak-
tualisieren und zu erweitern [10, 37]. Die 
Studie war als Modul an KiGGS Welle 2 
gekoppelt und wurde mit einer Teilstich-
probe von insgesamt 1104 Kindern im Al-
ter von 0,5 bis einschließlich 5 Jahren zwi-
schen 2014 und 2017 zeitversetzt zu 
KiGGS Welle 2 durchgeführt. 

Eine Einladung für KiESEL setzte die 
vorherige Teilnahme an KiGGS Welle 2 vo-
raus. Methodisch orientierte sich KiESEL 
an den Studienprotokollen der EsKiMo- 
und der früheren VELS-Studie [8]. Die Fa-
milien wurden telefonisch, per E-Mail oder 
Brief eingeladen und über Ziele und Inhal-
te der Studie sowie den Datenschutz infor-
miert. Nach schriftlicher Einwilligung zur 
Teilnahme wurde ein Termin zum persön-
lichen Besuch vereinbart, bei dem ein fra-
gebogengestütztes Interview durchgeführt 
wurde. Neben persönlichen Angaben zum 
Kind und dessen Ernährungsverhalten 
wurden in KiESEL auch Informationen 
zur Verwendung von Fluoridsupplemen-
ten, fluoridhaltiger Zahnpasta und fluori-
diertem Salz erfasst. Die Daten aus dem 
Fragebogen wurden jeweils nach den In-
terviews über die webbasierte Anwendung 
LimeSurvey digitalisiert und für die Aus-
wertung aufbereitet [10, 37].

EsKiMo II
Auch EsKiMo II wurde zeitversetzt zu 
KiGGS Welle 2 zwischen 2015 und 2017 
durchgeführt [23, 28]. Eingeladen wurde 
eine Untergruppe von 6- bis 17-jährigen 
Kindern und Jugendlichen aus der Quer-
schnitterhebung von KiGGS Welle 2, bei 
denen das Einverständnis zur Wieder-
kontaktierung vorlag. Insgesamt haben 
2644 Kinder und Jugendliche an EsKiMo 
II teilgenommen. Details zur Studie sind 
an anderen Stellen ausführlich beschrie-
ben [23, 28]. Zur Erfassung des Ernäh-

Abbildung 1  Modulstudien in KiGGS Welle 2. (Quelle: Robert Koch-Institut, www.kiggs-studie.de.  
Mit freundlicher Genehmigung)
Figure 1  Study modules in KiGGS wave 2 (Source: Robert Koch Institute, www.kiggs-studie.de.  
With kind permission)
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rungsverhaltens wurden je nach Alter un-
terschiedliche Erhebungsmethoden ein-
gesetzt: Bei den 6- bis 11-jährigen Kin-
dern wurden analog zu KiESEL die Eltern 
bzw. Sorgeberechtigten gebeten, ein Er-
nährungstagebuch über 4 zufällig ausge-
wählte Tage – 3 aufeinanderfolgende Tage 
und 1 weiterer unabhängiger Tag – zu 
führen. Bei Jugendlichen zwischen 12 und 
17 Jahren wurde die vom RKI entwickelte 
Computersoftware DISHES (Dietary In-
terview Software for Health Examination 
Studies) eingesetzt, welche die übliche Er-
nährung in den vergangenen 4 Wochen 
erfasst. Darüber hinaus wurden in einem 
computergestützten Interview weitere In-
formationen in einem kurzen Fragebogen 
erhoben, wie z. B. welche Zahnpasta übli-
cherweise zum Zähneputzen und welches 
Salz überwiegend zur Mahlzeitenzuberei-
tung verwendet werden. Die Fragen wur-
den von den Eltern bzw. Sorgeberechtig-
ten der 6- bis 11-Jährigen im Anschluss an 
die Einweisung in das Ernährungstage-
buch beantwortet, die 12- bis 17-Jährigen 
beantworteten die Fragen nach dem DI-
SHES-Interview selbst.

Datenerhebung zu Fluoridanwendungen

Fluoridsupplemente
In KiESEL wurden die Eltern bzw. Sorge-
berechtigten gefragt, ob ihr Kind in den 
letzten 12 Monaten bzw. seit der Geburt 
(wenn jünger als 1 Jahr) ein Fluoridsup-
plement bekommen hat [1]. Wurde die 
Frage mit „ja“ beantwortet, folgten Fra-
gen zur Dauer und Häufigkeit der Ver-
wendung, sodass für Fluoridsupplemente 
konkrete Angaben zur täglichen Einnah-
me über einen langen Zeitraum (12 Mo-
nate bzw. seit der Geburt) vorliegen.

Fluoridhaltige Zahnpasta
In KiESEL und EsKiMo II wurde erfragt, 
welche Zahnpasta üblicherweise zum Zäh-
neputzen verwendet wird. Die Antwort-
kategorien waren:
1.	„Kinderzahnpasta mit Fluorid“,
2.	„Kinderzahnpasta ohne Fluorid“,
3.	„Zahnpasta mit Fluorid“,
4.	„Zahnpasta ohne Fluorid“,
5.	„Unterschiedliche Zahnpasten“ und
6.	„Mein Kind verwendet (noch) keine 

Zahnpasta“.

Um darzustellen, wie hoch der Anteil der 
Kinder und Jugendlichen ist, die üblicher-
weise eine fluoridhaltige Zahnpasta zum 
Zähneputzen verwenden, wurden die 
Antwortkategorien „Kinderzahnpasta mit 
Fluorid“ und „Zahnpasta mit Fluorid“ für 
die Analysen zusammengefasst (der Fluo-
ridgehalt der verwendeten Zahnpasta 
wurde nicht erhoben).

