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3 Einleitung

Die lodversorgung der deutschen Bevdlkerung ist in der Vergangenheit bereits
intentsiv untersucht und beschrieben worden (Reiners, Wegscheider et al. 2004;
Volzke, Ludemann et al. 2003). Deutschland galt Uber Jahre hinweg als
lodmangelgebiet (Gartner, Manz, Grol3klaus 2001). Auch wenn die Situation der
Bevolkerung sich mittlerweile verbessert hat, so ist die Versorgungssituation immer
noch nicht zufriedenstellend (Thamm et al. 2007).

Mittels praventiver MalRnahmen in Form einer Prophylaxe lieRe sich die
Versorgungssituation effektiv und dabei kostenglinstig verbessern und wurde dabei
das Problem der zahlreichen teueren lodmangelerkrakungen als Folge dieser
defizitaren Situation ursachlich angehen (Glaeske 2004). Da bei einer solchen
MalRnahme die Zahl an Adressaten deutlich steigen wirde, sollte a priori Uber eine
Verbesserung der Effektivitat von Praventivmalinahmen nachgedacht werden
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005).
Das bessere Verstandnis der Zielgruppen ist hierbei ein wesentlicher Schritt.

Diese Untersuchung soll Aufschluss dariiber erbringen, ob es hinsichtlich Bildung und
Einkommen spezifische Zusammenhange in der lodversorgung der Bevolkerung gibt.
Dabei werden sowohl die geographische Dimension als auch die zeitliche
Komponente mit Hilfe der Daten aus zwei epidemiologischen Studien betrachtet.
Diese ist zum einen die Study of Health in Pomerania (SHIP) fur den
nordostdeutschen Bereich und zum anderen die Kooperative Gesundheitsforschung in
der Region Augsburg (KORA) flir die Region Bayern.

3.1 Gesellschaftliche Relevanz des lodmangels in Deutschland

3.1.1 lodmangel in Deutschland und im internationalen Kontext

Laut einer Hochrechnung der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 2007 ist bei
weltweit ca. 2 Milliarden Menschen ein lodmangel zu beklagen; ein Drittel davon sind

schulpflichtige Kinder im Alter von 6-12 Jahren (de Benoist, Mc Lean, Andersson
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2008). 13 % Prozent der Weltbevolkerung leiden an einer lodmangelstruma als Folge
der dauerhaften Unterversorgung (Sbutega-MiloSevi¢ et al. 2010).

Die Ursache der lodmangelstrumen ist seit fast zwei Jahrhunderten bekannt.
Geschichtlich belegt ist die Verwendung von lod zur Therapie einer Struma erstmals
1816 in England und kurz darauf, 1820, in der Schweiz (Klein 1994). Seit 1924 findet
in den USA iodiertes Speisesalz Verwendung (Klein 1994). Inzwischen liegt die
Verbreitung von iodiertem Speisesalz dort bei 86,6 % (Zimmermann, Jooste, Pandav
2008). Aber auch viele andere Regionen verbessern die lodversorgung der
Bevolkerung mithilfe von Prophylaxeprogrammen. Diese Art von Pravention ist eine
der effektivsten Maflinahmen, um unter bevdlkerungsbezogenem Aspekt die
lodversorgung langfristig zu verbessern.

Der lodmangel wird zusatzlich durch soziookonomische Faktoren beeinflusst. Uber
viele Jahre hinweg konnte gezeigt werden, dass schwerer lodmangel insbesondere
unter den einkommensschwachen und weniger gebildeten Personen weit verbreitet ist.
Dies zeigt sich unter anderem in Studienergebnissen aus Afrika (Asres, Eidelman
2011) und Asien (Khan, Siddiqui 2003). Auf freiwilliger Basis basierende
Prophylaxeprogramme sind weltweit in vielen Regionen eingefiihrt. Eine besondere
Hurde fur diese Art von Programmen ist die Einbezugnahme von Personen mit
geringem soziobkonomischem Status. Neben Armut ist auch ein geringer
Bildungsstand einer der aussagekraftigsten Pradiktoren fir eine eingeschrankte
Effektivitat solcher Prophylaxeprogramme. So bestatigte eine Studie aus Sudafrika
(Jooste, Upson, Charlton 2005) die Annahme, dass Personen aus Haushalten mit
niedrigem sozialem Status viel weniger Uber lodmangelerkrankungen informiert waren
als Personen aus Haushalten in besseren sozialen Verhaltnissen. Ein weiterer
Bestandteil des sozialen Status ist der Bildungsstand. Bei genauerer Betrachtung
zeigt sich, dass Bildung einer der Hauptindikatoren fur den Erfolg und die
Nachhaltigkeit von Prophylaxeprogrammen ist. So ist die Bildung der Eltern zum einen
mit einer besseren lodversorgung der Eltern selbst, zum anderen aber auch mit einer
geringeren Inzidenz von lodmangelerkrankungen bei deren Kindern assoziiert. Diese
Beobachtung behalt selbst unter den armsten Bedingungen Gliltigkeit: Die Bildung der
Mutter ist der aussagekraftigste Pradiktor fir die lodaufnahme der Kinder. Dies hat
eine Studie aus Indonesien unlangst fur Kinder aus stadtischen Slums und wenig

