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Die blande Struma in Deutschland: Prdvalenz und
prophylaktische Méglichkeiten

Von D. H&tzel, Bonn, P.C. Scriba, Liibeck, B. Kling-Steines,
Bonn

Die Bezeichnung "blande Struma" findet eigemlich heute kaum
noch Verwendung, ist aber filir die hier vorliegende Thematik
als Oberbegriff gut geeignet. Im Sinne einer AusschluB-Defi-
nition wird der Begriff zur Kennzeichnung einer Jodmangel-
Struma herangezogen, die nicht entzilindlich und nicht maligne
ist und eine etwa euthyreote Stoffwechsellage in der Peri-
pherie durch Kompensation aufrechterhdlt.

1. Zur Prévalenz

Die Bundesrepublik Deutschland z&hlt zu den endemischen Kropf-
gebieten. Die epidemiologische Argumentation stiitzt sich da-
bei vornehmlich auf &drztliche Befunde bei der Musterung von
5,4 Millionen Rekruten. In durchschnittlich 15 % der Fédlle

lag im Untersuchungsjahr 1975 eine Struma in unterschiedlicher
Ausprdgung vor, wobei mit gewissen Unterbrechungen ein deutli-
ches Siid-Nord-Gefdlle bestand.
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Die Situation in der Deutschen Demokratischen Republik zeigt
deutliche Parallelen: Die Auswertung der Musterungsergeb-
nisse von mehr als einer halben Million junger Mdnner ergab
eine durchschnittliche Strumaprévalenz von etwa 12 %, wobei
diese Angabe mit Sicherheit als Minimalwert eingeschdtzt wer-
den kann. Die Kropffrequenz nahm dabei nach Siiden hin erheb-
lich zu mit Spitzenwerten im Bezirk Erfurt mit 28 %, im Bezirk
Suhl sogar mit 35 %. Beim weiblichen Geschlecht miissen erfah-
rungsgemdB hohere Werte zugrunde gelegt werden: Im Norden der
DDR liegt das Verhdltnis zwischen Frauen : Mdnnern bei etwa

8 : 1 und sinkt in siidlichen Regionen auf etwa 2 : 1.

1.1 Erwachsene

Flir Rekruten aus Niedersachsen ergaben diese Untersuchungen
eine Strumahdufigkeit von 8 %. In Nachuntersuchungen an einer
Bevblkerungsstichprobe von 384 Personen aus GSttingen zeigte
sich anhand Palpation mit 27,6 % ein sehr viel h&herer Wert
fir die Strumaprédvalenz. 70 % der Kropftrédger waren unter 40
Jahre alt. Frauen hatten 3,6mal hdufiger eine Struma als Man-
ner. Bei Untersuchungen im Bezirk Karl-Marx-Stadt an uber
2000 Erwachsenen ergab sich bei Frauen in fast 60 %, bei Mé&n-
nern -in nahezu 39 % der Fédlle eine Struma. Dabei lieBen sich
die KropfgrdBen II und III beim weiblichen Geschlecht in

26 %, bei Mdnnern in 14 % der Fdlle nachweisen. Ein unglnsti-
ges Bild ergab sich auch im Raum Naumburg, wo von 6000 unter-
suchten Erwachsenen mehr als 25 % eine Struma aufwiesen, mehr
als die Hdlftedavon im Stadium II und III (ca. 50 % bzw. 5 %).
Frauen waren etwa doppelt so hdufig betroffen wie Médnner, die
Landbev8lkerung wies eine deutlich hShere Kropffrequenz auf
als Stadtbewohner.

Zur Kldrung der alimentdren Jodversorgung wurden Untersuchun-
gen iber die Jodausscheidung im Urin durchgefihrt. Dabei er-
gab sich ein DDR-Durchschnitt von 21,2 ug Jodid/24 Std.,
wobei deutlich erkennbar wurde, daB von Norden (@ 26,9 ug
Jodid) nach Siiden die Jodidexkretion abnimmt und im Sitid-
westen mit 16,4 pg Jodid/24 Std. einen Tiefpunkt erreicht.
Aber auch am nérdlichsten Untersuchungspunkt -SaBnitz auf
Rligen- konnte mit Werten um 45 pg ein zufriedenstellender
Wert nicht erreicht werden. - Die Kropfhdufigkeit bei Rekru-
ten liegt offensichtlich niedriger als bei der erwachsenen
Bevdlkerung.

