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Fluoridiertes Speisesalz
und Kariespravention

SUMMARY

Within 16 years, in Germany, the
market share of fluoridated salt in-
creased from 0% to 69.2%. Caries
epidemiological studies from Ger-
many are now available showing
that fluoridated salt has yielded a
caries preventive effect at least in
children and adolescents. In addi-
tion, recent experimental studies
demonstrated that the fluoride
concentration in whole saliva can
be increased by intake of meals
which were prepared with fluori-
dated salt. This increase can last
up to 30 minutes. This allows to
assume that the main preventive
effect of fluoridated salt is due to
topical mechanisms as has been
observed after the use of fluorida-
ted toothpaste. Thus, dentists and
their staff should continue to re-
commend the use of fluoridated
salt, especially in children and
adults who experience an increa-
sed caries risk.

ZUSAMMENFASSUNG

Innerhalb von 16 Jahren stieg der
Marktanteil von fluoridiertem Spei-
sesalz in Deutschland von 0 % auf
69,2 %. Inzwischen liegen auch aus
Deutschland  kariesepidemiologi-
sche Studien vor, die die karies-
praventive Wirkung von fluoridier-
tem Speisesalz zumindest bei
Kindern und Jugendlichen bele-

gen. In experimentellen Studien
konnte vor kurzem gezeigt wer-
den, dass die Einnahme von Spei-
sen, die mit fluoridiertem Speise-
salz zubereitet wurden, zu einer
statistisch signifikanten Erhéhung
der Fluoridkonzentration im Misch-
speichel fiihrt. Diese Erhdhung
kann bis zu 30 Minuten anhalten,
so dass ahnlich wie bei der Ver-
wendung von fluoridhaltiger Zahn-
paste von einer erheblichen loka-
len Fluoridwirkung in der Mund-
hohle ausgegangen werden kann.
Deshalb sollte die Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz von
Zahnarzten und ihrem Praxisteam
weiterhin empfohlen werden. Dies
gilt besonders fiir Kinder und Er-
wachsene, bei denen aus verschie-
denen Griinden ein erhdhtes Ka-
riesrisiko besteht.

EINLEITUNG

Bereits im Jahre 1950 wurde vor-
geschlagen, Speisesalz als Trager
flir das kariespraventive Fluorid zu
verwenden. Interessanterweise wur-
de dieser Vorschlag nicht von ei-
nem Zahnmediziner gemacht, son-
dern von dem Schweizer Gynako-
logen WESPI ("WESPI 1950). Diese
Idee erwies sich als so attraktiv,
dass nach und nach alle Schweizer
Kantone fluoridiertes Speisesalz,
genauer Jodsalz mit Fluorid, ein-
fihrten 2MARTHALER 2005). Der
letzte Kanton, der fluoridiertes
Speisesalz einfiihrte, war der Kan-

ton Basel-Stadt, der als einziger
Schweizer Kanton von 1962 bis
2003 sein Trinkwasser fluoridierte.
Die Akzeptanz des fluoridierten
Speisesalzes ist in der Schweizer
Bevélkerung sehr hoch und es hat
seit vielen Jahren einen Marktan-
teil von 80-85 %. Aus mehreren
kariesepidemiologischen Studien
aus der Schweiz geht hervor, dass
fluoridiertes Speisesalz dort we-
sentlich zum Riickgang der Karies-
pravalenz bei Kindern und Jugend-
lichen beigetragen hat (3MAR-
THALER und STEINER 1981). In
Frankreich wurde fluoridiertes Spei-
sesalz im Jahre 1986 eingefiihrt
und auch dort konnte danach ein
deutlicher Riickgang der Karies-
pravalenz beobachtet werden.
Diese beiden Vorgange fiihrten
1991 ebenfalls in Deutschland da-
zu, fluoridiertes Speisesalz einzu-
fihren. Seither wird in der Fach-
welt immer wieder diskutiert, in
welchem AusmaB fluoridiertes
Speisesalz zum Riickgang der Ka-
riespravalenz beitragt und wie der
Wirkungsmechanismus ist. Dieser
Artikel zeigt den derzeitigen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zu diesen beiden Fragen auf.

