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ZUSAMMENFASSUNG

Dieser narrative Uberblick beschreibt die derzeitig unzurei-
chende Jodaufnahme und den Jodstatus von schwangeren
und stillenden Frauen in Deutschland, Europa und weltweit so-
wie deren Risiken insbesondere fir die kindliche neurokogniti-
ve und psychomotorische Entwicklung. Er betont die Verant-
wortung der Gesundheitspolitik, angemessene MaRnahmen
fiir eine ausreichende Jodversorgung aller Bevolkerungsgrup-
pen sicherzustellen und deren Umsetzung, insbesondere in
der Schwangerschaft und Stillzeit als besonders kritische Le-
bensphasen fiir das ungeborene Kind und den gestillten Sdug-
ling, durch ein addquates Monitoring zu kontrollieren. Zum
Stand der nationalen Handlungsempfehlungen zur Jodsupple-
mentierung werden anhand von aktuellen Studien Nutzen und
Nachteile der erforderlichen MaRBnahmen zur Verbesserung
der Jodversorgung von schwangeren und stillenden Frauen so-
wie deren Kinder aufgezeigt. Die wichtigste Methode der Jod-
prophylaxe, auch in der Schwangerschaft und der Stillzeit, ist
nach wie vor die universelle Salzjodierung. Solange diese MaR-
nahme zur Verbesserung der flichendeckenden Jodversor-
gung nicht mdglich ist, soll nach Auffassung des AK] insbeson-
dere Frauen im gebarfdhigen Alter empfohlen werden, Jodpra-
parate mindestens 3 Monate vor der Konzeption, wahrend der
Schwangerschaft und in der Stillzeit kontinuierlich zu sich zu
nehmen.

ABSTRACT

This narrative review reports on the currently insufficient in-
take of iodine and the iodine status of pregnant and breast-
feeding women in Germany, Europe, and worldwide, as well as
presenting the associated risks, particularly for children’s neu-
rocognitive and psychomotor development. The responsibility
of public health bodies to introduce appropriate measures
which will ensure adequate iodine intake for all population
groups and to monitor their implementation, especially during
pregnancy and lactation which are particularly critical periods
for the unborn child and the breastfed infant, is emphasized.
Based on recent studies, the current national recommenda-
tions for iodine supplementation are reviewed, and the bene-
fits and drawbacks of necessary measures to improve iodine
intake for pregnant and breastfeeding women and their chil-
dren are discussed. The most important iodine prophylaxis
method - even during pregnancy and lactation - remains uni-
versal salt iodization. If this approach to improve widespread
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iodine intake is not feasible, the AK] recommends that es-
pecially women of reproductive age should take continuous
iodine supplements, starting at least three months prior to

conception and continuing throughout pregnancy and breast-
feeding.

Einleitung

Die Jodversorgung der Bevdlkerung in Deutschland ist in den letz-
ten Jahren schlechter geworden [1, 2]. GemaR den Kriterien der
WHO herrscht in Deutschland wieder ein milder jodmangel [3].
Obwohl die schidlichen Auswirkungen eines schweren Jodman-
gels allgemein bekannt sind, sind die Vorteile der Korrektur eines
leichten bis mittelschweren Jodmangels bei schwangeren Frauen
aufgrund des Fehlens randomisierter kontrollierter Studien in die-
sem Bereich unklar [4, 5]. Beobachtungsdaten deuten jedoch zu-
nehmend darauf hin, dass eine gute Jodversorgung in der Schwan-
gerschaft erhebliche gesundheitliche und wirtschaftliche Vorteile
haben kann [6].

Ziel dieser narrativen Ubersicht ist es, Nutzen und mégliche
Nachteile einer Jodsupplementierung vor, wahrend und nach der
Schwangerschaft fiir die Jodversorgung von Schwangeren, Stillen-
den und ihren Kindern darzustellen. Zudem wird der aktuelle Um-
setzungsstand der unterschiedlichen Empfehlungen zur Jodsupple-
mentierung diskutiert.

Methodik

Selektive Literaturrecherche in PubMed, Google Scholar und
Cochrane Library sowie Erganzung relevanter Artikel.

Hintergrund

Jodaufnahme und Jodstatus der Allgemein-
bevolkerung und von schwangeren Frauen
in Deutschland und Europa

Jod (1) ist ein essenzieller Mikrondhrstoff, der fiir die Synthese der
Schilddriisenhormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin (T4) beno-
tigt wird. Jodmangel ist nach wie vor ein groRBes Gesundheitspro-
blem fiir schwangere Frauen und Kleinkinder auf der ganzen Welt
[7, 8]. Mehrere neuere Studien haben eine unzureichende Jodauf-
nahme und einen Jodmangel bei schwangeren und stillenden
Frauen in vielen Ldndern dokumentiert [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17].

Trotz weltweiter Bemiihungen, den Jodmangel insbesondere
durch Anreicherungsprogramme zu beseitigen, zeigen aktuelle
epidemiologische Studien, dass in Deutschland etwa 30 Prozent
der Erwachsenen, 48 Prozent der Frauen im gebdrfahigen Alter
und 44 Prozent der Kinder und Jugendlichen eine Jodzufuhr unter-
halb des medianen Bedarfs aufweisen ([18, 19], s. auch Referen-
zen in Tab. 1 in [20]). Dies gilt Gibrigens dhnlich fir mehr als 70%
der 29 europdischen Lander [21]. Der Grund dafiir ist, dass die
meisten Frauen im gebarfdhigen Alter in europdischen Landern
mit freiwilliger Salzjodierung leben. Infolgedessen liegt die mitt-
lere Jodkonzentration im Urin (UIC) in diesen Ldndern unter
100 pg/l [3, 23, 24]. Ein medianer UIC-Wert > 150 pg/l, wie er von

der WHO fiir schwangere Frauen als ein Indikator fir eine ausrei-
chende Jodversorgung postuliert wird, wurde nur in wenigen EU-
Staaten mit obligatorischen universellen Salzjodierungs-Program-
men (Universal Salt lodization, USI) gemessen [20, 23].

Allerdings hangt eine ausreichende Jodversorgung wesentlich
vom Jodierungsgrad des Jodsalzes ab. Internationale Studien zei-
gen, dass nur eine verpflichtende universelle Salzjodierung mit
25mg Jod/kg Salz - bei flaichendeckender Anwendung - eine
addquate Jodaufnahme der Gesamtbevélkerung gewdhrleistet.
Davon profitieren auch vulnerable Gruppen wie Frauen im gebdr-
fahigen Alter, Schwangere, Stillende und gestillte Sauglinge
(» Abb. 1, [25]).

Eine ausreichende Jodaufnahme wéahrend des gesamten Lebens
stellt sicher, dass in Zeiten eines erhéhten physiologischen Bedarfs
genligend Jodspeicher zur Verfligung stehen. Das Risiko einer
ibermaRigen Jodaufnahme aus Salz ist minimal, wenn das Salz in
empfohlenen Mengen angereichert wird, die an die aktuelle Salz-
aufnahme angepasst sind, und die Einhaltung der Salzstandards
durch Salzqualitdtssicherung streng iberwacht wird [22, 25, 26].

Gesetzliche Verankerung und
Lebensmittelanreicherung

In Deutschland gibt es keine gesetzliche Verpflichtung, Speisesalz
zu jodieren. Die Anwendung von Jodsalz ist freiwillig. Gesetzlich
geregelt ist die Jodmenge, die dem Salz zugegeben werden darf.
Sie liegt derzeit bei 15 bis 25 Milligramm pro Kilogramm (mg/kg).
Im Haushalt liegt der Anteil jodierten Speisesalzes seit den
2000ern stabil etwa bei 70-80%. Hingegen ist der Anteil von
jodiertem Speise- und Pokelsalz am gesamten Speisesalzabsatz in
GroRgebinden mit <30% deutlich geringer. Fiir den Riickgang der
Jodversorgung in den 2000er Jahren haben insbesondere eine ge-
ringere Nutzung von jodiertem Salz in der Lebensmittelindustrie
sowie gednderte Erndhrungsgewohnheiten mit beigetragen [19,
22].

