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Milchfl uoridierung – wo stehen 
wir heute?

Zusammenfassung

In dieser Übersichtsarbeit werden Geschichte und Bedeutung 
der Milchfl uoridierung von ihren Anfängen in Winterthur bis 
hin zu aktuellen, von der WHO geförderten, kontrollierten 
klinischen Studien mit einigen 10 000 Kindern in mehreren 
Schwellenländern, Ländern der Dritten Welt sowie auch in 
Grossbritannien dargestellt und erörtert. Zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt stellt die Milchfl uoridierung in der Schweiz keine 
Alternative zur Salzfl uoridierung dar und hat somit hierzu-
lande keine praktische Bedeutung.
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Einleitung

Ein Jahrzehnt nach den von DEAN (1945) durchgeführten Studien 
über den Zusammenhang zwischen Karies und Fluoridgehalt im 
Trinkwasser stellte der Winterthurer Kinderarzt ZIEGLER (1953) 
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als Erster die Idee einer Fluoridierung von Haushaltsmilch als 
mögliche Massnahme zur Kariesprophylaxe der Öffentlichkeit
vor. Vorteile beständen neben geringeren Kosten in einer ge-
zielten Gruppenprophylaxe einer Karies-Risikogruppe bei einer 
insgesamt sehr hoch eingeschätzten Compliance, da Kinder 
ohnehin regelmässig Milch konsumieren würden. Es folgte 
1958–1964 unter Leitung von Robert Wirz der so genannte Win-
terthurer Grossversuch mit fl uoridierter Milch (WIRZ 1964), der 
insgesamt gute klinische Erfolge zeigte.
Im Folgenden werden Ergebnisse bisher durchgeführter kontrol-
lierter klinischer Studien mit fl uoridierter Milch, die Wirkung von 
boviner Milch auf Kariesentstehung, die Bioverfügbarkeit von 
Fluorid aus fl uoridierter Milch sowie der praktische Nutzen der 
Milchfl uoridierung diskutiert. Anhand von Schlüsselstudien wird 
auf die verfügbare Evidenz zur Wirkweise von fl uoridierter Milch 
eingegangen.
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Kontrollierte klinische Studien 
mit fl uoridierter Milch
Zur Identifi zierung der bisher durchgeführten kontrollierten 
klinischen Studien (CCTs) mit fl uoridierter Milch wurde eine 
systematische Literaturrecherche durchgeführt. Diese bestand 
zunächst aus einer MeSH-Datensuche bei PubMed mit den 
MeSH-Stichwörtern *milk*, *dental caries* und *fl uorides*. 
Anhand der so identifi zierten Studien wurde eine Handrecher-
che nach dem Schneeballprinzip angeschlossen. Tabelle I zeigt 
synoptisch neben dem Winterthurer Versuch sämtliche klini-
schen Studien mit fl uoridierter Milch, die seit den 1960er-Jahren 
publiziert wurden. Die Entwicklung der DMFT/S- oder dmft/s-
Werte zeigt in fast allen Fällen eine im Vergleich mit Kontroll-
gruppen deutliche Reduktion der Karieszuwachsrate bei den 
Kindern, die regelmässig fl uoridierte Milch konsumierten. Da die 
Studien auf bestimmte lokale Zielgruppen zugeschnitten wur-
den, weichen sie in ihrem Design teilweise erheblich voneinan-
der ab. Aus der Tabelle I sind auch die Evidenzgrade nach den von
der U. S. Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR 
1992) und der ÄRZTLICHEN ZENTRALSTELLE FÜR QUALITÄTSSICHE-
RUNG (1999) festgelegten EBM-Kriterien ersichtlich. Aufgrund 
des unterschiedlichen Evidenzniveaus der Studien und aufgrund 
der unterschiedlichen Studienprotokolle ergibt sich eine inho-
mogene Datenlage. Allerdings bleiben die Ergebnisse einer zur-
zeit für die Cochrane Library geplanten systematischen Review 
abzuwarten (YEUNG & TICKLE 2002).
Aufschlussreich ist eine Analyse der Studie von KETLEY et al. 
(2003), bei der sich keine signifi kanten Unterschiede zwischen 