ENTWICKLUNG DES
MARKTANTEILS VON FLUORI-
DIERTEM SPEISESALZ IN
DEUTSCHLAND

In den ersten 16 Jahren nach der
Einflihrung des fluoridierten Spei-
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sesalzes hat sich in Deutschland
der Anteil des Jodsalzes mit Fluo-
rid, wie es korrekterweise heiBen
muss, standig erhoht (“SCHULTE
2005). Ende des Jahres 2007 be-
trug dessen Marktanteil nach Aus-
kunft der Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe 69,2 % (Abb. 1).
Dies ist u. a. der Tatsache zu ver-
danken, dass fluoridiertes Speise-
salz sowohl von den Universitats-
Zahnkliniken, den Zahnarzten des
offentlichen Gesundheitsdienstes
und sehr vielen niedergelassenen
Zahnarzten empfohlen wird. Au-
Berdem sprechen sich zahlreiche
zahnmedizinische Verbande und
wissenschaftliche Gesellschaften auf
den Gebieten der Zahnmedizin, der
Kinderheilkunde und der Ernah-
rungswissenschaft offiziell fiir die
Verwendung von fluoridiertem Spei-
sesalz aus (#SCHULTE 2005). Dazu
gehdren unter anderem die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahner-
haltung (DGZ), die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DGK) und die Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK). Die wissenschaft-

liche Stellungnahme der DGZMK
zum Thema , Kariespravention mit
Fluoriden” enthdlt u. a. auch die
Empfehlung, vom Kleinkindalter an
fluoridiertes Speisesalz zu verwen-
den (3GULZOW et al. 2000).

Bei den Angaben zum Marktanteil
von fluoridiertem Speisesalz sollte
immer beriicksichtigt werden, dass
derartige Werte als Mittelwerte zu
verstehen sind, da in verschiede-
nen Gruppen der Bevélkerung die
Inanspruchnahme unterschiedlich
hoch ist. Im Rahmen der Deut-
schen Mundgesundheitsstudie 1V
wurden die untersuchten Patien-
ten u. a. auch nach dem Gebrauch
von fluoridiertem Speisesalz be-
fragt. In den Gruppen der 12-Jah-
rigen und der 35- bis 44-Jahrigen
wurde fluoridiertes Speisesalz tiber-
durchschnittlich haufig verwen-
det, aber bei den Senioren kam
dieses Salz deutlich weniger zum
Einsatz ((MICHEELIS und SCHIFF-
NER 2006). Eine andere Bevolke-
rungsgruppe, die unterdurchschnitt-
lich héufig fluoridiertes Speisesalz
verwendet, stellen die Migranten
dar. Auf Grund der Beobachtun-
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gen, die bei Migranten tiirkischer
Herkunft gemacht wurden, muss
damit gerechnet werden, dass in
vielen Import-Lebensmittelgeschaf-
ten mit einem landestypischen
Schwerpunkt (z. B. der Tiirkei) kaum
oder gar kein fluoridiertes Speise-
salz, das ja aus deutscher Produk-
tion stammt, angeboten wird
(VAN STEENKISTE und TUKA 2005).

EPIDEMIOLOGISCHE
DATEN

Im Jahre 1998 wurden 12-jahrige
Kinder in Heidelberg im Rahmen
einer kariesepidemiologischen Un-
tersuchung befragt, ob bei ihnen
zu Hause fluoridhaltiges Salz ver-
wendet wird und ob sie hoch-
konzentriertes F-Gelee verwen-
den (8SCHULTE et al. 2001). Fir
jede dieser Untergruppen wurde
der mittlere DMFT-Index berech-
net und es zeigte sich, dass die
Kinder, die dies bejaht hatten, eine
statistisch  signifikant geringere
Karieserfahrung hatten als die Kin-
der, die diese MaBnahmen nicht
durchfiihrten (Tab. 1).

Abb. 1:

Zunahme des Anteils
von Jodsalz mit Fluorid
am insgesamt in
Deutschland verkauf-
ten Packungssalz von
1991 bis 2007
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Tab. 1:

Vergleich der mittleren
DFMT-Werte von 12-
jahrigen Kindern mit
bzw. ohne Verwendung
von verschiedenen
préaventiven MaBnah-
men (8Schulte et al.
2001)

Tab. 2:

Zusammenhang zwi-
schen Gebrauch von
fluoridiertem Speise-
salz und zahn- bzw.
zahnflachenbezogener
Karieserfahrung sowie
Vorkommen von Zahn-
fldchen mit Initialkaries
bei 12-jéhrigen Kindern
(n=1237) aus dem
Landkreis Marburg
(°Pieper et al. 2007)