Es wurde deshalb in Erwdgung gezogen, ob eine Erhéhung der
gesetzlichen Hochstmenge von Jod in Speisesalz von 25 auf
30 mg/kg das Auftreten des Risikos einer unzureichenden Jodauf-
nahme verringern kann, ohne gleichzeitig zu einer Uberschreitung
der noch tolerierbaren tdglichen maximalen Aufnahme (Tolerable
Upper Intake Level, UL) zu fiihren. Eine alleinige Erh6hung des Jod-
gehaltes im Salz um 5mg/kg ist ohne Steigerung des Verwen-
dungsgrades von Jodsalz zur Herstellung industriell und handwerk-
lich hergestellter Lebensmittel daher nicht sachgerecht [24].

Schilddriisenfunktion in der Schwangerschaft

Da Schilddriisenhormone (Thyroid Hormones, THs) in der embryo-
nalen und fetalen ZNS-Entwicklung eine entscheidende Rolle spie-
len [27], ergeben sich aus den Erkenntnissen zum Jodstatus von
Sauglingen und Kleinkindern grundlegende Fragen zu den daraus
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» Abb. 1 Auswirkungen der universellen Salzjodierung (USI) auf den Populationsjodstatus (Daten aus [25]). Werte mit unterschiedlichen
Buchstaben waren signifikant unterschiedlich (p <0,05). UIC: Jodkonzentration im Urin.

resultierenden Langzeitfolgen. Schwangere und ihre Feten reagie-
ren sehr empfindlich auf Jodmangel, weshalb der Uberwachung
des Jodstatus in diesen Lebensphasen eine hohe Prioritdt einge-
raumt werden muss [28, 29]. Im ersten Schwangerschaftstrime-
non ist die Entwicklung des fetalen Gehirns maRgeblich vom miit-
terlichen Schilddriisenhormon abhangig. Ab der 12.-14. Schwan-
gerschaftswoche kann der Fetus selbst Schilddriisenhormone bil-
den; er ist dann entscheidend abhangig vom Jodid, das tber die
Plazenta transportiert wird, und nicht mehr so vom maternalen
T4, welches ab der 12. Woche in geringeren Mengen transplazen-
tar zum Fetus kommt. Jodaufnahme und Speicherung durch die
Plazenta hangen von der miitterlichen Jodaufnahme ab; eine Ge-
samtspeicherkapazitdt der Plazenta von etwa 18 bis 100 pg Jod
kann eine bedeutende Rolle im fetalen Jodhaushalt spielen [28,
30, 31, 32].

Auswirkungen von mildem Jodmangel

und miitterlicher Hypothyroxindmie auf

die pranatale Gehirnentwicklung

Ein Jodmangel erhoht das Risiko der isolierten miitterlichen Hypo-
thyroxindmie (IMH) bei gesunden schwangeren Frauen (ohne kli-
nische Symptome oder zugrunde liegende Schilddriisenpatho-
logie) und kann zur Unféhigkeit der Mutter fiihren, addquate Men-
gen von Thyroxin (T4) auf den Embryo zu (bertragen. Dadurch
kann es zu einer Beeintrachtigung der neurologischen Entwicklung
mit schlechteren feinmotorischen Fahigkeiten, Verhaltensstérun-
gen und einem verringerten Intelligenzquotienten kommen [19].
Eine IMH ist in erster Linie auf eine leicht oder méRig unzureichen-

de Jodaufnahme zuriickzufiihren. Bei mangelnder Jodzufuhr er-
schépfen sich die intrathyroidalen Jodspeicher (normalerweise
5 bis 20 mg) in der Schwangerschaft aufgrund des erhohten T4-
Bedarfs von Mutter und ungeborenen Kind. Dann dndert sich das
Verhaltnis von T4 zu T3 in der Sekretion der Schilddriise mit einem
relativen Anstieg des T3, da nicht mehr geniigend Jod fiir die T4-
Synthese zur Verfligung steht. Frauen, die aufgrund von Jodman-
gel nicht in der Lage sind, ihre T4-Produktion zu Beginn der
Schwangerschaft zu steigern, stellen eine Population dar, bei der
ein Risiko fiir kognitive und motorische Behinderungen und Ver-
haltensstérungen bei ihren Kindern besteht [19]. Schatzungen ge-
hen davon aus, dass bis zu 50% der Neugeborenen in Europa von
Jodmangel bedroht sind [33].

Daher sind dringend MaRnahmen zur Verbesserung der Jodver-
sorgung der Bevolkerung einschlieRlich der von Frauen im gebar-
fahigen Alter erforderlich [20, 22]. Berichte (iber niedrige Jodaus-
scheidung im Urin (UIC) bei schwangeren Frauen haben Gesund-
heitsbehérden in mehreren Landern der Europdischen Region dazu
veranlasst, Jodprdparate vor der Empfdngnis, wdhrend der
Schwangerschaft und wahrend der Stillzeit zu empfehlen, wobei
die Empfehlungen in den einzelnen Lindern der Region unter-
schiedlich sind und Informationen fir viele Lénder fehlen [22].

Stand der nationalen Handlungsempfehlungen
zur Jodsupplementierung
In » Tab. 1 sind einige nationale und internationale Referenzwerte

und tolerierbare Aufnahmemengen von Jod fiir Frauen, Schwange-
re, Stillende und S3uglinge angegeben [26, 38, 39, 40, 41]. Der
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Unterschied zwischen den Ldndern und internationalen Gremien
spiegelt begrenzte wissenschaftliche Daten und unterschiedliche
Methodik wider.

Der Bedarf an vielen Nahrstoffen steigt erst nach dem 1. Trime-
non der Schwangerschaft deutlich an, wahrend fiir Folsaure, Jod
und Eisen ab der Empfangnis oder bereits davor im Vergleich zu
nicht schwangeren Frauen eine erhohte Zufuhr empfohlen wird
[42]. Fir Schwangere und Stillende in Deutschland ist es schwie-
rig, allein Gber die Erndhrung die wiinschenswerte Zufuhr von
230 g bzw. 260 g Jod pro Tag zu erreichen [38]. Auch die Ver-
wendung von Jodsalz im Haushalt ist dafiir nicht ausreichend
(s. Infobox 1). Das Risiko eines Jodmangels Idsst sich durch eine
Jodanamnese einschdtzen, bei der Fragen nach der Verwendung
von Jodsalz, jodhaltigen Lebensmitteln wie Milch, Meeresfisch und
Einnahme von Jodtabletten oder jodreichen Algen-/Tangprépara-
ten gestellt werden sollten [36].

Derzeit gibt es keine allgemein anerkannten Biomarker zur Be-
urteilung des Jodstatus bei Einzelpersonen. Daher werden Empfeh-
lungen auf der Grundlage von epidemiologischen Untersuchungen
zur Jodausscheidung der Bevolkerung gegeben [34].

Entsprechend den nationalen Handlungsempfehlungen sollen
Schwangere und Stillende neben einer ausgewogenen Erndhrung
(Jodsalz, Milchprodukte, Seefisch) tdglich Jod supplementieren
(s. Infobox 1). Empfohlen wird in der Schwangerschaft eine tag-
liche Supplementierung von 100 (bis 150) ug und in der Stillzeit
eine von 100 ug [35, 38, 43]. Diese Dosen entsprechen dem unte-
ren bis mittleren Bereich der in den Mutterschafts-Richtlinien
(Mu-RL) genannten und als sicher angesehenen Jodsupplementie-
rung von 100-200 g pro Tag [37].

INFOBOX 1

Jodbedarf und Empfehlungen zur Jodzufuhr fiir Frauen im

gebarfahigen Alter, in der Schwangerschaft und Stillzeit

[37, 38, 42, 43]

= Jodbedarf: 150 pg Jod/Tag fiir Frauen im gebarfdhigen
Alter, 230 pg Jod/Tag fiir Schwangere und 260 g Jod/
Tag fir Stillende [38].

= ,Wenn Salz, dann Jodsalz“, d. h. es sollte auf die Verwen-
dung von Jodsalz nicht nur im Haushalt, sondern auch
in der AuRer-Haus-Verpflegung und bei verarbeiteten
Lebensmitteln (wie Brot, Wurstwaren, Kése etc.) geach-
tet werden.

= AuBer jodiertem Salz regelmaRiger Verzehr von jodhal-
tigen Seefischen oder anderen maritimen Lebensmitteln.
Milch und Eier sind bei entsprechender Fiitterung der
Tiere ebenfalls jodreich.

= Die zusdtzliche Einnahme von Jodsupplementen (100-
150 pg/Tag) wird bei Kinderwunsch, sowie vor, wahrend
und nach der Schwangerschaft fiir Frauen ohne Schild-
driisenerkrankungen empfohlen, da die Jodaufnahme
Uber die Erndhrung meist nicht gentigt, um den notwen-
digen Bedarf zu erreichen [38].