Fluoridiertes Salz
Sowohl in KiESEL als auch in EsKiMo II 
wurde erfragt, welches Salz überwiegend 
zu Hause zur Zubereitung von Speisen für 
die Kinder verwendet wird. Die Antwort-
kategorien lauteten:
1.	„Ich verwende generell kein Salz bei 

Zubereitungen für das Kind“ (bei Be-
antwortung durch Eltern) bzw. „Wir 

verwenden generell kein Salz bei Zube-
reitungen“ (bei Beantwortung durch 
die Jugendlichen),

2.	„Mit Jod, Fluorid und mit Folsäure an-
gereichertes Speisesalz“,

3.	„Mit Jod und Fluorid angereichertes 
Speisesalz“,

4.	„Mit Jod angereichertes Salz“,
5.	„Mit Jod angereichertes Meersalz“,
6.	„Anderes Meersalz“,
7.	„Natriumarmes Salz (Kaliumsalz)“ 

und
8.	„Normales Salz (ohne Zusätze)“.
Für die Analysen wurden die Antwortka-
tegorien „Mit Jod, Fluorid und mit Folsäu-
re angereichertes Speisesalz“ und „Mit Jod 
und Fluorid angereichertes Speisesalz“ zu-
sammengefasst, um den Anteil derjenigen 
auszuweisen, deren Mahlzeiten überwie-

Fallzahl (n) Ungewichtete 
Stichprobe (%)

Gewichtete 
Stichprobe (%)

KiESEL (N = 1104)

Geschlecht

Mädchen 544 49,3 48,8

Jungen 560 50,7 51,2

Alter

0,5 bis 2 Jahre 506 45,8 41,1

3 bis 5 Jahre 598 54,2 58,9

Sozioökonomischer Status

Niedrig 79 7,2 15,8

Mittel 651 59,0 61,1

Hoch 371 33,6 23,1

Fehlende Werte 3 0,3 –

EsKiMo II (N = 2641)

Geschlecht

Mädchen 1358 51,4 48,4

Jungen 1283 48,6 51,6

Alter

6 bis 11 Jahre 1285 48,7 47,9

12 bis 17 Jahre 1356 51,3 52,1

Sozioökonomischer Status

Niedrig 258 9,8 19,7

Mittel 1605 60,8 61,6

Hoch 743 28,1 18,7

Fehlende Werte 35 1,3 –

Tabelle 1  Stichprobenbeschreibung. (Datenbasis: KiESEL [2014–2017], EsKiMo II [2015–2017])
Table 1  Characteristics of the children and adolescents. (Source: KiESEL [2014–2017], EsKiMo II [2015–2017])
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gend mit fluoridiertem Salz gesalzen wa-
ren. Diejenigen, die angegeben hatten, ge-
nerell kein Salz bei der Zubereitung von 
Mahlzeiten (für ihr Kind) zu nutzen, wur-
den in den Analysen mit in die Vergleichs-
gruppe aufgenommen, die kein fluoridier-
tes Salz verwendet.

Statistische Analyse
Die Auswertungen basieren auf Daten 
von 1104 Kindern zwischen 0,5 und 5 
Jahren aus KiESEL sowie 2641 Kindern 
und Jugendlichen von 6 bis 17 Jahren aus 
EsKiMo II (Tab. 1). Für 3 Personen in Es-
KiMo II lag kein ausgefüllter Kurzfrage-
bogen vor. Die Ergebnisse werden als Prä-
valenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenz
intervallen (95 %-KI) stratifiziert nach 
Geschlecht, Alter und sozioökonomi-
schem Status der Familie (s. Infobox 1) 
dargestellt. Zusammenhänge zwischen 
der Fluoridanwendung und den ausge-
wählten Determinanten wurden mit 
multivariaten binär-logistischen Regres-
sionsmodellen berechnet, als deren Er-
gebnisse Odds Ratios (OR) mit 95 %-KI 
ausgewiesen werden. Diese sind als 
Chancenverhältnis zu interpretieren und 
geben an, um welchen Faktor die Wahr-
scheinlichkeit für die Fluoridanwendung 
im Vergleich zur Referenzgruppe erhöht 
oder erniedrigt ist.

Die Analysen der KiESEL-Daten wur-
den mit SPSS Statistics Version 26 durch-
geführt, die Analysen basierend auf den 
Daten von EsKiMo II mit den Survey-
Prozeduren von SAS Version 9.4. Um re-
präsentative Aussagen treffen zu können, 
wurden die Analysen mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Gesamt-
bevölkerungsstruktur bezüglich Alter (in 
Jahren), Geschlecht, Bundesland (Stand 
31.12.2015), deutscher Staatsangehörig-
keit (Stand 31.12.2014) und elterlicher Bil-
dung (Mikrozensus 2013 [7]) korrigiert. 
Von einem statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen Gruppen wird ausge-
gangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 
ist.

ERGEBNISSE
Im Folgenden werden Anwendungs
prävalenzen für Fluoridsupplemente 
(0,5 bis 5 Jahre) sowie für fluoridhaltige 

Zahnpasta und fluoridiertes Salz (0,5 bis 
17 Jahre) für die in KiESEL und EsKiMo 
II untersuchten Kinder und Jugendli-
chen ausgewiesen und Unterschiede 
nach Alter, Geschlecht und sozioökono-
mischem Status der Familie berichtet. 
Auf Datengrundlage von KiESEL wird 
zudem die Fluoridaufnahme aus mehre-
ren Quellen dargestellt.