Tab. 3:

Entwicklung karies-
préaventiver MaBnah-
men bei 12-jahrigen
Kindern in Deutschland
im Zusammenhang mit
der Karieserfahrung
("9Pieper und Schulte
2004, ""Schulte et al.
2006)
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Anteil der Mittlerer Mittlerer Unterschied
Kinder an der | DMFT der DMFT der statistisch
Stichprobe Kinder mit Kinder ohne signifikant

Gebrauch von 38,8 % 1,32 1,71 ja

F--Speisesalz

Gebrauch von

hochkonzentrier- 39,9 % 1,37 1,71 ja

tem F-Gelee

Gebrauch von 13,4 % 1,01 1,82 ja

F--Salz u. F--Gelee

Vorhandensein

von Fissurenver- 63,2 % 1,21 2,15 ja

siegelung
Anteil der Zahne mit Zahnflachen Zahnflachen
Kinder an der | Karieserfah- mit Karieser- mit Initial-
Stichprobe rung (D;MFT) | fahrung karies

(D;MFT) (D1.25)

Mit Gebrauch von 50,7 % 0,63 0,89 1,45

F--Speisesalz

Kein Gebrauch von 46,2 % 0,92 1,20 2,03

F--Speisesalz

Keine Angabe 3,1%

moglich

Unterschied

statistisch ja ja ja

signifikant

Mittlerer DMFT bei Marktanteil Anteil 12-Jahriger mit

12-Jahrigen in
Deutschland

F--Speisesalz in
Deutschland

mindestens einer
Fissurenversiegelung

1997 1,81 19 % 29 %
2000 1,24 41 % 62 %
2004 0,98 61 % 66 %
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DMFT 1984 DMFT 1995
6-Jahrige 1,71 0,22
12-Jahrige 6,72 1,08
15-Jahrige 9,60 3,02

In einer ahnlichen Studie wurden
im Landkreis Marburg im Jahre
2002 ebenfalls 12-jahrige Kinder
kariesepidemiologisch untersucht
und im Hinblick auf den Gebrauch
verschiedener Fluoridtrager befragt
(SPIEPER et al. 2007). Fast alle die-
se Kinder hatten im Rahmen des
«Marburger Modells” wahrend der
ersten sechs Schuljahre mehrmals
Fluoridlackapplikationen (Duraphat)
in der Schule erhalten. Dennoch
konnte ein zusatzlicher kariespra-
ventiver Effekt beobachtet wer-
den, wenn in der friihen Kindheit
Fluoridtabletten eingenommen wor-
den waren oder in der Familie flu-
oridiertes Speisesalz verwendet
wurde. Die weitere Analyse der um-
fangreichen Daten zeigte auBer-
dem, dass die Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz nicht nur
zur Verringerung der Zahl der Zahne
mit Karieserfahrung fiihrte, son-
dern auch eine Verringerung der
Zahl der Zahnflachen mit initialka-
riésen Lasionen bewirkte (Tab. 2).

Einen weiteren mittelbaren Hinweis
auf die Wirksamkeit von fluoridier-
tem Speisesalz liefern die Ergeb-
nisse der deutschlandweit durch-
gefiihrten DAJ-Studien. So nahm
die mittlere Karieserfahrung der
12-Jahrigen in Deutschland zwi-
schen den Jahren 1997 und 2000
ab. In diesem Zeitraum stieg der
Anteil der Kinder mit einer Fissu-
renversiegelung erheblich und es
erhohte sich auch der Marktanteil
von fluoridiertem Speisesalz deut-
lich ("°PIEPER und SCHULTE 2004).
Etwas anders verlief die Entwick-
lung zwischen 2000 und 2004

(""'SCHULTE et al. 2006). Die Karies-
erfahrung nahm im Mittel noch-
mals ab, der Anteil der Kinder mit
mindestens einer Fissurenversie-
gelung erhéhte sich nur geringfii-
gig, aber der Marktanteil von fluo-
ridiertem Speisesalz stieg deutlich
(Tab. 3).

