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Jodsalzprophylaxe 

P. C. Scriba 

Medizinische Kl in ik Innenstadt der Universität München (Direktor: Prof. Dr. E. Buchborn) 

In der Bundesrepublik Deutschland ist die blande 
Struma endemisch. In der Bundesrepublik herrscht ein 
beträchtlicher alimentärer Jodmangel. 
Durch eine Jodprophylaxe, d.h. durch die allgemeine 
Benutzung von jodiertem Speisesalz, wäre die allgemeine 
Kropfhäufigkeit voraussichtlich auf etwa 3% zu senken, 
d.h. um den Faktor 5, bei einer jetzigen Kropfhäufigkeit 
in der Bevölkerung von mindestens 15%. 
Die Angst vor dem „Jod-Basedow 4 4 ist hinsichtlich der 
generellen Jodsalzprophylaxe unberechtigt. Es besteht 
lediglich ein passageres Hyperthyreoserisiko der Grö­
ßenordnung von 0,5%c, welches strenggenommen nur 
für die seltenen Fälle von kompensiertem autonomem 
Adenom ursächlich mit einer Jodsalzprophylaxe in 

1. Epidemiologie der blanden Struma in der Bundes­
republik Deutschland 

Die Auswertung von 5,4 Millionen Musterungsuntersu­
chungen durch Horster und Mitarb. [10] hat gezeigt, daß 
in der Bundesrepublik Deutschland im Mit tel 15% der 
Bevölkerung eine Schilddrüsenvergrößerung haben. 
Dabei nahm die Strumahäufigkeit von Bayern (32%) 
und Baden-Wür t temberg (21%) über Hessen, Rhein­
land-Pfalz, Saarland (19%) und Nordrhein-Westfalen 
(15%), nach Niedersachsen, Bremen (8%) und Schles­
wig-Holstein, Hamburg (4%) hin ab. A u f der Grundlage 
dieser außerordentl ich wichtigen epidemiologischen Un­
tersuchungen ist die Aussage berechtigt, daß die Bundes­
republik Deutschland ein endemisches Strumagebiet ist. 
Dabei m u ß daran gedacht werden, daß die Strumahäu­
figkeit bei Frauen 2- bis 3mal höher als bei Männern ist 
und daß mit höherem Lebensalter aus der diffusen 
Struma immer häufiger eine Knotenstruma wird. 
Im Hinblick auf die Wichtigkeit dieser epidemiologi­
schen Aussage soll noch auf wenige weitere Untersu­
chungen eingegangen werden. Die Studie der Sektion 
Schilddrüse der Deutschen Gesellschaft für Endokrino­
logie [7] hat gezeigt, daß bei 13- bis 15jährigen Schulkin­
dern beider Geschlechter die Kropfhäufigkeit in der gan­
zen Bundesrepublik eher noch höher ist. Im Mit te l wurde 
bei 32 % der Knaben und 42 % der Mädchen eine vergrö­
ßer te Schilddrüse festgestellt, die bei 6 % der Knaben und 
bei 14% der Mädchen sogar als sichtbar vergrößert ein­
gestuft wurde. -Regionale Untersuchungen in Südbaden 
[15] bestätigten mit einer Strumahäufigkeit von 24% 

Verbindung zu bringen wäre. Hierbei ist besonders wich­
tig, daß langfristig die Jodprophylaxe zu einem weitge­
henden Verschwinden der autonomen Adenome führen 
würde. 
Zur Zeit muß man empfehlen, die nach der Diätverord­
nung zulässigen jodierten Speisesalze freiwillig zu benüt­
zen. Meersalze sind keine jodierten Speisesalze, ihr Jod­
gehalt ist zu niedrig für eine wirksame Kropfprophylaxe. 
Die Sektion Schilddrüse der Deutschen Gesellschaft für 
Endokrinologie empfiehlt, eine generelle gesetzliche 
Jodsalzprophylaxe in der Bundesrepublik einzuführen. 
Der Jodgehalt der jodierten Speisesalze sollte auf 10 mg 
pro kg angehoben werden. Die Stabilität der jodierten 
Speisesalze kann verbessert werden. 