Fluoridsupplemente
Von den Eltern der 0,5- bis 5-Jährigen ga-
ben 14,6 % (n = 160) an, ihrem Kind 
Fluoridsupplemente zu geben bzw. gege-
ben zu haben. Meist waren dies Kombi-

nationspräparate mit Fluorid und Vita-
min D; nur 0,5 % der Kinder hatten Flu-
orid als Monopräparat erhalten (Daten 
nicht gezeigt). Unterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen bestanden nicht, 
wohl aber deutliche Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen (Abb. 2): Wäh-
rend von den 0,5- bis 2-Jährigen etwa ein 
Drittel (32,3 %) Fluoridsupplemente er-
hielt, waren es bei den älteren Kindern (3 
bis 5 Jahre) nur noch 2,2 %. Bei 44,4 % (n 
= 71) der Kinder, die ein Fluoridsupple-
ment erhalten hatten, kam keine (fluorid-
haltige) Zahnpasta zur Anwendung; bei 
allen anderen (55,6 %; n = 89) wurde das 
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Abbildung 2  Einnahme von Fluoridsupplementen bei 0,5- bis 5-Jährigen nach Geschlecht und Alter (n = 
1096) (nach Ausschluss der Personen mit fehlenden Angaben zum sozioökonomischen Status). (Datenbasis: 
KiESEL [2014–2017])
Figure 2  Use of f luoridesupplements by 0.5- to 5-year-olds according to sex and age (n = 1096) (af ter 
excluding those with missing socioeconomic status data). (Source: KiESEL [2014–2017])

INFOBOX 1

Der sozioökonomische Status der Familie wurde anhand von Angaben der Eltern zu ihrer Schul-
bildung und beruflichen Qualifikation, ihrer beruflichen Stellung sowie zum bedarfsgewichteten 
Haushaltsnettoeinkommen ermittelt. Ausgehend von einem als Punktsummenscore gebildeten 
Index, in den die 3 Indikatoren gleichgewichtig einbezogen werden, wurde eine verteilungsba-
sierte Abgrenzung von 3 Gruppen vorgenommen, nach der 20 % der Kinder und Jugendlichen 
einer niedrigen (1. Quintil), 60 % einer mittleren (2. bis 4. Quintil) und 20 % einer hohen sozio-
ökonomischen Statusgruppe (5. Quintil) zuzuordnen sind [24].
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Fluoridsupplement zusätzlich zu fluorid-
haltiger Zahnpasta gegeben.

Eine Auswertung der Daten nach 
sozioökonomischem Status der Familie 
ergab, dass Kinder der mittleren Status-
gruppe seltener Fluoridsupplemente 
erhielten (12,1 %) als die in den beiden 
anderen Gruppen: niedriger sozioökono-
mischer Status: 19,0 % bzw. hoher sozio-
ökonomischer Status: 18,3 %.

Fluoridhaltige Zahnpasta
Die Mehrheit der Eltern der 0,5- bis 
5-Jährigen (80,4 %) gab an, zum Zähne-
putzen bei ihrem Kind üblicherweise eine 
fluoridhaltige Zahnpasta zu verwenden. 
In etwa 99 % der Fälle handelte es sich da-
bei um eine Kinderzahnpasta (Daten 
nicht gezeigt). Insgesamt wurde in der 
Altersgruppe der 0,5- bis 2-Jährigen sig-
nifikant seltener als bei den 3- bis 5-Jäh-
rigen fluoridhaltige Zahnpasta verwendet 
(63,4 % bzw. 92,4 %) (Tab. 2).

Die geringe Anwendungsprävalenz bei 
den 0,5- bis 2-Jährigen lässt sich zum Teil 
damit erklären, dass bei etwa einem Fünf-
tel dieser Kinder (19,2 %; n = 87) zurzeit 
der Befragung überhaupt keine Zahnpas-
ta zum Einsatz gekommen war. Betrachtet 
man nur die Kinder, bei denen Zahnpasta 
verwendet wurde (80,8 % der 0,5- bis 
2-Jährigen bzw. 92 % der Gesamt-KiESEL-
Gruppe), so erhöht sich bei den 0,5- bis 
2-Jährigen der Anteil derer, bei denen das 
üblicherweise ein fluoridhaltiges Produkt 
war, auf 78,4 % (Daten nicht gezeigt). 

Der Unterschied zwischen den beiden 
Altersgruppen (0,5 bis 2 Jahre und 3 bis 5 
Jahre) war trotzdem und auch nach Ad-
justierung hochsignifikant. Darüber hi-
naus zeigten sich in der KiESEL-Gruppe 
keine signifikanten Unterschiede in der 
Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasta – 
weder zwischen den Geschlechtern noch 
nach dem sozioökonomischen Status der 
Familien. Die Anwendungsprävalenzen 
lagen in allen 3 Statusgruppen bei rund 
80 % (Tab. 2).

Die große Mehrheit (93,3 %) der 6- bis 
17-Jährigen verwendete üblicherweise 
eine fluoridhaltige Zahnpasta zum Zäh-
neputzen (Tab. 3). Statistisch bedeutsame 
Unterschiede nach Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischem Status bestanden 
nicht. In allen Untergruppen lagen die 

Anwendungsprävalenzen bei über 90 % 
(Tab. 3).