In Frankreich wurde fluoridiertes
Speisesalz 1986 eingefiihrt und er-
reichte bis 1993 einen Marktanteil
von 60 %. In demselben Zeitraum
fiel der mittlere DMFT-Index bei
12-Jahrigen von 4,2 auf 2,1 (12CA-
HEN et al. 1993, 3HESCOT und
ROLAND 1999). Allerdings ist seit-
dem der Marktanteil von fluori-
diertem Speisesalz wieder deutlich
gesunken und betrug im Jahre
2003 nur noch 27 % ("“TRAMINI
2005). AuBerdem liegen einige
Hinweise vor, wonach die Karies-
pravalenz bei franzosischen Kin-
dern in den letzten Jahren nicht
weiter gesunken ist ('"BOURGEOQIS
et al. 2004).

Epidemiologische Daten aus Mexi-
ko zeigen ebenfalls, dass es nach
der Einflihrung von fluoridiertem
Speisesalz in einer mexikanischen
Provinz zu einer deutlichen Reduk-
tion der Kariespravalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen kam ('¢IRI-
GOYEN und SANCHEZ-HINOJOSA
2000).

Ein besonders interessantes Studi-
enobjekt fir die Mdoglichkeiten
von fluoridiertem Speisesalz stellt
das mittelamerikanische Land Ja-
maika dar. Dort wird seit 1987
ausschlieBlich fluoridiertes Speise-
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Wissenscna

salz hergestellt und dieses steht
somit nicht nur den Haushalten,
sondern auch den GroBkiichen
und Béckereien zur Verfligung.
Zum selben Zeitpunkt wurde die
Abgabe von Fluoridtabletten ein-
gestellt ("VESTUPINAN-DAY et al.
2001). Fluoridhaltige Zahnpasten
standen bereits seit 1972 zur Ver-
figung und hatten 1987 einen
Marktanteil von ca. 90 %. Der Ver-
gleich der DMFT-Werte von 1984
und 1995 zeigt, dass es zu einer
sehr starken Reduktion der Karies-
erfahrung bei Kindern und Jugend-
lichen kam (Tab. 4).

Tab. 4:

Entwicklung der
Karieserfahrung (mitt-
lerer DMFT-Index) in
Jamaica nach Einfiih-
rung des fluoridierten
Speisesalzes im Jahre
1987 ("7Estupinan-Day
etal. 2001)
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Jablonski-Momeini A. Associa-
tion of preventive measures
with caries experience expres-
sed by outcome variables.
Schweiz Monatsschr Zahn-
med 2007;117:1038-1044.

10pjeper K, Schulte A. The
decline in dental caries
among 12-year-old children
in Germany between 1994
and 2000. Community Dental
Health 2004;21:199-206.

11Schulte AG, Momeni A, Pie-
per K. Caries prevalence in
12-year-old children from Ger-
many. Results of the 2004 na-
tional survey. Community Den-
tal Health 2006,23:197-202.

12Cahen P, Obry-Musset AM,
Grange D, Frank RM. Caries
prevalence in 6- to 15-year-
old French children based on
the 1987 and 1991 national
surveys. J Dent Res
1993,;72:1581-1587.

13Hescot P, Roland E. La santé
dentaire en France ein 1998.
Union francaise pour la santé
bucco-dentaire. Paris
1999;126.

"4Tramini P. Salt fluoridation
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Abb. 2:
Verschiedene Produkte
von Jodsalz mit Fluorid
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KARIESPRAVENTIVE
FLUORIDWIRKUNG

Im Zusammenhang mit der Nah-
rungsaufnahme sind die Zahnhart-
gewebe standig einer Deminerali-
sation und einer Remineralisation
ausgesetzt. Unter glnstigen Be-
dingungen (gute Mundhygiene,
wenig kariogene Nahrung) kommt
es zu einem Gleichgewicht dieser
beiden Prozesse. Aus zahlreichen
In-vitro-Untersuchungen ist be-
kannt, dass die Anwesenheit von
Fluorid in Losungen die Deminera-
lisation hemmt und die Reminera-
lisation fordert ('8FEATHERSTONE
1999). Dieser Effekt scheint umso
ausgepragter zu sein, je hoher die
Fluoridkonzentration in der Lo-
sung ist. Im Speichel betragt die
Fluoridkonzentration unter fluorid-
armen Lebensbedingungen (d. h.
keine fluoridierte Zahnpaste, kein
fluoridiertes Speisesalz, keine Trink-
wasserfluoridierung, keine fluorid-
haltigen Mundspiillésungen, Gele
oder Lacke) im Mittel nur 0,02 mg/l
Speichel ('*DAWES und WEATHE-
RALL 1990). Durch die systemi-
sche Aufnahme von Fluorid l3sst
sich die Fluoridkonzentration des