besiedelten Gegenden gezeigt (Semba et al. 2008).
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Unterstitzt durch ein langjahriges lodprophylaxeprogramm betragt in den USA der
Anteil der Personen mit einer lodausscheidung von <100 ug/l 11 % (Abb. 1). Europa
bildet mit einem Anteil von 52 % das Schlusslicht im internationalen Vergleich. Auch in
der Abdeckung von iodiertem Speisesalz rangiert Europa mit 49,2 % weit hinter dem
weltweiten Durchschnitt von 70,0 % (Zimmermann, Jooste, Pandav 2008). Staaten
wie Sudafrika, Bahrein, die Golfstaaten und viele Lander der Dritten Welt sind zum
gegenwartigen Zeitpunkt besser mit lod versorgt als Deutschland (Kéhrle 2006).

Population mit einer lodausscheidung <100 pg/l pro Tag

Anteil an der Anteil an schulpflichtigen
Gesamtpopulation Kindern (6-12 Jahre)
Afrika 41,5 % (312,9) 40,8 % (57,7)
Amerika 11,0 % (98,6) 10,6 % (11,6)
Mittlerer Osten 47,2 % (259,3) 48,8 % (43,3)
Europa 52,0 % (459,7) 52,4 % (38,7)
Sudwest-Asien 30,0 % (503,6) 30,3 % (73,1)
Westlicher Pazifk 21,2 % (347,7) 22,7 % (41,6)
Weltweit 30,6 % (2000,0) 31,5 % (263,7)

Abbildung 1: Pravalenz von lodmangel im Jahr 2007 nach WHO-Regionen. (Zahlen in Klammern in
Mio. Quelle: Zimmermann MB, Jooste PL, Pandav CS. lodine-deficiency disorders. Lancet 2008;
37:1251-62).

Es gibt nur wenige Informationen zur Assoziation zwischen Sozialstatus und
Effektivitdt von lodprophylaxeprogrammen in Europa. Obwohl in Frankreich bereits
1952 ein lodprophylaxepramm auf freiwilliger Basis eingefuhrt wurde, zeigen einige
Franzosen auch heute noch geringe lodurinkonzentrationen von <100 ug/d (8,6 % der
Manner, 20,3 % der Frauen). Regelmaliige korperliche Aktivitat, aber auch mittlere
und hoéhere Bildung gehen mit einem geringeren Risiko fur eine lodaufnahme von
<150 pg/d einher. Auch regionale Unterschiede konnten gemessen werden, wobei die
lodaufnahme in der Bretagne und der Normandie hoher waren als in den
nordostlichen Regionen Frankreichs. Insgesamt konnte in der franzésischen
Bevolkerung eine hohere lodaufnahme bei einem hoéherem Bildungsstand
nachgewiesen werden (Valeix et al. 2009). Ahnliches ist auch aus dem Nachbarland
Spanien zu berichten. In Madrid nehmen die Kinder von geringer gebildeten Miittern

weniger lod zu sich als Kinder von gebildeten Mttern (Navia et al. 2003).
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Die Pravalenz der diffusen und knotigen Schilddriisenvergro3erung als Folge des
Uber Jahrzehnte bestehenden lodmangels in Deutschland ist sehr hoch. Im Rahmen
der epidemiologischen Erhebung Papillon | wurde gezeigt, dass fast jeder dritte
berufstatige Erwachsene (33,1 %) in der Bundesrepublik Deutschland pathologische
Veréanderungen (Struma und/oder Knoten > 0,5 cm) der Schilddrise aufweist (Reiners,
Wegscheider et al. 2004). Manner und Frauen sind laut dieser Untersuchung zu etwa
gleichen Anteilen betroffen. Die Strumaprévalenz steigt mit zunehmendem Alter an,
sodass davon auszugehen ist, dass bei jedem zweiten Uber 45-jahrigen berufstatigen
Bundesbirger die Schilddriisensonographie pathologisch ist (Reiners, Wegscheider et
al. 2004).

Die lodversorgung der Bevolkerung in Deutschland hat sich in den letzten Jahren
marginal verbessert. Eine optimale Versorgung zeigt eine tagliche lodausscheidung
von 100-300 pg/l pro Tag an (WHO, UNICEF, ICCIDD 2001). In Deutschland, einem
.ehemaligen lodmangelgebiet, liegen die gemessenen durchschnittlichen
Ausscheidungen von 120-130 ug/l oberhalb der von der WHO bei <100 p/I definierten
Schwelle zum lodmangel, sodass die Versorgung der Bundesblrger auf einem
niedrigen winschenswerten Niveau rangiert (Volzke et al. 2005). Untersuchungen zur
Assoziation zwischen Sozialstatus und Effektivitdit der Jodsalzprophylaxe in
Deutschland sind Uber die einschlagigen Datenbanken Medline und PubMed nicht

verflgbar.

