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Die Hormon- und Stoffwechselverdnde-
rungen in der Schwangerschaft fithren
zur komplexen Beeinflussung der Schild-
driisenfunktion. Bereits in den ersten
Schwangerschaftswochen kommt es iiber
eine Verdnderung der Nierenfunktion zu
einem erhohten Jodverlust iiber den Urin.
Dies hat einen Abfall des Serumjodspie-
gels zur Folge und fiihrt letztlich auch zu
einer Produktionsminderung der Schild-
driisenhormone.

Die Schilddriise versucht, iiber eine
(bis zu einem gewissen Grade norma-
le) Vergrofierung des Organs mehr Jod
aufzunehmen, um eine normale Funkti-
on aufrecht zu erhalten. Dies wird unter-
stiitzt durch das im Mutterkuchen gebil-
dete Schwangerschaftshormon HCG (hu-
manes Choriongonadotropin), welches
auf die Schilddriise eine stimulierende
Eigenschaft hat. Dieses Hormon ist auch
dafiir verantwortlich, dass das TSH (Thy-
reoidea-stimulierendes Hormon), wel-
ches die Schilddriisenfunktion reguliert,
nicht ansteigt; normalerweise erfolgt bei
Jod- und Schilddriisenhormonmangel
ein TSH-Anstieg als Signal fiir die unzu-
reichende Schilddriisenhormonproduk-
tion. Damit ist die sonst {ibliche und be-
wihrte Diagnostik bei Nichtschwangeren
erschwert bzw. nicht gegeben.

Der Jodmangel kann auch zur Bil-
dung eines Schwangerschaftskropfes fiih-
ren, der meist, wenn nicht addquat be-
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handelt, in der Stillperiode erhalten bleibt
[11]. Beim schweren Jodmangel kann be-
reits das Kind im Mutterleib einen Kropf
entwickeln, der sogar zu einem Geburts-
hindernis fithren kann. Der Fetus bildet
ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel zuneh-
mend selbst Schilddriisenhormone, die
allerdings von einer optimalen Jodversor-
gung abhéngen. Damit wird das im Mut-
terleib heranwachsende Kind auch von
den Schilddriisenhormonen der Mut-
ter mehr und mehr unabhéngig. Aus der
nachfolgenden Tabelle sind mégliche Fol-
gen des Jodmangels bei Feten zu entneh-
men (B Tab. 1).

Auf der Grundlage der zuvor gemach-
ten Ausfithrungen und aufgrund der kli-
nischen Erfahrungen erklért sich die Tat-
sache, dass bereits in den ersten 6 Schwan-
gerschaftswochen der Schilddriisenhor-
monbedarf etwa um ein Viertel ansteigt
und im weiteren Verlauf um ein weiteres
Viertel. Damit der in der Schwangerschaft
um insgesamt etwa 50% erhohte Schild-
driisenhormonbedarf gedeckt werden
kann, muss eine addquate, d. h. eine er-
hohte Jodaufnahme erfolgen. Die WHO
hat zuletzt im Januar 2005 die tagliche
Aufnahme von im Mittel 250 (200-300) g
fiir Schwangere und Stillende bestitigt [2].
In Deutschland wird jeder Schwangeren
empfohlen, 150 pg Jod als Supplement ein-
zunehmen [4].

Selbst in Landern wie USA und Kana-
da mit insgesamt ausreichender Jodver-
sorgung der Bevolkerung gibt es bei etwa
12% einen Jodmangel. Bei Frauen im re-
produktiven Alter betrdgt der Anteil so-
gar ca. 17% [5]. Zimmermann u. Delange
[6] gehen aufgrund einer Auswertung eu-
ropdischer Publikationen davon aus, dass
bis zu 50% der Schwangeren und Stillen-
den einen ,,milden bzw. moderaten® Jod-
mangel aufweisen, da nur 20% bis maxi-
mal 50% eine Jodsupplementierung er-
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Tab.1 Magliche Folgen des Jodman-

gels beim Feten

Wachstumsstérungen und verzogerte
Knochenreifung (bedingt durch herab-
gesetzte Sekretion des Wachstumshormons)