= Die Gesamtaufnahme (Nahrung + Ergdnzungsmittel)
sollte die Obergrenze von 600 ug/Tag (EFSA) nicht Giber-
schreiten., da hohe Jodmengen eine Schilddriiseniiber-
funktion bei latent vorhandener Schilddriisenautonomie
hervorrufen kénnen [40].

= Bei Verzehr von Meeresalgen und Tang auf den Jodgehalt
achten (Hersteller und Handler sind verpflichtet, den
Jodgehalt auf der Packung anzugeben). Vom Verzehr von
getrockneten Algen und Tang-Erzeugnissen mit einem
Jodgehalt tiber 20 mg/kg wird wegen der Gefahr eines
Jodexzesses abgeraten [44].

= Bei Schilddriisenerkrankungen sollen Betroffene vor der
Supplementation Riicksprache mit der/m behandelnden
Arzt*in halten.

Bedeutung der prdakonzeptionellen
Supplementierung

Eine ausreichende Jodaufnahme bei Frauen im gebarfahigen Alter
ist von entscheidender Bedeutung, damit die Jodvorrdte in der
Schilddriise maximiert werden kénnen [45]. Die wissenschaftli-
chen Erkenntnisse sind in Bezug auf die absolute tdgliche Jodauf-
nahme, bei der die Jodspeicher abnehmen und eine Funktionssto-
rung der Schilddriise auftritt, begrenzt ([46], s. » Abb. 2). Um bei
Erwachsenen in jodreichen Gebieten ein Jodgleichgewicht zu errei-
chen, muss der tdgliche Jodumsatz der Schilddriise bei etwa 60-
95 pg liegen. Jod kann sich in den Schilddriisenzellen ansammeln
und wird hauptsachlich gebunden an Thyreoglobulin (Tg) im
Schilddrisenfollikel gespeichert [47, 48]. Die Tg-Bestimmung hat
sich aufgrund seiner starken Assoziation der bestehenden Jodspei-
cherung bei euthyreoten Personen als ein empfindlicher Indikator
fiir einen Jodmangel erwiesen, insbesondere auch bei schwange-
ren Frauen mit einer UIC von <100 pg/l [48, 49, 50, 51, 52, 53].
Die Jodreserve der Schilddriise kann in Zeiten geringer Jodaufnah-
me genutzt werden. Bei Erwachsenen betragt die durchschnitt-
liche Jodspeichermenge der Schilddriise etwa 5-20 mg, es gibt
jedoch groRe individuelle Unterschiede, abhdngig von der vorher-
gehenden Jodaufnahme [54]. Kurzfristige Defizite bei der Jodauf-
nahme kénnen durch intrathyroidale Speicher und eine erhdhte
fraktionierte Clearance von zirkulierendem Jod gepuffert werden
[56, 57]. Wenn die Jodaufnahme jedoch chronisch niedrig ist, wer-
den die Jodreserven der Schilddrise allméhlich aufgebraucht. Aus-
geldst durch eine erhéhte Sekretion von TSH durch die Hypophyse
wird der Abbau von Tg stimuliert und vermehrt T3 synthetisiert
und freigesetzt. Als Zeichen einer ineffizienteren Nutzung der ver-
fligbaren Jodreserven wird im Verhéltnis weniger T4 sezerniert
und es entsteht ein relativer Anstieg der Schilddriisen-T3-Sekretion
in der Ratio T4/T3 als Reaktion auf eine geringere Jodaufnahme
[57]. Durch Hypertrophie und Hyperplasie des Schilddriisengewe-
bes wird mehr Tg gebildet. Deshalb ist bei jodarmer Erndhrung die
Tg-Konzentration im Serum typischerweise erhoht [46]. Frauen,
die ohne thyroidale Jodreserven schwanger werden, kénnen wah-
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unzureichende Jodaufnahme (negative Jodbilanz)

1 Schilddriisen-Clearance

| Funktionsst6rung der Schilddriise |

1 SchilddriisengroBe, T Thyreoglobulin ‘

TSH 1 ‘

L Schilddrisen-
hormone

_ Verringerung der gewohnheitsmaRigen taglichen Jodaufnahme

» Abb. 2 Vereinfachtes Modell der Schilddriisenspeicher (Daten aus [46]). Die Grafik zeigt ein vereinfachtes Modell des menschlichen Jod- und
Schilddriisenstatus in verschiedenen Stadien (von links nach rechts) der Jodaufnahme: ausreichende Jodaufnahme, geringe Jodaufnahme ohne
Schilddriisenfunktionsstérung und schlieBlich geringe Jodaufnahme mit Schilddriisenunterfunktion. Weitere Erklarungen s. Text.

rend der gesamten Schwangerschaft einen Jodmangel aufweisen,
obwohl sie bereits in der Friihschwangerschaft mit der Einnahme
von Jodpraparaten beginnen [52]. Dies legt nahe, dass ein Jod-
mangel bei Frauen im gebarfdhigen Alter vor einer Schwanger-
schaft behoben werden sollte, um ein anhaltendes Defizit zu ver-
meiden. Die Herstellung eines ausreichenden Jodstatus ist ein
schrittweiser Prozess, der einige Monate bis 2 Jahre dauern kann
[58, 59]. In Gebieten mit leichtem Jodmangel erhéht eine Ver-
z6gerung der Jodgabe bei schwangeren Frauen zu Beginn der
Schwangerschaft um 6-10 Wochen das Risiko dauerhafter Veran-
derungen der Grob- und Feinmotorik sowie der sozialen Entwick-
lung ihrer Nachkommen [60]. Der Beginn der Einnahme eines Jod-
supplements mit 100-150 pg pro Tag kann nach der Empfangnis
zu spat sein, um den nachteiligen Auswirkungen auf die neuro-
kognitive und psychomotorische Entwicklung des Kindes ent-
gegenzuwirken, die speziell im 1. Trimenon auftreten und mit
einer langfristig unzureichenden Jodaufnahme verbunden sind.
Dies ist besonders wichtig zu betonen, da viele Schwangerschaf-
ten ungeplant sind, vielen Frauen das Frithstadium ihrer Schwan-
gerschaft nicht bewusst ist und die wenigsten die Empfehlungen
zur Supplementierung vor der Konzeption kennen. Junge Frauen,
die sich vegan oder vegetarisch erndhren, haben ohne eine Jod-
substitution ein besonders erhéhtes Risiko fiir einen Jodmangel
[61]. Dies erklart sich daraus, dass unsere tdgliche Jodaufnahme

zu 37 % tiber Milchprodukte und zu 21% tiber Fleisch und Wurst-
waren erfolgt [62, 63, 64]. Zusdtzliche Risikofaktoren fiir einen
Jodmangel sind das Rauchen, Verwendung von unjodiertem Salz
und/oder der Verzehr von Lebensmitteln, die strumigene oder
goitrogene Stoffe enthalten, beispielsweise bestimmte Kohlsorten,
eine soja- oder hirsereiche Erndhrung und verschiedene Nusssor-
ten wie Wal- oder Erdniisse [46, 64, 65]. Eine zusdtzliche Bedro-
hung fir das Schilddriisenhormonsystem ist die allgegenwdrtige
Exposition gegeniiber endokrinen Disruptoren, welche die negati-
ven Auswirkungen eines Jodmangels bei schwangeren Frauen auf
die neurokognitive und psychomotorische Entwicklung ihrer Nach-
kommen verstarken kénnen [20].

Ergebnisse der Supplementierung vor,
wahrend und nach der Schwangerschaft

In einer randomisierten kontrollierten Studie in Guatemala, Indien
und Pakistan wurden die Auswirkungen einer taglichen Jodergén-
zung bei Frauen vor der Empfdngnis in ressourcenarmen Umge-
bungen mit Bevolkerungen mit marginaler Jodaufnahme und -ver-
sorgung trotz nationaler Salzanreicherungsprogramme untersucht
[66]. Der miitterliche Jodstatus war am Ende des 1. Trimenons
besser, und die Pravalenz einer unzureichenden Jodausscheidung
(Jod/Kreatinin <150 pg/g) war bei Frauen, die mindestens 3 Mona-
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te vor der Empféngnis mit der Einnahme von ausreichend jodhalti-
gen Nahrungsergdnzungsmitteln begonnen hatten, niedriger als
bei Frauen ohne Nahrungsergdanzungsmittel.