Mit sonographisch-volumetrischer Methodik an Erwachsenen aus
7 Stéddten in der BRD (n = 1397) bestimmte Schilddriisenvolu-
mina ergaben mit Werten von 21,4 + 15,6 ml doppelt so hohe
Werte wie bei Schweden (n = 303; 10,1 + 4,9 ml). Der Median
der Urinausscheidung lag in der Bundesrepublik Deutschland
mit 62,6 ug/g Kreatinin im Jodmangelbereich, w&hrend sich
flir die schwedische BevOlkerung mit 141,4 eine ausreichende
Versorgungslage ergab. Legt man fiir Frauen 18 ml, fir M&nner
29 ml als obere Grenze des Normalbereichs zugrunde, zeigt
etwa ein Drittel aller untersuchten erwachsenen Deutschen
eine Vergr&Berung der Schilddriise. Dabei ergab sich im Ver-
gleich zu nur 3,6 % der Schweden bei 16 % der Deutschen ein
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pathologisches Echomuster im Sonogramm der Schilddriise.

1.2 Kinder

Bei 6-jdhrigen Schulkindern aus der gesamten Bundesrepublik
wurden in 8 % der Fdlle SchilddriisenvergrdBerungen festge-
stellt. Die Prédvalenz steigt mit dem Alter an, wie Abb 2.
zeigt.

Kropfhaufigkeit bei Kindern 38
In Prozent bei:
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Abb. 2

H6chstwerte werden bei Jungen im Alter von 13 Jahren mit einer
Haufigkeit von 20,6 % und bei 15 Jahre alten Madchen mit 35,8%
erreicht. Die Studie umfaBte 1.700 Kinder. Weitere regionale
und multizentrische Untersuchungen filhrten zu entsprechenden
Ergebnissen, wobei geschlechtsspezifische Unterschiede nicht
regelmdBig auftreten.

Bei Anwendung der sonographischen Methode ergibt sich bei Jun-
gen und Mddchen im Alter von 6 bis 16 Jahre, daB die Volumina
der Schilddriise international festgelegte Normwerte h&dufig
Uberschreiten. Diesen Feststellungen liegen Untersuchungen an
626 Kindern aus zwei Schulen bei G6ttingen zu CGrunde. In einer
weiteren Untersuchung wurde das Schilddriisenvolumen von 2,244
Schulkindern im Alter von 13 Jahren in 23 Orten der Bundesre-
publik ermittelt und mit den Werten von 224 gleichaltrigen
schwedischen Kindern aus Stockholm verglichen. Dabei ergibt
sich, daB8 die Schilddriisenvolumina der deutschen Schulkinder
statistisch hoch signifikant um das Zweifache grdBer sind als
die der schwedischen Kinder.
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Bei Untersuchungen an fast 900 Kindern in 7 Bezirken der DDR
wurden noch ungilinstigere Ergebnisse erzielt: Von den 13 - 15
jéhrigen Schiilern wiesen 38,4 % der Knaben und 54,3 % der Mid-
chen eine Struma auf, wobei die hdchste Frequenz mit 82,4 %

im slidéstlich gelegenen Suhl, die niedrigste, 19,8 %, in
Rostock beobachtet wurde. Jungen wiesen in 4,8 % der Fidlle
Strumen der GrdBe II und III auf, wdhrend die Hdufigkeit bei
Mddchen 15,4 % betridgt.

Legt man Befunde von Schiilern zwischen 12 und 16 Jahren sowie
von 3-16jdhrigen zugrunde (Bezirke Gera bzw. Karl-Marx-Stadt),
zeigen ca. 50 - 75 % der Madchen und 30 - 48 % der Jungen eine
Struma.