3.1.2 Kosten der Schilddriisenerkrankungen

Es werden in Deutschland pro Jahr mindestens 60000 Radioiodtherapien
durchgefuihrt (Schumm-Draeger 2006). Hinzu kommen etwa 110000 Schilddrisen-
operationen (Reiners, Wegscheider et al. 2004). Bezogen auf die Gesamtbevélkerung
entspricht dies einem Quotienten von 1:750 und ist damit 6- bis 8-mal héher als in
Landern wie z.B. den USA oder GroR3britannien (Gerste 2003). Ungefahr 93 % dieser
operativen Eingriffe erfolgen wegen einer benignen Struma (Dralle 2004).

Eine Hochrechnung fir das Jahr 2005 basierend auf Daten von 1,63 Millionen
Versicherten aus dem Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2002 zeigt die
volkswirtschaftliche Dimension der Schilddrisenerkrankungen sehr deutlich (Abb. 2).
Die direkten Kosten dieser Erkrankungen in Deutschland betrugen fir das Jahr 2005
zwischen 1,407 und 1,429 Mrd. € (Vauth et al. 2006). Hierunter fallen mit einem

groéReren Anteil die Kosten der ambulanten Versorgung mit 861-873 Mio. €
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wohingegen die stationaren Kosten etwas geringer, auf: 341-369 Mio. €, geschéatzt
werden. Den kleinsten Anteil stellen die Arzneimittelkosten mit 189-194 Mio. € dar.
Neben den direkten Kosten belaufen sich die Schatzungen fiur die indirekten Kosten,
die sich vor allem auf die Produktivitdtsausfalle beziehen, auf 185-213 Mio. €. Aus
direkten und indirekten Belastungen ergeben sich gesamtwirtschaftliche Kosten in
Hohe von jahrlich 1,593-1,642 Mrd. € (Vauth et al. 2006).
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Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der direkten und indirekten Kosten (Quelle: Vauth et al. 2006).
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Ein Teil dieser Ausgaben lieRe sich mit Hilfe von Aufklarung und einfachen
praventiven MalRnahmen deutlich reduzieren. Die Summe aller Aufwendungen fur
Pravention, Gesundheitsférderung, Gesundheitsschutz, Aufklarung,
Gesundheitserziehung, Friherkennung und Gesundheitsvorsorge beléuft sich
momentan lediglich auf 0,5-3% des gesamten Gesundheitsbudgets (Walter,
Schwartz 2003).

Konfrontiert mit der demographischen Situation, den gleichzeitig steigenden Kosten in
der Versorgung von Kranken und nicht zuletzt durch den medizinischen Fortschritt mit
einer kostenintensiveren Medizin wird nicht nur sozialpolitisch, sondern auch
Okonomisch die Brisanz fur die Gesellschaft deutlich. Die Herausforderungen fir das
Gesundheitssystem sind offensichtlich. So gilt es, nicht nur Krankheiten
schnellstmoglich und kosteneffektiv zu lindern oder zu heilen, sondern vor allem,
diese gar nicht erst entstehen zu lassen. Insbesondere die Volkskrankheiten

verursachen einen Grof3teil der Kosten im Gesundheitswesen.

3.2 lodmangel und Folgeerkrankungen

3.2.1 Graduierung des lodmangels

Der lodmangel kann nach den Empfehlungen von WHO in sechs Katergorien unterteilt
werden. Tabelle 1 zeigt die Einstufung von schwerem lodmangel bis hin zu einem

lodexzess mit den dazugehdorigen Uriniodkonzentrationen.

Tabelle 1: Graduierung der lodversorgung (Quelle: adaptiert aus www.iccidd.org).

Mediane Uriniodidkonzentration

1o/ Geschatzte Status der
2. lodaufnah lod
po/l po/dl Kreatinin odaufnahme odversorgung
<20 <2 <95 <30 Schwerer
lodmangel
20— <50 2-<5  25-<50 30— <75 Moderater
lodmangel
Milder
50-<100 5-<10 50-<100 75— <150
lodmangel
100- <200  10—<20 100— <200 150— <300 Optimale
Situation

-11 -
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200- <300 20— <30 200-<300 300- <500 Uberversorgung

>300 >30 >300 >500 lodexzess

Die WHO bezeichnet eine Region als ausreichend mit lod versorgt, wenn der Anteil
der Personen, deren Ausscheidung unterhalb 100 pg/l ist, kleiner ist als 50 % der
Gesamtpopulation, und dartiber hinaus der Anteil der Personen, deren Ausscheidung
unterhalb von 50 pg/l liegt, kleiner ist als 20 % (WHO, UNICEF, ICCIDD 2001). Die
Ergebnisse des lodmonitorings im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
bestétigen, dass Deutschland diese Kriterien erst seit kurzer Zeit auf einem nur sehr
niedrigen Niveau erfullt (Tab. 2) (Thamm et al. 2007).

Tabelle 2: Definition der WHO fiir eine ausreichende lodversorgung der Bevdlkerung und gemessener
Vergleich in KIGGS (Quelle: Thamm et al. 2007).