recht genau die Ergebnisse von Horster [10]. Im allge­
meinen Krankengut der Münchner Poliklinik wurde bei 
55% von 495 Erwachsenen eine Struma festgestellt [6]. 
Dabei hatten 6,5% der untersuchten Patienten röntge­
nologisch nachweisbare Einengungen der Trachea um 
die Hälfte und mehr (!), was vor allem bei den Strumen 
der Stadien I I und I I I gefunden wurde. Aber auch bei 9 % 
der Patienten mit Strumen des Stadiums Ib fand sich 
schon eine Einengung der Trachea auf die Hälfte des 
normalen Lumens. Für den Vogelsberg (Hessen) wurde 
aufgrund einer Auswertung von mehr als 10000 Rönt­
genschirmbildaufnahmen ebenfalls das endemische Vor­
kommen der Struma gezeigt [19]. 
Diese epidemiologischen Ausführungen mögen genü­
gen, um zu zeigen, daß wir das Problem der endemischen 
Struma in der Bundesrepublik endlich ernst nehmen soll­
ten. 

2. Alimentärer Jodmangel in der Bundesrepublik 
Deutschland 

Die Sektion Schilddrüse der Deutschen Gesellschaft für 
Endokrinologie hat sich auch der Frage des alimentären 
Jodmangels in der Bundesrepublik angenommen. Ha­
bermann und Mitarb. [7] konnten zeigen, daß bei 13- bis 
15jährigen Schulkindern die tägliche Urinjodausschei-
dung zwischen 15 und 42 μg liegt. Neben diesen chemi­
schen Bestimmungen der Urinjodausscheidung wurde 
das Modell von Oddie eingesetzt [7], um aus den norma­
len Radiojodspeicherungswerten Erwachsener die Urin-
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Jodausscheidung und die alimentäre Jodaufnahme indi­
rekt zu berechnen. Die Daten von über 5000 Erwachse­
nen bestätigten die niedrige Urinjodausscheidung und 
ließen berechnen, daß die tägliche alimentäre Jodauf­
nahme nur zwischen 30 und 70 μg liegt [7]. Dieser Wert 
liegt weit unter dem von der Weltgesundheitsorganisation 
empfohlenen Optimum der Jodzufuhr von 150 bis 200 μg 
pro Tag. - Auch bei der Auswertung von Ernährungs­
protokollen [9] wurde mit einer dritten unabhängigen 
Technik der alimentäre Jodmangel in der Bundesrepu­
blik bestätigt. 
Diese Resultate passen gut zu den ersten Ergebnissen ei­
ner europäischen Vergleichsuntersuchung [14]. Interes­
santerweise liegt die alimentäre Jodaufnahme in den 
Vereinigten Staaten um praktisch eine Zehnerpotenz 
höher. Die alimentäre Aufnahme von ca. 500 μg Jod pro 
Tag [16] beruht auf einem speziellen Herstellungsverfah­
ren für Brot [12]. In einer weiteren Studie konnte für die 
USA gezeigt werden [26], daß nur ganz wenige Personen 
weniger als 50 μg Jod/g Kreatinin im Urin ausscheiden 
und daß bei dieser ca. zehnfach höheren alimentären 
Jodversorgung der USA die Kropfhäufigkeit nur 3 , 1 % 
beträgt. Für diese 3 , 1 % „Residualkropf' müssen andere 
ursächliche Faktoren als der Jodmangel angenommen 
werden. 

3. Prinzipielle Wirksamkeit der Prophylaxe der endemi­
schen Struma mit jodiertem Speisesalz 

Es liegt eine eindeutige Empfehlung der Weltgesund­
heitsorganisation [23] vor, nach der die in der Bundesre­
publik Deutschland anzutreffende Kropfhäufigkeit ein 
mehr als ausreichender Grund für die Einführung eines 
Prophylaxe-Programms ist. - In unseren Nachbarlän­
dern, wie der Schweiz [13, 24, 29] und Österreich [2], hat 
das Jodsalz zu einer deutlichen Verminderung der Stru­
mahäufigkeit besonders bei den Schulkindern geführt. 
Die Notwendigkeit der Jodsalzprophylaxe wird in diesen 
Ländern auch heute noch vorbehaltlos bejaht. Die Wirk­
samkeit der Jodsalzprophylaxe könnte sogar noch ver­
bessert werden (s.u.). 