Verzogerte Lungenreifung, insbesondere bei
Friihgeburten

Erhohtes Risiko fiir spatere Hordefekte
Gestorte Hirnentwicklung und damit verbun-
dene geistige zentralnervése Entwicklungs-
defizite (Minderung der Intelligenz; Lern- und
Merkschwierigkeiten); belegt ist, dass psy-
chomotorische Stérungen mit erniedrigten
fT4-Werten der Mutter einhergehen

Entwicklung einer Struma und/oder
Hypothyreose

Pravention und Gesundheitsforderung 3 - 2007

| 175



Schwerpunkt

|. manifeste [ latente Hypothyreose bzw. Hypothyroxinamie

Inzidenz (%)

o ~ o
$ § S

%) > o) o
R R S
SN AN N ) Q)

20 P ¥ & N
Q Q Q N Q&

Gesamt-n=23.927

Abb. 1 A Inzidenz von Schilddriisenfunktionsstérungen bei Schwangeren

1. Jodaufnahme iiber die Nahrung

a) Verwenden Sie im Haushalt
beim Kochen Jodsalz?

b) Wie viel Milch trinken Sie
regelmdBig?

c) Wie oft essen Sie Seefisch?

d) Kaufen Sie bewusst Lebensmittel,
die mit Jodsalz hergestellt sind?

2. Zusatzliche Jodaufnahme iiber Praparate
a) Nehmen Sie Folsdure-/Multi-

Vitaminprdparate bzw. Nahrungs-
ergdnzungen mit Jod ein?

b) Nehmen Sie Jodtabletten ein?

c) Nehmen Sie Algen-/Tang-
prdparate?

JaOd NeinO

<wlO <%»I0O <%lO >110

... X/Woche ... x/Monat nie (I

Jadd Nein O Achte nicht darauf OJ

Ja O Welche?
Nein O

Ja O Welche?
Nein O

Ja O Welche?
Nein O
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Abb. 2 A Fragebogen zur Jodaufnahme

halten, die bei 150 pg/Tag liegt. Selbst die
Amerikanische Gesellschaft fiir Thyreo-
logie (ATA) empfiehlt fiir alle Schwange-
ren diese Dosis [5]. Glinoer [2] dagegen
favorisiert die Identifizierung von Bevol-
kerungsgruppen mit Jodmangel und eine
gezielte Supplementierung. Er rdumt al-
lerdings ein, dass eine generelle Jodpro-
phylaxe dort durchgefiihrt werden soll-
te, wo ein etabliertes Jodmonitoring fehlt,
worunter z. B. Deutschland fillt.
Antonangeli et al. [8] kommen in ihrer
Studie zum Schluss, dass bei marginalem
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Jodmangel die tagliche Gabe von 50 ug
Jod an Schwangere ausreichend ist, um
sie vor einer Kroptbildung zu bewahren,
allerdings seien 200 ug/Tag effektiver, zu-
mal mit keinen Nebenwirkungen zu rech-
nen sei und die Haufigkeit einer postpar-
talen Thyreoiditis sich nicht erh6ht; sie lag
bei etwa 7%. Azizi et al. [9] folgern in jhrer
im Iran durchgefiihrten Studie, dass eine
optimale Jodversorgung von Schwange-
ren durch den alleinigen Verbrauch von
Jodsalz nicht gewéhrleistet ist @ Tab. 2.

Die Diagnostik von Hyper- und be-
sonders von Hypothyreosen ist erschwert
(s. oben), weil das HCG eine TSH-suppri-
mierende Wirkung aufweist. Wegen dar-
iiber hinaus unterschiedlicher Normwerte
ist eine Vergleichbarkeit der Studien kaum
moglich. Seit 1986 definieren wir einen
oberen TSH-Normwert von <3 pU/ml
[12]. Das Normintervall fiir fT4 (freies
Thyroxin) liegt zwischen 10 und 20 pg/ml.
Daraus folgt die Definition fiir eine ma-
nifeste Hypothyreose: TSH>3 pU/ml,
fT4<10 pg/ml. Die latente Hypothyreose
zeichnet sich durch ein erhohtes TSH bei
noch normalem fT4 aus.