WHO KiGGS
lodausscheidung im Urin 100-200 pg/! 117
+ Anteil derjenigen unter 100 pg/| <50 % 40 %
+ Anteil derjenigen unter 50 pg/l <20 % 17 %

3.2.1.1 Struma

Von einer Struma wird gesprochen, sobald das Volumen der Schilddrise grof3er ist
als die geschlechtsspezifische Norm, d.h. ein Volumen von 18 ml bei Frauen bzw.
25 ml bei Mannern (Gutekunst 1987). Die Ursachen und das Ausmal} dieser
morphologischen Veranderung variieren sehr stark. Fir den deutschen Raum zahlen
vor allem die diffuse Sturma und die Knotenstruma zu den relevanten Manifestationen
eines lodmangels (Allolio, Schulte 2010).

Der Korper versucht durch die Freisetzung des sogenannten
schilddrtisenstimulierenden Hormons (TSH), die Hormonsynthese und somit einen
euthyreoten Zustand mit ausgeglichenen Hormonspiegeln aufrechtzuerhalten
(Delange 1985). Mit dieser TSH-Ausschittung kommt es zu einem Wachstum der
Schilddrusenfollikel, wodurch kompensatorisch eine erhohte Aufnahme von lodid aus
dem Plasmapool ermdglicht wird. Neben dieser sogenannten Hypertrophie kann ein
lodmangel eine Hyperplasie verursachen, also eine Vermehrung der Thyreozyten. Mit

diesem Mechanismus der VergroBerung versucht der Korper durch massives
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Wachstum der Schilddriise, die Ausschépfung des lodangebots maximal zu steigern.
Infolgedessen kommt es zur pathologischen Veranderung der Schilddrise in Form
einer diffusen Struma oder einer Knotenstruma. Kann die Schilddrise mit diesen
Kompensationsversuchen den lodmangel langfristig nicht regulieren, kommt es zu
einem Ungleichgewicht der Hormonsynthese mit der Folge einer Hyperthyreose und
einer Reihe funktioneller und mentaler Entwicklungsstérungen, wie sie in Tabelle 3
dargestellt sind. Die schwersten Erkrankungen, die durch einen lodmangel ausgelost
werden kénnen, sind irreversible mentale Retardierungen und Kretinismus (Hetzel
1983, Stanbury 1994, Delange 2001, Dunn 2003).

Tabelle 3: Das Spektrum der lodmangelerkrankungen in Bezug auf das Lebensalter (Quelle: WHO,
UNICEF, ICCIDD 1994).

Entwicklungsstadium Stérung
Fetus . Abort, Totgeburt
. kongenitale Anomalien
. erhoéhte perinatale Mortalitat
. erhdhte kindliche Mortalitat
. neurologischer Kretinismus (geistige
Retardierung, Taubstummbheit, spastische
Diplegie, Strabismus)
. myxddematoser Kretinismus
(Zwergwuchs, geistige Retardierung)
. psychomotorische Stdérungen

Neugeborenes . Struma connata
. Neugeborenenhypothyreose

Kinder und Heranwachsende . Struma
. juvenile Hypothyreose
. herabgesetzte geistige Fahigkeiten
. retardierte korperliche Entwicklung

Erwachsene . Struma mit deren Komplikationen
. Hyperthyreose
. herabgesetzte geistige Fahigkeiten

Alle Altersstufen . erhéhte Empfindlichkeit gegeniber
nuklearer Strahlung

Die Pravalenz der Struma steht in direkter Korrelation zur lodversorgung der
Bevolkerung. Bei einer Verbesserung des lodmangels sinkt die Prévalenz der
Erkrankung (Allolio und Schulte 2010). So konnte beispielsweise durch lodprophylaxe
und prophylaktische Verordnungen von lodtabletten wahrend Schwangerschaft und
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Stillzeit mittlerweile eine Reduktion der Schilddriisenvolumina bei Neugeborenen
erzielt werden (Meng, Scriba 2002). Bei einem Zielwert von 1 ml zeigten sich vor
allem in Sachsen mit 0,9 ml und in Berlin mit 1,18 ml erfreuliche Reduktionen (Meng,
Scriba 2002). Dennoch konnte trotz vieler Bemiuhungen, den lodmangel in
Deutschland zu beheben, in epidemiologischen Untersuchungen bislang kein
Ruckgang der absoluten Knotenpravalenz (5-7 % bei 18- bis 30-Jahrigen, 30-50 %
bei Gber 60-Jahrigen) verzeichnet werden (Vo6lzke, Ludemann et al. 2003). Etwa 30 %
der Bevolkerung sind durch die geringe lodaufnahme als geféhrdet einzustufen
(Bundesinstitut fur Risikobewertung 2004).

3.2.1.2 Schilddrisenautonomien

Die Struma kann eine Vorstufe zu weiteren Komplikationen sein. Je langer eine
Struma besteht, umso groBer ist das Risiko fur die Entwicklung einer
Schilddrisenautonomie mit hyperthyreoter Stoffwechsellage (Vitti et al. 2002).

