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Aktueller Stand der alimentiiren iodversorgung 
in Deutschland 

Alimentary iodine deficiency 
in Germany - recent results 

Zusammenfassung Deutschland 
ziihlt zu den iod~irmsten L~indern 
Europas. Die Strumaprophylaxe 
durch Verwendung iodierten Speise- 
salzes beruht auf dem Prinzip der 
Freiwilligkeit. Durch forcierte Auf- 
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kl~ung,  Offnung des europ~iischen 
Binnenmarktes und Wegfall der De- 
klarierungspflicht ftir mit Iodsalz 
hergestellte Nahrungsmittel k6nnte 
sich die al iment~e Iodversorgung 
in den letzten zwei Jahren verbes- 
sert haben. 

Wir untersuchten in 32 Regio- 
hen Deutschlands bei 5 932 seitens 
der Schilddrtise weder diagnostizier- 
ten noch behandelten Personen die 
Iodidausscheidung im Spontanurin. 
Der Median betrug 72,4 l.tg Iodid/g 
Kreatinin. Regionale Unterschiede 
gab es nicht. 9 % hatten eine aus- 
reichende Iodversorgung (tiber 
150 gg/d), 17 % lagen zwischen 
100-150 gg, 55 % zwischen 50-  
100, 17 % zwischen 25-50, 2 % 
unter 25 g. 

Die Ergebnisse belegen, dab der 
aliment~ire Iodmangel auf der Basis 
der Freiwilligkeit nicht zu beheben 
ist. 

Summary Germany finds itself 
among the most iodine deficient 
countries of Europe. Voluntary use 
of iodized salt constitutes the only 
goiter prophylaxis. In the last few 
years, measures such as the 
opening up of European internal 
markets, abolition of lac pertaining 
to the alimentary iodine 
consumption. 

Random samples of urine 
collected from 5 932 persons 
without thyroid ailment, distributed 
over 32 regions of Germany, were 
measured for iodine excretion. The 
median value of iodine excretion 
was 72.4 gg I/g creatinine. 
Children under 10 years (76.9) and 
persons over 70 years (80.7) 
showed a slightly higher iodine 
elimination than those between 
11-70 years (71.9). No differences 
between the former East Germany 
and West Germany as well as 
North, South and middle regions of 
unified Germany were observed. 
55 % of the study population 
presented with iodine values 
between 50 and 100 gg, 19 % 
with lower than 50 gg. Only 9 % 
showed sufficient iodine state. 

The results expose the 
inadequacy of the voluntary 
measures to tackle the problem of 
alimentary iodine deficiency. 

Schliisselwiirter Iodmangel- 
Iodidurie - Iodversorgung Struma- 
prophylaxe 
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Einleitung 

Der aliment~ire Iodmangel als Ursache ftir die hohe Stru- 
mapravalenz in Deutschland ist seit 1975 belegt (9) und 
bis heute nicht beseitigt (2, 5, 7, 8, 10, 14-18). Die 
Forderung nach einer generellen Iodidprophylaxe (Spei- 
sesalz, Lebensmittelherstellung, Tierfutter) konnte auf- 
grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen bislang nicht 
durchgesetzt werden, weil eine solche MaBnahme einer 
,,Zwangsmedikation" gleich k~ime. Die Folgen des Iod- 
mangels verursachen j~ihrliche Kosten von mehr als 
2 Milliarden Mark (19). Die Verwendung von iodiertem 
Speisesatz sowie von iodiertem Tierfutter basiert in 
Deutschland auf dem Prinzip der Freiwilligkeit. 

In den letzten Jahren zeichneten sich Mtiglichkeiten 
zur Verbesserung der Iodversorgung ab. Seit 1989 darf 
iodiertes Speisesalz in Einrichtungen der Gemeinschafts- 
verpflegung und in der Lebensmittelindustrie verwendet 
werden. Seit 1993 entfiel die Deklarierungspflicht (3). 
Permanente Aufkl~ungsarbeit bewegte eine ansteigende 
Zahl von Lebensmittelherstellern zum Einsatz von Iodsalz 
(6). Seit 1992 erleichtert der europ~iische Binnenmarkt 
Lebensmitteln aus gut iodversorgten L~indern den Weg 
nach Deutschland. 

Wir untersuchten, ob sich dutch die genannten Um- 
st~inde die Iodversorgung der deutschen Bev/51kerung ge- 
bessert hat. 