Versuchs- und Kontrollgruppe zeigten. Sie spiegelt zwei Grund-
probleme einer kontrollierten klinischen Studie wider, die sich
aus einer bereits zu Beginn der Untersuchung vorliegenden 
geringen Kariesprävalenz beider Gruppen ergeben. Die Versuchs-
gruppen waren zu klein, um statistisch signifi kante Unterschiede 
erheben zu können. Ferner wird darauf hingewiesen, dass durch 
andere topische Fluoridquellen, Unterschiede in der Ernährung
oder durch Fissurenversiegelungen die Datenlage verfälscht
werden kann. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass mit der Stu-
die von STEPHEN et al. (1984) unter allen durchgeführten Milch-
fl uoridierungsstudien eine einzige qualitativ hochwertige ran-
domisierte klinische Studie (RCT) durchgeführt wurde. Andere 
Studien aus den USA (RUSOFF et al. 1962), Bulgarien (PAKHOMOV

et al. 1995) oder China (BIAN et al. 2003) sind zwar ebenfalls 
randomisiert, erreichen aber auf der «Jadad-Skala» (JADAD et al. 
1996) nur geringe Werte und sind somit weniger aussagekräftig.
Es scheint, dass sich RCTs in der Praxis als ungeeignete Instru-
mente zur Evaluation der Ergebnisse kommunaler Präventions-
massnahmen erweisen und dass sich nicht randomisierte De-
signs mit statistisch hochwertigen Multivariatanalysen besser 
eignen (PETERSEN & KWAN 2004). PAKHOMOV et al. (1995) schlies-
sen ferner bei der Durchführung von RCTs nicht aus, dass Kinder 
allein aufgrund der Tatsache, dass sie an einem klinischen Ver-
such teilnehmen, ein verändertes Zahnpfl egeverhalten an den 
Tag legen.
Auf der Grundlage der bis 1994 vorliegenden Ergebnisse kontrol-
lierter klinischer Studien mit fl uoridierter Milch stellte die WHO 
zusammenfassend fest: «Encouraging results have been reported 
with fl uoridated milk but more studies are recommended.» (WHO 

Tab. I Kontrollierte klinische Studien mit fl uoridierter Milch

Land Karieszuwachs Alter bei Anzahl Trink- Fluorid- Studien- Evidenz-
 in %* Beginn der Kinder menge konzentration dauer grad

Bulgarien 60 (dmft) 3–10 Jahre 204 200 ml 5 ppm 3,5 Jahre IIa
(IVANOVA et al. 1995; PAKHOMOV et al. 1995) 10 (DMFT)
Chile 41 (dmfs) Kindergarten 1000 200 ml 1–4 ppm 4 Jahre IIb
(MARINO et al. 2001)     (je nach Alter)
China 30,8 (dmft) Kindergarten 417 200 ml 3 ppm 21 Monate IIa
(BIAN et al. 1995, 2003)
Grossbritannien Kein signifi kanter 3–5 Jahre 318 200 ml 7 ppm 4 Jahre IIb
(WOODWARD et al. 2001; KETLEY et al. 2003) Unterschied
Israel 64 (DMFT) 4–7 Jahre 273 100 ml 10 ppm 3 Jahre IIa
(ZAHLAKA et al. 1987) 
Russland 12,5–24,5% 6–8 Jahre 309 200 ml 4–6 ppm 3–5 Jahre IIb
(PERESLEGINA et al. 2002) Abnahme der
 Kariesprävalenz**
Schottland 31,2 (DMFT) 4,5–5,5 Jahre 94 200 ml 7 ppm 5 Jahre Ib
(STEPHEN et al. 1984) 43 (DMFS)
Schweiz 35,8 (DMFT) 9–44 Monate 265 nach Bedarf 1 ppm 6 Jahre IV
(WIRZ 1964; ZIEGLER 1964) 34,8 (DMFS)
Ungarn 40 (dmft/s) 2–5 Jahre 162 200 ml 2–4 ppm 3–5 Jahre III
(ZIMMERMANN et al. 1982;  60 (DMFT);
BANOCZY et al. 1983, 1985) 67 (DMFS)
Ungarn 63,2 (DMFT) 3–9 Jahre 269 200 ml 2–4 ppm 10 Jahre IIa
(GYURKOVICS et al. 1992a, b) 60 (DMFS)
USA (RUSOFF et al. 1962) 63,5 (DMFT) 6–9 Jahre 65 236 ml 4 ppm 3,5 Jahre IIa
USA (LEGETT et al. 1987) 22,8 (DMFT) «Schulkinder» 157 236 ml 4 ppm 39 Monate IV
      (mit Unterbruch)