Das Auftreten eines autonomen Adenoms bedeutet, dass es in der struminogenen
Schilddriise autonome Areale gibt, die unabhéngig von der Steuerung uUber die
Hypophyse eigenstandig Schilddrisenhormone produzieren. Diese funktionelle
Autonomie ist nach wie vor ein Problem in Deutschland (Scriba, Heseker, Fischer
2007), da in aller Regel eine definitive Therapie wie Operation oder
Radioiodbehandlung notwendig wird (Schumm-Draeger, Vaupel, Wegscheider 2006).

3.3 lod: seine Funktion und Quellen

3.3.1 Der lodstoffwechsel

lod ist ein natlrlich vorkommendes Spurenelement, das fur die Gesundheit von Tier
und Mensch lebensnotwendig ist. Es dient dem korpereigenen Aufbau der
Schilddrisenhormone Thyroxin (T4) und Triiodthyronin (T3). Schilddrisenhormone
induzieren die Transkription der DNA und aktivieren die RNA- und Proteinbiosynthese.
Somit steuern sie Uber die Zellteilung und das Zellwachstum den Energiehaushalt,
aber auch weitere wichtige Prozesse wie Wachstum, Knochenbildung und
Entwicklung des Gehirns. Schilddrisenhormone sind Teil eines feinsensorischen

Regelkreises, der mal3geblich tber TSH bestimmt wird (Guretzki et al. 1987).
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3.3.2 lodquellen

In Europa gelten Milch, Fleisch, Brot, Eier und Seefisch als nennenswerte lodquellen
(Grof3klaus, Jahreis 2004). Der natirliche lodgehalt ist in den meisten Lebensmitteln
und Getranken sehr gering und variiert zwischen 3 und 80 ug pro Portion (Pearce et al.
2004, Haldimann et al. 2005). Auch wenn die hoéchste lodkonzentrattion in Seefisch
gemessen werden kann (8-1210 pg/100 g) und die Deutsche Gesellschaft fur
Ernahrung (DGE) empfiehlt, zweimal wochentlich Seefisch zu essen, so ist der Antell
an der lodversorgung mit nur 9 % aufgrund des geringen Verzehrs gering. Milch und
Milchprodukte sind als Hauptquellen zu bezeichnen (37 %), darauf folgen Fleisch
(-waren) mit 21 % und Brot bzw. Getreideerzeugnisse (19 %). Den kleinsten Anteil an
der lodversorgung tragen Obst und Gemise mit 3 % (Grol3klaus, Jahreis 2004)
(Abb. 3).

Die Zubereitung oder Weiterverarbeitung wie beispielsweise Kochen, Backen oder die
Haltbarmachung in Konserven reduziert den ursprunglichen lodgehalt nur minimal um

<10 % (Chavasit, Malaivongse, Judprasong 2002).

11%

9%

37% M Milch & Milchprodukte
M Fleisch & Wurstwaren
M Brot & Backwaren

H Obst und Gemtse

3%

M Seefische
19% —
M Ubrige

21%

Abbildung 3: Anteil von Lebensmittelgruppen an der lodaufnahme (in %, Quelle: modifiziert nach
GroRRklaus 2004).

Der mittlere lodgehalt von Vollmilch ohne Zusatz von lod im Tierfutter wird mit ca.
27 ug/l angegeben; die Variationsbreite liegt zwischen 20 und 60 pg/l. Die

lodsupplementierung des Tierfutters konnte die Konzentration von lod in der Milch auf

- 15 -



Clara Craesmeyer Einleitung

durchschnittlich 100 pg/l steigern, obschon die Werte saisonbedingt schwanken.
(Zietz, Brickner 1994, Wiechen 1986, Preil3 et al. 1997, Grol3klaus 2006). Dies ist im
Vergleich mit Grof3britannien oder Tschechien sehr gering, konnten in einem Liter
Milch Mengen von 311 ug/l (GroRRbritannien) resp. 324 ug/l (Tschechien) festgestellt
werden. Um einer Uberversorgung an lod zu begegnen, hat die Europaische
Kommission mittlerweile die Obergrenzen fir den Zusatz von lod in Futtermitteln von
Milchkthen reduziert (Flachowsky, Schone, Jahreis 2006).

Da in jungster Zeit die Verwendung von Meersalz, Ursalz, Fleur de Sel oder auch
Himalayasalz als Modeerscheinung zu beobachten ist, sei der Vollstandigkeit halber
erwdhnt, dass diese Salzen keinen nennenswerten Anteil an lod enthalten
(Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit; Schweizer
Lebensmittelbuch 1997, Mérixbauer 2003). In wenigen Fallen wird bei der Herstellung
von Fleur de Sel dem gewaschenen Meersalz in den Vertriebslandern zusatzlich lod

hinzugeflgt (Schweizer Lebensmittelbuch 1997).

3.4 Sicherstellung der lodversorgung in der Bevdlkerung

Eine simple MalRnahme, dem lodmangel und den damit verbundenen Veranderungen
der Schilddrise, autonomen Adenomen oder der Hyperthyreose Vorsorge zu leisten,
ist die konsequente lodierung des Speisesalzes (Domke et al. 2004).

