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1. Inleiding

Het pakket cariés-preventieve maat-
regelen heeft ook in Nederland geleid
tot een terugdringen van deze ziekte.
Meer en meer kinderen tonen minder
en minder carié€s, zoals onder meer
blijkt uit een overzichtsartikel van hier
te lande verricht onderzoek.! Ook bij
volwassenen verbetert de mondge-
zondheid: de leeftijd waarop men tan-
deloos wordt is stijgende,? en het aan-
tal gesaneerden neemt langzaam, doch
gestaag toe: In 1971 was van de zieken-
fondsverzekerden 28% gesaneerd, in
1980 was dit opgelopen tot bijna 40%.>
4 In hoeverre deze vooruitgang op het
conto van fluoride(n) mag worden bij-
geschreven is een moeilijk te beant-
woorden vraag. Zo wordt de cariésre-
ductie in de occlusale vlakken van de
temporaire elementen — voor occlusa-
le vlakken is het effect van fluoride
gering — wel toegeschreven aan een
verbetering van poets- en snoepge-
drag, alhoewel een effect van thuis ge-
bruikte fluoride niet expliciet wordt
uitgesloten.® Dat fluoride zowel in het
tijdelijke als blijvende gebit cariés te-
gengaat staat vast. Vooronder meerde
drinkwaterfluoridering is dit in vele
tientallen onderzoekingen aange-
toond.®

Nadat in 1973 de Hoge Raad der Ne-
derlanden tot de conclusie kwam dat
de drinkwaterfluoridering niet tot de
zelfstandige bevoegdheden der ge-
meenten mochten worden gerekend,
werd een wettelijke basis voor deze
maatregel vereist. In 1976 werd een
daartoe strekkend wetsvoorstel ech-
ter ingetrokken, omdat geen meerder-
heid van voorstanders in de Tweede
Kamer kon worden verwacht. Sinds-
dien zijn andere wijzen van fluoride-
toediening gehanteerd. De meest voor
de hand liggende alternatieven waren
de lokale applicatie (gelen, oplossin-

gen, tandpasta, lakken) en de tablet-
ten, die een gecombineerde lokale en
enterale werking hebben.*

Heden ten dage wordt de vraag acuut
of door de ten dele ongecontroleerde
combinaties van toedieningen gevaar
bestaat voor een chronische overdose-
ring van fluoride, hetgeen onder ande-
re tot uiting kan komen in het ontstaan
van dentale fluorose. Indien deze
vraag bevestigend moet worden be-
antwoord, zou dat moeten leiden tot
aanpassingen, bijvoorbeeld door het
achterwege laten van één of meer toe-
dieningsvormen.

In ditartikel zal eerstaandacht worden
besteed aan de dentale fluorose, ver-
volgens zal nader worden ingegaan op
het fluoridegebruik in Nederland en de
waarschijnlijkheid dat in ons land fluo-
rose optreedt, en als laatste zullen er
enkele aanbevelingen worden gedaan.

2. Dentale fluorose

Deze vorm van fluorose, die slechts
pre-eruptief kan ontstaan, is het ge-
volg van een verstoring van de gla-
zuurvorming door een teveel aan fluo-
ride. De met de fluorose gepaard gaan-
de formatieve afwijkingen kunnen
zich postformatief manifesteren als 1.
opaciteiten, 2. bruine verkleuringen
(ten dele niet formatief) en 3. hypopla-
sie van het glazuur.

2.1. De opaciteiten ontstaan door een
kortdurende verstoring van de wer-
king derameloblasten. Over het defec-
te glazuur, dat meer organisch mate-
riaal bevat dan normaal, heen wordt
weer goed gevormd glazuur afgezet.’

*I Fluoridebronnen zoals fabrieken (lucht) en
narcose worden in dit artikel buiten beschou-
wing gelaten, mede omdat zij relatief van weinig
belang zijn.
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Samenvatting:

Om na te gaan of aan Nederlandse kinde-
ren te veel fluoride wordt toegediend,
met als gevolg het ontstaan van fluorose,
is een literatuurstudie vitgevoerd.

Nadat is beschreven hoe fluorose zich
kan manifesteren, wordt in eerste instan-
tie aandacht besteed aan de relatie tussen
de fluorideconcentratie in het drinkwa-
ter en fluorose, en vervolgens wordt ge-
wezen op het probleem dat een aantal
gebitsafwijkingen minder of meer op
fluorose gelijken.

Aan de orde komt hoeveel fluoride Ne-
derlandse kinderen verwerven uit het
dieet —inclusief het drinkwater—enuitin
de in Nederland gebruikte alternatieven
voor de drinkwaterfluoridering. De
maximale doses zijn per leeftijdscatego-
rie geschat en omgerekend in fluorideta-
blet-equivalenten. Geconcludeerd
wordt dat het verre van onmogelijk is dat
een niet al te grote groep kinderen milde
verschijnselen van fluorose zal tonen in-
dien zij aan een combinatie van toedie-
ningsvormen van fluoride hebben bloot-
gestaan op met name twee- tot vierjarige
leeftijd.

Tot slot worden enkele aanbevelingen
gedaan om de kans op het ontstaan van
fluorose te verkleinen en bovendien
wordt gesteld dat een klinisch onderzoek
naar het optreden van fluorose dringend
gewenst is.

Speculatief kan worden gesteld dat de
ameloblasten door tijdelijke ‘vergifti-
ging’ niet in staat zijn geweest vol-
doende organische matrix te resorbe-
ren: zulk een resorptie gaat namelijk
aan de mineralisatie vooraf. Het pre-
cieze mechanisme waardoorénde ont-
wikkelingsfase waarin de fluorose ont-
staat zijn nog gedeeltelijk onbekend.
Er bestaan aanwijzingen dat meteen
volgend op de resorptie van de gla-
zuurmatrix in het dan erg poreuze
weefsel veel fluoride wordt opgeno-
men, daardoor de fluorose veroorza-
kend.®

Aangetoond is dat de toediening per
injectie van 7 mg F/kg lichaamsge-
wicht bij ratten vacuolisatie binnen de
ameloblasten veroorzaakt.® Toedie-
ning echter van 3 mg F/kg bleek nau-
welijks tot veranderingen in het cyto-
plasma der ameloblasten te leiden.
Maar ook een beinvloeding van dé nu-
cleusvorming en kristalgroei tijdens
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alle stadia van de glazuurvorming, in-
clusief de maturatie, worden als oorza-
ken van fluorose gezien."

2.2. De verkleuring, met het stijgen
van de leeftijd bruin verdonkerend, is
te wijten aan pigmentatie, voorname-
lijk afkomstig uit het voedsel.

2.3. De hypoplasieén, soms zo ernstig
van aard dat de normale vorm van de
gebitselementen verloren is gegaan,
komen meestal als een serie bandvor-
mige putjes voor. Aangetoond is dat
het porién-volume van fluorotisch gla-
zuur onder het oppervlak samenhangt
met de mate van fluorose. Veronder-
steld wordt dat bij een porién-volume
van 10-15% door slijtage van het bros-
se oppervlakteweefsel putjes worden
gevormd.' 12

Hoe ernstiger de fluorose, hoe poreu-
zer (en dunner) het glazuur; het proces
van putjesvorming wordt tegengegaan
door mineralisatie vanuit de mond. "
Fluorotisch glazuur is zachter, bros-
ser, poreuzer, meer radiolucent en
meer toegankelijk voor kleurstoffen
dan normaal glazuur, en daarnaast ook
meer cariésresistent dan niet-fluoro-
tisch glazuur. "