Fluoridiertes Salz
Etwas mehr als die Hälfte der Eltern der 
0,5- bis 5-Jährigen (51,3 %) gab an, zur 
Zubereitung von Mahlzeiten für ihr Kind 
überwiegend fluoridiertes Salz zu ver-
wenden. Eltern der 0,5- bis 2-Jährigen 
verwendeten dies signifikant seltener als 
die der 3- bis 5-Jährigen (45,7 % bzw. 
55,3 %). Auch bestand in Familien der 
mittleren und hohen sozioökonomischen 
Statusgruppen eine geringere Wahr-
scheinlichkeit, Mahlzeiten für das Kind 
mit fluoridiertem Salz zuzubereiten, als 
in Familien mit niedrigem sozioökono-

mischen Status (Tab. 2). Bei fast einem 
Drittel der 6- bis 17-Jährigen (29,8 %) 
wurde zur Zubereitung der Mahlzeiten 
überwiegend fluoridiertes Salz genutzt. 
Signifikante Unterschiede nach Ge-
schlecht und sozioökonomischem Status 
zeigten sich nicht, wohl aber nach Alter: 
Im Vergleich zu den Eltern der 6- bis 
11-Jährigen berichteten Jugendliche ab 12 
Jahren seltener davon, dass bei ihnen zu 
Hause überwiegend fluoridiertes Salz zur 
Zubereitung von Mahlzeiten verwendet 
wird (36,5 % bzw. 23,6 %; Tab. 3).

Fluoridaufnahmen aus mehreren Quellen
Für mehr als die Hälfte der Kinder zwi-
schen 0,5 und 5 Jahren (51,9 %) wurden 

Fluoridhaltige Zahnpastae

(n = 1096)a

Fluoridiertes Salz
(n = 1096)a

%
(95 %-KI)

OR
(95 %-KI)

p-Wert %
(95 %-KI)

OR
(95 %-KI)

p-Wert

Gesamt 80,4 
(78,0–82,7)

– – 51,3 
(48,3–54,2)

– –

Geschlechtb

Mädchen 81,0
(77,6–84,3)

Ref. – 48,7
(44,6–53,0)

Ref. –

Jungen 79,9
(76,3–83,0)

0,94
(0,69–1,30)

0,722 53,9
(49,8–58,0)

1,23
(0,97–1,57)

0,087

Alterc

0,5 bis 2 Jahre 63,4
(58,9–67,8)

Ref. – 45,7
(41,1–50,3)

Ref. –

3 bis 5 Jahre 92,4
(90,1–94,2)

7,12
(5,02–10,11)

< 0,001 55,3
(51,4–59,1)

1,47
(1,15–1,88)

0,002

Sozioökonomischer Statusd

Niedrig 82,3
(76,5–87,7)

Ref. – 59,2
(52,1–66,6)

Ref. –

Mittel 79,6
(76,3–82,4)

0,85
(0,53–1,35)

0,484 50,1
(46,3–53,9)

0,70
(0,50–0,98)

0,040

Hoch 81,3
(76,3–85,8)

1,09
(0,64–1,87)

0,748 49,2
(43,3–55,5)

0,69
(0,46–1,02)

0,062

95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall, OR Odds Ratio, Ref. Referenzgruppe
aAusschluss von Personen mit fehlenden Angaben zum sozioökonomischen Status
bBinär-logistische Regressionen adjustiert für Alter und sozioökonomischen Status
cBinär-logistische Regressionen adjustiert für Geschlecht und sozioökonomischen Status
dBinär-logistische Regressionen adjustiert für Alter und Geschlecht
eKinder, bei denen (noch) keine Zahnpasta verwendet wurde, sind hier mit denen zusammengefasst, bei denen die verwendete 
Zahnpasta nicht fluoridhaltig war

Tabelle 2  Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta und fluoridiertem Salz bei 0,5- bis 5-Jährigen 
nach Geschlecht, Alter und sozioökonomischem Status; Anteile in Prozent (%) und Ergebnisse multi-
variater binär-logistischer Regressionen (Odds Ratios). (Datenbasis: KiESEL [2014–2017])
Table 2  Use of f luoride-containing toothpaste and fluoridated salt among 0.5- to 5-year-olds 
according to sex, age, and socioeconomic status; percentages (%) and multivariate binary logistic 
regression results (odds ratios). (Source: KiESEL [2014–2017])
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Fluoridanwendungen aus mehr als einer 
Quelle angegeben. In den meisten Fällen 
handelte es sich dabei um Zahnpasta und 
Salz (46,0 %). Aber auch Mehrfachanwen-
dungen von Fluoridsupplementen und 
Zahnpasta (8,2 %) oder von Supplementen 
und fluoridiertem Salz (6,6 %) wurden be-
richtet. Bei einem kleinen Teil der Kinder 
(4,4 %) kamen alle 3 der hier betrachteten 
Fluoridquellen zur Anwendung. Unter der 
Annahme, dass pro Person nur eine Zahn-
pasta und eine Sorte Salz gleichzeitig ge-
nutzt werden, kann die angegebene Ver-

wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta 
und fluoridiertem Salz als tägliche An-
wendung interpretiert werden. Berück-
sichtigt man nur die Kinder, denen täglich 
ein Fluoridsupplement gegeben wurde, so 
kann mit hoher Wahrscheinlichkeit bei ei-
nem Teil der Kinder von einer täglichen 
Anwendung von Fluoridsupplementen 
und Zahnpasta (4,9  %), Fluoridsupple-
menten und fluoridiertem Salz (4,3 %) 
oder allen 3 Fluoridquellen (2,3 %) ausge-
gangen werden. Im Gegensatz dazu gaben 
9,9 % der in KiESEL Befragten an, dass sie 

ihrem Kind weder Fluoridsupplemente 
noch fluoridhaltige Zahnpasta oder fluo-
ridiertes Salz geben.