Die ehemalige Deutsche Demokratische Republik (DDR) verfugte systemisch ab Mitte
1985 Uber die Versorgung der ostdeutschen Bevolkerung. Bereits ein Jahr nach der
interdisziplinar abgestimmten lodsalzprophylaxe durch paketiertes und mit KIO;
angereichertes Kochsalz waren im Rahmen einer Stichprobenuntersuchung bei
Jugendlichen signifikante Verbesserungen in der renalen lodausscheidung zu
erkennen: Die Haufigkeit der konnatalen Struma sank von 12-13 % auf unter 1 %
(Bauch et al. 1990). Daruber hinaus nivellierte sich das ehemalige Stid-Nord-Gefélle,
wodurch eine Unterversorgung des Sidens im Gegensatz zum Norden nicht mehr
nachweisbar war (Bauch et al. 1990). Mit der deutschen Wiedervereinigung wurde
diese Regelung des Paketsalzes jedoch aul3er Kraft gesetzt und die gesetzlichen
Vorgaben der Bundesrepublik Deutschland (BRD) tbernommen, die die Verwendung
von lodsalz im Sinne eines Freiwilligkeitsprinzips vorsehen. Fehlende Aufklarung und
geringe Informationen flr Verbraucher fuhrten dazu, dass sich die Werte der

lodausscheidung der Bevolkerungen der BRD und der ehemaligen DDR innerhalb der
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folgenden 2—-3 Jahre anglichen (Scriba, Heseker, Fischer 2007). Dies bedeutet, dass
die lodurie in den Gebieten der ehemaligen DDR wieder das Niveau erreichte,
welches vor der Einfuhrung der Prophylaxemal3nahmen in der ehemaligen DDR
vorlag (Scriba, Heseker, Fischer 2007).

Kritiker beflrchteten damals, dass es durch diese Art von ,Zwangsiodierung“ zu einer
Uberversorgung des Individuums kame (Domke et al. 2004) und durch einen
maoglichen lodexzess verdeckte Autonomien aktiviert werden konnten. Bis heute wird
auch das Recht auf Wahlfreiheit und eingeschrankte Personlichkeitsrechte diskutiert,
wie es im Bericht ,Ethik und die Fluoridierung des Salzes® heil3t (Rippe 2009).

In einem Bericht des Bundesinstituts fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und
Veterindrmedizin wird betont, dass »gesundheitliche Risiken von
Schilddrisenpatienten oder Allergikern durch die freiwillige lodanreicherung von
Lebensmitteln wegen der geringen zugefihrten Mengen ausgeschlossen
sind“ (Bundesinstitut fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin
2001). Als tolerablen Zufuhrwert nennt die WHO 1000 pg pro Tag (WHO, UNICEF,
ICCIDD 1994). Da in Deutschland jedoch mit vielfach unerkannten Autonomien der
Schilddruse zu rechnen ist, wird die Empfehlung auf max. 500 ug pro Tag begrenzt
(Bundesinstitut fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin 2001).
Die Folgen von extrem hohen lodidkonzentrationen sind sowohl die Hemmung des
Einbaus von lodid in Schilddriisenhormone als auch die Hemmung der Sekretion der
Schilddrisenhormone. Zu diesem als Wolff-Chaikoff-Effekt  bezeichnetem
Mechanismus kann es aber nur dann kommen, wenn chronisch unphysiologisch hohe
loddosen (= 2000 pg/Tag) oder einmalig 100000 pg/Tag zugefuhrt werden
(Bundesinstitut flr gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin 2001).
Erst seit 1989 ist es aus rechtspolitischen Grinden mdoglich, bei der industriellen
Herstellung von Lebensmitteln und Kantinenessen iodiertes Speisesalz zu verwenden.
Die Pflicht zur auffalligen Kennzeichnung von Nahrungsmitteln mit iodiertem Salz
entfiel vier Jahre spater. Seit 1993 darf laut der zweiten Verordnung zur Anderung der
Vorschriften Uber jodiertes Speisesalz der gesonderte und insofern abschreckende
Hinweis des iodierten Salzes zugunsten der Angabe im Zutatenverzeichnis entfallen
(Klein 1994). Bei loser Ware wie beispielsweise Brotchen ist eine Kennzeichnung fir
lodsalz seither nicht obligat. Diese MalRnahmen fihrten vor allem bei Kindern zur