3. Fluorideconcentratie in het drink-
water en dentale fluorose

Uit epidemiologisch onderzoek van
Dean (de voortzetter van het werk van
McKay) blijkt dat in plaatsen waar het
drinkwater veel fluoride bevat fluoro-
se optreedt. Hoe meer fluoride, hoe
frequenter en ernstiger het glazuur is
aangetast. Zulk glazuur werd vaak met
de naam mottling (gevlekt glazuur)
aangeduid. Echter, mottling komt ook
bij lage fluorideconcentraties in het
drinkwater voor. Bij 0,6 mg F/l betreft
dit slechts enkele procenten van de
bevolking, maar bij 0,9 mg F/l wordt
door Deanbij 10% gevlekt glazuur aan-
getroffen.' Ander onderzoek in gebie-
den waar het drinkwater weinig fluori-
de bevat, toont aan dat glazuuropaci-
teiten en andere glazuurstoornissen in
zeer variérende percentages voorko-
men.'>!® Deze onderzoekingen zijn
echter diagnostisch-technisch niet erg
goed vergelijkbaar.
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Qok in het temporaire gebit kan zich
fluorose manifesteren, zij het dat ten
gevolge vande lichtere kleur, mogelijk
ook ten gevolge van de omstandigheid
dat het glazuur van het tijdelijke gebit
nogal dun is,” de witte vlekken moei-
lijk zijn waar te nemen. Met moeder-
melk gevoede baby’s krijgen weinig
fluoride binnen, zelfs als de moeders
fluoridebevattend drinkwater gebrui-
ken.?’ Wordt echter overgegaan op
flessevoeding, dan kan wel fluorose
optreden: hoe korter de borstvoeding,
hoe groter de kans op fluorose.” Er
zou veel fluoride in het drinkwater
aanwezig moeten zijn om in temporai-
re elementen fluorose te veroorza-
ken," maar het verschijnsel wordt her-
haaldelijk gerapporteerd.”® % De
frontelementen blijken minder ernstig
te worden getroffen dan de dorsale; dit
zou samenhangen met de glazuurdikte
en niet met verschillen in de overigens
wel te hoge fluorideconcentraties in
het drinkwater.® Mogelijk speelt de
duur van de (postnatale) ligging van de
elementen in de kaken hierbij ook een
rol. Bij lage concentraties, minder dan
1,2 mg F/l, vonden sommigen geen flu-
orose-achtige verschijnselen in het
melkgebit,” anderen echter wel.26 28 29
In Nederland zijn geen fluorosever-
schijnselen ten gevolge van de drink-
waterfluoridering gemeld.

Van belang is dat gevlekt glazuur va-
ker voor zou komen bij suboptimale
dan bij optimale fluorideconcentraties
in het drinkwater (zie paragraaf 5).'% 3
Het is zeer waarschijnlijk dat de mott-
ling bij lage fluorideconcentraties in
het drinkwater niet wordt veroorzaakt
door de fluoride en dat er dus een ande-
re etiologische factor aan ten grond-
slag ligt; wellicht zijn de verschijnse-
len in deze gevalleneen normale biolo-
gische speling der natuur of liggen er
andere oorzaken aan ten gronde (zie
paragraaf 4).

glazuur

4. Etiologie van gevlekt

(mottling, fluorose)

Glazuuropaciteiten, bruine verkleu-
ringen en hypoplasieén van het gla-
zuur kunnen door tal van oorzaken
optreden. Deze verschijnselen wor-
den wel ten onrechte met fluorose ver-
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ward. Zo wordt de idiopathische mott-
ling soms als fluorose gediagnosti-
seerd, hoewel de asymmetrie van de
lokalisatie der afwijkingen een aanwij-
zing vormt dat er geen sprake is van
fluorose.'® Mogelijk ontstaan deze
opaciteiten, die vooral op de vestibu-
laire vlakken van de centrale snijtan-
den in de bovenkaak voorkomen, in

‘aansluiting op een traumatische be-

schadiging van de voorgangers.'®
Toch mag fluoride, eventueel uit ande-
re bronnen dan het drinkwater afkom-
stig, niet bij voorbaat als oorzaak wor-
den uitgesloten. '

Vele andere oorzaken, bijna honderd,
kunnen leiden tot verkleuringen en hy-
poplasie€n, die min of meer het beeld
van fluorose oproepen.’' Genoemd
worden hier slechts rachitis, met exan-
theem gepaard gaande infectieziekten
in de jeugdjaren zoals rubeola, langdu-
rig gebruik van tetracycline en hyper-
parathyreoidie: in het algemeen der-
halve kalkstofwisselingsstoornissen.
Bij deze glazuurafwijkingen is klinisch
onderscheid naar de etiologie soms
moeilijk, soms zelfs onmogelijk, te
maken.® Een bijkomende complice-
rende factor is nog dat hogere fluoride-
concentraties in het drinkwater niet bij
iedereen fluorose veroorzaken en dat
de verschijningsvorm bij een en de
zelfde concentratie vanindividu tot in-
dividu in mate van ernst verschilt. Bo-
vendien kan de aanwezigheid van ver-
kleuringen ook in deze situatie op een
andere basis dan een teveel aan fluori-
de berusten.

5. De gewenste hoeveelheid fluoride
in het drinkwater

Ter beantwoording van de vraag of in
Nederland fluorose kan ontstaan,
moet worden nagegaan hoeveel fluori-
de wordt geslikt ten tijde van de dento-
genese. De gewenste hoeveelheid is
gebaseerd op de hoeveelheid die via
optimaal gefluorideerd drinkwater
wordt opgenomen.

Dean, die de relaties tussen van nature
in het drinkwater aanwezig fluoride,
cariésreductie en optreden van fluoro-
se onderzocht, heefteenindex ontwik-
keld waarmee de mate van fluorose tot
uitdrukking kan worden gebracht. De-
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Afb. 1.a. Opaciteiten (hypocalcificaties) als ge-
volg van een ontwikkelingsstoornis van onbe-
kende oorzaak.

Afb. 1.d. Amelogenesis imperfecta, hypocalci-
ficatievorm.

Afb.

Afb. l.e. Amelogenesis imperfecta, ‘local pit-
ted’ vorm.
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Afb. l.c. Amelogenesis imperfecta, hypoplas-
tische vorm.

Afb. 1.f. Hypoplasie ten gevolge van trauma
van de voorgangers.

ernst).

Afb. 1.h. Idem.

ze index, per individu bepaald en ver-
volgens door middeling voor bevol-
kingsgroepen te berekenen, is weerge-
geven in tabel I. Verscheidene onder-
zoekers hebben deze index gemodifi-

. . "
Afb. 1.k, Verkleuringten gevolge van langdurig
gebruik van tetracycline.

ceerd; twee dezer modificaties zijn
eveneens in tabel I opgenomen.

Bij de berekening van wat als de opti-
male fluorideconcentratie in het drink-
water wordt beschouwd, werd ernaar

Afb. 1.1. Op fluorose gelijkende verkleuring; de

anamnese sluit echter de diagnose fluorose uit-
drukkelijk uit.

gestreefd zowel een zo groot mogelijke
cariésreductie te verkrijgen als het op-
treden van fluoroseverschijnselen te
voorkomen. In afbeelding 2 komt tot
uiting dat dit optimum ongeveer bij 1,2
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Tabel 1. De fluorose-index van Dean en enkele modificaties.
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Classificatie Dean* Bischoffe.a.™ Thylstrup en Fejerskov!!
0 normaal normaal normaal na droogblazen
0.5 7 een enkel witte vlek - _

| kleine witte vlekken, minder dan 25%

van de labiale vlakken van de twee

ergst getroffen elementen betreffend

2

labiale vlakken van de twee ergst
getroffen elementen betreffend

witte viekken meer dan 50% van de

enkele witte vlekken

uitgebreide witte viekken
bruine verkleuringen
kleine putjes

smalle witte lijnen ter plaatse van de perikimata

gladde vlakken: wat bredere witte lijnen, soms met elkaar

vervioeid

occlusaal: knobbelkammen opaak en kleine witte viekken

4 bruine verkleuringen van alle - gladde vlakken: totaal opaak: deel van vlak blootgesteld
tandvlakken aan attritie lijkt minder aangetast
hypoplasieén occlusal: geheel opaak
abrasie meteen na doorbraak treedt attritie op