Methodik 

Im Rahmen einer prospektiven Erhebung zur Strumapro- 
phylaxe (11) asservierten wir Spontanurinproben zur Iod- 
bestimmung in 32 Regionen Deutschlands. Das Standort- 
raster war entsprechend der Bev61kerungsdichte tiber die 
Bundesrepublik verteilt (Abb. 1). Im Zeitraum zwischen 
Frtihjahr 1993 und Anfang 1994 wurde von 2 ,~rzten mit 
Hilfe einer mobilen Funktionseinheit an jedem Standort 
auf Basis der Freiwilligkeit die pro Altersgruppe und 
Geschlecht ann~ihernd gleiche Probandenzahl in Kinder- 
g~rten, Schulen, Berufsbitdungsst~itten, ortsans~issigen Be- 
trieben, Seniorenheimen und an je einem Offentlichkeits- 
tag ftir jedermann sowie ftir Mutter und Kind untersucht. 
Um den bekannten Tagesschwankungen der Iodidaus- 
scheidung Rechnung zu tragen, erfolgten die Urinentnah- 
men in der Tageszeit zwischen dem sp~iten Vormittag und 
dem sp~iten Nachmittag. Eine engere Zeitspanne ist ftir 
epidemiologische Untersuchungen so groBer Fallzahlen 
unter den Bedingungen von Beobachtungs- und Struktur- 
gleichheit nicht m6glich. Der frisch gewonnene Urin wur- 
de sofort tiefgefroren und bis zur Analyse bei -20 °C 
gelagert. 

Die Messung des Iodids erfolgte chemisch auf Basis 
der Sandell-Kolthoff-Reaktion mittels einer modifizierten 
Cer-Arsenitmethode nach Wawschinek (4, 20), des Krea- 
tinins nach Jaff6 (Systempackung Boehringer-Mann- 

Abb. 1 Iodidausscheidung in 32 Regionen Deutschlands 
(n = 5 866). Angaben in ~tg/g Kreatinin. 

heim/Hitachy 717). Die Analytik wurde mittels Qualit~its- 
kontrolle tiberwacht (Pr~izision, Richtigkeit). 

Die Iodidkonzentration im Urin ist in gg/g Kreatinin 
angegeben. Gleichzeitig aquirierten wit mittels eines de- 
taillierten Fragebogens Informationen zur Schilddrtisen- 
anamnese, zur Ernghrung unter besonderer Berticksichti- 
gung des Iodgehalts, zur Verwendung von iodiertem 
Speisesalz, zur Medikamenteneinnahme und zu einer 
m6gtichen Iodkontamination. 

Ergebnisse 

Der Untersuchung unterzogen sich knapp 7 000 Personen 
im Alter zwischen 1 und 89 Jahren. 5 932 schilddrtisen- 
gesunde Probanden konnten ausgewertet werden (Durch- 
schnittsalter Q 41 + 17 Jahre, n = 3 692; d 39 + 18 Jahre, 
n = 2 240). Der Stichprobenumfang pro Standort lag 
zwischen 133 und 266. W~ihrend die Altersgruppe 1 bis 
10 Jahre (n = 408), 10 bis 20 Jahre (n = 496) und ~ilter 
als 70 Jahre (n = 181) relativ schwach besetzt waren, 
konnten in den Gruppen 20 bis 70 Jahre (10-Jahres-Ra- 
ster) eine jeweilige St~irke von 900 bis 1 131 erreicht 
werden. Die ermittelten Uriniodidkonzentrationen zeigt 
Tabelle 1. Der Median betrug 72,4 g/g Kreatinin, die 
gemessenen Maximalwerte lagen bei 2 452, 1 316 und 
1 103 l.tg. Die Angaben tiber eine Iodidkontamination 
waren nicht ausreichend verRiBlich. Um die maximale 
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Tabelle 1 Iodidausscheidung (I.tgtg Kreatinin) gemittelt aus 32 
Regionen Deutsehlands (nach Ausschlu6 yon Personen mit Iodkon- 
tamination) 

Alter n x Median Frauen M~inner Mini- Maxi- 
(Jahre) mum mum 

< 10 40t 87,1 76,9 75,6 78,4 37,2 290,5 
11-20 496 79,1 70,0 61,6 84,8 11,7 263,7 
> 70 4 792 80,2 71,9 72,7 70,5 23,1 296,1 
> 70 177 90,7 80,7 79,0 87,6 8,3 276,8 
gesamt 5 866 72,4 

2 % der Probanden betrieben eine Iodsupplementie- 
rung in Tablettenform. Ihre Iodausscheidung betrug im 
Median 91,6 ~tg/g Kreatinin. 