In der neueren Literatur haben Had-
dow et al. [10] eindriicklich dargestellt,
welche Auswirkungen die miitterliche
Hypothyroxindmie auf die neuropsycho-
logische Entwicklung des Kindes hat.
Die moglichen Schdden des fetalen Ge-
hirns durch Jodmangel haben Cao et al.
[7] beschrieben. Deshalb ist es aus un-
serer Sicht zwingend, die Hypothyroxina-
mie (fT4<10 pg/ml) als eine ,,schwanger-
schaftsspezifische“ Form der (latenten)
Hypothyreose anzusehen, zumal das TSH
aufgrund des supprimierenden HCG-Ef-
fekts haufig falsch-negativ sein diirfte,
d. h. eine TSH-Erhohung wird verhindert
bzw. erfolgt nicht.

Die Jodversorgung der Bevolkerung
hat sich in den letzten 15 Jahren verbessert
bzw. sich auf einem relativ hohen Niveau
stabilisiert. Hierfiir verantwortlich ist die
derzeitige Verwendung von Jodsalz in ca.
85% der Privathaushalte, die allerdings seit
Jahren ebenso wie die Verwendung in ca.
30% der Lebensmittelunternehmen sta-
gniert. Nicht unerwéhnt soll der Verzehr
von Milchprodukten bleiben. Von den
Lebensmitteln erweist sich die Milch in-
zwischen als eine der wichtigsten Jodlie-
feranten [4]. Allerdings ergibt sich daraus
auch, dass gewisse Bevolkerungsgruppen
davon nicht profitieren [3]. Ebenso wird,
da das Essensverhalten in der Schwanger-
schafti. Allg. nicht verdndert wird, der er-
hohte Jodmehrbedarf nicht gedeckt.

Unsere tber Jahrzehnte gesammelten
Daten (B Abb. 1) zur Inzidenz der Hy-
pothyreose bei Schwangeren in Hamburg
bzw. Norddeutschland zeigen eine kon-
tinuierliche Abnahme zwischen 1996 bis
2002; in dieser Zeit war sie mit ca. 2,5% in
einem Beobachtungszeitraum von 10 Jah-
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Tab.2 Mogliche Folgen eines Jod-

mangels bzw. einer Hypothyreose bei
Schwangeren und Stillenden

Verdopplung der Fehlgeburtenrate
Erhéhte Frithgeburtlichkeit

Entwicklung einer Struma/Verschlechterung
des Schilddriisenstatus

Ferritinmangel bzw. eisenmangelresistente
Anamien

Hartnackige Obstipation
Depression, insbesondere post partum

Unfruchtbarkeit der Frau kann durch
Hypothyreose und indirekt durch Jodmangel
bedingt sein

ren am niedrigsten. Nach 2002 kam es
allmahlich wieder zu einer Verschlechte-
rung; zwischen 2003 und 2006 lag die ma-
nifeste Hypothyreose bei etwa 4-5%. Die
latente Hypothyreose bzw. die Hypothyr-
oxindmie lag 2002 mit 4% ebenfalls am
niedrigsten und stieg bis 2006 wieder auf
etwa 10% an. Wir fithren dies darauf zu-
riick, dass durch diverse gesundheitspo-
litische Mafinahmen, besonders durch
die Begrenzung der Arzneimittelausga-
ben durch die Krankenkassen, die Ver-
ordnung von Jodtabletten zur Prophyla-
xe des Jodmangels in der Schwangerschaft
und wihrend der Stillperiode nicht mehr
moglich ist. Aus diesen Griinden ist es
wichtig, der Schwangeren die Verantwor-
tung zur Eigenversorgung zu vermitteln!
Der Jodmangelprophylaxe in Schwanger-
schaft und Stillperiode sollte eine hohe
Aufmerksamkeit gewidmet werden, um
rechtzeitige Vorsorgemafinahmen fiir ei-
ne angepasste Jodzufuhr zu treffen.

Durch die Aufkldrungsarbeit des Ar-
beitskreises Jodmangel, des Forums
Schilddriise, durch Selbsthilfegruppen
u. a. ist es gelungen, nicht nur den End-
verbraucher, sondern auch Nahrungsmit-
telhersteller fiir das Problem Jodversor-
gung zu sensibilisieren. Die Erfolge las-
sen sich bei etwa Drei Viertel der Bevol-
kerung nachweisen. Ein Viertel dagegen
wird nicht erreicht. Dazu gehoren u. a.
Schwangere und Stillende (s. oben).