Stärkste Evidenz auf Stufe Ia, schwächste Evidenz auf Stufe IV

** im Vergleich zur Kontrollgruppe
** Originalangabe
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1994). Die gewünschte Evidenz stützt sich zum einen auf CCTs 
grösseren Umfangs, auf Machbarkeitsstudien sowie auf qualitativ 
hochwertige Laboruntersuchungen (PAKHOMOV 1995).
Mit Unterstützung vor allem der Dental Borrow Milk Foundation 
(WWW.BORROWFOUNDATION.COM, Zugriff am 20. 4. 2005) fi nden 
derzeit unter Trägerschaft der WHO internationale Milchfl uori-
dierungsprojekte mit mehreren zehntausend Kindern beispiels-
weise in Russland, Bulgarien, China, Thailand und Grossbritan-
nien statt. In der Regel wird in diesen Studien Trinkmilch frisch
mit Natriumfl uorid (5 ppm F-) versetzt, wobei die Kinder 200 bis 
250 ml Milch am Tag konsumieren. Lediglich in Chile wird Milch-
pulver mit Mononatriumfl uorphosphat (MFP) versetzt, mit bis-
lang vergleichbarem klinischem Erfolg (MARINO et al. 2001).
Allgemein ist zu sagen, dass vor Einführung von fl uoridierter 
Trinkmilch zunächst eine genaue Bedarfsanalyse vorgenommen 
werden muss, da die Projekte in der Regel auf kommunale Ebene 
beschränkt sind. Bei der Durchführung von Milchfl uoridierungs-
projekten ist darauf zu achten, dass möglichst regelmässig eine 
kleine Menge fl uoridierter Milch getrunken wird. In Anlehnung 
an einen empfohlenen Wert zwischen 0,5 und 1 ppm Fluorid 
für die Trinkwasserfl uoridierung wird den Kindern meist 5-ppm-
fl uoridierte Trinkmilch bei einer Trinkmenge von 200 ml verab-
reicht, was der Dosis von 1–2 l fl uoridiertem Trinkwasser ent-
spricht (s. Tab. I). Das schliesst bei Kindern ein, dass die Verab-
reichung von fl uoridierter Milch auch am Wochenende und in 
den Schulferien gewährleistet werden sollte, da sonst der thera-
peutische Nutzen zu gering wird (MOLNAR et al. 1983).

Milch als Fluoridvehikel?
Es mag verwundern, dass ausgerechnet mit Milch als Fluorid-
vehikel überhaupt klinische Erfolge zu verzeichnen sind. Da Cal-
ciumionen mit Fluorid sehr leicht eine chemische Bindung einge-
hen, wobei das schwer lösliche CaF2-Salz entsteht, erscheint die 
Fluoridierung von Milch paradox. Schliesslich kennt man Milch 
aufgrund dieser komplexbildenden Eigenschaft auch als Notfall-
medikament bei einer akuten Fluorvergiftung (MUTSCHLER 1991). 
Und nicht zuletzt gab es in der Zeit der systematischen Tabletten-
fl uoridierung deswegen die Empfehlung, NaF-Tab letten nicht 
zusammen mit Milch einzunehmen (TRAUTNER & EINWAG 1989).
Eine weitere Analyse zur Wirkung von fl uoridierter Milch muss 
die Einzelwirkungen von fl uoridiertem Wasser und von norma-
ler Trinkmilch (bovinen Ursprungs, Vollmilch mit 3,5% Fett) auf
den Zahn berücksichtigen.
Auf eine ausführliche Beschreibung der Wirkmechanismen von 
Fluorid auf die Zahnoberfläche wird in diesem Zusammenhang 
verzichtet. Es sei lediglich hervorgehoben, dass Fluorid in erster
Linie die Remineralisation initialer kariöser Schmelzläsionen
durch Repräzipitation von Calcium- und Phosphationen aus dem 
Speichel katalysiert (KOULOURIDES et al. 1961; TEN CATE 1997). Dies 
gelingt am besten bei einer Konzentration von etwa 1 ppm Fluo-
rid, da höhere Konzentrationen zu einer verstärkt mineralisierten 
Oberflächenzone mit geringerem Porenvolumen führen, die eine 
weitere wirksame Remineralisation in der Tiefe der Läsion be-
hindern (PIGMAN et al. 1964).
Dem früher als wichtig angesehenen präeruptiven Effekt von 
Fluorid wird heute keine grosse Bedeutung mehr beigemessen, 
da die Ausprägung von Schmelzdemineralisationen mehr vom 
Mundhöhlenmilieu als von der chemischen Zusammensetzung 
des Zahns abhängt. Es wird zu Recht beklagt, dass man auf 
dieses alte und überholte Paradigma auch heute noch in man-
chen Publikationen stossen kann (ELLWOOD & FEJERSKOV 2003; 
FEJERSKOV 2004).