An 2 von 3 Untersuchungsorten hatten mehr als ein Drittel der
Frauen, die vor der Empfangnis Nahrungsergdanzungsmittel erhiel-
ten, eine erhohte Jodausscheidung (I/Cr-Wert im Urin von
=250 pg/q), jedoch ohne Hinweise auf Nebenwirkungen. Der Jod-
status schwangerer Frauen am Ende des 1. Trimenons, jedoch
nicht im 3. Trimenon, war positiv mit der Geburtslange und dem
Kopfumfang assoziiert [66].

Obwohl mit universellen Salzjodierungsprogrammen enorme
Fortschritte in Guatemala, Indien und Pakistan erzielt wurden,
weisen diese Ergebnisse dennoch auf eine suboptimale Jodversor-
gung von Frauen im gebérfahigen Alter hin. So betragt der gemel-
dete Verbrauch von Jodsalz auf Haushaltsebene in Pakistan nur
60-80% im Vergleich zu Guatemala oder Indien (>80 % fir beide),
da die Abdeckung durch jodiertes Salz zumindest teilweise unzu-
reichend ist [66]. Damit keine Jodsupplemente erforderlich sind,
miissen mehr als 90% der Haushalte jodiertes Salz verwenden und
der mediane UIC > 100 ug/| betragen [26]. Dariiber hinaus wurde
berichtet, dass die Bevolkerung in Pakistan im Vergleich zu Guate-
mala oder Indien eine niedrigere mittlere Jodkonzentration im Urin
aufweist. Diese Studie ist auch ein weiterer Beleg dafiir, dass eine
Supplementierung, die mehrere Monate vor der Empfangnis be-
gonnen wird, groBere Auswirkungen hat als eine Supplementie-
rung, die nach dem 1. Trimenon begonnen wird [66].

Messungen des Tg im Serum gelten als Biomarker fiir den Jod-
status. Tg-Daten aus Ungarn belegen, dass Frauen im gebérfahi-
gen Alter, die in jodarmen Gebieten leben, bereits vor der Schwan-
gerschaft mit der Jodergdnzung beginnen sollten, um wahrend
der Schwangerschaft eine optimale Jodversorgung der Schilddriise
aufrechtzuerhalten ([67], » Abb. 3). Anders als die Jodkonzentra-
tion im Urin spiegelt die Konzentration des Serum-Tg in der
16. Schwangerschaftswoche sowohl den Jodstatus vor der
Schwangerschaft als auch im 1. Trimenon wider, der die kritische
Phase der fetalen Gehirnentwicklung abdeckt [67].

Eine weitere Studie aus Italien untersuchte die Auswirkungen
einer Jodsubstitution von 225 ug pro Tag wahrend der Schwanger-
schaft auf den Jodstatus, den Tg-Spiegel und die Schilddriisenfunk-
tionsparameter in einer randomisierten, placebokontrollierten Stu-
die in einem Gebiet mit leichtem bis mittelschwerem Jodmangel
[68]. Die Daten legen nahe, dass Tg ein guter Marker fir Jodver-
sorgung in der mittleren bis spaten Schwangerschaft sein konnte,
und die bessere Korrelation im 3. Trimenon ldsst darauf schlieRen,
dass es insbesondere die langfristige Jodaufnahme widerspiegelt
und nicht die kirzlich erfolgte Aufnahme. AuRerdem erwies sich
die Hohe der Jodsubstitution als nicht schadlich fiir die Schwan-
gerschaft und hatte keine nennenswerten schadlichen Auswirkun-
gen auf die Schilddriisenfunktion [68].

Frilhere Studien in Jodmangelgebieten zeigten, dass die Tg-
Werte bei schwangeren Frauen héher waren als bei nicht schwan-
geren Kontrollfrauen, was auf eine erhohte Schilddriisenstimula-
tion zur Aufrechterhaltung der Euthyreose zurlickzufiihren war,
wahrend bei normaler Jodverfligbarkeit kein Anstieg der Tg-Werte
verzeichnet wurde [69, 70]. Dariiber hinaus wurde in mehreren
Studien auch eine Korrelation zwischen Tg und UIC wéhrend der
Schwangerschaft in Gebieten mit Jodmangel festgestellt [52, 71,

72], wéhrend eine solche Korrelation in anderen Situationen, so-
wohl in jodreichen als auch in jodmangelhaften Szenarien, ver-
loren geht [69, 71].

Der Jodreichtum der Schilddriisenspeicher vor der Schwanger-
schaft spielt eine wichtige Rolle, da er selbst bei einer suboptima-
len Jodversorgung wahrend der Schwangerschaft eine mdgliche
Jodquelle darstellt [71]. Die hdheren mittleren Tg-Werte in der Pla-
cebogruppe deuten auf eine Uberstimulation der Schilddriise hin,
was den stdrkeren Anstieg des Tg unter Bedingungen geringer
Jodaufnahme widerspiegelt [68].

Insgesamt legen die Ergebnisse von Beobachtungsstudien na-
he, dass die Verbesserung der Jodversorgung (entweder durch die
universelle Verwendung von Jodsalz oder Nahrungsergdnzungs-
mitteln) vor der Schwangerschaft mit niedrigerem TSH, h6herem
fT4, niedrigeren Tg-Werten und niedrigerem Schilddriisenvolumen
assoziiert ist [60, 73] im Vergleich zu Studien, in denen die Ver-
wendung von Nahrungserganzungsmitteln oder Jodsalz erst in der
Schwangerschaft begann [74, 75].

Ergebnisse einer Metaanalyse aus 3 prospektiven bevdlkerungs-
basierten Geburtskohorten zeigen, dass die Entwicklung des feta-
len Gehirns besonders im 1. Trimenon anféllig fir leichten bis mit-
telschweren Jodmangel ist. Ferner belegen prospektiv randomi-
sierte kontrollierte Studien, in denen die Wirkung einer Jodergan-
zung bei Frauen mit leichtem bis mittelschwerem Jodmangel auf
die Entwicklung von Kindern untersucht wird, dass spatestens im
1. Trimenon mit der Supplementierung begonnen werden sollte
[75].

Allerdings konnten 3 weitere Metaanalysen, welche die Ergeb-
nisse von Interventionsstudien auswerteten, keine eindeutigen
Schlussfolgerungen zum Nutzen einer Jodergdnzung fiir schwan-
gere Frauen in Gebieten mit leichtem bis maRigem Jodmangel lie-
fern [76]. Obwohl die Erkenntnisse aus Metaanalysen nahelegen,
dass der Jodstatus wahrend der Schwangerschaft fiir die Gesund-
heit von Mutter und Kind eine Rolle spielt, sind die Ergebnisse von
Metaanalysen von Interventionsstudien nach wie vor umstritten.
Mehrere Faktoren, darunter der Grad des Jodmangels und Pool-
studien, die in Gebieten mit unterschiedlicher Jodaufnahme durch-
gefiihrt wurden, kdnnen den Mangel an Nutzen erkldren, der in
Metaanalysen von Interventionsstudien berichtet wurde. Um die-
ses Problem weiter zu klaren, sind mehr qualitativ hochwertige,
randomisierte, kontrollierte Studien erforderlich, die Informatio-
nen zur Jodversorgung vor der Substitution und zum Zeitpunkt,
zur Dosis und zum Schema der Jodergdnzung enthalten [76].

Die Durchfiihrung solcher Studien kann jedoch schwierig sein,
insbesondere in Regionen, in denen bereits Empfehlungen fiir eine
Jodergdnzung in der Schwangerschaft vorliegen. Es sind auch Stu-
dien erforderlich, um sichere obere Jodaufnahmegrenzen bei
schwangeren Frauen besser zu definieren, neue Biomarker fiir die
Beurteilung des Jodstatus zu entwickeln [77] und um festzustellen,
wie die neurokognitiven und psychomotorischen Entwicklungs-
effekte eines Jodmangels in Schwangerschaft und Stillzeit am bes-
ten beurteilt werden kénnen [78, 79].