5 - - gladde vlakken: geheel opaak met kleine putjes

occlusaal: idem

6 s = gladde vlakken: putjes in horizontale banden

occlusaal: hypoplasie en attritie

7 - - gladde vlakken: hypoplasie minder dan de helft van het

vlak betreffend
occlusaal: hypoplasie en attritie

8 - = gladde vlakken: hypoplasie meer dan de helft van het viak

betreffend

9 - - gladde vlakken en occlusaal: ernstige hypoplasie leidt tot

morfologie-verlies

DMF mg F/lligt. Immers, de kromme die de  meerd (de rest wordt via het voedsel

oo cariésreductie voor 12- tot 14-jarigen  enzovoorts verkregen). Omdat de aan-

12-14 jarigen weergeeft betreedt bij = 1,2mgF/lhet name dat 25% van de vereiste hoeveel-

dentale  gebied dat de score van 0,5 op de fluo-  heid water via drinkwater wordt opge-

2——— -3—fluorose
index

10004

5004
4001
3004
200

100 4

15 20 25 30 35 40
mg F/ liter drinkwater

0 05 10

Afb. 2. De relatie tussen de fluorideconcentra-
tie van het drinkwater, de fluorose-index vol-
gens Dean, en het DMF-getal.

Een hogere concentratie gaat gepaard met een
lager DMF-getal, weergegeven door de krom-
me, maar tegelijkertijd wordt de kans op fluoro-
se groter en de fluoroseverschijnselen ernstiger,
Het onderbroken deel van de cariéskromme is
een extrapolatie. (Gebaseerd op gegevens van
Wespi.™)
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rose-index representeert, en bij 1,5 mg
F/I het gebied van de milde fluorose.*
Overigens is volgens Hodge en Smith
pas bij 2 mg F/l het punt bereikt waarop
fluorose optreedt.** Het ontstaan van
fluorose is mede afhankelijk van de
gemiddelde jaartemperatuur, want de-
ze is bepalend voor de hoeveelheid
water, en dus ook fluoride, die wordt
geconsumeerd. Bij de bovengenoem-
de waarden gaat het altijd om gemid-
delden.

De hoeveelheid water die door kinde-
ren wordt gedronken is op verschillen-
de manieren berekend en gemeten.?®
McLure ging uit van de hoeveelheid
calorieén die dagelijks wordt opgeno-
men en stelde dat er per calorie 1 ml
water nodig is voor de stofwisseling.
Vervolgens werd aangenomen dat de
vereiste hoeveelheid water voor 25%
via het drinkwater wordt geconsu-

nomen niet zeker is, heeft men ook
berekeningen uitgevoerd waarbij
werd aangenomen dat 33% van het be-
nodigde water via drinkwater wordt
verkregen.”” Bovendien is één jaar
lang gemeten hoeveel water kinderen
dagelijks gebruikten. Uitgaande van
de geconsumeerde hoeveelheid drink-
water werd bepaald hoeveel fluoride
daarmee werd opgenomen en kon wor-
den berekend hoe groot de fluoride-
suppletie moet zijn, indien het drink-
water geen of weinig fluoride bevat.*
Daarbij wordt uitgegaan van 1,2 mg F/l
in het drinkwater (gematigd klimaat).

6. Bronnen van fluoride in Nederland

In ons land bevat het drinkwater van
nature weinig fluoride; dit is ongeveer
0,1-0,3 mg F/I.*® Via drinkwater krij-
gen kinderen dus =+ '/ fluoridetablet-
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equivalent per dag binnen: voor deze
geschatte hoeveelheid wordt aangeno-
men dat kinderen ongeveer een halve
liter water per dag drinken;*® deze hoe-
veelheid wordt echter mede door de
leeftijd bepaald.

Andere bronnen van fluoride zijn in
ons land belangrijker.

6.1. Fluoridetabletten

6.1.1. Gebruikin Nederland

Exacte gegevens over het gebruik van
fluoridetabletten in ons land zijn er
niet. Wel kunnen enige schattingen
worden gemaakt,

Ongeveer 15% van de 0-13-jarigen kan
gezien de verkoopcijfers ende omvang
van deze leeftijdsgroep dagelijks de
aanbevolen dosis fluoridetabletten
toegediend krijgen.* Er zijn redenen
om aan te nemen dat het gebruik niet
tot deze 15% is beperkt. Uit buiten-
lands onderzoek blijkt dat een groter
percentage, tot 50%, ja zelfs 70% toe,
voor kortere of langere tijd, soms ook
sporadisch, de tabletten gebruikt.* Te
Amsterdam Krijgt volgens zeggen van
de moeder 7% van de vijfjarigen de
goede dosering.*! Maar er bestaan gro-
te regionale en plaatselijke verschil-
len; het sociale milieu en de leeftijd
blijken interveniérende factoren. In
’s-Gravenhage beweert ruim 20% van
de 5-, 7-, 9- en 1l-jarige kinderen af-
komstig uit het middenmilieu de ta-
bletten te gebruiken: in sommige van
deze leeftijdsgroepen gebruikt zelfs
30% de tabletten. In het lage en hoge
milieu schommelen deze percentages
rond de 10%.% Bij een experiment in
Tiel, waarbij gratis tabletten werden
uitgereikt en dus bekend is hoeveel
tabletten geslikt werden, blijken ech-
ter méér kinderen uit sociaal vergelijk-
bare milieus dagelijks de tabletten te
slikken: £ 50% krijgt minimaal één ta-
blet en 10% Krijgt de voorgeschreven
hoeveelheid.* In Abcoude, waar veel
aan T.G.V.0O. wordt gedaan beweert
25% van zesde klassers dagelijks de
tabletten te slikken; in Landsmeer en
Uitgeest was dit respectievelijk 9% en
14%.* Bovendien blijken de kinderen
in Abcoude, die niet dagelijks de ta-
bletten slikken, meer dan de kinderen
uit Landsmeer en Uitgeest onregelma-

tig de tabletten te gebruiken. Een suc-
ces dus voorde T.G.V.O., waarechter
tegenover staat dat in Emmen, waar
een preventieproject werd uitgevoerd,
55% derouders zegt hun kinderen fluo-
ridetabletten te geven, terwijl dit in de
controleplaats Assen door 63% der ou-
ders zou worden gedaan.* Of de ou-
ders werkelijk doen wat zij zeggen is
niet bekend.

Naar de redenen voor het onthouden
van de tabletten kan slechts worden
gegist. In het buitenland worden wel
genoemd: onwetendheid, laksheid en
argwaan.*® Ook is wel gebleken dat
kinderen na verloop van tijd weigeren
de tabletten in te nemen.* Twee derde
van de kinderen uit de al eerder ver-
melde voorsteden van Amsterdam
weet dat fluoride de tanden ‘sterker
maakt’.*” Onwetendheid zou ook voor
een onbekend aantal ouders wel de
reden kunnen zijn de tabletten niet te
laten gebruiken. Laksheid zou ook nog
een onderschikte rol kunnen spelen,*
maar argwaan gevoed door negatieve
persberichten en de discussie over
(vermeende?) gevaren van fluoride
zou van doorslaggevend belang kun-
nen zijn. De tandheelkundige profes-
sie kan door onenigheid binnen de ei-
gen gelederen voedsel geven aan wan-
trouwen tegen de fluoridetabletten en
dus het gebruik ervan nadelig bein-
vioeden.