Hesse und Mitarbeiter fanden in den Bezirken Gera und Karl-warx-
Stadt bei Kindern und Jugendlichen durchschnittliche Ausschei-
dungswerte um 14,4 resp. 14,7 pg/Kreatinin. Einschlédgige Be-
funde an nahezu 3000 Probanden (Jugendliche und Erwachsene im
Bezirk Karl-Marx-Stadt) bestdtigen mit Durchschnittswerten von
16.6 resp. 22,6 pg Jodid/g Kreatinin die schlechte Versorgungs-
lage. Weitere regionale Studien im Gebiet von Naumburg, Jena,
Halle, Leipzig und Greifswald ergaben &hnliche Ergebnisse.

1.3 Neugeborene

Besondere Bedeutung hat die ausreichende Jodversorgung wédhrend
der Schwangerschaft und Stillzeit.Einerseits ist der F6tus auf
Jod aus dem miitterlichen Kreislauf filir seine eigene Thyroxin-
Synthese angewiesen, zum anderen ist der Jodgehalt von Frauen-
milch in starkem MaBe mit dem Jodversorgungszustand der Mutter
korreliert. Eine mangelhafte Jodversorung der graviden und der
stillenden Frau wird somit an FStus und S&dugling weitergegeben.
Zwischen 1971 und 1975 wurde im Patientengut einer Klinik in
Ulm in 3-6 % der Geburten eine Struma connata festgestellt.
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Nach Einfiihrung einer Intervention durch Gabe von 150 bis 200
ug KJ pro Tag an Schwangere (bei bereits bestehender Struma
50-100 pg Levothyroxin pro Tag) sinkt die Inzidenz der Struma
connata im Verlauf der Jahre auf 0,2 % (ein Patient!) im Jahre
1981 ab, wie Abb 4 zeigt.
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Die Untersuchungen haben weiterhin ergeben, daB unbehandelte
Miitter mit Strumen in der Regel ein Neugeborenes mit Struma

zur Welt bringen. 50 % dieser Kinder weisen Zeichen einer
latenten Hypothyreose auf, ndmlich hohes persistierendes TSH

und verzdgerte Reifung der Knochenkerne. In Untersuchungen in
Gottingen betrug die Morbiditdt an Struma connata ctwa 1 2. Bei
jedem zweiten Neugeborenen mit einer Jodmangelstruma wurden Ver-
zdgerungen der Knochenreifung und Verédnderungen im EEG nach-
gewiesen.

In einer Studie in Halle wurden 5802 Neugeborene untersucht,
von denen ca. 12,4 % eine konnatale Struma aufwiesen mit Hin-
weisen auf eine -vielleicht transistorische- Hypothyreose.
Dabei ergab sich folgendes Bild hinsichtlich der Verteilung
der unterschiedlichen Schweregrade: 7,1 % wiesen eine Struma
I. Grades, 5,8 % II. Grades und 0,3 % eine Struma III. Grades
auf. Bei Milittern mit Kropf besteht ein doppelt so hohes Risiko,
ein Kind mit einer Struma connata zur Welt zu bringen wie bei
gesunden Frauen. Im Bezirk Karl-Marx-Stadt konnte bei 12,8 %
von mehr als 1980 Sektionsfdllen in der Neonatal- und Peri-
natalperiode makroskopisch eine Schiddriisenvergréfierung fest-
gestellt werden.

Zusammenfassend ergibt sich zur Pr&dvalenz von Strumen, daB
durch unzureichende Jodversorung die Bundesrepublik Deutschland
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und die Deutsche Demokratische Republik zu den endemischen
Kropfgebieten gehtren. Eine besonders hohe Prdvalenz liegt bei
Kindern wdhrend der Pubertdt vor, wobei nach dem Ergebnis ver-
schiedener Untersuchungen Mddchen hdufiger als Jungen betrof-
fen sind. Die Jodausscheidung im Harn als MaBstab filir die Jod-
Versorgungssituation bleibt wesentlich hinter den Empfehlungen
fiir die wiinschenswerte Jodaufnahme und sogar hinter dem Mindest-
bedarf zurilick, wie der Vergleich zwischen deutschen und schwe-
dischen Kindern als Beispiel iiberzeugend demonstriert.

