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Stand der aliment iren Jodversorgung 
im Raum Potsdam 

Alimentary iodine deficiency in 
the Potsdam region 

Zusammenfassung Von Novem- 
ber 1995 bis April 1996 wurde bei 
120 freiwilligen Probanden der 
Brandenburger Ern~ihrungs- und 
Krebsstudie eine 24-Stunden-Urin- 
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sammlung durchgefiihrt. Bei 108 
Personen - ohne medikament6ser 
Jodzufuhr - betrggt die mittlere 
Jodausscheidung 99,0 ~tg Jodid/g 
Kreatinin, und der Median liegt bei 
94,2. Nur 45,4 % der Probanden ha- 
ben eine ausreichende Jodversor- 
gung. Ein Jodmangel I. Grades ist 
bei 43,5 % und II. Grades bei 
11 ,1% nachweisbar. Ein Jodman- 
gel III. Grades kommt in der 
untersuchten Population nicht vor. 
Mit dem Wegfall der Deklarierungs- 
pflicht ftir mit Jodsalz hergestellte 
Nahrungsmittel sowie durch die in- 
tensive Aufkl~rung und der ver- 
mehrten Nutzung von Jodsalz in 
Fleisch- und Backwaren scheint 
sich die individuelle Jodversorgung 
gebessert zu haben. Ftir die Jodman- 
gelprophylaxe kann aber noch 
keinesfalls Entwarnung gegeben 
werden. 

Summary In the period from 
November 1995 to April 1996 we 
have collected 120 samples of 

24-h-urine from volunteers of the 
,,Brandenburger Ern~ihrungs- und 
Krebsstudie". 108 persons - 
without iodine supplementation - 
showed an average iodine 
excretion about 99 ~tg I/g 
creatinine, and the median value 
showed 94.2. Only 45.4 % of the 
samples indicated a sufficient 
iodine supply. In 43.5 % an iodine 
deficiency grade I was registered, 
and in 11 .1% grade II. An iodine 
deficiency grade III did not occur. 
Due to the increased use of 
iodized salt in meat- and cereal 
products, to intensive public 
education etc. it seems, that the 
individual iodine intake is better 
than some years ago. But the 
iodine deficiency prophylaxis 
should be further more continued. 

Schliisselw/irter J o d u r i e -  
Jodmangel 

Key words Urinary iodine 
excretion - iodine deficiency 

Einleitung 

Horster und Mitarbeiter haben bereits 1975 mitgeteilt, 
dab die Struma in der Bundesrepublik Deutschland mit 
einer mittleren H~ufigkeit von 15,3 % endemisch ist (7). 
Habermann und Mitarbeiter wiesen gleichzeitig einen ali- 
ment/iren Jodmangel in der ganzen Bundesrepublik nach 
und forderten die Einfiihrung der gesetzlichen Jodsalz- 
prophylaxe (4). Zahlreiche weitere Arbeiten best~tigen 
den Jodmangel und seine Folgen. Die Kosten des Jod- 

mangels (Diagnose, Therapie, Nachsorge) betragen etwa 
2,2 Milliarden DM im Jahr (8). 

Mit der Herausnahme von Jodsalz aus der Di~itver- 
ordnung und der OberfiJhrung in die Zusatzstoff-Zulas- 
sungsordnung 1989 und dem Wegfall der Deklarierungs- 
pflicht ftir mit Jodsalz hergestellte Nahrungsmittel 1993 
sowie dutch die gezielte Aufkl~irung scheint sich die 
individuelle Jodversorgung gebessert zu haben. 

Mit unseren Ausftihrungen wollen wit den Stand und 
die Entwicklung der Jodversorgung in den letzten Jahren 
darlegen. 
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Methodik 

Die Probanden wurden von Teilnehmern der Brandenbur- 
ger Ern~ihrungs- und Krebsstudie rekrutiert (1). Die Bran- 
denburger Ernahrungs- und Krebsstudie ist ein deutscher 
Beitrag zu der europaweit angelegten EPIC-Studie (Eu- 
ropean Prospective Investigation into Cancer und Nutri- 
tion) (16). Mit der Validierung des Ern~thrungsfragebo- 
gens der Studie werden Daten geliefert, in welchem Aus- 
mag der eingesetzte Ernfihrungsfragebogen die tats~ich- 
lichen Ern/~hrungsgewohnheiten widerspiegelt. Daher 
wurde an einem Teilkollektiv u.a. auch der 24-Stunden- 
Urin gesammelt, der als Biomarker ftir die Proteinzufuhr 
dienen soll. In der vorliegenden Arbeit beschr~nken wir 
uns ausschtieBlich auf die Jodid- und Kreatininausschei- 
dung. 