4. Zur Frage des „Jod-Basedow" 
Abgesehen von der verbreiteten Unwissenheit über den 
Jodmangel als gewichtigste Ursache der endemischen 
Struma in der Bundesrepublik Deutschland stand und 
steht der besseren Verbreitung der jodierten Speisesalze 
und der Einführung einer gesetzlichen Jodsalzprophy­
laxe vor allem die Furcht vor dem sogenannten „Jod-Ba­
sedow" im Wege. Bedauerlicherweise werden ja in der 
Tat z.B. nach Röntgenkontrastmit teluntersuchungen, 
d.h. bei grammweiser Jodzufuhr, immer wieder schwere 
Hyperthyreosen beobachtet. 
Die wichtige Frage, ob die Hyperthyreose durch eine Jod­
salzprophylaxe häufiger wird, kann aber nur differenziert 
beantwortet werden. Betrachten wir zunächst die Schild­
drüsenüberfunktion vom Typ des Morbus Basedow, bei 
dem bekanntlich die ganze Schilddrüse mehr oder weni­

ger gleichmäßig betroffen ist. Es ist eine Erfahrungstat­
sache, daß man durch Jodmangel einen M . Basedow 
nicht verhindern kann. Der Morbus Basedow tri t t viel­
mehr in Jodmangelgebieten vermehrt in Form der soge­
nannten T 3-Hyperthyreose auf. Diese ist klinisch kei­
neswegs gutartiger, sie hat lediglich den Nachteil, daß sie 
durch die Laboratoriumsdiagnostik schwieriger zu be­
weisen ist. Für Basedow-Kranke kann man praktisch von 
einem Vorteil durch die Jodprophylaxe sprechen, indem 
ihre Krankheit einfacher zu diagnostizieren wäre. Über­
dies konnte für die Hyperthyreose vom Typ des Morbus 
Basedow kürzlich direkt gezeigt werden, daß diese Form 
bei einer Strumaprophylaxe mit jodiertem Brot in Tas­
manien nicht häufiger wurde [1]. Bei dieser Form der 
Jodprophylaxe nahmen weder die endokrine Ophthal-
mopathie [27] noch die Nachweisbarkeit von schilddrü­
senstimulierenden Antikörpern [1] zu. 
Die zweite Form der Schilddrüsenüberfunktion stellt das 
sogenannte autonome Adenom dar. Hierbei liegt im Falle 
eines dekompensierten autonomen Adenoms ebenfalls 
eine sicher behandlungsbedürftige Schilddrüsenüber­
funktion vor, die bei Jodsalzprophylaxe, d.h. bei einer 
zusätzlichen alimentären Mehraufnahme von bis zu 100 
μg Jod pro Tag, lediglich etwas eher und einfacher dia­
gnostiziert würde. Für Patienten mit kompensierten au­
tonomen Adenomen der Schilddrüse bzw. mit den Vor­
stadien derselben muß man dagegen diskutieren, ob 
durch die Jodsalzprophylaxe eine Hyperthyreose mani­
fest werden kann. Zu diesem Thema gibt es eine sehr in­
teressante Beobachtungsserie aus Tasmanien [ 1 , 3, 25, 
27]. Mi t jodiertem Brot wurden der Bevölkerung zwi­
schen 80 und 300 μg Jod pro Tag zusätzlich zugeführt. Im 
Zusammenhang mit dieser Maßnahme kam es vorüber­
gehend zu einer Zunahme der Hyperthyreoserate in der 
Bevölkerung von etwa 0,3 auf maximal 1,3%ο· Diese 
Häufigkeitszunahme traf ausschließlich Patienten, die äl­
ter als 40 Jahre waren, also diejenige Altersgruppe, in der 
das autonome Adenom häufiger wird. Für diese Gruppe 
muß man also annehmen, daß vorher noch kompensierte 
und nicht unbedingt behandlungsbedürft ige autonome 
Adenome in eine Hyperthyreose übergeführt wurden. 
Zugleich zeigten diese Untersuchungen aber, daß die 
Hyperthyreosefrequenz auch in dieser Altersgruppe 
nach 2 bis 3 Jahren in etwa wieder auf diejenige Frequenz 
zurücksank (ca. 0,5%o)> die man vorher vor Einführung 
der Jodprophylaxe beobachtete [3, 25, 27]. 
Da das autonome Adenom der Schilddrüse in der ganz 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine direkte Folge­
krankheit der blanden endemischen Jodmangelstruma 
ist, zu deuten etwa im Sinne einer fehlgeleiteten Anpas-
sungshyperplasie [17, 21], wird man das Problem der au­
tonomen Adenome niemals in den Griff bekommen, 
wenn man sich nicht einmal dazu entschließt, durch eine 
geeignete Jodprophylaxe die Häufigkeit der blanden 
Struma, d.h. also der Vorkrankheit, zu senken. In der Tat 
wurde für Neuseeland gezeigt, daß die Jodprophylaxe zu 
einem Verschwinden der autonomen Adenome führte 