Eine optimale Jodversorgung vor der Empfangnis hat daher
einige Ahnlichkeiten mit einer optimalen Folsdureversorgung vor
der Empféngnis, die ebenfalls Zeit fiir die Auffiillung der Speicher
und die Metabolisierung benétigt und nur dann im 1. Trimenon
eine protektive Rolle spielt [80, 81]. Es ist dieses Timing-Problem,
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» Abb. 3 Die Auswirkung der Dauer der Einnahme von = 150 pg/Tag jodhaltiger Schwangerschaftsergdanzungsmittel auf: a die Konzentrationen des
schilddriisenstimulierenden Hormons (TSH), b die Jodkonzentration im Urin (UIC), c die auf Kreatinin normalisierte UIC (UIC/Cr) und d die Thyreo-
globulinkonzentration im Serum (Tg) (Daten aus [67]). Schwangerschaftsstarterinnen: o Keine Supplemente; + Frauen, die zum Zeitpunkt der Fest-
stellung der Schwangerschaft mit der Joderganzung begonnen haben; § Vorschwangerschaftsstarterinnen: Frauen, die mindestens 4 Wochen vor
der Schwangerschaft mit der Joderganzung begonnen haben. Median, Interquartilbereich und die 5-95 %-Bereiche werden angezeigt. Ergebnisse
der Post-hoc-Tests nach dem Kruskal-Wallis-H-Test: # p = 0,020; * p<0,005; ** p<0,001

das zum Teil hilft, das Fehlen von Belegen fiir einen Nutzen der
Jod-Supplement-Initiation in der Schwangerschaft zu erklaren [82,
83, 84, 85]. Eine (iberhohte Jodzufuhr kann im 1. Trimenon zu
einer voriibergehenden Hemmung der Schilddriisenhormonpro-
duktion und/oder -freisetzung fiihren [73, 86], was zu einer mog-
lichen Beeintrachtigung des sich entwickelnden Fetus fiihren kann
[74, 87]. Da die Fahigkeit des Fetus, dem akuten Wolff-Chaikoff-
Effekt vollstandig zu entgehen, erst in der 36. Schwangerschafts-
woche reift, ist es auch moglich, dass der Fetus bei (ibermaRiger

Jodbelastung selektiv hypothyreot wird, selbst wenn die miitterli-
che Euthyreose erhalten bleibt [88, 89]. Die meisten gemeldeten
Falle sind auf Medikamente, Nahrungsergdnzungsmittel oder
Meeresalgen zuriickzufiihren [85]. Die tolerierbare obere Aufnah-
memenge von 600 ug Jod pro Tag fiir Schwangere sollte langfristig
keinesfalls tiberschritten werden, wobei die Gesamtaufnahme von
Jod aus allen Quellen in der Nahrung zu bericksichtigen ist (siehe
» Tab. 1). Andererseits muss mehr Gewicht auf eine angemessene
Jodzufuhr bei Frauen vor der Schwangerschaft gelegt werden [86].
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Die ideale L6sung besteht darin, bei allen Frauen im gebarfiahigen
Alter bereits intrathyroidale Jodspeicher zu schaffen, damit eine
Euthyreose bei schwangeren und stillenden Frauen erreicht wird.
Dies wurde bei Frauen bewirkt, die zusatzlich zur Verwendung von
Jodsalz bereits vor der Empfangnis 150 pg Jod/Tag erhalten haben
[91, 92].

Allgemeine Salzjodierung versus Nahrungserganzung
(Supplementierung) bei stillenden Frauen?

Die WHO stellt derzeit fest, dass die allgemeine Jodierung von Salz
die wirksamste Methode ist, um eine ausreichende Jodzufuhr fir
die gesamte Bevolkerung sicherzustellen [23, 25]. Ein Jodmangel
in einer Bevolkerung wird durch die mediane Jodkonzentration im
Urin (mUIC) definiert. Die WHO-Leitlinien empfehlen derzeit einen
Cut-off-Wert von 100 pg/l. Fir stillende Frauen wird dagegen ein
Wert von 150 pg/l empfohlen [26, 93]. In Ldndern oder Regionen,
in denen weniger als 90% der Haushalte jodiertes Salz konsumie-
ren, sollen stillende Frauen tdglich ein Supplement erhalten, um
sicherzustellen, dass ihre Jodaufnahme die empfohlene Néhrstoff-
aufnahme (Recommended Nutrient Intake, RNI) von 250 pg Jod/
Tag erreicht [26]. Der Jodbedarf ist beim Stillen hoch, da Jod tber
die Muttermilch auf das Kind tbertragen wird, aber auch fir die
mitterliche Schilddriisenfunktion erforderlich ist. Die Expression
des Natrium-lodid-Symporters (kurz NIS, ein Transportprotein) im
Brustgewebe nimmt wahrend der Spatschwangerschaft und der
Stillzeit zu [94].

Die Referenzwerte fiir Jod variieren bei stillenden Frauen und
Sauglingen (s. » Tab. 1). Die WHO, United Nations Children’s Fund
(UNICEF) und lodine Global Network (IGN) empfehlen eine Jodkon-
zentration von 100 pg/l im Urin von Mutter und Kind, um eine aus-
reichende Jodversorgung sicherzustellen [93]. Fir Muttermilch
wurde ein Jodkonzentrationsbereich von 150-180 pg/l (Spann-
breite 100-300 pg/l) als ausreichende Jodversorgung fiir Mutter
und Kind vorgeschlagen [95]. In Jodmangelgebieten sinkt die Kon-
zentration teils auf 9-32 pg/l [96]. Es gibt jedoch keine nationalen
oder internationalen Richtlinien fiir die Jodkonzentration in Mut-
termilch [95, 97]. Aufgrund der unzureichenden Jodversorgung
der stillenden Mditter empfehlen viele Ldnder und Institutionen
wdhrend der Stillzeit eine Supplementierung mit 150 pg Jod tag-
lich [28, 33, 98, 99]. Bereits ein milder Jodmangel im Sduglings-
alter kann sich ungiinstig auf die Gehirnentwicklung auswirken
[100]. Um eine reguldre neonatale Schilddriisenfunktion und eine
addquate neurologische Entwicklung beim gestillten Saugling zu
gewdhrleisten, ist sowohl bei vegetarischer als auch omnivorer Er-
ndhrung auf den erhohten Jodbedarf in der Stillzeit zu achten
[101]. In solchen Situationen kann, solange die Bemiihungen zur
Verbesserung des Salzjodierungsprogramms fortgesetzt werden,
fiir Kinder im Alter von 7 bis 24 Monaten entweder eine Nahrungs-
erganzung oder die Verwendung von mit Jod angereicherter Bei-
kost eine notwendige MaRnahme sein ([93, 102], s. Infobox 2).

INFOBOX 2

Empfehlungen zur Jodzufuhr fiir Sduglinge [43]

= Jodbedarf: 80 g Jod/Tag in den ersten 4 Lebens-
monaten.

= 80 pg Jod/Tag bis Ende des ersten Lebensjahres [38].

= Gestillte Sduglinge sind ausreichend mit Jod versorgt,
wenn die Mutter eine Jodsupplementation (100 pg
Jod/Tag) tiber die gesamte Schwangerschaft und Stillzeit
hinweg durchgefiihrt hat.

= Nichtgestillte Sduglinge sind mit kommerzieller Sdug-
lingsmilchnahrung addquat versorgt, da diese Nahrun-
gen mit Jod angereichert sind.

= Reine Getreideprodukte sind in Deutschland nicht mit
Jod angereichert. Bei Milchfertigbreien, die mit Wasser
angeriihrt werden, kdnnen Jodverbindungen, wie
Kalium- und Natriumjodid oder Kalium- und Natrium-
jodat, zugesetzt werden, was auf der Zutatenliste
angegeben wird.

= Selbsthergestellte Beikost ist jodarm, sodass der Sdugling
zusatzlich 50 pg Jod/Tag erhalten sollte, auch wenn
Muttermilch noch teilweise zugefiittert wird.

= Jodsalz erst ab Einfiihrung der Familienkost.