6.1.2. Het aantal in te nemen tablet-
fen

Bij een juiste gebruikswijze wordt tot
op zekere hoogte door inname van
fluoridetabletten het effect van de
drinkwaterfluoridering  geimiteerd.
Immers, de tabletten dienen gespreid
over de dag te worden opgezogen,
waardoor de enterale werking en de
lokale worden gewaarborgd. Toch zijn
de momenten waarop het effect ver-
kregen wordt schaarser bij de tablet-
toediening dan bij de consumptie van
fluoridebevattend drinkwater: boven-
dien blijken de momenten waarop
wordt gedronken te verschillen van die
waarop de tabletten worden geslikt.®
Door de tabletten zal tevens een hoge-
re fluorideconcentratie in het bloed-
plasma ontstaan, zeker als tegelijker-
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aantal

tabl. mg /

T 1S /

2 050

1 025

leefijd (jr) % P 4 10 12
lich.gew.(kg) 75 125 185 220 270 320 370

Afb. 3. De aanbevolen hoeveelheid fluorideta-
bletten (ieder vakje stelt 0.25 mg F voor) per
levensjaar. De kromme geeft het gemiddelde
lichaamsgewicht weer. (Gebaseerd op Zyma.*)

tijd meer dan één tablet wordt ingeno-
men.®

De hoeveelheid fluoride via tabletten
toegediend zou gelijk (moeten) zijn
aan die verkregen via fluoridebevat-
tend drinkwater. Hierbij moeten ech-
ter enkele kanttekeningen worden ge-
maakt.

Ten eerste, de ideale dosering moet op
het lichaamsgewicht zijn afgestemd,
maar dat gebeurt slechts globaal. Zo-
als uit afbeelding 3 blijkt, bestaat er
gedurende de eerste vier levensjaren
een redelijke overeenstemming tussen
het gemiddelde lichaamsgewicht en de
aanbevolen dosis fluoride, maar na het
zesde levensjaar blijft de dosering ach-
ter bij het gemiddelde lichaamsge-
wicht. Met individuele gewichtsver-
schillen wordt geen rekening gehou-
den: vooral voor de drie- tot vijfjarigen
die minder dan het gemiddelde wegen
houdt dit in dat zij meer fluoride dan
aanbevolen slikken.

Ten tweede, er bestaat geen eenslui-
dendheid over de voor te schrijven
hoeveelheid fluoride die per dagaan de
verschillende leeftijdsklassen moet
worden toegediend. Er bestaan ten-
minste 18 verschillende adviezen.®
Ook in Nederland is recentelijk in dit
tijdschrift een discussie gevoerd over
de voor te schrijven dagelijkse do-
sis.* 3 Deze discussie is ontstaan om-
dat bij nauwgezet gebruik van fluori-
detabletten volgens schema A in tabel
II te veel fluoride zou worden toege-
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Tabel II. Toedieningsschema van fluorideta-
bletten (0,25 mg F/dag).

Leeftijd (jaren) A% B™
0+1 1 1
2 2 I
3 3 2
4 4 2
5 4 3
6 enouder - K

* Bijsluiter Zyma®

diend. Daarom wordt voor een ander
doseringsschema (B) gepleit.* Zulk
een aanpassing wordt echter veroor-
deeld als zijnde verwarring wekkend
en gesteld wordt dat onderzoek nood-
zakelijk is vooraleer schema A door
schema B vervangen mag worden.”
Ook in het Geneesmiddelenbulletin
wordt schema A aanbevolen.’’

Wat bij deze discussie van doorslagge-
vend belang is, is of inderdaad te veel
fluoride wordt toegediend onder sche-
ma A. Zo ja, dan zal fluorose ontstaan.
Welke aanwijzingen zijn hiervoorinde
voornamelijk buitenlandse literatuur
te vinden?

6.1.3. Dentale fluorose ten gevolge
van fluoridetablet-toediening
Dagelijkse verstrekking van 0,5 mg F
vanaf nul tot drie jaar en van | mg F
daarna (overeenkomend met 2, res-
pectievelijk 4 tabletten van 0,25 mg)
leidde bij 67% van een onderzoeks-
groep tot een milde, soms zelfs gema-
tigde fluorose; ter vergelijking: bij ge-
bruik van gefluorideerd drinkwater
toonde 30% een vergelijkbare mate
van fluorose; 4% van een controle-
groep toonde een (zeer) milde mate
van fluorose.” In een na-onderzoek,
een aantal jaren later, bleek de fluoro-
se afgenomen: een terugval van 0,76
tot 0,40 op de fluorose-index kon wor-
den vastgesteld. Deze teruggang werd
geweten aan abrasie van de fluoroti-
sche, dus minder harde, gebitselemen-
ten, waardoor er minder fluorosever-
schijnselen zijn waar te nemen.* In
een anderonderzoek met hetzelfde do-
seringsschema als het vorige, werd
echter geen fluorose aangetroffen.’
Een milde matevan fluorose, bestaan-
de uit fijne witte lijntjes (overeenko-
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mend met de groeilijnen in het glazuur)
en kleine opaciteiten, werd geconsta-
teerd bij gebruik van fluoridetabletten
in een dosering, die nauwkeurig was
afgestemd (als aanvulling) op de fluori-
deconcentratie in het drinkwater.*
Het op zeer jeugdige leeftijd beginnen
met het innemen van de tabletten zou
de kans op fluorose vergroten: kinde-
ren die vanaf de zesde levensmaand de
tabletten slikten bleken twee maal zo-
veel kans op fluorose te hebben dan
kinderen die pas vanaf het tweede le-
vensjaar de tabletten innamen.’® Ter-
zijde zij vermeld dat in de twee laatst-
genoemde onderzoekingen een afwij-
kende fluorose-index werd gehan-
teerd: deze is nauwkeuriger dan die
van Dean. Ook in Australié werd fluo-
rose door tabletgebruik geconsta-
teerd.”” Helaas zijn de gegevens van
dit laatste onderzoek onvolledig. Zo
wordt niet vermeld hoe lang de kinde-
ren de tabletten hebben geslikt. Ook
door toediening van fluoridebevatten-
de vitaminetabletten (0.5 mg F/tablet)
werd fluorose veroorzaakt.>® Bijal de-
ze onderzoekingen is het van belang te
weten of de tabletten wel of niet ge-
spreid over de dag werden ingenomen
en, bij retrospectief onderzoek, hoe
nauwkeurig men zich herinnert welke
hoeveelheden men in het verleden
slikte.

Zoals gezegd, de hoeveelheid fluoride
via tabletten te geven is bepaald door
de optimale hoeveelheid F in het drink-
water: bij deze hoeveelheid treedt bij
+ 10% fluorose op. Dean beschouwde
een gemiddelde van 0.4 tot 0,6% op de
fluorose-index als een acceptabele
grens. Pas bij waarden groter dan 0.6
zou er sprake zijn van een volksge-
zondheidsprobleem.”® Op theoreti-
sche gronden is geconcludeerd dat een
gemiddelde van 1.4 op de index zou
ontstaan bij nauwgezet gebruik van
fluoridetabletten volgens voorschrift
vanaf de geboorte.® Dit gemiddelde
van |.4 ontstaat ook als het drinkwater
2.4 mg F/l bevat.” Met andere woor-
den, de berekening van de hoeveelheid

* Het is eigenlijk niet correct over een reken-
kundig gemiddelde te spreken bij een laag (ordi-
naal) niveau. Het ware beter over de incidentie
van fluorose te spreken.

Controversen

toe te dienen fluoride in tabletvorm
zou foutief zijn, daar deze niet is afge-
stemd op = 1,2 mg F/I.

Berekend is dat uit optimaal gefluori-
deerd drinkwater door één- tot drieja-
rigen 0,39-0,56 mg F per dag zou wor-
den opgenomen.*® % Later is echter
gebleken dat kinderen jonger dan twee
jaar minder dan 0,5 mg F uit het water
opnemen.*® Via de suppletie bij een
tekort aan fluoride in het drinkwater
bestaat de gerede kans dat fluorose
optreedt, wanneer althans wordt uit-
gegaan van de 0,39-0.56 mg F per dag
via het drinkwater verworven.