Differenzen zwischen der Iodausscheidung der Regio- 
nen Nord (71,4 [tg/g Kreatinin), Mitte (72,5) und Siid 
(72,3) sowie den vergleichbaren Territorien der ehemali- 
gen Bundesrepublik (72,0) und der vormaligen DDR 
(72,7) gab es nicht (Abb. 2). 

Abbildung 3 zeigt die H~ufigkeitsverteilung der 
Iodidurie in Deutschland. 

Iodausscbeidung unter allt~iglicher~ Bedingungen ohne 
Iodkontamination zu erfassen, untersuchten wir in Ro- 
stock bei je  10 gesunden Mannern und Frauen im Alter 
zwischen 18 und 60 Jahren an 10 aufeinanderfolgenden 
Tagen die Uriniodausscheidung. Alle nahmen seit mehr 
als einem Jahr ihre Mittagsmahlzeiten in derselben Kan- 
tine ein, die iodiertes Speisesalz verwendet (32 mg KJO3 
= 20 mg Iodid/kg Kochsalz). Ihre Iodidausscheidung be- 
trug im Median 85,5 Ixg/g Kreatinin (29,3-232,3). Iodid- 
werte von gr~56er als 300 [tg/g Kreatinin sind mit hoher 
Wahrscheinlichkeit Folge einer nicht nahrungsbedingten 
Iodaufnahme (Iodkontamination). 

Nach Elimination der Iodidwerte von > 300 ~tg/g 
Kreatinin (66 F~ille) ergaben sich f'tir die 32 Me6orte 
Deutschlands die in Abbildung 1 aufgeftihrten Daten. 
Signifikante Unterschiede zwischen m~innlichem und 
weiblichem Geschlecht bestanden nicht. 

83 % der Untersuchten gaben an, im Haushalt aus- 
schlie61ich Iodsalz zu verwenden (88 % der Frauen, 77 % 
der M~inner). Unterschiede in der Iodausscheidung zwi- 
schen Iodsalzbenutzern und Nichtbenutzern waren stati- 
stisch zwar different, aber unbedeutend (72,1 ~tg versus 
65,5 lxg). Weniger als 10 % achteten beim Einkauf auf 
mit Iodsalz hergestellte Lebensmittel. Der Verzehr von 
wenigstens einmal w6chentlich einer Portion Meeresfisch 
lag bei 37 % der Befragten. Die Iodidausscheidung in 
Abh~ingigkeit vom GenuB von Seefisch, Milch und Iod- 
salz einzeln oder in Kombination zeigt Tabelle 2. 

Tabelle 2 Iodidausscheidung (Ixg/g Kreatinin) in Abh[ingigkeit 
vom Erniihrungsregime (Stichprobe 11-70j~ihrige, n = 5 288) 

ja nein p 

Jodsalz 72,1 (n = 4 389) 65,5 (n = 899) 0,01 
> 1 x wSchentlich 

Seefisch 74,9 (n = 1 935) 69,6 (n = 3 353) 0,05 

> 1 1 Milch ~glich 77,9 (n = 113) 70,5 (n = 5 175) (0,03) 

Jodsalz 
+ > 1 1 Milch/d 
+ > 1 x wSchentlich 

Seefisch 
83,3 (n = 20) 61,9 (n = 239) 0,01 

Diskuss ion  

Obwohl die Angaben tiber die enterale Aufnahme des 
Nahrungsiodids uneinheitlich sind (70-95 %), gilt die 
renate Iodidausscheidung ftir epidemiologische Aussagen 
als ausreiehend zuved~issiges MaB fur die t~gliche ali- 
mentiire Iodversorgung. Im Median der von uns ausge- 
werteten rund 6 000 Probanden aus 32 Regionen Deutsch- 
lands betrug sie 72,4 lxg/g Kreatinin (nach AusschluB von 
Personen mit Iodkontamination). Das Minimum lag bei 
58,1 Ixg (Raum Ltibeck), das Maximum bei 97,1 ~tg (Pots- 
dam). Keine Region Deutschlands erreichte die v o n d e r  
WHO geforderte Mindestversorgung von 150-300 txg 

55 % 

Abb. 2 Mediane Iodidausscheidung (I.tg Iodid/g Kreatinin) in de- 
finierten Regionen Deutschlands. 