in den Speicheldriisen produzier-
ten Speichels nur schwer erhohen.
Deutliche temporare Erhohungen
der Fluoridkonzentration im so ge-
nannten Mischspeichel wurden
nach Anwendung von fluoridhalti-
gen Zahnpasten oder Gelen beob-
achtet (2°SJOGREN und BIRKHED
1994). Vergleichbare Untersuchun-
gen im Zusammenhang mit fluori-
diertem Speisesalz wurden bisher
sehr selten und auch erst in den
letzten Jahren veréffentlicht. Des-
halb sollen diese Studien im nach-
sten Abschnitt vorgestellt werden.

ERHOHUNG DER FLUORID-
KONZENTRATION IM SPEICHEL
DURCH FLUORIDIERTES
SPEISESALZ

In den Jahren 2004 bis 2006 wur-
den drei Studien publiziert, in de-
nen die Auswirkungen des Ver-
zehrs von Nahrungsmitteln, die
mit fluoridiertem Speisesalz zube-
reitet worden waren, auf die Fluo-
ridkonzentration im Speichel un-
tersucht wurden.

In einer Studie, die in Schweden
durchgefiihrt wurde, verzehrten

erwachsene Probanden innerhalb
von 30 Minuten 500 ml salziges
Popkorn (2'BJORNSTROM et al.
2004). In der Testgruppe war fluo-
ridhaltiges Speisesalz und in der
Kontrollgruppe fluoridfreies Spei-
sesalz fiir das Salzen des Popkorns
verwendet worden. Vor dem Ver-
zehr des Popkorns sowie 30, 60
und 120 Minuten danach wurde
von jedem Probanden eine Spei-
chelprobe entnommen und die
Fluoridkonzentration darin  be-
stimmt. Bei der Basisuntersuchung
betrug die Fluoridkonzentration
im Speichel 0,02 mg/l. In der Kon-
trollgruppe wurde zu keinem der
drei 0. a. Zeitpunkte eine Erhoh-
ung der Fluoridkonzentration be-
obachtet. In der Testgruppe stieg
die Fluoridkonzentration auf 0,32
mg/l und fiel dann auf 0,08 und
0,06 mg/l. Im Vergleich zur Ba-
sisuntersuchung war die Erhéhung
der Fluoridkonzentration im Spei-
chel statistisch signifikant.

Ein anderes Studiendesign wurde
von der deutschen Arbeitsgruppe
KAISER und Mitarbeiter (22KAISER
et al. 2006) gewahlt. Hier wurden
verschiedene kohlenhydratreiche
Hauptbestandteile von Hauptmahl-
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zeiten (Reis, Spaghetti und Kartof-
felpiiree) mit fluoridiertem Speise-
salz zubereitet. Jedes dieser so zu-
bereiteten Nahrungsmittel wurde
von den Probanden an verschiede-
nen Tagen gegessen. Die standar-
disierte Kontaktzeit betrug jeweils
zwei Minuten. Die Fluoridkonzen-
tration im Speichel der Probanden
wurde vor Verzehr der Testmahl-
zeit sowie 5, 30 und 60 Minuten
danach gemessen. Als Ergebnis
dieser Studie lasst sich festhalten,
dass der Verzehr dieser drei Le-
bensmittel zu einer Erhéhung der
Fluoridkonzentration im Speichel
fihrte, die nach 30 Minuten noch
statistisch signifikant war und
nach 60 Minuten fast wieder den
Ausgangswert erreicht hatte.

In einer weiteren Studie aus Schwe-
den verzehrten jugendliche Pro-
banden eine vollstandige warme
Hauptmahlzeit (3HEDMAN et al.
2006), die aus einer 350-Gramm-
Portion Spaghetti und Hackfleisch-
sauce bestand. Diese Mabhlzeit
wurde unter standardisierten Be-
dingungen hergestellt. Fiir die Teil-
nehmer an der Testgruppe wurde
die Mahlzeit mit fluoridiertem
Speisesalz und fiir die Teilnehmer
der Kontrollgruppe mit fluoridfrei-
em Speisesalz zubereitet. Die Spei-
chelproben wurden vor Einnahme
der Mahlzeit, unmittelbar danach
sowie 10, 30 und 180 Minuten
nach Ende der Mahlzeit gesam-
melt. Ahnlich wie bei der Studie
von KAISER und Mitarbeitern
(22KAISER et al. 2006) war die Flu-
oridkonzentration im Speichel der
Teilnehmer der Testgruppe Uber ei-
nen Zeitraum von 30 Minuten sta-
tistisch signifikant erhoht.