6.2. Tandpasta

Van de tandpasta’s die in 1979 in Ne-
derland werden verkocht bevatte 75%
fluoride(n).®' De samenstelling van de
meest verkochte tandpasta’s is dusda-
nig dat de ionen vrij ter beschikking
aan het glazuur staan.*

Kinderen jonger van vier jaar mogen
de fluoridebevatte tandpasta’s niet ge-
bruiken. Toch gebeurt dat vaak, zoals
uit buitenlands onderzoek blijkt.*
Recentelijk is ook in Nederlands on-
derzoek naar voren gekomen dat bijna
de helft van een steekproef van ouders
hun kinderen met fluoridebevattende
tandpasta zou laten poetsen (en tevens
dat twee derde van de kinderen fluori-
detabletten kreeg).%

Na inslikken van drie gram gefluori-
deerde tandpasta door zes- tot negen-
jarigen, kon binnen negen uren daarop
volgend 10% tot 15% van de fluoride
(athankelijk van de gebruikte tandpas-
ta in dit experiment) worden terugge-
vonden in de urine.*Gemiddeld wordt
door volwassenen en kinderen één
gram tandpasta op de borstel gedaan;
kinderen in de leeftijd van twee tot vier
jaar slikken hiervan ongeveer één der-
de in: ouderen slikken aanzienlijk min-
der in.® Op grond van deze twee on-
derzoekingen kan worden gesteld dat”
via de tandpasta veel fluoride wordt
ingeslikt. Aangezien tandpasta mees-
tal 1,5 mg F/1 bevat en minimaal 1 mg,
wordt er per poetsbeurt dus 0,33 tot
0.50 mg F ingeslikt door jonge kinde-
ren. Vooral bij hen die veel inslikken
kan een (te) hoge fluoride-plasmacon-
centratie ontstaan. De ingeslikte hoe-
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veelheid komt overeen met 1~ tot 2
fluoridetabletten per keer. Bij twee
maal daags poetsen worden derhalve
tot maximaal 4 tablet-equivalenten in-
geslikt. Betwijfeld mag worden of veel
kinderen twee maal per dag poetsen,
maar zij die dit doen krijgen onbedoeld
meer fluoride binnen dan wenselijk is.
Overigens moet worden aangetekend
dat overeen periode vanenkele weken
gemeten de hoeveelheid ingeslikte
tandpasta flink blijkt te variéren.%
Toch zou het gebruik van fluoridebe-
vattende tandpasta, mede door slecht
uitspoelen en in combinatie met tablet-
ten wel eens de belangrijkste factor
voor het ontstaan van fluorose kunnen
Zijn.

6.3. Thee en natuurlijk bronwater

Thee en (bron)water bevatten beide
fluoride.

De plaats van herkomst van de thee-
plant, de gebruikte componenten van
de plant en de tijd gedurende welke de
thee wordt getrokken, alsmede de hoe-
veelheid die per etmaal wordt gedron-
ken, bepalen hoeveel fluoride via thee
wordt opgenomen.® De fluoridecon-
centratie van thee ligt tussen0,6en 2,7
mg F/1. Bij consumptie van enkele
koppen per dag worden al gauw vier
fluoridetablet-equivalenten opgeno-
men, zeker als het lang getrokken thee
uit bijvoorbeeld Java of Kenia van vul-
kanische bodems betreft. Terzijde. de
lokale werking van fluoride in thee
wordt tegengewerkt door andere com-
ponenten van het aftreksel. bijvoor-
beeld aluminium.%

Over de drinkgewoonten van thee
door kinderen in Nederland is niets
bekend. In Engeland drinken bijna alle
5- tot 15-jarigen thee, in Canada
slechts 18%.% Via de thee nemen En-
gelse Kinderen van zeven jaar en jon-
ger tussen 0,05 en 6,0 mg F tot zich™ 7!
(0-2 tablet-equivalenten per dag).
Sommige mineraalwaters bevatten
veel fluoride, tot bijna 6 mg/l toe.”
Meestal is de fluorideconcentratie niet
geétiketteerd, maar zeker is dat som-
mige bronwaters, zoals Vichy en Saint
Yorre, tot een grote fluoride-opname
kunnen bijdragen; het gebruik van de-
ze mineraalwaters voor bereiding van

babyvoedsel wordt door de auteurs
dan ook afgeraden.” In hoeverre (jon-
ge) kinderen deze waters drinken is
niet bekend.

6.4. Voedsel

De hoeveelheid fluoride, die via het
voedsel wordt opgenomen, is niet pre-
cies bekend. Volwassenen, levend in
gebieden waarin het drinkwater fluori-
de bevat, zouden 1,7 to 3.4 mg F/dag
binnen krijgen, waarvan 40% uit het
voedsel. De leeftijd en de keuze van
voedingsmiddelen zijn medebepalend
voor de totale fluoride-opname. Door
het koken van voedsel in fluoridebe-
vattend water blijft er veel fluoride in
achter. Veel lagere getallen worden
gevonden voor gebieden met weinig of
geen fluoride in het drinkwater; kinde-
ren zouden slechts 0.5 mg F via voed-
sel en drank (thee uitgezonderd) opne-
men." Dit komt neer op 2 tablet-equi-
valenten, hetgeen waarschijnlijk ook
voor Nederland geldt.

Berekend is dat in niet-gefluorideerde
gebieden uit flessevoeding de eerste
vier weken 0,32 mg F/dag wordt opge-
nomen; de vierde tot de zesde levens-
maand zou dit 1,23 mg zijn maar ook
lagere waarden worden genoemd" (1
tot 5 tablet-equivalenten).

6.5. Mondspoelingen

Hoewel mondspoelingen, evenals an-
dere lokale fluoride-applicaties, uit-
sluitend voor uitwendig gebruik be-
stemd zijn, zal opname in het lichaam
door inslikken plaatsvinden.

In  1979/1980 spoelden ongeveer
100.000 kinderen in Nederland weke-
lijks met een fluoride-oplossing.”
Daarbij wordt gebruik gemaakt van
0,2% NaF-oplossingen (900 mg F/1).
Daar slechts kleine hoeveelheden
spoelmiddel worden gebruik (7 ml) kan
ook maar weinig fluoride worden inge-
slikt: aangenomen wordt dat kinderen
jonger dan vier jaar niet spoelen omdat
zij daartoe nog niet goed in staat zijn;
zij zullen te veel inslikken. De in de
mond achterblijvende hoeveelheid is
voor vierjarigen 0,23 mg F en voor
zesjarigen 0,15.% In tablet-equivalen-
ten: nog niet één tablet per week. Bij
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tweewekelijks spoelen wordt een ster-
kere oplossing gebruikt, maar de fre-
quentie van inslikken is natuurlijk la-
ger, zodat ook in deze situatie per
week niet meer dan één tablet-equiva-
lent zal worden ingeslikt, maar in ons
land wordt niet tweewekelijks ge-
spoeld.

6.6. Lokale applicatie

Bij 3.8% van de bij de ziekenfondsen
verzekerde kinderen wordt halfjaar-
lijks fluoride geappliceerd.* Onbekend
is bij hoeveel kinderen van particuliere
patiénten de applicatie wordt toege-
past, maar speculatief wordt gesteld
dat het percentage hoger zal zijn. De
gel-applicatie met lepels is de meest
gebruikte methode. Of en in hoeverre
het advies om bij voorkeur de
vloeistofapplicatie te gebruiken bij in-
dividuele behandeling,” opgevolgd
wordt is niet bekend. Eveneens niet
bekend is, in hoeverre het advies om
0.4% inplaats van 1,23% F-bevattende
gelen te gebruiken, opgevolgd wordt.
Daar bij de applicatie, vooral in gel-
vorm, veel fluoride wordt ingeslikt,
wordt aanbevolen pas na het zesde le-
vensjaar te appliceren. Gebleken is dat
vijf- tot zestienjarigen van 3 gram gel
(1,23%) in lepels geappliceerd gemid-
deld 78% (= 31 mg F) inslikten; van
deze ingeslikte hoeveelheid werd bin-
nen twee dagen 15% teruggevonden in
de urine. In het bloedplasma van de
kinderen ontstonden pieken van 0.4 —
1.4 mg F/1; dit zijn waarden die 32 tot
112 maal zo hoog zijn als voor de appli-
catie.” Bijde zojuist beschreven proef
werd het gebruik van een speekselzui-
ger niet gemeld; het ontbreken ervan
kan mede oorzaak zijn van de grote
hoeveelheden gel die werden inge-
slikt.