DISKUSSION
Bei der Kariesprophylaxe kommt einer 
wirksamen und sicheren Anwendung 
von Fluoriden eine wichtige Bedeutung 
zu. Fluoride machen den Zahnschmelz 
widerstandsfähiger und dadurch unemp-
findlicher gegenüber Karies. Ziel dieser 
Arbeit war es, die Anwendung von Fluo-
rid aus unterschiedlichen Quellen bei 
Kindern und Jugendlichen im Alter zwi-
schen 0,5 und 17 Jahren in Deutschland 
zu untersuchen und Unterschiede nach 
soziodemografischen Faktoren wie Ge-
schlecht, Alter und sozioökonomischem 
Status der Familie aufzuzeigen.

Aktuelle Prävalenzen und zeitliche 
Entwicklung
Zur Abschätzung von Tendenzen in der 
zeitlichen Entwicklung können die An-
wendungsprävalenzen aus den Modul-
studien von KiGGS Welle 2 (2014–2017) 
mit denen der Vorgängererhebung, der 
KiGGS-Basiserhebung (2003–2006), ver-
glichen werden. Ein direkter Vergleich 
der Ergebnisse ist aufgrund von Unter-
schieden in den Frageformulierungen2 
aber nicht möglich. Zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten lagen, wie eingangs 
beschrieben, keine einheitlichen Empfeh-
lungen zur Fluoridanwendung im Kin-
des- und Jugendalter vor: So empfahlen 
die pädiatrischen, aber nicht die zahnme-
dizinischen Fachgesellschaften, dass 
Säuglinge und Kleinkinder bis zum Er-
reichen einer regelmäßigen angemesse-
nen Fluoridexposition (durch fluoridhal-
tige Zahnpasta und fluoridiertes Salz) 
Fluorid in Tablettenform erhalten. Auch 
wurden die Effektivität und Sicherheit 
von fluoridhaltiger Zahnpasta bei Säug-
lingen und Kleinkindern von pädiatri-
schen und zahnmedizinischen Fachge-
sellschaften in Deutschland kontrovers 
diskutiert [5]. Dennoch lässt sich aus der 
vorliegenden Auswertung eine stark 
rückläufige Verwendung von Fluoridsup-
plementen in dem betrachteten Zeitraum 
von gut 10 Jahren ableiten: Während zur 
Zeit von KiESEL 32,3 % der 0,5- bis 
2-Jährigen und 2,2 % der 3- bis 5-Jähri-

Tabelle 3  Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta und fluoridiertem Salz bei 6- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht, Alter und sozioökonomischem Status; Anteile in Prozent (%) und Ergebnisse multi-
variater binär-logistischer Regressionen (Odds Ratios). (Datenbasis: EsKiMo II [2015–2017])
Table 3  Use of f luoride-containing toothpaste and fluoridated salt among 6- to 17-year-olds 
according to sex, age, and socioeconomic status; percentages (%) and multivariate binary logistic 
regression results (odds ratios). (Source: EsKiMo II [2015–2017])

Fluoridhaltige Zahnpastae

(n = 2598)a

Fluoridiertes Salz
(n = 2597)a

%
(95 %-KI)

OR 
(95 %-KI)

p-Wert %
(95 %-KI)

OR
(95 %-KI)

p-Wert

Gesamt 93,3
(91,7–94,6)

– – 29,8
(27,1–32,6)

– –

Geschlechtb

Mädchen 93,0
(91,1–94,6)

Ref. – 27,2
(23,7–31,1)

Ref. –

Jungen 93,5
(90,8–95,4)

1,0
(0,7–1,7)

0,856 32,2
(28,7–36,0)

1,3
(1,0–1,6)

0,05

Alterc

6 bis 11 Jahre 93,8
(91,9–95,3)

Ref. – 36,5
(32,4–40,8)

Ref. –

12 bis 17 Jahre 92,8
(90,2–94,7)

0,9
(0,6–1,3)

0,511 23,6
(20,5–27,0)

0,5
(0,4–0,7)

< 0,001

Sozioökonomischer Statusd

Niedrig 95,9
(92,1–97,9)

Ref. – 27,4
(21,0–34,9)

Ref. –

Mittel 92,2
(89,8–94,0)

0,5
(0,2–1,1)

0,086 29,3
(26,1–32,8)

1,1
(0,8–1,6)

0,569

Hoch 93,6
(90,5–95,8)

0,6
(0,3–1,3)

0,186 34,8
(30,4–39,4)

1,4
(0,8–1,6)

0,118

95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall, OR Odds Ratio, Ref. Referenzgruppe
aAusschluss von Personen mit fehlenden Angaben zum sozioökonomischen Status, zu Zahnpasta und Salz
bBinär-logistische Regressionen adjustiert für Alter und sozioökonomischen Status
cBinär-logistische Regressionen adjustiert für Geschlecht und sozioökonomischen Status
dBinär-logistische Regressionen adjustiert für Alter und Geschlecht