2. Zur Prophylaxe

2.1 status quo

Im Jahre 1981 wurde in der Bundesrepublik Deutschland im Hin-
blick auf die insuffiziente Jodversorgung groBer Bevdlkerungs-
gruppen die Strumaprophylaxe mit jodiertem Speisesalz erleich-
tert und verbessert. Die wesentlichen Verdnderungen waren:

1) Der Wegfall des frilheren Warnhinweises
"nur bei drztlich festygestelltem Jodmangel"

2) die Anhebung des Jodgehaltes von bisher
5 mg auf 20 mg pro Kilogramm Kochsalz
(+ 5 mg), und

3) die ErhShung der Stabilitdt durch die
Zulassung von Jodat anstelle von Jodid.

Die in die Anderung der Verordnung gesetzten Hoffnungen und
Erwartungen wurden jedochnur teilweise erfiillt. Zentrale Be-
deutung fiir den nur geringen Erfolg hat einerseits das Prin-
zip der Freiwilligkeit, das beim Gebrauch von Jodsalz in
ibertriebener Weise angewandt wird. Zum anderen wurde bei der
Bemessung des Jodgehaltes im Kochsalz davon ausgegangen, daB
pro Kopf der Bevdlkerung und Tag durchschnittlich 5 g jodier-
tes Speisesalz =100 pg Jod entsprechend- aufgenommen werden.
Diese Annahme erwies sich vornehmlich aus folgenden Griinden
in der Praxis als nicht voll tragfdhig:

Die Bevdlkerung verzehrt in zunehmendem Umfang gewerblich vor-
gefertigte Lebensmittel und Fertiggerichte und nimmt in we-
sentlichem MaBe an der Gemeinschaftsverpflegung teil. Ein

hoher Anteil der Kochsalzaufnahme erfolgt somit auf diesem Hege.

Die grundsédtzlich zuldssige Verwendung von jodiertem Kochsalz
bei der Herstellung von Lebensmitteln und Fertigggerichten und
in der Gemeinschaftsverpflegung wird jedoch kaum praktiziert,
weil die betreffenden Lebensmittel und Gerichte dann den be-
sonderen Vorschriften und Auflagen der Didtverordnung unter-
liegen wiirden.

Die Verwendung von jodiertem Speisesalz beschrédnkt sich dem-
entsprechend auf den Gebrauch im Haushalt bei der Zubereitung
der Mahlzeiten und auf das sogenannte Zusalzen bei Tisch,
soweit es liberhaupt zur Anwendung kommt. Die in diesem Bereich
verwendeten Salzmengen sind in der Regel klein. Weiterhin geht
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ein Teil des Jod bei der Zubereitung der Mahlzeiten, insbeson-
dere mit dem Kochwasser,verloren. Die zus&dtzliche Jodaufnahme
aus "Jodsalz" ist damit fiir eine effektive Prophylaxe zu gering.

Diese Feststellungen lassen sich nicht nur ableiten, sondern
auch experimentell belegen: Von 384 Personen im Alter von 18
bis 60 Jahren aus der Bev&lkerung von GSttingen verwendeten

29 % der Probanden mit Struma und 31 % derjenigen, bei denen
eine Struma nicht vorlag, jodiertes Speisesalz. Der Gebrauch
von Jodsalz liegt demnach in Ubereinstimmung mit Erhebungen
bei durchschnittlich 30 % der Bevdlkerung. Der Mittelwert der
Jodausscheidung im Urin bei Probanden ohne Jodsalzprophylaxe
unterschied sich zwar in der Tendenz,jedoch nicht statistisch
signifikant von denjenigen, die jodiertes Speisesalz im Haus-
halt verwenden. Ebenfalls konnte eine eindeutige Differenz
zwischen beiden Gruppen fir FT 4 I und FT 3 I nicht nachge-
wiesen werden. Hingegen bestand ein signifikanter Unterschied
bei TSH: bei Anwendung der Jodsalzprcphylaxe belief sich der
Wert auf 0,92 pU/ml, bei der anderen Gruppe auf 1,17 pU/ml.
Auch in Untersuchungen von Gutekunst et al. lieB sich bei ins-
gesamt 626 Kindern ein Unterschied in der Jodurie zwischen
Familien, die jodiertes Speisesalz verwenden und bei solchen,
bei denen eine Jodsalzverwendung nicht erfolgt, nicht belegen.
Auch bei den Schilddriisenvolumina beider Gruppen konnte ein
signifikanter Unterschied nicht nachgewiesen werden.