Diese Untersuchungen zeigen, dass
die Erhdhung der Fluoridkonzen-
tration im Speichel nach Verzehr
von Nahrung, die mit fluoridiertem
Speisesalz zubereitet wurde, in der
Zeit anhalt, in der der pH-Wert in
der Plaque nach der Aufnahme ka-

riogener Nahrung erniedrigt ist.
Somit kann auch fluoridiertes Spei-
sesalz Fluoridionen zur Férderung
der Remineralisation liefern.

PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN
FUR DIE ZAHNARZTLICHE
PRAXIS

In der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tungskunde des Universitatsklini-
kums Heidelberg gehort es zum
Betreuungskonzept, bei allen Pati-
enten, unabhdngig davon, ob es
sich um Kinder, Jugendliche, Er-
wachsene oder Senioren handelt,
auch eine Praventionsanamnese
zu erheben. Im Rahmen dieser
Praventionsanamnese wird unter
anderem auch danach gefragt, ob
regelmaBig fluoridiertes Speise-
salz fiir den hauslichen Gebrauch
gekauft wird. Wenn es verneint
wird, erfolgt die Empfehlung, dies
in Zukunft auf jeden Fall zu tun.
Die Patienten, die bereits fluori-
diertes Speisesalz im hauslichen
Bereich verwenden, werden darin
bestarkt, dies auch weiterhin zu
tun. Wir erleben in diesen Bera-
tungsgesprachen so gut wie nie,
dass Patienten die Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz ab-
lehnen. Deshalb empfehlen wir die-
ses Vorgehen auch fiir die zahn-
arztliche Praxis. Es ist zweckma-
Big, Packungen mit fluoridiertem
Speisesalz von verschiedenen Han-
delsfirmen in der Klinik oder in der
Praxis vorratig zu haben (Abb. 2).
Man kann sie den Patienten zei-
gen, wenn diese unsicher sind, wie
das von ihnen bisher verwendete
Salz heifit. Manche Patienten wis-
sen wohl genau, dass sie Jodsalz
kaufen und verwenden, aber nicht,
ob es sich dabei um Jodsalz mit
Fluorid handelt. Um die Akzeptanz
zu fordern, ist es auch sehr hilf-
reich, den Patienten praktische In-
formationen geben zu konnen.
Dazu gehort das Wissen, dass in
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Deutschland derzeit vier verschie-
dene Speisesalzsorten in den Le-
bensmittelgeschaften und Super-
markten angeboten werden: Spei-
sesalz ohne Zusatz, Jodsalz, Jod-
salz mit Fluorid und Jodsalz mit
Fluorid und Folsaure. Des Weiteren
sollte man wissen, dass es Lebens-
mitteldiscounter gibt, die nur eine
Sorte, namlich Jodsalz mit Fluorid,
anbieten (Aldi und Lidl). In Bezug
auf den Kaufpreis kann man die
Patienten beruhigen, dass die Mehr-
kosten fiir Jodsalz mit Fluorid im
Vergleich zu Jodsalz oder reinem
Speisesalz sehr gering sind.

UNZUREICHENDER EINSATZ
VON FLUORIDIERTEM SPEISE-
SALZ IN GROSSKUCHEN

Trotz dieser positiven Entwicklun-
gen im Zusammenhang mit fluori-
diertem Speisesalz besteht Anlass,
auf ein paar negative Aspekte hin-
zuweisen.