2	 Die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung zur Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta und fluoridiertem Salz 
wurden für diesen Beitrag neu berechnet. In der Basiserhebung lauteten die Fragen: „Was wird zum Zähneputzen 
genutzt/Was benutzt du zum Zähneputzen? – „Zahnpasta mit Fluorid“, „Zahnpasta ohne Fluorid“, „keine Zahnpas-
ta“ und „Nimmt Ihr Kind Jodsalz mit Fluorid zu sich/Nimmst du Jodsalz mit Fluorid zu dir? – „Nein“, „Ja, überwie-
gend“, „Ja, gelegentlich“.
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gen Fluoridsupplemente einnahmen, wa-
ren es in der KiGGS-Basiserhebung noch 
43,3 % der 0- bis 2-Jährigen und 6,8 % der 
3- bis 6-Jährigen (für die hier definierte 
Gruppe der 3- bis 5-Jährigen liegen keine 
Auswertungen vor) [34, 35]. Ein Grund 
für diesen Rückgang könnte sein, dass in 
den Jahren seit der KiGGS-Basiserhe-
bung zunehmend kontrovers über die Ef-
fektivität von Fluoridsupplementen zur 
Kariesprävention bei Kindern diskutiert 
wurde [17, 38, 39] und diese daher in der 
Praxis für Säuglinge und Kleinkinder sel-
tener empfohlen wurden [40]. Zugleich 
war aber in der jüngsten Altersgruppe 
auch die Verwendung von fluoridhaltiger 
Zahnpasta leicht rückläufig: Während die 
vorliegende Auswertung zeigt, dass bei 
63,4 % der 0,5- bis 2-Jährigen die Zähne 
mit fluoridhaltiger Zahnpasta geputzt 
wurden, waren es in der KiGGS-Basiser-
hebung noch 68,9 % der 0- bis 2-Jährigen 
[33]. Auch dieser Rückgang könnte im 
Zusammenhang mit den in der Vergan-
genheit in Deutschland kontrovers disku-
tierten Empfehlungen stehen – und einer 
daraus resultierenden Verunsicherung 
der Eltern. Allerdings war der negative 
Trend offenbar auf die jüngste Alters-
gruppe beschränkt, denn in den Alters-
gruppen zwischen 3 und 11 Jahren zeig-
ten sich keine Unterschiede zur KiGGS-
Basiserhebung, und bei den 12- bis 
17-Jährigen war sogar eine Zunahme der 
Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta 
um 6 Prozentpunkte von 86,5 % auf 
92,8 % zu verzeichnen [33].

Die Anwendungsprävalenzen von fluo
ridhaltiger Zahnpasta müssen allerdings 
auch im Zusammenhang mit den bereits 
im Jahr 2018 ausgewerteten Zahnputzhäu-
figkeiten betrachtet werden: Demnach 
wurden in KiGGS Welle 2 bei 77,7 % der 
Kinder und Jugendlichen im Alter zwi-
schen 0 und 17 Jahren die Zähne den da-
mals geltenden Empfehlungen entspre-
chend geputzt [20]. Es zeigte sich, dass die 
Zahnputzhäufigkeit bei Jungen (im Ver-
gleich zu Mädchen), bei 11- bis 17-Jährigen 
(im Vergleich zu Jüngeren) sowie bei Kin-
dern und Jugendlichen aus Familien mit 
einem niedrigen sozioökonomischen Sta-
tus (im Vergleich zur hohen sozioökono-
mischen Statusgruppe) häufiger nicht den 
Empfehlungen entsprach [20]. Diese Be-

funde deuten auf die Notwendigkeit einer 
verstärkten Kommunikation der Empfeh-
lungen zum Zähneputzen hin, denn nicht 
nur das Fluorid in der Zahnpasta, sondern 
auch die Putzhäufigkeit ist für den karies
präventiven Effekt von Bedeutung [21].

Mehr als die Hälfte der Eltern (51,3 %) 
der 0,5- bis 2-Jährigen, aber weniger als 
ein Drittel (29,8 %) der 6- bis 17-Jährigen 
gab an, bei der Zubereitung von Mahlzei-
ten (für das Kind) überwiegend fluori-
diertes Salz zu verwenden. Im Vergleich 
zur KiGGS-Basiserhebung hat die Ver-
wendung von fluoridiertem Salz in allen 
Altersgruppen deutlich zugenommen: 
Damals wurden von 16,2 % der 0- bis 
5-Jährigen und von 15,8 % der 6- bis 
17-Jährigen mit fluoridiertem Salz zube-
reitete Mahlzeiten verzehrt [33]. Die häu-
figere Verwendung von fluoridiertem Salz 
ist bei den Kindern ab 6 Jahren positiv zu 
bewerten, da fluoridiertes Salz (das aus-
schließlich zur Verwendung im Haushalt 
angeboten wird) als preiswerte und ein-
fach umzusetzende Möglichkeit zur Ka-
riesprävention [27, 30] empfohlen wird. 
Für Säuglinge und Kleinkinder wird fluo
ridiertes Salz dagegen nicht oder nur in 
begrenztem Maße empfohlen – zum ei-
nen, weil in dieser Lebensphase Salz ins-
gesamt nur sparsam verwendet werden 
sollte [19], und zum anderen, weil das Ri-
siko für zu hohe Fluoridaufnahmen im 
Säuglings- und Kleinkindalter besonders 
hoch ist, wenn Fluorid aus mehreren 
Quellen aufgenommen wird [2].