Anhand der sogenannten "Inventurmethode" wurde unter Zuhilfe-
nahme von 7-Tage-Verzehrsprotokollen und der Natriumausschei-
dung im Harn an 42 Dortmunder Familien der Verbrauch an Koch-
salz bzw. an jodiertem Kochsalz im Haushalt ermittelt. Die
Untersuchungen ergaben, daB Erwachsene, Jugendliche, Schul-
und Kleinkinder im Untersuchungszeitraum im Haushalt entge-
gen der Erwartung durchschnittlich insgesamt nur 2 g Jodsalz
pro Person und Tag verwendeten. Die verbrauchte Jodsalzmenge
wurde zu 61 % beim Garen der Speisen zugesetzt. Dabei k&nnen
erhebliche Jodverluste durch WeggieBen des Kochwassers auftre-
ten. Nur 39 % der verbrauchten Salzmenge, also wenigerals 1g,
wurden direkt zum Wiirzen der Speisen verwendet. - Rechnerisch
ergibt sich, daB die zu erwartende Verbesserung der Jodver-
sorgung durch die Verwendung von jodiertem Speisesalz im Haus-
halt zwischen 20 - 30 pg pro Person und Tag liegt. Gegeniiber
dem Bedarf sind diese Mengen klein. Wegen der groBen Streuung
ist der experimentelle Nachweis sehr erschwert.

GleichermaBen wird auch die Jodaufnahme aus dem Hauptlieferan-
ten "Seefisch" meist liberschédtzt. Das ist dadurch bedingt,

da8 die Analytik von Jod in Lebensmitteln auf Frischware be-
zogen wird. Tatsdchlich gehen jedoch bei der Be- und Verarbei-
tung und bei der Zubereitung der Nahrung schlechthin und von
Seefisch im besonderen erhebliche Jodmengen verloren. In

Tab. 1 wird beispielsweise angefiihrt, wie hoch die Verluste
bei den verschiedenen Be- und Verarbeitungsschritten bei See-
fisch und anderen Meerestieren sind. Von den in der Tabelle
angefiihrten Fischarten sind nur Schellfisch und Rotbarsch im
verzehrsfdhigen Zustand wirklich jodreich. Aber auch von die-
sen Fischen wdren zur Optimierung der Jodaufnahme 5 Mahlzeiten
pro Woche erforderlich, nicht ein oder zwei, wie fehlerhafter-
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weise immer noch behauptet wird.

Tab. 1 Jodgehalt in Meerestieren (ug/100 g Lebensmitte!)
Verluste bel Zubereitung und Verarbeltung/Verzehrsmengen

Fischart Jodgehalt verlust in % Notwendige Verzenrsmenge
Schellfisch, frisch 89,0 115
Schellfisch, gekocht 74,0 17 135
Hering, frisch 66,5 150
Bismarck-Hering 5.7 92 1750
Scholle, frisch 28,1 350
Scholle. gebraten 10,5 36 350
Rotbarsch, frisch 124,5 80
Rotbarsch, gekocht 65,0 48 150
Rotbarsch, gerduchert 18,3 85 550
Krabben, frisch 34,1 300
Krabben, Dose 6.5 81 1550
Miesmuscheln, Dose 5.2 : 1925

(1)...um 100 vg Jod aufzunehmen: (Werte geringfugig auf- und abgerundet)
Quelle: modifiziert nach Montag und Grote

Zusammenfassend ergibt sich,daB bei der gegenwdrtigen Rechts-
lage und unter Beriicksichtigung der Verzehrsgewohnheiten der
Nutzen der Verwendung von jodiertem Speisesalz im Haushalt
bescheiden ist. Das gilt insbesondere dann, wenn die Betref-
fenden an der Gemeinschaftsverpflequng teilnehmen und/oder
vorgefertigte Lebensmittel und Fertiggerichte bevorzugen. Die
potientiell gegebenen Mdglichkeiten werden bei weitem nicht
ausgeschopft.