[11· 
Betrachtet man die Frage des Jod-Basedow mit dieser 
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Präzision, so erscheint der Schluß berechtigt, daß das ge­
ringe Hyperthyreoserisiko auf der einen Seite durch den 
andererseitigen Vorteil der Reduktion der Häufigkeit 
der blanden endemischen Struma von 15 % oder mehr in 
der Bundesrepublik auf 3% oder weniger um ein Vielfa­
ches aufgewogen würde. 

5. Gegenwärtige gesetzliche Grundlagen und geeignete 
jodierte Salze 

In der Bevölkerung, wie auch vielfach in der Kollegen­
schaft, bestehen häufig Unklarheiten darüber, welche 
Speisesalze jodiert und als solche zur Kropfvorbeugung 
geeignet sind. Im Sinne der Verordnung über diätetische 
Lebensmittel (Diätverordnung) vom 20. Juni 1963 
(Bundesgesetzblatt I , Seite 415; 4. Änderungsverord­
nung vom 14. 4. 1975, Bundesgesetzblatt I , Seite 938) 
werden gemäß § 10 folgende jodierte Speisesalze mit ei­
nem Jodgehalt zwischen 3 und 5 mg pro kg in der Bun­
desrepublik verkauft: 
Bayerisches Vollsalz (gelbe Packung, nur in Bayern) 
Bad Reichenhaller Jodsalz (nur in Drogerien und Apotheken 
der Bundesrepublik Deutschland) 
Düra-Vollsalz (nur in Baden-Wür t temberg) 
Lüneburge r Vollsalz 

Diese jodierten Speisesalze können im Sinne der Kropf­
prophylaxe empfohlen werden. 
Anlaß zu Verwechslungen geben vor allem sogenannte 
Meersalze. Ohne daß irgend etwas Negatives über die 
Quali tät dieser Salze als Speisesalze gesagt werden soll 
oder kann, besteht aller Anlaß, darauf hinzuweisen, daß 
diese Meersalze aufgrund des in ihnen gemessenen Jod­
gehaltes nicht zur Kropfprophylaxe geeignet sind: 
Südsalz (Dr. Ritter & Co., Köln): 0,59 mg Jod pro kg 
Biomaris (Biomaris-Gesellschaft, Bremen): 0,26 mg Jod/kg 
Vollmeersalz (Neuform, Hage): 0,24 mg Jod/kg 
Schneekoppe-Meersalz (Schneekoppe-Reform GmbH): 0,46 
mg Jod/kg 
Sei (Salz-Co., Bremen): 0,31 mg Jod/kg. 

Im Mit te l enthalten diese Meersalze knapp 10% des nach 
der Diätverordnung zur Kropfprophylaxe zulässigen 
Jodgehaltes [8]. 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann man nur empfehlen, 
die Bemühungen um die vermehrte freiwillige Benützung 
der jodierten Speisesalze zu unterstützen! 