< 25 25 - 50 50 - 100 100 - 150 > 150 Jodidausscheidung 
[ u0/g tc, mn~,-dn ] 

Grad III Grad II Grad I Grad 0 I kein Jodrnangelschwere- 
Mangel grad nach WHO i 

Abb. 3 Relative H~iufigkeit der Iodidausscheidung in Deutsch- 
land, n = 5 932 (~tg/g Kreatinin). 
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Iodid pro Tag. Unterschiede in der Iodidausscheidung 
zwischen den Regionen Nord, Mitte, Siid sowie Ost und 
West gab es nicht. Die maximal in der ehemaligen DDR 
erreichten Werte betrugen 76,0 ~tg Iodid/g Kreatinin (15). 
Es handelte sich um das arithmetische Mittel. Der Median 
l~ige vermutlich niedriger. Bei unseren Probanden betrug 
das arithmetische Mittel 81 ~tg, der Median 72,4. Es ist 
zu konstatieren, dab die freiwillige Strumaprophylaxe und 
die Auswirkungen des europ~iischen Binnenmarktes in 
Gesamtdeutschland gegenw~rtig ebensoviel Effekt zeigt, 
wie die gesetzliche Strumaprophylaxe in der ehematigen 
DDR zwischen 1987 und 1989. Sie erreicht im Median 
allerdings nicht einmal 50 % der unteren WHO-Norm.  
Vergleicht man die publizierten Zahlen der Iodversorgung 
in Deutschland von 1975 (9) bis in die Gegenwart (1, 2, 
5-9,  10, 12-16, 18), so ist ein stetiger Anstieg zu ver- 
zeichnen. 2 % der Studienteilnehmer wiesen einen Iod- 
mangel 3. Grades auf. Nur 9 % waren ausreichend ver- 
sorgt. Der gr6Bte Teil lag im Bereich zwischen 50-100 
p.g (Grad I). 

Die bessere Iodversorgung der Kinder unter 10 Jahren 
(~ = 76,9 ~tg) gegentiber den Erwachsenen (~ = 71,9 ~tg) 
k6nnte mit einem h6heren Milchkonsum erkl~irt werden. 
Bei der Berechnung des Iodid-Kreatinin-Quotienten wur- 
de die altersbezogene Kreatininausscheidung berticksich- 
tigt. 83 % der Studienteilnehmer gaben die Verwendung 

von Iodsalz im Haushalt an. Im Median lag die Iodidurie 
der Iodsalzbenutzer um 7 gg h6her als bei jenen, die kein 
Iodsalz angaben. Zusalzen mit iodiertem Speisesalz im 
Haushalt reicht fur die Strumaprophylaxe nicht aus. Der 
Hinweis auf die Verwendung iodierten Speisesalzes ist 
kein pr~izises MaB ftir die auf  diesem Wege  tats~tchliche 
zus~tzliche Iodidaufnahme. Der GenuB von wenigstens 
einmal w6chentlich Seefisch besserte die Iodversorgung 
im Median um 5 gg, das Trinken von wenigstens 1 1 
Milch t~iglich um 7 gg.  Personen, die t~glich mehr als 
1 1 Milch plus w6chentlich wenigstens 1 mal Seefisch 
konsumieren und gleichzeitig auch Iodsalz verwenden, 
schieden im Median 83,3 p.g Iodid/g Kreatinin gegentiber 
61,9 von denjenigen aus, die weder Iodsalz noch ausrei- 
chend Milch, noch Seefisch zu sich nehmen. 

Die Ergebnisse belegen, dab der bekannte aliment~ire 
Iodmangel  nicht auf der Basis der Freiwilligkeit zu be- 
seitigen ist. Eine generelle gesetzlich geregelte Kropfpro- 
phylaxe (Iodierung des Speisesalzes,  Verwendung von 
Iodsalz zur Lebensmittelherstellung, Iodierung von Mine- 
ralstoffgemischen in der Tierern~ihrung) ist zu fordern. 
Bis zum Erreichen einer suffizienten aliment~ren Iodver- 
sorgung in Deutschland sollte auf  die M6glichkeit  der 
Iodsupplementierung in Tablettenform ftir Risikogruppen 
(Pubert~t, Schwangerschaft,  Stillperiode) zur0ckgegriffen 
werden. 
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