Wirkung unfl uoridierter Kuhmilch auf Karies

Weiteres Verständnis zur Wirksamkeit von fl uoridierter Milch 
liefern Untersuchungen zum Einfl uss von Milch auf die Zahn-
hartsubstanz. In Milch sind Komponenten enthalten, die eine 
kariogene, eine antikariogene oder eine neutrale (weder kario-
gene noch antikariogene) Wirkung auf den Zahnschmelz haben. 
Die Überlegung, dass Milch aufgrund des inhärenten Milchzu-
ckergehaltes kariogen ist, lässt sich klinisch nicht eindeutig be-
legen (RUGG-GUNN 1999). Man muss auch zwischen humaner 
und boviner Milch unterscheiden, da humane Milch eine we-
sentlich höhere Milchzuckerkonzentration aufweist (s. Tab. II). 
Kritisch ist deshalb das Stillen bei Kindern zu sehen, sofern es
nachts und nach Eruption der Milchzähne geschieht. In Einzel-
fällen wurde bei extrem verlängerter Stillzeit bis ins höhere
Kindsalter («prolonged breast-feeding», «breast-feeding on de-
mand») ein massiv erhöhter Kariesbefall beschrieben (ROBERTS

1982; HACKETT et al. 1984; CURZON & DRUMMOND 1987). Dies gilt 
selbstverständlich auch bei unverantwortlicher Verabreichung 
gesüsster Flaschenmilch.
Eine andere Überlegung besteht darin, dass Milch prinzipiell 
antikariogen wirken kann, da sie in Bezug auf den Zahnschmelz 
eine an Calcium- und Phosphationen supersaturierte Lösung
darstellt und somit die Remineralisation von Zahnschmelz för-
dert (REYNOLDS & STOREY 1979; MOYNIHAN et al. 2003). In Tier-
versuchen konnte für Milch in Bezug auf Kariesentstehung ein 
neutraler (STEPHAN 1966) bis antikariogener Einfl uss (REYNOLDS

& JOHNSON 1981; THOMSON et al. 1984; BOWEN & PEARSON 1993) 
bestätigt werden. In einem Tierversuch mit desalivierten Ratten 
konnten BOWEN et al. (1991) bei reiner Milchdiät ebenfalls keine 
Karies erzeugen und sprachen die Empfehlung aus, dass Milch 
als Speichelersatz bei hyposalivatorischen Patienten, beispiels-
weise bei Vorliegen des Sjögren-Syndroms, verwendet werden 
kann.
Für inhärente Milch-Phosphoproteine wie Casein und Kappacin 
wurden antikariogene Wirkungen nachgewiesen (SCHWEIGERT et 
al. 1946a, b; BAVETTA & MCCLURE 1957; HOLLOWAY et al. 1961; 
REYNOLDS & JOHNSON 1981). Insbesondere Casein-Phosphopep-
tide wirken remineralisationsfördernd durch komplexierende 
Calcium- und Phosphationen (REYNOLDS 1997) und werden 
erfolgreich in Kaugummis verwendet (SHEN et al. 2001; CAI et al. 
2003; REYNOLDS et al. 2003; IIJIMA et al. 2004). Ein kariesprotek-
tiver Effekt ist zudem auf eine Hemmung der Glycosyltransferase
bei S. mutans, auf Konkurrenz mit Speichelproteinen um Bin-
dungsstellen am Schmelz, die letztlich zu bakterieller Anti-