Wie sich aus der Verzehrsstatistik ergibt, hat sich die Auf-
nahme an "Nahrungsjod" durch ansteigenden Verzehr jodreicher
Lebensmittel im vergangenen Jahrzehnt trotz entsprechender
AufkldrungsmaBnahmen nicht wesentlich gedndert. Es liegen
auch keine Anhaltspunkte fiir die Annahme vor, daB Umstel-
lungen der Erndhrungsgewohnheiten in der ndheren Zukunft
erfolgen werden, die zu einer wesentlichen Verbesserung

der alimentdren Jodaufnahme fiihren. Sogar bei einer -aller-
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dings unwahrscheinlichen- Verdoppelung des Verzehrs der Haupt-
lieferanten fiir Jod -ndmlich Seefisch und Milch- wilirde die
Jodaufnahme lediglich um durchschnittlich 25 pg ansteigen.

Nach wie vor besteht somit bei der Kropfprophylaxe ein gesund-
heitspolitischer Handlungsbedarf fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land.

2.2 Wege zu einer erfolgreichen Prophylaxe

Bei der Diskussion der Moglichkeiten zur Verbesserung der
Jodversoryung ist es zundchst erforderlich, die Differenz
zwischen Aufnahme und den empfohlenen Mengen abzuschédtzen:

Anhand der Jodausscheidung im Harn werden in der Literatur
Aufnahmewerte in H&he von 70-80 pg/Tag fir Erwachsene ge-
nannt. Die Streuung ist jedoch sehr groB. Hdufig werden
deutlich niedrigere Werte gefunden, beispielsweise auch

in eigenen Untersuchungen. Gegeniiber den Empfehlungen

der DGE fiir die winschenswerte Aufnahme ergibt sich fiir
Erwachsene ein Defizit in der Spanne von 100-170 ug pro
Tag. Fir dltere Kinder und Jugendliche gelten in der Gr&Ben-
ordnung iibereinstimmende Werte. Die Jodausscheidung bei
Kindern weist ebenfalls sehr hohe Schwankungen auf.Die
gemessenen Werte konzentrieren sich auf einen Bereich von
30 - 40 pg/Tag. DasDefizit bei Schulkindern bewegt sich
demnach -altersabhdngig- in der gleichen Spanne wie bei
Jugendlichen und Erwachsenen. Bei schwangeren und stillen-
den Frauen liegt der Fehlbedarf bei 150 - 200 ug. Klein-
kinder bendtigen etwa 50 pg/Tag zuziiglich.

Generell bietet die Verwendung von jodiertem Speisesalz eine
potente MOglichkeit zur Beseitigung des Jodmangels, deren
volle Ausschdpfung jedoch an zwei Grundvoraussetzungen ge-
bunden ist:

1) Es muB ein m&glichst groBier Anteil der Bevdl-
kerung durch die Prophylaxe mit Jod erreicht
und es soll

2) die Mindestmenge von 100 pg Jod pro Kopf und
Tag zuziglich aufgenommen werden.

Bei Abwdgung der verschiedenen Gesichtspunkte erscheint es
geboten, die Jodmenge im Speisesalz nicht anzuheben, son-
dern bei 20 mg/kg zu belassen. Von einer Anhebung der Kon-
zentration wiirde nur ein relativ geringer Prozentsatz der
BevSlkerung profitieren, der Sicherheitsspielraum kdnnte
andererseits im Einzelfall reduziert werden.