Derzeit ist die rechtliche Situation
in Deutschland immer noch so,
dass fluoridiertes Speisesalz in GroB3-
kiichen (Abb. 3) nur verwendet
werden darf, wenn hierfiir eine be-
sondere Erlaubnis beantragt wird.
Eine der wenigen Institutionen in
Deutschland, die diese Erlaubnis
im Jahre 1998 beantragt hat und
die damit im Zusammenhang ste-
henden Auflagen erfiillt, ist die
Personalkantine des Universitats-
klinikums Heidelberg (24SCHULTE
2003). Seit 1999 wird hier unun-
terbrochen Jodsalz mit Fluorid er-
folgreich verwendet. In einer be-
gleitenden wissenschaftlichen Stu-
die konnte gezeigt werden, dass
die Einnahme einer warmen Haupt-
mahlzeit, die mit fluoridiertem Spei-
sesalz zubereitet wird, nur in den
vier anschlieBenden Stunden zu
einer leichten Erhéhung der Fluo-
ridausscheidung im Urin flhrt
(25SCHULTE et al. 2002). Toxikolo-
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Abb. 3:

Der Einsatz von Jodsalz
mit Fluorid in GroB-
kiichen ist in Deutsch-
land derzeit nur mit
Ausnahmegenehmi-
gung méglich

(Foto: Kirsten Stoik)
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gisch bedenkliche Werte wurden
nie und auch nicht anndhernd er-
reicht.

Es spricht sehr vieles dafir, dass
die Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz allgemein fiir die Ver-
wendung in GroBkiichen freigege-
ben werden sollte. An dieser Stelle
sei auf das positive Beispiel Frank-
reich verwiesen, wo den Schulkan-
tinen seit 1993 erlaubt ist, die
Mahlzeiten mit fluoridiertem Spei-
sesalz herzustellen ("“TRAMINI
2005).

In Deutschland nimmt der Anteil
der Kinder, die bis in den Nachmit-
tag hinein in Kindergarten betreut
werden und deshalb dort mittags
eine warme Mahlzeit erhalten,
standig zu. Auch werden seit eini-
gen Jahren zunehmend Ganztags-
schulen eingerichtet. Dies hat zur
Folge, dass in den Schulen ein
warmes Mittagessen angeboten
werden muss. Die Schiiler der gym-
nasialen Oberstufe haben schon
seit langem an einigen Nachmitta-
gen Unterricht und kdnnen an die-
sen Tagen in der Regel nicht zum
Mittagessen nach Hause fahren.
Des Weiteren haben viele Auszu-
bildende keine Méglichkeit, an den
Arbeitstagen ihre warme Haupt-
mahlzeit zu Hause einzunehmen.

In ahnlicher Weise gilt dies schon
seit langem auch fir berufstati-
ge Erwachsene, Studierende, Zivil-
dienstleistende und Bundeswehr-
soldaten. Diese Erwachsenen stel-
len einen GroBteil der Bevolkerung
dar und haben ebenfalls Anspruch
darauf, von kariespraventiven Mal3-
nahmen profitieren zu kénnen.

AbschlieBend soll noch auf drei
spezielle Gruppen hingewiesen wer-
den. Dabei handelt sich zum einen
um die Senioren, die ihre Haupt-
mahlzeiten nicht mehr selbst zu-
bereiten konnen und diese von ka-
ritativen Institutionen in die Woh-

nung geliefert bekommen, sowie
zum anderen um die Senioren, die
in Altersheimen leben. Unabhan-
gig vom Alter leben viele Erwach-
sene mit schweren Behinderungen
in betreuten Wohngruppen oder
Institutionen. Gemeinsam ist die-
sen Gruppen, dass sie haufig oder
fast immer ihre warmen Haupt-
mahlzeiten in Form einer Gemein-
schaftsverpflegung erhalten, die
entsprechend den derzeit gulti-
gen gesetzlichen Bestimmungen
in Deutschland nur dann mit fluo-
ridiertem Speisesalz  zubereitet
werden diirfen, wenn eine speziel-
le behdrdliche Genehmigung er-
teilt wurde. Da diese Genehmi-
gung mit Auflagen verbunden ist,
machen sehr wenige Betreiber von
GroBkiichen von diesem Angebot
Gebrauch.

DISKUSSION

Die erfolgreiche kariespraventive
Wirkung von fluoridiertem Speise-
salz lasst sich am eindeutigsten
aus den epidemiologischen Daten
aus Jamaika ablesen. Auch aus der
Schweiz, aus Frankreich und aus
Deutschland liegen epidemiologi-
sche Daten vor, die auf eine karies-
praventive Mitbeteiligung des flu-
oridierten Speisesalzes hinweisen
((MARTHALER und STEINER 1981,
9PIEPER et al. 2007, ""SCHULTE et
al. 2006, 2CAHEN et al. 1993, 26SA-
GHERI et al. 2007). Bei der Wiirdi-
gung des Beitrags des fluoridierten
Speisesalzes zur Reduktion der Ka-
riespravalenz soll nicht verschwie-
gen werden, dass vor allem in der
Schweiz und in Deutschland wei-

tere kariespraventiv wirksame MaB3-
nahmen eingefiihrt oder intensi-
viert wurden. Dies betrifft z. B. die
Erhdhung des Marktanteils von
fluoridierter Zahnpaste, die starke-
re Verbreitung der Fissurenversie-
gelung sowie die Einfiihrung von
gruppen- und individualprophy-
laktischen MaBnahmen.