Von 120 freiwilligen Teilnehmern, rd. 75 % der 
angesprochenen Personen, wurde der 24-Stunden-Urin im 
Zeitraum November 1995 bis April 1996 gesammelt. Die 
Stichprobe setzte sich aus Mannern im Alter yon 40 bis 
64 Jahren und von Frauen im Alter yon 35 bis 64 Jahren 
zusammen. Zur 24-Stunden-Urinsammlung wurde den 
Probanden ein detailliertes Inforrnationsmaterial zur Ver- 
ft~gung gestellt. Am Tag der Urinsammlung sollten we- 
sentliche Informationen in einem Protokollheft vermerkt 
werden (u.a. zur Unvoltst~indigkeit der Sammlung, Ein- 
nahme yon Medikamenten einschlieNich Dosierung und 
Hfiufigkeit der Einnahme). Gesammelt wurde am 1. Tag 
ab dem zweiten Urin einschlieglich ersten Urin des n~ch- 
sten Tages. Am 2. Tag wurden die geftillten 2-Liter-Urin- 
sammelflaschen (pro Proband 2 Flaschen) eingesammelt, 
gewogen, in einem 5-Liter-Kanister gut durchgemischt 
und die zentrifugierten Proben in PP-RShrchen bis zur 
Analyse bei -30 °C gelagert. 

Die Jodidbestimmung erfblgte chemisch auf Basis der 
Sandell-Kolthoff-Reaktion unter Bezug auf die Kreatinin- 

ausscheidung mittels einer modifizierten Cer-Arsenit-Me- 
thode yon Wawschinek und Mitarbeiter nach Veraschung 
der frisch aufgetauten Urine in einem Chlors~ure/ 
Perchlors~uregemisch bei 100 °C (17, 18). 

Da die 20 %ige Chlors~iure p.a. gem~g Originalvor- 
schrift kommerziell nicht mehr verfagbar war, wurde das 
Veraschungsreagenz ad~iquat aus Kaliumchlorat und 
Perchlors/iure (Merck-Nr. 104944 und 100519) durch 
Ausf~illen von Perchlorat aus heig ges~ittigter LSsung her- 
gestellt. Alle analytischen Messungen wurden automa- 
tisiert am Du Pont Analysenautomat Dimension AR 
durchgeftihrt, wobei ftir das Kreatinin Testkits DF 33 A 
der DADE Diagnostika GmbH zum Einsatz kamen (kine- 
tische Jaff6-Methode) und das Jodid unter Verwendung 
yon Reinstchemikalien der Firma Merck nach einer yon 
uns entwickelten Automatenadaptation der Cer-Arsenit- 
Reaktion als Endpunkt-Doppelbestimmung bichromatisch 
(404/700 nm) bei 37 °C erfolgte. 

Ergebnisse 

Ausgewertet wurden die Daten von 108 Probanden, die 
keine Jodpr/iparate einnahmen. Die mittlere Jodidaus- 
scheidung der erfagten Probanden (Tab. 1) im Raum 
Potsdam liegt bei 99 pg Itg Kreatinin, und der Median 
bei 94 gg Ilg Kreatinin. Die Jodidausscheidung ist leicht 
schief verteilt (Abb. 1). 

11 Probanden nahmen Jodpr~parate zu sich. Ihre Jo- 
didausscheidung betrug im Mittel t43,7 ~tg I/g Kreatinin. 

Gemessen nach WHO-Klassifikation (15) ist bei einer 
Jodausscheidung von 25-50 ~tg I/g Kreatinin mit einer 
Kropfbildungen zu rechnen. Dieser Schweregrad des Jod- 
mangels kommt bei 11 ,1% der untersuchten Probanden 
vor (Tab. 2). Einen Jodmangel III. Grades konnten wir 
in der untersuchten Population nicht nachweisen, jedoch 

Abb. 1 Prozentuale Vertei- 
lung der Jodidausscheidung im 
Urin im Raum Potsdam 
1995/1996 
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Abb.  2 Entwicklung der 
Jodversorgung im Raum Pots- 
dam nach der Einftihrung des 
Freiwill igkeitsprinzips in der 
Jodmangelprophylaxe  

1) nach Pfaffu. Georg, 1995 
2) nach Meng et at., 1994 
3) nach Hampel et al., 1996 u. 
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deutet das Minimum von 25,02 ~tg I/g Kreatinin an, dab 
der Schweregrad HI in der Praxis bei etwa 1 %  liegen 
k6nnte. 

Die Entwicklung der Jodversorgung im Raum Pots- 
dam veranschaulicht die Abbildung 2. In diese Abbildung 
haben wir auch die verftigbaren Jodzufuhr-Daten aufge- 
nommen, auch wenn Jodurie- und Jodzufuhr-Daten mit- 
einander nicht direkt vergleichbar sind. Mit dieser erg~n- 
zenden Information sollen alle zur Zeit verftigbaren Daten 
aus dem Raum Potsdam, die die Jodversorgung charak- 
terisieren, in einer zusammenfassenden Form und tiber- 
sichtlich prfisentiert werden. 