6. Empfehlung der Sektion Schilddrüse der Deutschen 
Gesellschaft für Endokrinologie 

Es hat nicht an immer wieder neuen Versuchen gefehlt, 
auch in Deutschland eine gesetzliche Basis für eine all­
gemeine Jodsalzprophylaxe zu schaffen [11]. 
Aufgrund der jüngsten Ergebnisse ihrer eigenen Unter­
suchungen [7, 20] hat die Sektion Schilddrüse der Deut­
schen Gesellschaft für Endokrinologie vor kurzem eine 
Empfehlung publiziert [20, 22]. Diese Empfehlung 
wurde vollständig in den Ernährungsbericht 1976 der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung übernommen [5]: 

Es wird empfohlen, dem erfolgreichen Beispiel der 
Schweiz zu folgen und in der Bundesrepublik Deutsch­
land eine allgemeine Jodsalzprophylaxe einzuführen, 
und zwar mit einem Salz, welches pro Kilogramm im M i t ­
tel 10 mg Jod enthält. Bei einer mittleren Kochsalzauf­
nahme von 10 g pro Tag würde die Bevölkerung hier­
durch zusätzlich 100 μg Jod pro Tag und Person alimen­
tär aufnehmen. Die Empfehlung einer allgemeinen ge­
setzlichen Jodsalzprophylaxe hat allerdings mit erhebli­
chen Schwierigkeiten von Seiten des Allgemeinen Le­
bensmittelrechts zu rechnen. 
Schon in naher Zukunft könnte dagegen der bereits ge­
stellte Antrag erfolgreich sein, daß der Jodgehalt der 
nach der Diätverordnung zulässigen jodierten Speise­
salze auf 10 mg/kg angehoben wird. Es wurde ferner be­
antragt, daß die vorgeschriebene Aufschrift ,,nur bei 
ärztlich festgestelltem Jodmangel" entfallen soll, da dies 
in der Praxis nicht feststellbar ist. 
Bis die Empfehlung einer allgemeinen Jodsalzprophy­
laxe Wirklichkeit wird, sollte die Kollegenschaft alles 
daran setzen, den freiwilligen Gebrauch der bislang er­
hältlichen und demnächst verbesserten jodierten Speise­
salze (siehe oben) zu steigern. 

7. Stabilität der jodierten Speisesalze 
Das Problem der Stabilität des Jods im jodierten Speise­
salz hat schon seit langem Beachtung gefunden [4, 18, 
28]. Es gibt Berichte über Versuche, im Falle der Ver­
wendung von Jodid eine Stabilisierung durch Zusatz von 
Natriumthiosulfat zu erreichen [4]. In einer Reihe von 
Ländern mit feuchtem Klima wird anstelle von Jodid Ka-
liumjodat zur Jodierung verwandt [18]. Tabelle 1 zeigt, 
daß die verschiedenen in Europa erhältlichen jodierten 
Speisesalze mit ihrem tatsächlich zu messenden Jodge­
halt [8] zum Teil nicht unerheblich unterhalb des ange-

Tabelle 1 Gemessener und vorgeschriebener Jodgehalt ver­
schiedener jodierter Speisesalze in Europa, aus Habermann et 
al. [8] 

Jodgehalt, ppm 
gemessen vorgeschrieben 

Bundesrepublik Deutschland 2,00 (n 32) 
2,75 (n 28) 

3 bis 5 
3,17 (n = 13) 

3 bis 5 

4,03 (n = 43) 

Österreich 5,49 (n - 11) 10 
3,66 (n = 1) 

10 

Dänemark 2,78 (n 1) 

Frankreich 13,70 (n 1) 
8,58 (n = 5) 10 bis 15 
6,39 (n = 1) 

D D R 0,31 (n 2) 

Großbritannien 22,41 (n 2) 20 bis 35 

Schweiz 6,64 (n = 2) 10 
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strebten und zulässigen Jodgehaltes liegen. Für den Be­
reich der Bundesrepublik werden zur Zeit Maßnahmen 
zur Stabilisierung des Jodgehaltes in den jodierten Spei­
sesalzen erprobt. 
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