Jodversorgung von schwangeren und
stillenden Frauen sowie von gestillten
Sduglingen

In vielen Landern mit einer USI, die vorschreibt, samtliches Speise-
salz und Futtermittel mit Jod anzureichern, ist dadurch in der
Regel eine ausreichende Jodversorgung von Schulkindern und Er-
wachsenen gewdhrleistet [62]. In einigen Landern ist die Jodauf-
nahme stillender Frauen damit jedoch immer noch unzureichend.
So ergab eine systematische Uberpriifung der verfiigbaren Daten
zum Jodversorgungsstatus stillender Mtter in Ldndern mit obliga-
torischen und freiwilligen Jodanreicherungsprogrammen und/oder
Jodsupplementierung zwischen 1964 und 2013 [103], dass in
Landern mit obligatorischen Jodanreicherungsprogrammen UIC-
Werte <100 ug/l bei stillenden Frauen, wie beispielsweise in
Indien, Australien und der Slowakei beobachtet wurden, wahrend
in Landern wie Chile, Iran und Nigeria der Median bzw. Mittelwert
des UIC > 100 g/l lag. Bei fast allen stillenden Mittern in Landern
mit freiwilliger Jodierung, darunter der Schweiz, Irland und
Deutschland, lag der mediane UIC-Wert unter 100 pg/l. Obwohl
die Jodierung von Salz nach wie vor der praktikabelste und kos-
tenglinstigste Ansatz zur Jodmangelkontrolle bei schwangeren
und stillenden Mdittern ist, liegt der UIC-Wert stillender Miitter in
den meisten Ldndern mit freiwilligen Jodanreicherungsprogram-
men und auch in einigen Gebieten mit obligatorischer Jodanrei-
cherung immer noch im Jodmangelbereich. Die Umsetzung und
Nachhaltigkeit einer universellen Salzjodierung ist zwar nach wie
vor die optimale Strategie fiir eine ausreichende Jodversorgung
schwangerer und stillender Mitter, stellt jedoch kein alleiniges
Mittel zur Erreichung einer optimalen Jodversorgung dar. Der
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mediane UIC stellt einen Index fiir den Erfolg oder Misserfolg von
Jodanreicherungsprogrammen dar und kann von verschiedenen
Faktoren beeinflusst werden, darunter eine unzureichende Uber-
wachung des Salzjodierungsprogramms, unzureichende staatliche
Unterstiitzung, Verdnderungen des Jodgehalts von Lebensmitteln,
die seltene Verwendung von jodiertem Salz in Haushalten, die
Zunahme der Verwendung von nicht jodiertem Salz in kommer-
ziellen Lebensmitteln und eine unzureichende Jodmenge im Salz.
Solange die optimalen Bedingungen einer ausreichenden Jodver-
sorgung schwangerer und stillender Frauen nicht gewdhrleistet
sind, ist eine prdnatale Jodsubstitution von 150 ug tdglich gerecht-
fertigt [103].

In einer spateren Metaanalyse des Jodgehaltes in Muttermilch
(BMIC) und der Jodausscheidung ihrer Sduglinge (s-UIC) fanden
Nazeri et al. (2018) [104] in relevanten Studien aus den Jahren
1986 bis 2016 heraus, dass es keinen signifikanten Unterschied im
mittleren Jodgehalt von reifer Muttermilch zwischen Landern mit
ausreichender Jodversorgung und Lidndern mit Jodmangel gab
(71,5pg/l [l 51,0 bis 92,0 pg/l] bzw. 28,0 g/l [Cl -13,8 bis
69,9 ug/l]). Diese mittleren BMIC liegen jedoch beide unter den
100-200 ug/l, die Andersson und Braegger [97] als ausreichend
beflirworten. Von den 21 Studien in Ldndern mit ausreichender
Jodversorgung hatten 6 Lander (Chile, China, Iran, Slowakei,
Schweiz und USA) einen mittleren BMIC von unter 100 pg/I.

In einer prospektiven Kohortenstudie, die den Jodstatus von
Mittern und ihren Sduglingen in Australien nach der Einfiihrung
der obligatorischen Jodanreicherung untersuchten, zeigte sich,
dass sowohl Miitter als auch Sduglinge tiber einen ausreichenden
Jodstatus verfiigen [105]. Dabei fanden die Autoren jedoch
heraus, dass Mitter mit einer unzureichenden Jodausscheidung
(UIC <100 pg/l) mit groBerer Wahrscheinlichkeit auch niedrigere
Jodkonzentrationen in der Muttermilch aufwiesen (BMIC <100 pg/
I) und ihre Sauglinge ein héheres Risiko fiir einen Jodmangel hat-
ten. Obwohl der mediane UIC von gestillten Sduglingen, deren
Miitter einen BMIC <100 pg/l hatten, als ausreichend angesehen
wurde, war das Risiko dieser Sduglinge, einen UIC <100 pg/l zu ha-
ben, 6-mal hoher als bei gestillten Sduglingen, deren Miitter einen
BMIC 2100 pg/l hatten. Dies deutet darauf hin, dass die Jodauf-
nahme von gestillten Sduglingen suboptimal sein kann, wenn die
BMIC <100 pg/l ist. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeu-
tung des Erreichens und Aufrechterhaltens eines ausreichenden
Jodstatus wahrend der Stillzeit, um eine ausreichende Jodversor-
gung der gestillten Sduglinge sicherzustellen [105].

Die Wirksamkeit einer Jodsubstitution wahrend der Schwanger-
schaft ist bei schwerem Jodmangel gut belegt, aber bei Populatio-
nen mit leichtem bis madRigem Jodmangel hingegen noch nicht
[106, 107]. Eine vorgeburtliche Jodsubstitution kann fiir das Kind
in den ersten Tagen nach der Geburt von Vorteil sein [108, 109,
110], aber die Auswirkungen sind wahrscheinlich voriibergehend,
da der BMIC von der aktuellen Jodaufnahme der Mutter abhdngt.
Die Jodvorrdte der Mutter kdnnen wahrend der Stillzeit bei gerin-
ger Jodaufnahme tber die Nahrung schnell erschépft sein, wenn
die tdgliche Versorgung nicht aufrechterhalten wird. Aktuelle Da-
ten zu Populationen mit leichtem bis maRigem Jodmangel zeigen,
dass eine pranatale Jodzufuhr, die bei der Entbindung endet, kei-
nen ausreichenden Jodstatus der Mutter post partum sicherstellt
[109, 111].

Beobachtungsstudien an stillenden Frauen zeigen einen hohe-
ren BMIC bei Anwenderinnen von Jodpraparaten im Vergleich zu
Nichtanwenderinnen [10, 112, 113, 114]. Prospektive Studien,
welche die Wirkung einer Jodsubstitution nach der Geburt unter-
suchen, sind begrenzt [115].