In der aktuellen Auswertung zeigte 
sich, dass bei etwa der Hälfte der Kinder 
bis zum Alter von 5 Jahren parallele 
Mehrfachanwendungen von Fluorid er-
folgten. Diese waren in abnehmender 
Reihenfolge: Zahnpasta und Salz (46 %), 
ein tägliches Fluoridsupplement und 
Zahnpasta (4,9 %) sowie ein tägliches 
Fluoridsupplement und Salz (4,3 %); ein 
sehr kleiner Teil der 0,5- bis 5-Jährigen 
(2,3 %) erhielt Fluorid sogar aus allen 3 
Quellen. Die Konstruktion der Fragen 
nach der üblicherweise verwendeten 
Zahnpasta und dem überwiegend verwen-
deten Speisesalz erlaubt keine ganz zu-
verlässige Aussage darüber, ob es sich bei 
den Mehrfachangaben zu Zahnpasta und 
Salz tatsächlich um tägliche Mehrfach
anwendungen handelte. Zumindest muss 

davon ausgegangen werden, dass an den 
Tagen, an denen die Kinder eine mit Salz 
zubereitete Mahlzeit erhielten und die 
Zähne geputzt bekamen, beide Fluorid-
quellen parallel zum Einsatz kamen. 
Variationen zwischen unterschiedlichen 
Salzsorten und Zahnpasten mit und ohne 
Fluorid werden als relativ unwahrschein-
lich angesehen.

Insbesondere die parallele Anwendung 
von einem Fluoridsupplement und fluo-
ridhaltiger Zahnpasta oder sogar von wei-
teren Quellen erhöht bei Kindern im Säug-
lings- und Vorschulalter das Risiko für 
Fluoridaufnahmen oberhalb der von der 
EFSA abgeleiteten tolerierbaren Tages-
höchstmenge [6], wodurch es in der Phase 
der Zahnentwicklung (bis zum Alter von 
8 Jahren) zu Dentalfluorosen an den blei-
benden Zähnen kommen kann. Daher 
sollten Mehrfachexpositionen vermieden  
werden, und, sobald fluoridhaltige Zahn-
pasta zum Einsatz kommt, sollte auf die 
Gabe von Fluoridtabletten verzichtet wer-
den [2, 5]. Selbst wenn die verfügbaren Da-
ten darauf hindeuten, dass in Deutschland 
v. a. milde Fluorosen mit einer Prävalenz 
von 5–15 % vorkommen [15], sollten die 
Ergebnisse aus der KiESEL-Studie zum 
Anlass genommen werden, Eltern ver-
stärkt über die gesundheitlichen Risiken 
überhöhter Fluoridaufnahmen zu infor-
mieren [3].

Unterschiede nach Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischem Status
Sowohl bei den 0,5- bis 5-Jährigen als 
auch bei den 6- bis 17-Jährigen zeigten 
sich keine Geschlechterunterschiede in 
der Verwendung von Fluoridsupplemen-
ten, fluoridhaltiger Zahnpasta und fluo-
ridiertem Salz. Altersunterschiede zeig-
ten sich nur in den jüngeren Altersgrup-
pen bei der Verwendung von fluoridhal-
tiger Zahnpasta, wobei über 90 % der 
3- bis 5-Jährigen, aber nur knapp zwei 
Drittel (63,4 %) der 0,5- bis 2-Jährigen 
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta die 
Zähne geputzt bekamen. Zusätzlich zu 
den bereits diskutierten nicht einheitli-
chen Handlungsempfehlungen, die ins-
besondere Eltern von Kindern der jüngs-
ten Altersgruppe verunsichert haben 
könnten, lassen sich die beobachteten Al-
tersunterschiede auch damit erklären, 
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dass vermutlich noch nicht alle Kinder in 
diesem Alter Zähne hatten. Betrachtet 
man nur diejenigen, bei denen Zahnpas-
ta überhaupt zum Einsatz kam, so erhöh-
te sich der Anteil der 0,5- bis 2-Jährigen, 
bei denen das eine fluoridhaltige war, um 
15 Prozentpunkte auf 78,4 %. Nur knapp 
die Hälfte der Kinder, bei denen noch kei-
ne (fluoridhaltige) Zahnpasta zur An-
wendung kam, hat stattdessen ein Fluo-
ridsupplement erhalten. Wenngleich also 
Fluoridsupplemente bei den 0,5- bis 
2-Jährigen deutlich häufiger zum Einsatz 
kamen als bei den 3- bis 5-Jährigen 
(32,3 % vs. 2,2 %), wurden sie vor dem 
Zahndurchbruch und bis zur Anwen-
dung fluoridhaltiger Zahnpasta nur sel-
ten zur Kariesprophylaxe genutzt. In zu-
künftigen Studien sollte untersucht wer-
den, ob die im Jahr 2021 in Deutschland 
verabschiedeten einheitlichen Hand-
lungsempfehlungen für die Karies
prävention im Säuglings- und frühen 
Kindesalter [2] zu einer vermehrten emp-
fehlungsgemäßen Anwendung von 
Fluoridsupplementen und fluoridhaltiger 
Zahnpasta – und auch zu einer Verringe-
rung der Kariesprävalenz im Milchzahn-
gebiss – führen.