deutlichen Verbesserung der individuellen lodprophylaxe (Liesenkdtter et al. 1997).
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In den vergangen zwei Jahrzehnten konnte die Verwendung von iodiertem Speisesalz
in Privathaushalten von ca. 5 % auf 80 % gesteigert werden (Feldkamp 2009). Doch
die hohe Akzeptanz der Verwendung von iodiertem Speisesalz im Haushalt allein hat
wenig Einfluss auf die alimentéare lodversorgung (Hampel, Bennéhr et al. 2009). Viel
bedeutsamer ist der hohe lodgehalt von Milch und Milchprodukten, aber auch die
Verwendung von lodsalz im lebensmittelherstellenden Handwerk fir Back- und
Fleischwaren (60-80 %), der Gastronomie (70-80 %) und der Lebensmittelindustrie
(50-60 %) (Arbeitskreis Jodmangel, www.jodmangel.de 2011). Mit einem Maximalwert
von iodiertem Speisesalz in GroRgebinden von 35 % hat das gehaufte Vorkommen
von lodsalz in  Fertigprodukten  mal3geblich  zur  Verbesserung der
Versorgungssituation in Deutschland beigetragen (Arbeitskreis Jodmangel 2003).
Dieser Anteil ist im Jahr 2007 auf 28 % gesunken (Arbeitskreis Jodmangel,
www.jodmangel.de 2011). Zurlickzufuhren ist dies auf die Tatsache, dass Konzerne
die Lebensmittel einheitlicher und somit kostengunstiger produzieren, um im
internationalen Wettbewerb bestehen zu konnen. Damit eine Distribution der
Lebensmittel auch in LaAndern mit guter lodversorgung oder in Landern, in denen per
Gesetz ein lodzusatz verboten ist, ermdglicht werden kann, wird mittlerweile auf den
lodzusatz verzichtet. Zusatzlich wird durch inhomogene Vorschriften fir
Hochstgrenzen der internationale Handel mit iodiertem Speisesalz versetzten
Nahrungsmitteln bzw. mit iodiertem Speisesalz erschwert, sodass Hersteller in der
Tendenz von iodierten Erzeugnissen Abstand nehmen (Volzke 2007). Die inzwischen
verbesserte lodversorgung konnte in Deutschland durch einen international
florierenden Handel an uniodierten Produkten wieder verschlechtert werden. Dabei
sind die Kriterien der WHO zur Nachhaltigkeit, mit einer lodsalzverwendung in mehr
als 90 % bzw. mehr als 95 % in den Bereichen der Lebensmittelverarbeitung und des
Speisenangebots, bislang nicht erreicht worden (Arbeitskreis Jodmangel,
www.jodmangel.de 2011).

3.5 Gesundheitszustand und sozialer Status

Unter sozialem Status wird die individuelle Position eines Individuums in einem durch
soziale Ungleichheit gekennzeichneten Gesellschaftsgeflige verstanden (Duncan
1961, GeiRRler 1994).

Soziale Ungleichheit kann durch verschiedene Parameter evaluiert weren. Alter und
Geschlecht, aber auch Nationalitat prdgen die sogenannte horizontale Ungleichheit;

-18 -



Clara Craesmeyer Einleitung

Stellung im Beruf, Bildung und Einkommen hingegen die sogenannte vertikale
Ungleichheit (Janssen, Grosse Frie, Ommen 2009). Letztere Faktoren
zusammengenommen bilden den sozialen Status eines Individuums und drucken
seine Position innerhalb der Gesellschaft aus.

Es wurden in der Sozialepidemiologie zwei Operationalisierungen von sozialem Status
bzw. sozialer Schicht entwickelt. Beide Ansatze basieren auf einer &hnlichen
Kategorisierung der vertikalen Ungleichheit, unterscheiden sich jedoch in der
Skalierung. Der Helmert-Index klassifiziert die Bevdlkerung in funf gleich groRRe
Gruppen (Helmert 2003, Mielck 2000), wogegen der Winkler-Index die Bevolkerung
nur in drei Gruppen aufgeteilt (Winkler, Stolzenberg 1999).

3.5.1 Gesundheitliche Ungleichheit

Als ,gesundheitliche Ungleichheit® bezeichnet man die Assoziation zwischen
Sozialstatus und Morbiditat bzw. Mortalitat. Sie ist mittlerweile so haufig beschrieben
worden, dass ihre Existenz als belegt gilt (Mielck 2005, Whitehead, Dahlgren 2006;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005).
Der Gesundheitszustand von Personen mit niedrigem sozialem Status, d.h. mit
niedriger Bildung, niedriger beruflicher Stellung und/oder geringem Einkommen,
unterscheidet sich deutlich von sozial besser gestellten Personen: Sie sind kréanker
und sterben friher als Personen mit hherem sozialen Status (Mielck 2009, Richter,
Hurrelmann 2006) und sind haufiger von ,Krankheiten, Beschwerden, Behinderungen
und Unfallverletzungen® betroffen (Lampert 2005).

Das hei3t aber im Umkehrschluss nicht, dass jeder Unterschied im
Gesundheitszustand auch gleichzeitig ein soziobkonomisches Problem ist. Dennoch
sind die statusspezifischen Differenzen so umfangreich, dass versucht werden sollte,
diese Ungleichheiten zu minimieren. Alle westeuropdischen Staaten haben diese
Problemstellung erkannt und arbeiten intensiv an Losungen (Judge et al. 2006).

Auch der Bund rdumt diesem Zusammenhang eine hohe Prioritat ein. In der
Gesundheitsberichterstattung 2006 des Robert Koch-Instituts wird der Faktor ,soziale
Lage“ an erster Stelle genannt und steht damit vor anderen Faktoren wie Umwelt,
Erndhrung, korperliche Aktivitat, Tabak und Alkoholkonsum. Bereits seit 2003 besteht

die Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, auf der derzeit mehr
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als 2000 Projekte und Mallnahmen zur Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten berichtet werden (BZgA und Gesundheit Berlin Brandenburg 2011).
Bei der Darstellung der gesundheitlichen Ungleichheit gibt es zwei grundlegende
Hypothesen:

e Die Kausationshypothese besagt, dass der sozio6konomische Status den
Gesundheitszustand beeinflusst (einfach formuliert: Armut macht krank).

e Die Selektionshypothese besagt, dass der Gesundheitszustand den
soziobkonomischen Status beeinflusst (einfach formuliert: Krankheit macht
arm).