Es wurden 4 Studien an stillenden Frauen mit Jodmangel gefun-
den [110, 116, 117, 118]. Mulrine et al. [116] fiihrten eine kleine
randomisierte kontrollierte Studie zur Jodsubstitution durch, bei
der stillenden Frauen mit leichtem bis mdRigem Jodmangel in
Neuseeland tber 6 Monate 75 ug/Tag, 150 ug/Tag oder Placebo
verabreicht wurden. Der BMIC blieb wahrend der gesamten Studie
niedrig und lag zwischen 24 und 70 ug/l. Es wurde kein Gesamt-
effekt der Behandlungszeit berichtet. Im Vergleich zum Placebo
war der BMIC bei Frauen, die 75 ug/Tag und 150/ug Tag einnah-
men, geringfiigig hoher, es wurde jedoch keine Dosis-Wirkungs-
Beziehung beobachtet. Der mUIC der Sduglinge blieb in allen
Gruppen niedrig. Pedersen et al. [110] gaben bei 54 Frauen 200 pg
Jod tdglich im Vergleich zur Kontrollgruppe von der 17. bis
18. Schwangerschaftswoche bis 12 Monate nach der Entbindung.
Finf Tage nach der Entbindung waren BMIC und UIC des Sduglings
bei Mittern, die Jod erhielten, héher als in der Kontrollgruppe
ohne Jodsupplement, obwohl sie in beiden Gruppen immer noch
niedrig waren. Miitter, die jodhaltige Supplemente erhielten, wie-
sen wdhrend der postpartalen Phase héhere UIC- und Tg-Werte
auf als Mdtter, die keine jodhaltigen Supplemente erhielten, wah-
rend die Werte fiir TSH, T4, T3 und freies T4 unverandert blieben.
Eine weitere kleine prospektive Studie mit tdglichen Dosen von
50 pg oder 200 pg Jod wéhrend der Schwangerschaft und bis
6 Monate nach der Entbindung bei Frauen mit leichtem Jodmangel
wurde in Italien durchgefiihrt [117]. Die Jodausscheidung im Urin
schwangerer Frauen betrug bei Aufnahme in die Studie 74 pg/g
Kreatinin und stieg 6 Monate nach der Geburt auf 123 pg/g Kreati-
nin in der Gruppe, die 50 pg/Tag erhielt, und auf 156 pg/g Kreati-
nin in der Gruppe, die 200 pg/Tag erhielt. Die Studie hatte jedoch
keine Kontrollgruppe und maR nicht den BMIC. Es wurden keine
Gruppenunterschiede hinsichtlich des miitterlichen Schilddriisen-
volumens und der Serumkonzentrationen von Tg, TSH, freiem T4
oder freiem T3 beobachtet. In einer anderen, gréReren Studie
wurde die tdgliche Einnahme von lipidbasierten Supplementen
(Lipid-based Nutrient Supplements, LNS) mit 250 pg Jod oder
ohne Jod wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit bei Frauen
mit makigem Jodmangel in Bangladesch untersucht [118]. Der
geometrische Mittelwert des UIC bei schwangeren Frauen bei Auf-
nahme (13. Schwangerschaftswoche) war mit 50 pg/| niedrig und
sank in beiden Gruppen in der 36. Schwangerschaftswoche und
6 Monate nach der Geburt weiter ab, ohne dass es zwischen den
Gruppen einen Unterschied gab. Die Wirksamkeit der Jodergan-
zung in der postpartalen Phase ist in dieser Studie schwer zu
bewerten, da BMIC und kindlicher UIC nicht gemessen wurden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Supplementie-
rung mit Jod wahrend der Stillzeit zwar den BMIC bei jodarmen
Populationen wahrscheinlich verbessert, die Beweise aus randomi-
sierten kontrollierten Studien jedoch schwach sind und die opti-
male Dosis weiterhin ungewiss ist. Die wenigen verfiigbaren Stu-
dien zur tdglichen Jodsupplementierung zeigten zwar eine be-
grenzte Wirksamkeit, waren jedoch methodisch nicht aussagekréf-
tig [104, 110, 116, 117, 120, 121]. Teilweise fehlte eine Kontroll-
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» Abb. 4 Boxplot der Jodkonzentration im Urin von Sduglingen (UIC) im Alter von 3, 6 und 11 Monaten nach Stillstatuskategorie (Daten aus [126]).
Die Boxen zeigen das obere (75. Perzentil) und untere (25. Perzentil) Quartil an, wobei die dicke schwarze Linie den Median (50. Perzentil) darstellt.
Die T-Balken zeigen die 1,5-fache Lange der Box (Interquartilsabstand) an. Die ausgefiillten Kreise sind AusreiRer, definiert als ein Wert > 1,5 der
Lange der Box. Die Sternchen sind extreme AusreiRer, definiert als ein Wert > 3,0 der Lange der Box.

gruppe [117, 120], der Jodgehalt der Muttermilch wurde nicht er-
fasst [117, 118], oder die Untersuchungen wurden an Mittern mit
ausreichender Jodversorgung durchgefiihrt [119, 120]. Nur eine
Studie maR die Schilddriisenfunktion bei Sduglingen [120], und
keine der kontrollierten Studien untersuchte die langfristigen ge-
sundheitlichen Vorteile einer Jodversorgung bei Sduglingen. Daher
warten Leitlinien fiir die postnatale Joderganzung bei jodmangeln-
den Bevolkerungsgruppen auf die Verfiigbarkeit gut konzipierter
Wirksamkeitsstudien, die BMIC, Jodstatus und Schilddriisenfunk-
tion des Sauglings messen und seine psychomotorische Entwick-
lung langerfristig verfolgen. Die vorhandenen Daten liefern keine
Unterstiitzung fir eine gezielte Jodsubstitution stillender Miitter in
Umgebungen, in denen Frauen durch ein gut funktionierendes
Salzjodierungsprogramm abgedeckt sind [97].

Normalerweise werden der individuelle Jodstatus und Popula-
tionsmaRe verwendet. Die mittlere Jodkonzentration im Urin
(mUIC) ist das bevorzugte PopulationsmaR und ist fiir Sduglinge
geeignet, obwohl der Schwellenwert fiir die Angemessenheit der-
zeit noch nicht festgelegt ist. Bei stillenden Frauen ist mUIC jedoch
aufgrund der unterschiedlichen Verteilung von Jod zwischen Mut-
termilch und Urin nicht immer ein zuverldssiger Indikator fiir den
Jodstatus. Daher sollten sowohl BMIC als auch mUIC bestimmt
werden [123].

Bislang liegen nur wenige Daten zum Jodstatus von Sduglingen
im 1. Lebensjahr vor. In 2 aktuellen Studien aus Deutschland wur-
de anhand von Messungen der medianen Jodkonzentration im

Urin von Sduglingen (UIC) gezeigt, dass durch Jodsupplementie-
rung wdhrend der Schwangerschaft und Stillzeit eine ausreichende
Jodversorgung im 1. Lebensjahr moglich ist, auch wenn neuere
Studien bei Erwachsenen auf einen leichten Jodmangel hinweisen
[124, 125].

In einer aktuellen norwegischen Kohortenstudie an 113 Sdug-
lingen im Alter von 3, 6 und 11 Monaten haben Nass und Mit-
arbeiter [126] den Jodstatus der Sduglinge im Zusammenhang mit
dem Stillstatus, der Schilddriisenfunktion und der mitterlichen
Jodzufuhr untersucht (> Abb. 4). Gemessen wurden die UIC von
Saugling und Mutter, die Jodaufnahme der Mutter, die Jodkonzen-
tration in der Muttermilch (BMIC), der Stillstatus und die Schild-
driisenhormone bei Sduglingen. Der mediane UIC-Wert bei Sdug-
lingen lag im Alter von 3 Monaten mit 82 ug/l und unter dem
WHO-Grenzwert von 100 ug/l. Der UIC-Wert bei Sauglingen war
spater im Sduglingsalter ausreichend (Median 110 ug/l im Alter
von 6 und 11 Monaten). Die UIC des Sauglings war positiv mit der
UIC der Mutter (B =0,33, 95%-Kl [0,12, 0,54]), der Jodaufnahme
der Mutter (B =0,30, 95%-KlI [0,18, 0,42]) und dem BMIC
(B =0,46, 95%-Kl [0,13, 0,79]) assoziiert. Gestillte Sduglinge hat-
ten im Alter von 3 Monaten (76vs. 190 ug/l) und 6 Monaten
(105vs. 315ug/l) einen niedrigeren medianen UIC-Wert als mit
Sauglingsmilchnahrung gefiitterte Séuglinge, da die Sduglings-
milchnahrung mit Jod angereicht wird. Weder die UIC noch der
BMIC des Sauglings waren mit Stérungen der Schilddriisenfunk-
tion des Sduglings assoziiert. Das bedeutet, die Schilddriisen-
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hormonproduktion der Sduglinge wurde bei diesem leichten Jod-
mangel noch aufrechterhalten. Jedoch konnte ein solch moderat
defizitdrer Jodstatus, der die Schilddriisenhormonkonzentration
noch nicht einschrankt, dennoch die kindliche Entwicklung beein-
trachtigen, wie aus einer anderen Studie (randomisiert, kontrol-
liert) an Schulkindern hervorgeht [127].

Folglich I3sst sich sagen, dass bei gestillten Sduglingen in Nor-
wegen das Risiko einer unzureichenden Jodzufuhr in den ersten Le-
bensmonaten besteht. Bei nicht mit Muttermilch erndhrten Sdug-
lingen wird der Jodbedarf durch die gesetzlich vorgeschriebene
Anreicherung von Flaschennahrung ausreichend gedeckt, wdh-
rend bei Beikost Jodzusatz nur optional und stark vom Anbieter
abhangig ist. Daher ist es fiir stillende Frauen von entscheidender
Bedeutung, wahrend der gesamten Stillzeit einen ausreichenden
Jodstatus zu erreichen [126].

Einhalten von Empfehlungen zur Nahrstoft-
supplementierung vor, wahrend und nach
der Schwangerschaft

Fast zwei Drittel aller schwangeren Frauen in Deutschland nehmen
prakonzeptionell nicht geniigend Folsdure und Jod zu sich, und
zwar v.a. die Frauen, die einen niedrigen soziodkonomischen und
Bildungsstatus haben, sehr jung sind, ihre Schwangerschaft nicht
planten, kein Deutsch sprechen und/oder eine andere Staats-
biirgerschaft haben [128]. Da viele Schwangerschaften ungeplant
sind und viele Frauen bis weit ins 1. Trimenon hinein nichts davon
wissen, ist es wichtig, dass Frauen im gebarfdhigen Alter vor der
Empfangnis ausreichend Jod zu sich nehmen, um die normale Ent-
wicklung des Embryos in der friihen Schwangerschaft zu gewéhr-
leisten [129].