Tab.  1 Jodidausscheidung (gg I/g Kreatinin) im Raum Potsdam 
(November  1995 bis April 1996 

Durch- 
Geschlecht n schnitts- x s Median Minimum Maximum 

alter 

M~nnlich 63 57,1 91,0 42,9 84,2 25~0 239,0 
Weiblich 45 53,6 110,1 38,5 105,0 36,1 214,1 
Gesamt 108 55,7 99,0 42,0 94,2 25,0 239,0 

Tab .  2 Vertei lung der Schweregrade des Jodmangels  im Raum 
Potsdam 

Schweregrad gg I/g Kreatinin n % 

ausreichend versorgt: 
> 100 ~tg 49 45,4 

Grad I: 50-100 gg 47 43,5 

Grad II: 25-50 gg 12 11,1 

Grad I I I : <  25 gg - - 

Summe 108 100 

Diskussion 

Obwohl die rekrutierte Stichprobe weitgehend den Emp- 
fehlungen der International Agency of Research on Can- 
cer fur die Kalibrierung der EPIC-Studie (Orientierung 
der einzubeziehenden Altersgruppen an den zu erwarten- 
den Karzinomffillen) entspricht (13), kann doch vermutet 
werden, dab sich ftir solche aufwendigen Untersuchungen 
motivierte ,,ern~klarungs- und/oder gesundheitsbewul3te" 
Personen, oder Personen mit Gesundheitsproblemen eher 
bereit erklfiren als die ,,Durchschnittsbtirger". Allein die 
Pravalenz der medikament6sen Jodzufuhr in der unter- 
suchten Population betr~igt mit 9,2 % das Mehrfache von 
dem Durchschnitt der alten Bundesl~inder (11). 

Trotz dieser Einschr~nkung sind die von uns ermit- 
telten Werte mit den von Hampel und Mitarbeitern (5) 
im Potsdamer Raum gefundenen Werten vergleichbar 
(Ahb. 2) bzw. beinahe identisch. Bei dem damaligen 
Jodscreening wurden ann~ihernd 6 000 Probanden aus 
32 Regionen Deutschlands erfagt; der Median betrug 
72,4 gg Jod/g Kreatinin und das Maximum lag in Pots- 
dam bei 97,1 gg Jod/g Kreatinin. Die von Hampel und 
Mitarbeitern (5) getroffene Feststellung, dab die derzeiti- 
ge freiwitlige Strumaprophylaxe etwa ebensoviel Effekt 
zeigt wie die gesetzliche Strumaprophylaxe in der ehe- 
maligen DDR zwischen 1987 und 1989, kann mit den 
vorliegenden Werten untermauert werden. Der Wegfall 
der Deklarationspflicht bei Verwendung von jodiertem 
Speisesalz in der Lebensmittelindustrie und in der Ge- 
meinschaftsverpflegung (2), die deutlich erh6hte Nutznng 
von Jodsalz in Groggebinden sowie die intensive Aufkl~i- 
rungsarbeit haben zu dieser Entwicklung beigetragen. Der 
Anteil von Jodsalz in Groggebinden stieg in Deutschland 
von 6 % im Jahr 1993 auf 34 im Jahr 1996 an (6). Nach 
Information der Innungsgesch~iftsstelle Kreishandwerk- 
schaft Potsdam (9) haben 1996 alle Mitglieder der Flei- 
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scherinnung und der Bgckerinnung (97 % aller B~cker- 
und 85 % al ler  F le i schermeis te r  sind Mi tg l ied  des j ewe i -  
l igen Innungsbereiches)  Produkte  mit  jod ie r tem Speise-  
salz angeboten.  In Zusammenarbe i t  mit  der  Innungskasse 
wurden im Jahre 1996 u.a. vier  ,Ak t ions t age"  zur Pro- 
b lemat ik  der Jodsa lzverwendung  und Jodversorgung der 
BevNkerung  durchgeftihrt .  Die  Akzeptanz  yon jod ie r tem 
Speisesalz  in den pr ivaten Haushal ten war  im Potsdamer  
Raum berei ts  1992/93 hoch:  78 % der  M~inner und 87 % 
der Frauen  verwendeten  Jodsalz  (14). 

Obwohl  in der  Jodversorgung noch deutl iche regio- 
nale Unterschiede  in Deutschland vorhanden sind (5), so 
scheint  sich die al iment~re Jodversorgung al lm~hlich 
doch zu verbessern.  Um 1990 war  ein Jodmangel  
III. Grades  (unter 25 ~tg Jod/g Kreat inin)  in den neuen 
BundesRindern noch bei  15,2 % der Probanden (12) und 

im Stuttgarter Raum sogar  be i  17,3 % der Probanden (10) 
festgestel l t  worden.  Diese  schwerste  Form des Jodman-  
gets l iegt  je tzt  in Deutschland be i  e iner  H~iufigkeit von 
2 % (5) und im Raum Potsdam bei  e twa 1 % .  Gemessen  
an den WHO-Kr i t e r i en  und den Empfehlungen  der Deut- 
schen Gesel lschaf t  ftir Ern~ihrung (3) kann aber  ftir d ie  
Jodmange lprophylaxe  noch keinesfal ls  Entwarnung gege- 
ben werden. Es sind weitere  in tensive Ans t rengungen  zur 
Durchsetzung einer f re iwil l igen Jodprophy laxe  in 
Deutschland erforderl ich.  

Danksagung Frau Jutta M. M6seneder sei an dieser Stelle ftir die 
freundliche Untersttitzung und Organisation der Basisarbeit herz- 
lichst gedankt. 
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