Tab. II Mittlerer Nährstoffgehalt von Muttermilch und Kuh-
milch; modifi ziert nach KOLETZKO 2001; mit freundlicher Ge-
nehmigung des Springer-Verlags

Bestandteil Reife Muttermilch Kuhmilch
 (� 14. Tag)

Wasser * 87,2 87,5
Milchzucker * 7,0 4,6
Fett * 3,8 3,7
Protein * 1,0 3,4
 davon Casein  40% des Proteins  80% des Proteins
Mineralstoffe * 0,2 0,7
 Davon Ca2+ ** 33 125
                PO43– ** 14 96

** g/100 g
** mg/100 g



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 5 :  1 1 / 2 0 0 51022

F o r s c h u n g ·  W i s s e n s c h a f t

adhärenz führt (VACCA-SMITH et al. 1994; VACCA-SMITH & BOWEN

1995, 2000), oder auf direkte Inhibition von Bakterienwachstum 
zurückzuführen (MALKOLSKI et al. 2001). Trotzdem ist der prak-
tische Wert von Casein für die menschliche Ernährung zumin-
dest fraglich, da Casein alleine ungeniessbar ist (REYNOLDS & 
BLACK 1987) und in Milch oder Milchprodukten nicht in optimal 
hoher Konzentration vorliegt (REYNOLDS et al. 1995), obwohl es 
rund 80% des bovinen Milchproteins ausmacht (s. Tab. II).
In einer In-vitro-Studie von ARNOLD et al. (2003) wurde in einem 
experimentellen Modell mit zyklischer De- und Remineralisation 
initialer kariöser Läsionen gezeigt, dass durch Milch die Remi-
neralisation so gefördert wurde, dass der Körper der Läsion einen 
hochsignifi kant geringeren Durchmesser aufwies als Kontroll-
gruppen mit NaCl und mit einer Remineralisationslösung. Das 
bedeutet, dass ein gewisser Kariesschutz aufgrund einer gerin-
geren Progressions- und Demineralisationsrate durch Milch 
erzielt wurde.
Haushaltsübliche Milch (bovin, 3,5% Fett) kann also in Bezug 
auf die Entstehung von Karies als neutral bis leicht antikariogen
eingestuft werden.

Verfügbarkeit von in Milch gelöstem Fluorid
Die Verfügbarkeit ionisierten Fluorids aus fl uoridierter Milch 
wurde als unzureichend angesehen: «Milk may not be as effec-
tive as a carrier of F--ions as is water» (DUFF 1981). Im Vergleich 
zu Trinkwasser wurde sie mit 30–70% angegeben (SPAK et al. 
1982; TRAUTNER 1989a, b), wobei durch gleichzeitige Einnahme 
mit fester Nahrung und somit einer längeren Verweildauer des 
Chymus in der Magen-Darm-Passage die Bioverfügbarkeit von 
Fluorid wieder ansteigt (EKSTRAND & EHRNEBO 1979; TRAUTNER

1989a).
Demgegenüber wurde in Versuchen mit MFP-fl uoridierter Milch 
bei Vorschulkindern anhand von Urinproben nachgewiesen, 
dass die Bioverfügbarkeit von Fluorid gleich gut ist wie bei mit 
Natriumfl uorid versetztem Trinkwasser (VILLA et al. 1989, 1990). 
Neuere In-vivo-Untersuchungen zeigten eindeutige Korrelatio-
nen beim Fluoridnachweis im Gesamtspeichel, Parotisspeichel 
und Plasma (TWETMAN et al. 1998; WHITFORD et al. 1999; BOROS