Ook bij volwassenen blijken na appli-
catie hoge piekwaarden F in het bloed
aanwezig. Belangwekkend is dat toe-
diening van 10 mg F via 40 tabletten tot
een bloedplasmaconcentratie van 0,4
mg F/1 leidde.” Om bij kinderen, met
hun geringere lichaamsgewicht, de ge-
vonden waarden van 0.4 tot 1,4 mg F/1
te bereiken zouden grofweg 10 tot 35
tabletten nodig zijn.

Ander onderzoek ondersteunt in
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meerdere of mindere mate het hierbo-
ven beschreven experiment.” In Ne-
derland werd gevonden dat bij gebruik
van confectielepels gemiddeld minder
gel werd doorgeslikt, maar toch nog
zoveel dat gevaar voor verandering
van de nierfunctie ontstaat.”

6.7. Fluoridebevattende vernissen en
lakken

Deze middelen, die hoge concentra-
ties fluoride bevatten (2,6% ofwel 22,6
g F/1 in Duraphat en 0,7% fluorsilaan
in Fluor Protector) worden volledig-
heidshalve vermeld. In de tijd volgend
op het aanbrengen van de lak, die ver-
harst op vochtige gebitselementen, zal
door de kauwactie veel lak, dus ook
veel fluoride, worden ingeslikt. Gege-
vens over het gebruik van deze lakken
in Nederland ontbreken, maar de in-
druk bestaat dat zij meer en meer ge-
bruikt worden. Zij worden veilig ge-
noemd, " maar onderzoek naar dit as-
pect is schrijver dezes niet bekend.
Vermoedelijk zijn zij niet schadelijker
dan gelen, onder meer vanwege de ta-
melijk geringe hoeveelheid die wordt
aangebracht. De resultaten van de lak-
ken staan nog ter discussie.®

6.8. Fluoridebevattende
ta's

polijstpas-

Deze pasta’s bevatten soms aanzien-
lijke hoeveelheden F (Alpha pasta
1,23% F, Fluor-o-clean 3,12%, Pace-
maker 2,0%, En-de Kay 2,0% en Zir-
cate 9,0%).” Overigens is Zircate 9%
uit de handel genomen. De pasta’s
worden weliswaar in kleine hoeveel-
heden gebruikt, maar daar na gebits-
polijsten een lokale applicatie dient te
volgen, is een cumulatie van fluoride
door inslikken te vrezen. Het lijkt de
auteur beter de patiént zelf grondig te
laten poetsen en flossen en gebitsreini-
ging/polijsten te beperken tot die gebit-
ten waarin het poetsen en flossen tot
onvoldoende resultaat leidt.

Het gehele terrein overziende kan

worden geconcludeerd dat:

1. alle kinderen dagelijks met fluoride
in contact komen (voedsel, drink-
water, een aantal ook via thee);

2. zeer veel kinderen, velen voor hun
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vierde levensjaar, via tandpasta
fluoride opnemen;

3. een tamelijk groot aantal kinderen
fluoridetabletten inneemt, zij het
dat slechts weinigen de aanbevolen
dosis slikken vanaf de geboorte tot
het zestiende levensjaar;

4. een beperkt aantal met fluoride-op-
lossingen spoelt (100.000 van de
naar schatting 1.600.000 in aanmer-
king komenden *) of met lokale ap-
plicatie wordt behandeld;

5. een gering aantal met fluoridebe-
vattende lak wordt behandeld;

6. een waarschijnlijk niet te groot aan-
tal kinderen met fluoridebevatten-
de polijstpasta’s inaanraking komt.

7. Wordt aan Nederlandse kinderen
te veel fluoride gegeven?

Ongetwijfeld zijn er kinderen die uit
meerdere bronnen fluoride ontvan-
gen. Bij hen kan sprake zijn van een
chronische of acute overdosering.

7.1. Chronische overdosering

Fluorose is een goede graadmeter voor
het vaststellen van chronische overdo-
sering. In Nederland ontbreekt het on-
derzoek naar fluorose, zodat een indi-
catie over de omvang van dit probleem
slechts kan worden verkregen vanuit
een theoretische benadering. Bij deze
indirecte benaderingswijze zullen de
hoeveelheden fluoride, die uit de ver-
schillende bronnen worden opgeno-
men, worden weergegeven in tablet-
equivalenten, daar dit een gemakkelijk
vergelijkbare grootheid oplevert.

Een aantal van 16-20 tablet-equivalen-
ten, gedurende langere tijd dagelijks
opgenomen, veroorzaakt fluorose.®!
Anderzijds wordt gesteld, dat 6 tablet-
equivalenten voor kinderen “at risk” al
tot ontstaan van fluorose zal leiden.*?
Fluorose zou bovendien pas optreden
als tenminste drie maanden lang te veel
fluoride wordt gebruikt,*® hoewel ook
een periode van slechts één maand
wordt genoemd: onder “te veel” moet
ook het in één keer innemen van het
dagelijks voorgeschreven aantal fluo-
ridetabletten worden verstaan.’' Het
is van belang bij deze getallen de leef-
tijd in acht te nemen.

Controversen

Hoe is de situatie nuin ons land? Het is
alleszins verantwoord aan te nemen
dat het fluoride uit drinkwater en dieet
onvoldoende is om fluorose te veroor-
zaken. Pas door additionele fluoride
kan fluorose ontstaan. In gebieden
waar het drinkwater wél de optimale
fluorideconcentratie bevat, wordt het
grensgebied waarin fluorose kan op-
treden dicht benaderd (afbeelding 2);
kleine hoeveelheden extra fluoride
zullen daar dan ook bij een deel der
kinderen leiden tot het optreden van
fluorose. Voor Nederland geldt de
vraag of fluoride uit andere bronnen
dan het dieet en drinkwater, waarin
slechts weinig fluoride voorkomt,
eveneens kan leiden tot het ontstaan
van fluorose. Hieronder wordt dit be-
zien voor verschillende leeftijden.

7.1.1. Kinderen jonger dan één jaar
Vanaf de geboorte tot de zesde levens-
maand krijgen baby’s geleidelijk meer
en meer fluoride binnen via flessevoe-
ding en dieet; omgerekend in tablet-
equivalenten zou dit vanaf 1 tot 5 ta-
blet-equivalenten oplopen,”® maar
misschien zijn deze getallen te hoog.™
Na de zesde maand zullen de kinderen
zeker niet minder fluoride aangeboden
krijgen via het dieet. Indien een sup-
pletie van 1tablet gedurende het eerste
levensjaar gegeven wordt, is dat pro-
portioneel erg veel, zeker als het li-
chaamsgewicht in aanmerking wordt
genomen. Het lichaamsgewicht neemt
gemiddeld toe van vijf kilogram bij de
geboorte tot 10 kilogram bij de eerste
verjaardag.® In de V.S. wordt wel ge-
pleit voor tablettoediening na de zesde
levensmaand;* in aanmerking moet
worden genomen dat aldaar het fluori-
degehalte van babyvoedsel aanzien-
lijk variéren kan, waar dat veel minder
voor ons land geldt.