Im Rahmen einer sog. prakonzeptio-
nellen Beratung, d. h. noch wihrend einer
Verhiitung, sollten Arzte, da die meisten
Frauen heutzutage eine Schwangerschaft
planen, nicht nur zur Supplementierung
von Folsdure, sondern auch zwingend zu
150 pg Jod und zu 50-100 pg Selen/Tag ra-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Eine unzureichende Jodver-
sorgung in der Schwangerschaft hat nicht
nur allgemeine negative Folgen fiir die Ent-
wicklung des Feten, sondern auch besonders
fiir die spatere neurophysiologische Leistung
des Kindes. Durch jahrelange Aufklarungsta-
tigkeit, u. a. durch den Arbeitskreis Jodman-
gel, hat sich die Jodversorgung der Bevdlke-
rung deutlich verbessert bzw. stabilisiert. Es
muss allerdings davon ausgegangen wer-
den, dass gewisse Bevolkerungsgruppen, be-
sonders solche, die einen erh6hten Jodbedarf
wie z. B. Schwangere und Stillende aufwei-
sen, davon nicht ausreichend profitieren.
Ergebnisse. Die Ursache des Jodmangels bei
Schwangeren und Stillenden durfte u. a. dar-
in zu suchen sein, dass Arzte zur Strumapro-
phylaxe in der Schwangerschaft keine Jod-

tabletten mehr verordnen kénnen und des-
halb auch eine diesbeziigliche Beratung
meist ausbleibt. Sozial Schwache kdnnen sich
haufig keine Jodsupplemente kaufen; dari-
ber hinaus sehen sie oft die Notwendigkeit
nicht. Dies schlagt sich in der Haufigkeitszu-
nahme an diagnostizierten Hypothyreosen
bei Schwangeren nieder.

Schlussfolgerung. Esware wiinschenswert,
wenn Arzte bereits vor einer (geplanten)
Schwangerschaft (spatestens nach Eintritt ei-
ner Schwangerschaft) durch gednderte Mut-
terschaftsrichtlinien in der Lage wéren, eine
Strumaprophylaxe einzuleiten.

Schliisselworter
Jodversorgung - Struma - Hypothyreose -
Schwangerschaft

lodine deficiency and iodine requirements during pregnancy
and lactation. Intervention, success of supplementation, problems

Abstract

Background. An insufficient iodine supply
during pregnancy is disastrous for the devel-
opment of the fetus, in particular for its later
neurophysiological capabilities. A long-term
public education campaign has resulted in an
improved iodine intake which has been sta-
bilized at an acceptable level. Nevertheless,
there are groups within the population which
still have deficiencies in iodine uptake, for ex-
ample those with a more than an average re-
quirement such as women during pregnan-
cy and lactation.

Results. One cause of insufficient iodine
supply is the fact that obstetricians are no
longer allowed to prescribe iodine supple-
ments for pregnant and lactating women,

and therefore physicians do not discuss these
problems often enough. Frequently women
from lower social classes cannot afford to buy
supplements. From the year 2003 onwards,
this has clearly resulted in an increase of the
frequency of hypothyroidism.

Conclusions. Gynaecologists should pro-
vide advice to their patients before planning
a pregnancy and it should be possible to pre-
scribe supplements. This should be regulated
in the guidelines for pregnancy care.

Keywords
lodine supply - Goitre - Hypothyroidism -
Pregnancy
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Buchbesprechungen

ten ([1], s. auch Gértner in diesem Heft).
Eine Anderung der Mutterschaftsrichtli-
nien kdnnte Arzte in die Lage versetzen,
nach Feststellung einer Schwangerschaft
wieder auf Kosten der Krankenkasse eine
Prophylaxe einzuleiten.