et al. 2001). Ferner wurde nachgewiesen, dass sowohl längere
Lagerungszeiten als auch Hitzebehandlung nur zu geringer 
Abnahme des messbaren Fluorids in fl uoridierter Milch führen
(TOTH et al. 1997).
Insofern erscheint die dosisbezogene Wirkung von fl uoridierter 
Milch äquivalent mit der Wirkung von fl uoridiertem Trinkwasser. 
Dies äussert sich sowohl in typischen Remineralisationsphäno-
menen am Schmelz (KONIKOFF 1977; TOTH et al. 1987), in einer 
geringeren Säurelöslichkeit (TOTH et al. 1989) als auch in einer 
Modulation des kariogenen Biofi lms: Der Anteil an Streptokok-
ken sinkt wegen eines höheren pH-Werts, der aus geringerer 
Lactatbildung resultiert (PRATTEN et al. 2000; ENGSTROM et al. 
2004a, b). Bei hoher Fluoridkonzentration und niedrigem pH-
Wert entsteht vermehrt schwer lösliches CaF2 an der Schmelz-
oberfläche, hingegen bei geringerer Fluoridkonzentration und 
neutralem pH vermehrt Fluorhydroxylapatit im Schmelz. CaF2-
Depots auf der Zahnoberfläche werden als Fluoridreservoirs 
angesehen, da sie bei sinkendem pH eine steigende Löslichkeit
zeigen, also während einer Demineralisationsphase vermehrt 
Fluorid in Lösung geht (ØGAARD 2001). Jüngst wurde gezeigt, 
dass 1-ppm-fl uoridierte Milch in einem zyklischen In-vitro-De-
mineralisationsmodell zu einer signifi kanten Reduktion (p < 0,01) 
des Körpers der Läsion initialer kariöser Läsionen führte (NEUHAUS

& ARNOLD 2005). Die Ergebnisse stehen in Einklang mit einer 

tierexperimentellen Studie von STÖSSER et al. (1995), bei der 
durch Fluoridierung von Milch eine hochsignifi kante Verringe-
rung der Kariesprävalenz nachgewiesen wurde. Auch in Bezug 
auf Wurzelkaries wurde eine signifi kante Reduktion der Läsions-
progression im Dentin durch fl uoridierte Milch in vitro bestätigt
(IVANCAKOVA et al. 2003).