Mocht er fluorose ontstaan in deze le-
vensperiode, endat is niet onmogelijk,
dan zal zich dat voornamelijk uiten in
de dorsale temporaire elementen en bij
de frontelementen van het blijvende
gebit.

7.1.2. De één- tot vierjarigen

Buiten het dieet om krijgt een deel van
deze leeftijdsgroep fluoride binnen via
thee, inslikken van fluoridebevatten-
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de tandpasta en tabletten. Wordt fluo-
ride uit al deze bronnen verworven,
dan is de dosis hoogstwaarschijnlijk
voldoende om fluorose te veroorza-
ken. Wordt alleen maar tandpasta in-
geslikt, dan is de kans op het ontstaan
van fluorose verwaarloosbaar, 82
Door twee maal daags poetsen, thee
en/of fluoridebevattend mineraalwa-
ter drinken en door tablettoediening,
zal een kind van twee jaar buiten het
fluoride uit het dieet om, 6-9 tablet-
equivalenten slikken. Voor drie- en
vierjarigen is dit respectievelijk 7-10
en 8-11 tablet-equivalenten. Zeker als
de tabletten in één keer worden inge-
nomen en bovendien net daarvoor ook
nog met fluoridebevattende tandpasta
wordt gepoetst en veel pasta wordt
ingeslikt, zal fluorose kunnen ont-
staan.

7.1.3. Vier- tot zesjarigen

In principe staan aan deze leeftijds-
groep geen andere bronnen van fluori-
de ter beschikking dan aan de vorige
leeftijdsgroep. Dank zij het hogere li-
chaamsgewicht wordt de kans op het
ontstaan van fluorose op de leeftijd
van vier tot zes jaar kleiner. Boven-
dienis het verre van zeker dat de front-
elementen in de pre-eruptieve matura-
tieperiode nog schade kunnen leiden
door te veel fluoride. De glazuurdikte
van de frontelementen ligt al vast; toch
zou de maturatie nog geschaad kunnen
worden.

7.1.4. Kinderen ouder dan zes jaar
Gevaar voor chronische overdosering
lijkt gezien het lichaamsgewicht ge-
ring. Als fluorose al zou optreden, dan
betreft dat vooral de dorsale elemen-
ten.

7.2. Acute overdosering

Een acute overdosering, optredend
door een (cumulatief) aanbod van hoge
fluorideconcentraties door bijvoor-
beeld veel fluoridetabeletten ‘snoe-
pen’, maar ook door lokale applicatie,
eventueel in combinatie met spoelen
en applicatie van fluoridebevattende
lakken, zal niet tot fluorose leiden.
Weliswaar hebben de bevindingen dat
1. gelijkmatige doses minder aanlei-

ding geven tot het ontstaan van fluoro-
se dan afwisselend hogere en lagere
doses, 2. de hoeveelheid in bot afgezet
fluoride en de concentratie F in het
bloedplasma samenhangenen 3. de ab-
sorptie van fluoride onafhankelijk is
van de hoeveelheid fluoride in het bot,
tot de conclusie geleid dat relatief wei-
nig extra fluoride kan leiden tot fluoro-
se.” En een dagelijkse piek van 0,1 mg
F/1 serum houdt gevaar voor fluorose
in.’! Bij lokale applicatie van 0,4% F-
gelen ontstaat een piek van 0,1 tot 0,5
mg F/1 (geschat naar analogie van ex-
perimenten met 1,23% F-gelen). Alser
al aantastingen van het glazuur zouden
ontstaan, hoe onwaarschijnlijk dat
ook lijkt, dan zal een éénmalige piek
per zes maanden ten hoogste tot esthe-
tisch minder belangrijke gebieden be-
perkt blijven. Ameloblastenbeschadi-
ging, bij proefdieren opgewekt, eist
een wel erg grote dosis fluoride.’

8. Slot

Tegenstanders van (drinkwater)fluo-
ride(ring) wijzen er met graagte op dat
de discussie over de gewenste supple-
tie van fluoride nog niet is afgerond en
dat in de loop der tijd de voorgeschre-
ven hoeveelheid verlaagd is.* Fluoro-
se wordt dan gezien als een teken dat
het algehele organisme is vergiftigd.®
Bij deze redenering wordt voorbijge-
gaan aan veranderingen die zijn opge-
treden in het consumptiepatroon van
fluoride. Zo worden tandpasta’s met
fluoride in toenemende mate gebruikt
en is er dus een nieuwe fluoridebron
geintroduceerd. Dit geldt ook voor an-
dere bronnen. Bovendien wordt voor-
bijgegaan aan het feit dat vanwege de
beéindiging van de drinkwaterfluori-
dering de alternatieve fluoridebron-
nen door de tandartsen moesten wor-
den gebruikt. Voor Nederland is van
belang dat er geen bewijs voor het ont-
staan van fluorose is geleverd, al mag
de mogelijkheid niet worden uitgeslo-
ten. De verandering van de tabletsup-
pletie geldt op dit moment voor bij-
voorbeeld de V.S.:* omstandigheden
daar verschillen van die in ons land.

De discussie over met name de toedie-
ning van fluoridetabletten zal in de toe-
komst nog sterker worden: indien de
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remineralisatie van de initiéle cariés-
laesie voornamelijk of alleen maar aan
een plaatselijk effect van de fluoride
moet worden toegeschreven (en de li-
teratuur wijst steeds sterker indie rich-
ting), dan is slechts een frequent con-
tact met fluoride in lage concentratie
van belang. Ditis een pleidooi voor het
herinvoeren van de drinkwaterfluori-
dering, en pleit tegen het gebruik van
bijvoorbeeld fluoridetabletten, daar
de noodzaak van extra fluoride, ente-
raal gegeven, waarschijnlijk niet aan-
wezig is. Nu men echter gedwongen is
met (een combinate van)® alternatie-
ven te werken, is het zaak de veiligheid
van de drinkwaterfluoridering zo goed
mogelijk te imiteren. Met behulp van
de alternatieve fluoridebronnen is een
individuele benadering mogelijk.
Daarbij dienen de volgende punten in
acht te worden genomen.

— Fluoridetabletten worden voorals-
nog volgens het gangbare schema
voorgeschreven, met benadrukking
van het gespreid innemen over de dag.
Als de tabletten conscientieus worden
geslikt, mogenkinderen voor hun vier-
de levensjaar niet poetsen met fluori-
debevattende tandpasta. Momenteel
is een 0.025% F-bevattende tandpasta
ontwikkeld.?” Zulk een tandpasta is
wellicht even effectief als een hoger
geconcentreerde, ¥ en mag derhalve
worden gebruikt beneden de vierjarige
leeftijd.®

Overigens, de tabletten mogen niet
met melk worden ingenomen na de e-
ruptie, ¥ want dan wordt de lokale
werking ervan teniet gedaan door de
binding van fluoride tot het relatief
moeilijk oplosbare CaF,. Vooralsnog
is er bovendien geen reden om pas na
de zesde levensmaand met de tablet-
toediening te beginnen.

— Sterke thee en fluoriderijk mineraal-
water (Vichy, Saint Yorre) mogen
door kleuters niet worden gebruikt,
zeker niet als én tabletten geslikt én de
‘conventionele’  fluoridebevattende
tandpasta’s gebruikt worden.

— Mondspoelingen en lokale applica-
tie (met 0,4% F-gel) zijn voorbehou-
den aan kinderen ouder dan vijf jaar.

*! Inmiddels in de handel gebracht als Prodent

Fluoride Peutertandpasta [ tor 4.
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Klassikaal spoelen verdient de voor-
keur boven de lokale applicatie, van-
wege de frequentie van de eerstge-
noemde methode. De lokale applicatie
is slechts sporadisch te gebruiken, bij-
voorbeeld na behandeling met ionise-
rende stralen, bij sommige gehandi-
capten, bij aanwezigheid van ontkal-
kingen, kortom bij kwetsbare gebit-
ten. Laat bij voorkeur zelf reinigen
(poetsen en flossen).