Von grofiter Bedeutung ist der Hinweis,
dass Supplemente auch wihrend der Still-
periode eingenommen werden sollen. Der
Séugling kann nur iiber die Muttermilch
ausreichend mit Jod und anderen not-
wendigen Stoffen versorgt werden. Wenn
nach der Geburt eines Kindes eine Medi-
kation oder eine Supplementierung abge-
setzt wird (was hdufig passiert), ist dies
nicht gewiéhrleistet. Bei nicht gestillten
Kindern erfolgt eine Jodversorgung iiber
die Babynahrung.

Aufgeklarte und okonomisch abge-
sicherte Bevolkerungsgruppen diirften
in der Lage sein, den Jodmehrbedarf in
der Schwangerschaft und Stillzeit u. a.
durch Kauf von Supplementen auszuglei-
chen. Aktuelle Untersuchungen im Berli-
ner Raum an Neugeborenen (Hesse, per-
sonliche Mitteilung) bestitigen, dass der
tiberwiegende Teil der Sduglinge in der
Schwangerschaft optimal tiber die Mutter
mit Jod versorgt wurden. Einzelne Kin-
der weisen allerdings eine erhohte Jod-
ausscheidung auf, die oberhalb des wiin-
schenswerten Bereichs liegt. Nachfor-
schungen haben ergeben, dass praktisch
immer bei den Miittern eine (unwissent-
liche) Mehreinnahme vorlag. Neben aus-
gewiesenen Jod- wurden meist sog. Mul-
tivitaminpréparate eingenommen, die
ebenfalls Jod enthalten, wodurch die
empfohlene Supplementierungsdosis um
das 3- bis 4fache tiberschritten wurde. Ei-
ne Gesamttageszufuhr von >500 pg Jod/
Tag sollte vermieden werden, weshalb ei-
ne ,,Jodanamnese“ erhoben werden soll-
te (B Abb. 2), in der Fragen zur Jodauf-
nahme bzw. zu Ernahrungsgewohnheiten
in der Schwangerschaft beantwortet wer-
den [4].

Fazit fiir die Praxis

Es wire wiinschenswert, wenn Arzte be-
reits vor einer (geplanten) Schwanger-
schaft, spatestens nach Eintritt einer
Schwangerschaft durch gedanderte Mut-
terschaftsrichtlinien in der Lage waren,
eine Strumaprophylaxe einzuleiten.
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Der Schwerpunkt des Bandes liegt auf der
Analyse und Einordnung von Beispielen
fiir Reformen im Politikfeld Gesund-
heitspolitik und wendet sich speziell den
Themenfeldern Evaluation, Kontinuitat in
der Versorgung, Informationstechnologien
und Fachkréfteentwicklung zu. Es werden
insgesamt 30 Falle aus 18 Staaten behan-
delt. Den durchschnittlich zwei bis drei
Seiten langen, biindigen und informativen
Kurzdarstellungen folgt jeweils ein Hinweis
auf relevante Literatur sowie Weblinks. Der
Band macht es dem Leser insbesondere
durch ein einheitliches, sehr Gbersicht-
liches und konsequent angewandtes
System graphischer Darstellungen leicht,
den Stand der beschriebenen Reformen
im gesundheitspolitischen Bereich auf
einen Blick zu erfassen und dariiber hinaus
auch die verschiedenen Fallstudien zu
vergleichen. Der Ubersichtlichkeit dient
zusatzlich die durchgangige Verwendung
von wichtigen Stichworten am Seiten-
rand. Ein allerdings ziemlich knappes und
rudimentdres, Reformverzeichnis” rundet
den Band ab. Hier ware ein vollstandigerer
und umfassenderer Index hilfreich ge-
wesen. Etwas unvermittelt kommt auch
das schlicht,weitere Nachrichten” tiber-
schriebenen letzte Kapitel daher, welches
all jene Fallanalysen beinhaltet, die keiner
anderen Kategorie zugewiesen werden
konnten. Der Band nimmt sich eines
liberaus wichtigen Themas zu einer Zeit
an, in welcher Gesundheitspolitik auch die
politische Debatte dominiert und in der
wichtige gesundheitspolitische Reformen
in Deutschland anstehen. Er stellt ein gutes
Beispiel fiir die international vergleichende
Policy-Forschung mit ganz konkretem Pra-
xisbezug dar und ist ein informatives und
niitzliches Buch zur richtigen Zeit.

Jakob Lempp (Dresden)