Praktische Bedeutung
Grundsätzlich besteht ein volkswirtschaftliches und volksge-
sundheitliches Interesse, durch bessere CCTs eine höhere Evi-
denz für die klinische Wirksamkeit von fl uoridierter Milch zu 
erreichen, da Milch einen wichtigen Bestandteil der Kinderer-
nährung ausmacht. So hat die WHO durch Unterstützung der 
«Borrow Dental Milk Foundation» in den Geschäftsjahren 2000 
und 2001 ein bedeutende Summe für klinische Studien in Gross-
britannien und Nordirland zur Erforschung der Wirksamkeit von 
fl uoridierter Milch ausgegeben (WHO 2002). Da in den meisten 
Industrienationen die in den letzten Jahrzehnten beobachtete 
starke Verringerung der DMFT-Werte bei Kindern und Jugend-
lichen wahrscheinlich auf den Gebrauch fl uoridierter Zahnpas-
ten zurückzuführen ist, kann man annehmen, dass der Einsatz 
von fl uoridierter Milch bei solchen Kindern überflüssig ist, die 
ohnehin schon fl uoridierte Zahnpaste benutzen. Es gibt aber 
auch Länder wie zum Beispiel China, die regional ein stetiges 
Ansteigen der Kariesprävalenz registrieren (WWW.WHOCOLLAB.OD.
MAH.SE/WPRO/CHINA/DATA/CHINNAT84.HTML, Zugriff am 21. 4. 2005). 
Fluoridierte Milch kann – bei entsprechender Infrastruktur und 
gezieltem Einsatz – in solchen Gegenden eine sinnvolle Alter-
native zur Trinkwasser-, Salz- oder Tablettenfl uoridierung bei 
gleichem zu erwartendem Effekt auf die dmft- respektive DMFT-
Werte bei Kindern und Jugendlichen sein. Aufgrund eines 
 kumulativen Effekts durch gleichzeitige Einnahme von fl uori-
diertem Speisesalz ist wegen der Gefahr der Ausbildung von 
fl uorotischen Schäden aber von einer flächendeckenden Ver-
teilung von fl uoridierter Milch in unseren Breiten abzusehen.
Vor dem Hintergrund der bisher gewonnenen ermutigenden 
Ergebnisse wurden bestehende Milchfl uoridierungsprogramme 
ausgeweitet. So gibt es laut PHILLIPS & WOODWARD (2000) in der 
Russischen Föderation Bestrebungen, das Programm, das 1994 
mit 2500 Kindern startete, bis 2005 auf 76 500 Kinder aufzusto-
cken. In Grossbritannien, Chile und Thailand partizipieren zur-
zeit jeweils über 35 000 Kinder an Milchfl uoridierungsprogram-
men (WWW.BORROWFOUNDATION.COM, Zugriff am 20. 4. 2005). Als 
weitere Vorteile einer Milchfl uoridierung gelten eine gezielte 
Einsatzmöglichkeit, dass es sich nicht um eine «Zwangsmedika-
tion» handelt und dass bereits bestehende Milchdistributions-
systeme genutzt werden können.
Bemerkenswert ist, dass die Milchfl uoridierung bereits in die Tat 
umgesetzt wurde, noch bevor laborwissenschaftliche Erkennt-
nisse zur Wirksamkeit vorlagen und als noch substanzielle 
Zweifel an der Wirksamkeit etwa im Vergleich mit fl uoridiertem 
Trinkwasser bestanden. Aufgrund der Tatsache, dass Milch eine 
wichtige Calciumquelle in der Kinderernährung ist, kann bei 
Milchfl uoridierung von einer hohen Compliance bei gezieltem 
Einsatz in einer Risikogruppe ausgegangen werden. Dies sei 
insbesondere vor dem Hintergrund erwähnt, dass das britische 
«NHS Centre for Reviews and Dissemination» die freie Abgabe 
von Milch in der Schule in eine Liste von neun evidenzbasierten
Massnahmen zur generellen Krankheitsprävention einschliesst 
(SMITH 1997). Die Geschichte und die Evaluation heute verfüg-
baren Wissens zeigen, dass die Einschätzungen, die zur Durch-
führung des Winterthurer Grossversuchs mit fl uoridierter Milch 
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geführt hatten, in allen Punkten richtig waren. Dennoch hat sich 
auch gezeigt, dass die Diskussionen um eine Entscheidung für
oder gegen Fluoridierung von Milch ähnlich wie bei der Trink-
wasserfl uoridierung weniger einen wissenschaftlichen, sondern 
vielmehr einen politischen Charakter tragen. Eine Wiederein-
führung der Milchfl uoridierung in der Schweiz würde jedoch zu 
Konfusion der Konsumenten führen sowie auch Energie und 
fi nanzielle Mittel von anderen präventiven Massnahmen abzie-
hen. Für die Schweiz gilt heute, dass die Milchfl uoridierung 
wegen bestehender alternativer Fluoridquellen, insbesondere 
wegen der hohen Penetration der Salzfl uoridierung, keine prak-
tische Bedeutung mehr hat.

Summary
NEUHAUS K, MEYER J, WEIGER R, ARNOLD W H: Milk fl uoridation 
– where are we today? (in German). Schweiz Monatsschr 
Zahnmed 115: 1019–1025 (2005)
This review deals with and discusses the history and objectives
of milk fl uoridation from its early beginnings in Winterthur/Swit-
zerland up to current, WHO-sponsored controlled clinical trials
with some 10 000 children in several developing and emerging 
countries as well as in Great Britain. Today the fl uoridation of 
milk in Switzerland does not represent an alternative to the 
fl uoridation of salt and therefore has no practical meaning in this
country.

Résumé
Cette revue de littérature présente et discute l’historique et les 
objectifs de la fl uoration du lait depuis son début à Winterthur. 
Elle présente également l’analyse d’études cliniques contrôlées,
soutenues par l’OMS, englobant plus de dix mille enfants dans 
des pays en cours de développement, ainsi qu’au Royaume-Uni.
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