— Het gebruik van fluoridebevattende
lakken is gezien de gerapporteerde re-
sultaten discutabel. Zeker in het tem-
poraire gebit dient men de kleinst mo-
gelijke hoeveelheid aan te brengen.

— Indien verschillende fluoridebevat-
tende middelen gecombineerd worden
gebruikt, is een zorgvuldige afweging
noodzakelijk; overschrijding van de
kritische dosis (per kilogram lichaams-
gewicht) kan snel worden bereikt.
Men dient zich afte vragen of een com-
binatie van middelen tot een grotere
cariésreductie leidt dan het gebruik
van één middel.®

Opvolging van bovenstaande aanbe-
velingen verkleint de kans op fluorose.
Dat fluorose, zij het in milde vorm, in
Nederland ontstaat kan op theoreti-
sche gronden welhaast worden aange-
nomen. Echter, klinisch onderzoek
dient deze tentatieve conclusie te on-
derbouwen. In zulk een dringend ge-
wenst onderzoek dient veel aandacht
aan de anamnese te worden besteed en
is een index voor het vastleggen vande
fluorose nodig, die afgestemd is op het
‘storend zijn’ van de verschijnselen.

De auteur is dank verschuldigd aan Prof. Dr, B.
Houwink van de vakgroep Preventieve en So-
ciale Tandheelkunde van de Vrije Universiteit
voor zijn waardevolle adviezen bij het schrijven
van dit artikel enaan Dr. W. E. van Amerongen,
H. J. de Kloet en F. Toors voor het ter beschik-
king stellen van enkele afbeeldingen.

Summary:

Title: Do Dutch children get too much fluoride?
Keywords: Preventive dentistry — Fluoride —
Dental fluorosis

In order to determine whether too much fluoride
is given to the children in The Netherlands, at-
tention is given in first instance to dental fluoro-
sis and its relationship with the concentration of
fluoride in the drinkingwater and to the differen-
tial diagnosis of fluorosis.
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Next it is tried to estimate the amount of fluoride
the Dutch children daily receive from different
sources, calculated in equivalents of fluoride
tablets. It seems warranted to conclude that
dental fluorosis may appear in a small group, in
particular originating at ages two till four years if
as well fluoride tablets are consumed, fluoride
toothpaste is used as tea is drunken. In addition,
it is not very likely that older children will get
fluorotic enamel developed by incidental high
doses of fluoride.

Futher research is needed to prove an overcon-
sumption of fluorides. Lastly, some recommen-
dations are giveninregard to the use of fluorides.
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CHIRURGISCHE EN NIET-CHIRURGISCHE BEHANDELING VAN

PARODONTITIS APICALIS

P. R. WESSELINK
S. K. THODEN VAN VELZEN

Uit de vakgroep Cariologie, Endodontologie en Pedodontologie
van de Universiteit van Amsterdam.

Trefwoorden: Endodontologie — Chirurgische endodontie

Parodontitis apicalis wordt meestal
veroorzaakt door een microflora die
zich in de dode weefselresten van een
te gronde gegane pulpa heeft genes-
teld. De gastheer reageert op de aan-
wezigheid van de micro-organismen
met het in werking stellen van de a-
specifieke en specifieke afweerme-
chanismen, wat onder andere tot ge-
volg heeft dat zich om de wortelpunt
een wal van chronisch ontstekings-
weefsel vormt: het granuloom. Het
ontstekingsweefsel maakt deel uit van
de verdediging van het macro-organis-
me en moet als zodanig worden ge-
waardeerd en ontzien. Micro-organis-
men worden er, behoudens uitzonde-
ringen, doeltreffend in vernietigd. Pa-
rodontitis apicalis is daarom meestal
niet het gevolg van de vermenigvuldi-
ging van micro-organismen in het vita-
le weefsel, maar wordt over het alge-
meen veroorzaakt door microbiéle
produkten, exo-enendotoxinenenan-
tigenen (immunogeen werkzame stof-
wisselingsprodukten en cel-bestand-
delen van de flora).

De antimicrobiéle afweermechanis-
men van de gastheer zijn in het geval
van pulpanecrose en een daarmee ge-
associeerde parodontitis apicalis, on-
toereikend als gevolg van de vrijplaats
die het wortelkanaal de pathogene flo-
ra biedt. Het feit dat de micro-organis-
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men niet kunnen worden geélimineerd
door de afweer maakt dat parodontitis
apicalis (net als elke andere ontsteking
die niet geneest) met ingrijpen van bui-
tenaf moet worden behandeld. Het ligt
voor de hand dat de behandeling in
eerste instantie moet zijn gericht op de
eliminatie van de microflora in het
wortelkanaal. Hiertoe heeft de tand-
arts principieel de keuze uit twee alter-
natieven en wel extractie van de be-
trokken tand of kies (eventueel wortel-
amputatie of hemisectie) of het on-
schadelijk maken van de kanaalin-
houd. Aangezien het eerst genoemde
alternatief er meestal min of meer op
neer komt dat ‘het kind met het badwa-
ter wordt weggegooid’, zullen wij ons
hier verder beperken tot het tweede
alternatief.

Bij een therapie die is gericht op be-
houd van het betrokken gebitselement
wordt de wond, die na verwijdering
van het (dode) pulpaweefsel achter-
blijft niet op een fysiologische wijze
met epitheel bedekt. Ook in de afslui-
ting naar de buitenwereld kan het li-
chaam in deze gevallen dus niet voor-
zien ener moet derhalve op eenandere
wijze voor worden gezorgd dat micro-
organismen en andere schadelijke sub-
stanties niet opnieuw in het lichaam
doordringen. Dit moet gebeuren door
het aanbrengen van een kunstmatige

Controversen

and mouthrinse on the incidence of dental

caries. Community Dent Oral Epidemiol

1983; 11: 7-11.

Maart 1983. Adres: Dr. A. H. B. Schuurs,
Louwesweg 1,

1066 EA Amsterdam.

Samenvatting:

De behandeling van parodontitis apicalis
(tandwortelgranuloom) geschiedt door
het wegnemen van de oorzaak, de neo-
crotisch geinfecteerde kanaalinhoud, en
door het voorkémen van reinfectie der
pulpaholte door een goed afsluitende ka-
naalvulling.

In een aantal situaties wordt met deze
behandeling het gestelde doel — genezing
van de ontsteking—niet bereikt of is door
reeds aanwezige complicaties het uit-
zicht hierop gering.

Om toch het gestelde doel, met behoud
van het betrokken element, te bereiken,
is dan vaak een chirurgische behandeling
noodzakelijk.

In dit artikel wordt besproken welke fac-
toren de keuze bepalen tussen een chi-
rurgische en een niet-chirurgische ka-
naalbehandeling in deze twee situaties.

afsluiting, waarvan de plaats zo moet
worden gekozen dat aan de lichaams-
zijde vande afsluiting de omstandighe-
den gunstig zijn voor het elimineren
van eventuele resterende infectie en
voor het opruimen van necrotische
weefselresten en ander debris door de
defensiemechanismen van het li-
chaam. In de praktijk betekent dit dat
de afsluiting in de nabijheid van het
foramen apicale moet worden aange-
bracht met een daarvoor geschikt ma-
teriaal. De afsluiting moet hermetisch,
biocompatibel en permanent zijn, aan-
gezien het een blijvend wondverband
betreft waartegen zich tot in lengte van
jaren gezond weefsel moet kunnen
aanleggen.

Voor het aanbrengen van de gewenste
afsluiting kan het foramen apicale in
beginsel langs twee wegen worden be-
naderd en wel via de tandkroon en het
wortelkanaal, of — retrograad — door