Viele werdende Miitter zeigen noch Wissensliicken hinsichtlich
ihres Folsdure- und Jodbedarfs auf: Demnach greifen Frauen hau-
fig zu spét oder gar nicht zu den empfohlenen Supplementen.

Eine prospektive Befragung von 962 Mutter-Kind-Paaren in
einer Querschnittsstudie der SUSE-II-Studie (2017-2019) zur Ein-
haltung der Empfehlungen zur Nahrstoffsupplementierung im Zu-
sammenhang mit der Schwangerschaft bestdtigte, dass die tber-
wiegende Mehrheit der Miitter sich nicht an die Empfehlungen
hielt. Nur 36,2% nahmen wahrend der empfohlenen Zeitrdume
Folsdure und 31,9% Jod zu sich, und nur 15,2% hielten sich an die
Empfehlungen fiir beide Néhrstoffe [130, 131]. Die wichtigsten
Pradiktoren fiir die Einhaltung der Empfehlungen fiir beide N&hr-
stoffe waren Lebensstiimerkmale und erndhrungsbezogene Ab-
sichten wie vorherige Stillerfahrung und Stillabsichten, nicht je-
doch gemeinsame soziodemografische Merkmale. Die Ergebnisse
dieser Studie deuten auf teilweise Informations- und Compliance-
defizite in Bezug auf die Supplementierung von gebarfdhigen
Frauen in Deutschland hin. Tatséchlich ist die Pravalenz der Miit-
ter, die gemdRk den Empfehlungen Supplemente einnehmen, ein-
deutig unzureichend [131].

Ebenso konnte die Cluster-randomisierte Interventionsstudie
»Gesund leben in der Schwangerschaft (GeliS)“ das Supplementie-
rungsverhalten der Frauen wdahrend und nach der Schwanger-
schaft nicht wesentlich verbessern:

= Prakonzeptionell supplementierten 31,3 % der Frauen der Inter-
ventionsgruppe (IG) und 31,4 % der Frauen der Kontrollgruppe
(KG) Folsdure.

= Pranatal nahm etwa die Halfte der Frauen Folsdure (IG: 54,1 %;
KG: 52,0%) und Jod (IG: 50,2 %; KG: 48,2 %) ein. Weder vor
Studieneinschluss noch wéhrend der Intervention bestanden
statistisch signifikante Gruppenunterschiede im Supplemen-
tierungsverhalten [132].

Um den Mangel an Daten zu Nahrungsergdanzungsmitteln (Dietary
Supplements) zu beheben, die von stillenden Miittern eingenom-
men werden, wurde in Deutschland eine Online-Umfrage durch-
gefiihrt, die sich auf Jod, Docosahexaensaure (DHA) und Vitamin
By, konzentrierte [132]. Die Studienteilnehmerinnen (n=2054)
wurden gebeten, anzugeben, ob sie bestimmten Erndhrungs-
gewohnheiten (omnivor, vegetarisch, vegan) folgten und Nah-
rungsergdnzungsmittel verwendeten. Mehr als die Halfte der Teil-
nehmerinnen gab an, wéhrend der Stillzeit mindestens ein Nah-
rungserganzungsmittel eingenommen zu haben. Veganer waren
die Gruppe, die am wahrscheinlichsten Nahrungsergdanzungsmittel
verwendete (98,02%), gefolgt von Vegetariern (84,87%) und
Allesessern (67,33%) (p<0,001). Allerdings gaben Uber ein Drittel
der Mitter unabhdngig von ihrem Erndhrungsmuster keine Jod-
erganzungen an [133].

Obgleich die Jodeinnahme in Deutschland allen stillenden Miit-
tern empfohlen wird und diese Empfehlung sogar in die offiziellen
Leitlinien fir Schwangerschaft und Wochenbett aufgenommen
worden ist [37], scheint es dennoch bei der Supplementierungs-
rate im Vergleich zu 2009 kaum Fortschritte zu geben [134]. Eine
maogliche Erkldrung ist das geringe Wissen (iber die Supplementie-
rungsempfehlung. Nur etwa 40% der Teilnehmerinnen gaben an,
die Empfehlungen zur Supplementierung vom ,Gesunder Start ins
Leben - Netzwerk Junge Familie* zu kennen. Veganerinnen gaben
am hdaufigsten an, Wissen zu haben, gefolgt von Vegetariern und
Omnivoren [132].

Das Wissen (iber und die Einhaltung von Supplementierungs-
empfehlungen fiir die Zeit vor der Empfangnis, wédhrend der
Schwangerschaft und Stillzeit muss durch intensivierte Aufkld-
rungsarbeit verbessert werden. Obwohl die wichtigsten Gesund-
heitsdienstleister eine wichtige Rolle spielen kénnen, sind weitere
Untersuchungen erforderlich, um Strategien zur Erh6hung der Ak-
zeptanz der Empfehlungen zu entwickeln [131, 133, 135].

Im Idealfall kann eine ausreichende Jodversorgung durch wirk-
same universelle Salzjodierungsprogramme sichergestellt werden.
Gezielte Supplementierungsprogramme sind teurer als die univer-
selle Salzjodierung, kénnen bei ungeplanten Schwangerschaften
nicht vor der Empfangnis durchgefiihrt werden und kénnen in
ressourcenarmen Regionen ohne starke Schwangerschaftsvorsor-
ge besonders schwierig zu implementieren sein [107, 136]. Die
bei ausreichender Jodzufuhr resultierende Verbesserung der kog-
nitiven Entwicklung und des zukiinftigen Einkommens ldsst auf
einen potenziellen globalen wirtschaftlichen Nutzen von fast
33 Milliarden Dollar schlieBen [137]. Salzjodierungsprogramme
sind flir nationale Regierungen attraktiv, da die gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Folgen des Jodmangels schwerwiegend sind
und durch die universelle Jodierung von Salz kostengiinstig und
nachhaltig abgewendet werden konnen [138, 139, 140].
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Schlussfolgerungen

Infolge des unzureichenden Jodstatus sowohl von nicht schwange-
ren als auch schwangeren Frauen sowie von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland und den meisten europdischen Landern sind
dringend MaRnahmen zur Verbesserung der Jodversorgung der
Bevélkerung und zur Uberwachung des Jodstatus gefihrdeter Be-
volkerungsgruppen erforderlich. Prioritdt sollte eine universelle
Salzjodierung entsprechend den Empfehlungen der WHO haben,
um eine ausreichende Jodversorgung der Bevolkerung sicher-
zustellen.

Solange dies nicht mdoglich ist, soll nach Auffassung des AK] ins-
besondere jungen Frauen im gebarfahigen Alter empfohlen wer-
den, Jodprdparate schon mindestens 3 Monate vor der Konzep-
tion, wahrend der Schwangerschaft und in der Stillzeit kontinuier-
lich zu sich zu nehmen.

Notwendig ist eine Férderung der Adhdrenz durch verstérkte
zielgruppenbezogene Aufkldrung von Frauen im gebérfahigen Al-
ter, spatestens aber wahrend der Schwangerschaft fiir den Schutz
ihres Kindes. Auch ist eine Kosteniibernahme dieser nachhaltigen
PraventionsmaRnahme durch die Krankenkassen zu fordern, da
sich zeigt, dass gerade die individuelle Beschaffung oft eine Hiirde
darstellt.

Fazit fiir die Praxis

= In Deutschland und Europa haben insbesondere viele schwan-
gere und stillende Frauen eine unzureichende Jodaufnahme,
was erhebliche Risiken fiir die neurokognitive und psychomo-
torische Entwicklung ihrer Kinder birgt.

= Es wird empfohlen, dass Frauen im gebdrfahigen Alter Jodpra-
parate bereits mindestens 3 Monate vor der Empfangnis sowie
wahrend der gesamten Schwangerschaft und in der Stillzeit
einnehmen.

= Es besteht eine signifikante Diskrepanz zwischen den Empfeh-
lungen zur Jodsupplementierung und der tatsachlichen Ein-
nahme durch schwangere Frauen.

= Nur die universelle Verwendung von jodiertem Salz auch in
verarbeiteten Lebensmitteln kann eine ausreichende Jodversor-
gung in allen Bevolkerungsgruppen und in allen Lebensphasen
sicherstellen.
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