Zur Verbesserung der Breitenwirksamkeit der JodierungsmaB-
nahme muB in erster Linie erreicht werden, daB Jodsalz zum
Regelsalz wird und nichtjodiertes Speisesalz die Ausnahme
bildet. Dabei bleibt die Wahlmdglichkeit des Verbrauchers
erhalten, alllerdings mit umgekehrtem Vorzeichen wie bisher.

Um 100 ug Jod aufzunehmen, missen 5 g jodiertes Speisesalz
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verzehrt werden. Obdiese Mengen im Haushalt tats&dchlich er-
reicht werden, erscheint im Lichte der zitierten Untersuchun-
gen meist fraglich und wédre im librigen auch unerwiinscht, da
durch den Gebrauch von Jodsalz die Natriumaufnahme nicht er-
hoht werden soll. Somit ist es erforderlich, einen addquaten
Anteil des Kochsalzes, das bei der Herstellung von Lebensmit-
teln Verwendung findet, durch jodiertes Speisesalz zu ersetzen.

Geeignete Lebensmittel miissen einen wesentlichen Anteil an

der Salzaufnahme nach Konzentration und Verzehrsmenge bestrei-
ten, relativ stetig mit tolerablen inter- und intraindividu-
ellen Schwankungen verzehrt werden und sollen keine wesent-
lichen Jodverluste durch Zubereitung im Haushalt erleiden.
Diese Anfoerungen erfiillen Brot, Kleinbackwaren, Wurst, Kidse
und Fischwaren. Mit diesen Lebensmitteln werden nach den An-
gaben der Heidelberger Studie von jingeren mé&nnlichen Erwach-
senen knapp 4 g Kochsalz pro Tag aufgenommen, wie Abb. 2 zeigt.
ilnter Abzug des nativen Gehalts an Natrium k&nnten auf diesem
Wege in der Gr6Benordnung fast 3 g jodiertes Kochsalz aufge-
nommen werden,wenn ein entsprechender Zusatz bei der Herstel-
lung erfolgt. Gemeinsam mit der Verwendung von Jodsalz im Haus-
halt ergibt sich bei Abzug von Verlusten eine zusdtzliche Jod-
aufnahme, die bei Jugendliche und Erwachsenen schdtzungsweise
im Bereich von 80 -.110 pug pro Kopf und Tag liegt. Damit wiirde
das Defizit in der Mehrzahl der Fdlle gedeckt werden, ohne
Risiken durch eine Uberdosierung einzugehen.

Kochsalzquellen in der Erndhrung

Lebensmittel - mit Zusalzen ohne Zusalzen ohne Zusalzen
gruppe (=nur Lebensmittel)
(Heidelberg - Studie 1980) (Heidelberg - Studie 1980) (Erndhrungsbericht 1980)

g % % %
Brot 1.22 108 185
Gebiick 206 182 310 } 40
Fleisch 028 25 42
Fleischwaren 173 15.3 26,2 } 30
Kdse 057 50 86 7
Fisch 029 26 A 4
Sonst. Lebens-
mittel 0.45 39 74 19
Zusalzen 4,72 41,7
Gesamt 1132

modifiziert nach Arab et al,
Anuals of Nutrition ond Metabolism™
Vol. 26, Suppl.1,1982

Tab. 2
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Bei der gegenwdrtigen Situation und in Anbetracht der Rechts-
lage kann den Verbrauchern zur Verbesserung der Jodversorgung
zwischenzeitlich empfohlen werden, den Verzehr von Seefisch
und Milch drastisch zu erhhen und konsequent Jodsalz zu ver-
wenden. Der Restbedarf an Jod muB medikamentds ( Jodid- Tab-
letten ) gedeckt werden. Die medikamentdse Substitution ist
insbesondere dann anzuraten, wenn ilikerwiegend Fertiglebensmit-
tel gegessen und / oder die Mahlzeiten auBer Haus eingenommen
werden, wenn Situationen mit erhdhtem Bedarf wie bei graviden
und stillenden Frauen vorliegen und bei drastischer Kochsalz-
beschrédnkung.
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