Bei den Angaben zur Verwendung von 
fluoridiertem Salz zeigte sich, dass die 12- 
bis 17-Jährigen seltener als die Eltern der 
6- bis 11-Jährigen berichteten, zur Zube-
reitung von Mahlzeiten überwiegend 
fluoridiertes Salz verwendet zu haben. 
Ein Grund hierfür könnte sein, dass El-
tern in der Regel für die Mahlzeitenzube-
reitung zuständig sind und dadurch im 
Vergleich zu den 12- bis 17-Jährigen 
(Selbstangaben) besser wissen, ob fluori-
diertes Salz verwendet wurde. Welche 
Gründe es dafür gab, dass bei den Teil-
nehmenden in EsKiMo II (6 bis 17 Jahre) 
insgesamt seltener fluoridiertes Salz ver-
wendet wurde als in KiESEL (0,5 bis 5 
Jahre), lässt sich anhand der Daten nicht 
erklären.

Mit Blick auf sozioökonomische Un-
terschiede zeigen die Daten, dass 0,5- bis 
5-Jährige der mittleren Statusgruppe sel-
tener Fluoridsupplemente und mit fluori-
diertem Salz zubereitete Mahlzeiten er-
hielten als Gleichaltrige aus Familien mit 
niedrigem sozioökonomischen Status. 
Das deckt sich mit Beobachtungen aus 

der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006), 
in der Kinder der niedrigen sozioökono-
mischen Statusgruppe häufiger Fluorid-
supplemente erhalten hatten als Kinder 
der mittleren und hohen Statusgruppe 
[34]. Interessanterweise zeigen die Daten 
aus KiGGS Welle 2 aber auch, dass Kin-
der und Jugendliche der mittleren Status-
gruppe häufiger zahnärztliche Vorsorge-
untersuchungen in Anspruch nehmen als 
Gleichaltrige der niedrigen und hohen 
Statusgruppe [20]. Neuere Auswertungen 
belegen dies auch für die Altersgruppe 3 
bis 5 Jahre (Daten für 0- bis 2-Jährige lie-
gen nicht vor): Im Vergleich zu 3- bis 
5-Jährigen der niedrigen Statusgruppe 
(78,4 %) nehmen Gleichaltrige der hohen 
und mittleren Statusgruppe (86,7 % bzw. 
89,4 %) häufiger mindestens 1-mal im 
Jahr eine zahnärztliche Vorsorgeuntersu-
chung in Anspruch [32] und profitieren 
damit häufiger von einer frühzeitigen Ri-
tualisierung dieser Untersuchungen und 
entsprechenden Maßnahmen zur Ver-
meidung und Früherkennung von Karies 
[11].

Stärken und Limitationen der Studie
Mit den Ergebnissen aus KiESEL und Es-
KiMo II liegen erneut bundesweite reprä-
sentative Daten über die Anwendung von 
Fluorid aus verschiedenen Quellen bei 
Kindern zwischen 0,5 und 17 Jahren vor. 
Auch wenn aufgrund von Unterschieden 
in den Fragestellungen kein direkter Ver-
gleich der vorliegenden Ergebnisse mit 
denen aus der KiGGS-Basiserhebung 
möglich ist, lassen sich einige Tendenzen 
aufzeigen, aus denen Schlussfolgerungen 
für die künftige Beratung gezogen wer-
den können.

Wie bei allen Surveys ist ein Bias auf-
grund selektiver Nichtbeteiligung nicht 
vollständig auszuschließen. Auch lassen 
sich aus den erhobenen Daten keine 
quantitativen Angaben zur Fluoridauf-
nahme aus den betrachteten Quellen ab-
leiten, sodass keine konkreten Aussagen 
zu einer Unter- oder Überversorgung 
möglich sind. Die Ergebnisse legen aber 
nahe, dass die parallele Verwendung von 
Fluoridsupplementen, fluoridhaltiger 
Zahnpasta und/oder fluoridiertem Salz 
bei Kindern zwischen 0,5 und 5 Jahren 
durchaus vorkommt. Für eine Einschät-

zung der Gesamtexposition von Fluorid 
wären weitergehende Untersuchungen – 
z. B. über die Anteile verschluckter Zahn-
pasta bei Säuglingen und Kleinkindern – 
auch unter Berücksichtigung geeigneter 
Biomarker [14] oder über die Inanspruch-
nahme von Fluoridlackbehandlungen in 
der Zahnarztpraxis, aber auch über die 
Aufnahme von Fluorid aus anderen 
Quellen wie Trinkwasser oder Mineral-
wasser, z. B. durch Verknüpfung der in 
KiESEL und EsKiMo II erhobenen Ver-
zehrdaten mit Fluoridgehaltsdaten aus 
der MEAL-Studie des BfR, notwendig.

FAZIT UND AUSBLICK
Zusammenfassend deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass im Säuglings- und Klein-
kindalter, aber auch bei Kindern und Ju-
gendlichen zwischen 12 und 17 Jahren in 
Deutschland weitere Anstrengungen not-
wendig sind, um das Mundgesundheits-
verhalten zu verbessern – und die Karies
prävalenz zu reduzieren. Damit dies ge-
lingt, ist eine enge interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit zwischen niedergelassenen 
Zahnärztinnen und Zahnärzten, Ärztin-
nen und Ärzten für Kinder- und Jugend-
medizin, Ärztinnen und Ärzten für Gy-
näkologie und Geburtshilfe und den 
Hebammen wichtig [9]. Die im Jahr 2021 
verabschiedeten einheitlichen Hand-
lungsempfehlungen für die Kariesprä-
vention im Säuglings- und frühen Kin-
desalter bilden dafür eine gute Basis.
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