Das Beispiel Frankreich zeigt je-
doch auch, dass die Verfiigbarkeit
von fluoridiertem Speisesalz nicht
automatisch zu einem dauerhaft
hohen Marktanteil fiihrt. Die Vor-
teile des fluoridierten Speisesalzes
missen der Bevolkerung regelma-
Big von Multiplikatoren vermittelt
werden, wie dies in Deutschland
und in der Schweiz der Fall ist, in
Frankreich aber nicht.

Der Wirkungsmechanismus des flu-
oridierten Speisesalzes besteht in
erster Linie darin, die lokale Ver-
fligbarkeit von Fluorid in der Mund-
hohle temporar zu erhohen. Aus
den o. a. Studien geht hervor, dass
dies nach Einnahme von warmen
Hauptmahlzeiten oder Snacks, die
mit fluoridiertem Speisesalz zube-
reitet wurden, Uber einen Zeit-
raum von ca. 30 Minuten méglich
ist. Diese Erkenntnisse machen
deutlich, warum es nach der Ein-
flihrung von fluoridiertem Speise-
salz in Jamaika zu einem starken
Riickgang der Kariespravalenz kam.
Die Fluoridkonzentration wird im
Speichel der jamaikanischen Be-
volkerung in der Regel mehrmals
am Tag erhoht, da ja auch die
Backereien fiir die Herstellung von
Brot und anderen Backwaren fluo-
ridiertes Speisesalz benutzen. Des
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Weiteren kommt der Teil der Be-
volkerung, der Mahlzeiten in Kan-
tinen oder Restaurants einnimmt,
auch in den Genuss von fluoridier-
tem Speisesalz.

Es soll an dieser Stelle darauf hin-
gewiesen werden, dass es nach
dem Zahneputzen mit fluoridierter
Zahnpaste zu einer temporaren Er-
hohung der Fluoridkonzentration
im Speichel kommt, die deutlich
hoher ausfallt und teilweise auch
langer anhdlt als durch die Ein-
nahme von Mabhlzeiten, die mit
fluoridiertem Speisesalz zubereitet
werden. Aus praktischer Sicht
muss allerdings darauf verwiesen
werden, dass es in Deutschland
wohl nicht viele Kinder und Ju-
gendliche geben diirfte, die bereit
sind, auch nach dem Mittagessen
ein drittes Mal am Tag die Zéhne
zu putzen. Zusatzlich hilft fluori-

diertes Speisesalz den Kindern
und Jugendlichen, die aus Famili-
en stammen, in denen nur ein
schwach ausgepragtes Gesund-
heitsbewusstsein besteht und in
denen auch das tdgliche Zah-
neputzen nicht gewdhrleistet ist.
Dazu gehoren auf Grund eigener
Untersuchungen auch Kinder und
Jugendliche mit Migrationshinter-
grund (27BISSAR et al. 2007).

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz stellt eine einfache, aber
trotzdem ausgezeichnete MaBnah-
me dar, um zur Verbesserung der
Zahngesundheit in der Bevdlke-
rung beizutragen. Damit dieses
positive Potential in Deutschland
auch weiterhin genutzt werden
kann, muss es den Patienten durch

Quelle: prophylaxe impuls 3/08 vom 10. September 2008

das gesamte Team von zahnarztli-
chen Praxen immer wieder emp-
fohlen werden. Besonderes Au-
genmerk ist hierbei auf Patienten
mit erhéhtem Kariesrisiko zu rich-
ten. Dabei handelt es sich vor al-
lem um Kinder aus Familien mit
niedrigem soziodkonomischen Sta-
tus, Kinder mit Migrationshinter-
grund, Menschen mit zahnmedizi-
nisch relevanten Behinderungen
und Senioren. pi
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