Es besteht Konsens darlber, dass fur Deutschland die Kausationshypothese die
wichtigere These ist (Mielck 2005). Im internationalen Vergleich wird die Begriindung
dafir deutlich. Kaum ein anderes Land besitzt ein Gesundheitssystem, das fast allen
Blrgern aus einem Solidaritatsprinzip heraus eine solch hohe Versorgungsqualitét
bietet. In der seit mehr als 100 Jahre bestehenden Historie der gesetzlichen
Krankenversicherung und der spater  zusatzlich  etablierten  privaten
Krankenversicherung ist das Problem ,Krankheit macht arm“ weitgehend behoben
worden (Mielck 2000).

Die Ansatze zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit sind somit
offensichtlich: 1.) Minimierung der sozialen Ungleichheiten beziglich Ausbildung,
beruflichen Status und monatlichen Einkommens und 2.) Erh6éhung der bisher
limitierten gesundheitlichen Chancen von statusniedrigen Personen, indem
beispielsweise die Exposition gegeniber einer gesundheitsgefahrdenden Umwelt
dezimiert wird, praventive Mal3Bhahmen zuganglicher gemacht und dabei auch das
Gesundheitsverhalten geschult, die kurative Versorgung verbessert und im
Krankheitsfall nicht zuletzt weitgehende Unterstitzung auf finanzieller und beruflicher

Ebene zugesichert wird.

3.5.2 Statusspezifische Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung

Eine Publikation aus 2007 belegt, dass bei einer Skalierung der Einkommen in funf
Einkommensgruppen Manner der obersten Gruppe mehr als zehn Jahre langer leben
als Méanner, die der untersten Einkommensgruppe angehdren (70,1 vs. 80,9 Jahre,
siehe Tab. 4) (Lampert, Kroll, Dunkelberg 2007). Ein &ahnlicher Zusammenhang
konnte auch bei den Studienteilnehmerinnen nachgewiesen werden. Die

Lebenserwartung bei Frauen aus dem obersten Finftel der Einkommensgruppen ist
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fast zehn Jahre hoher als bei Frauen aus der untersten Einkommensgruppe (76,9 vs.
85,3 Jahre) (Lampert, Kroll, Dunkelberg 2007).

Tabelle 4: Einkommen und durchschnittliche Lebenserwartung (Quelle: Daten des Soziodkonomischen
Panels 1995-2005; (Lampert, Kroll und Dunkelberg 2007).

Nettoeinkommen (% vom Einkommen und Lebenserwartung
Durchschnittseinkommen) bei Geburt (in Jahren)
Manner Frauen

<60 % 70,1 76,9
60-79 % 73,4 81,9
80-99 % 75,2 82,0
100-150 % 77,2 84,4
>150 % 80,9 85,3
Gesamt 75,3 81,3

Diese Ergebnisse decken sich mit internationalen Beobachtungen. Im europaischen
Vergleich zeigen sich Unterschiede in der Lebenserwartung von der niedrigsten zu der
hochsten sozialen Schicht von 3 bis 7 Jahren (Mackenbach et al. 2002).

Da Volkskrankheiten im Fokus von sozioepidemiologischen Untersuchungen stehen,
liegen vor allem hier relevante Ergebnisse vor. So zeigt sich bei der Betrachtung des
Zusammenhangs zwischen Bildung und Diabetes mellitus, dass Typ-2-Diabetiker mit
niedriger Schulbildung besonders wenig tber ihre Erkrankung wissen und seltener an
einer Schulung zu diesem Thema teilnehmen (Reisig et al. 2007). Folglich ist die zur
Kontrolle notwendige individuell regelbare Blutzuckereinstellung unter den geringer
Gebildeten schlechter. Aul3ergewdhnlich ist dabei, dass diese Zusammenhénge unter
denjenigen Typ-2-Diabetikern besonders ausgepragt sind, die in der Vergangenheit
bereits einen Herzinfarkt erlitten hatten und somit gesundheitlich als geféahrdeter
einzustufen sind.

Anhand dieser Beispiele verdeutlicht sich, dass schichtspezifische Unterschiede im
Gesundheitszustand in Deutschland existieren und sich diese Differenzen sogar auf
die Lebenserwartung ausweiten. Dagegen scheint es, als kodnnten
erndhrungsbedingte Erkrankungen mit Hilfe von praventiven MalRnahmen recht leicht

vermieden werden.
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3.6 Ziele dieser Untersuchung

Gesundheitsfordernde Mal3nahmen und Pravention sind in Deutschland im Verhéaltnis
zum rein kurativen Ansatz nach wie vor unterreprasentiert. Dabei sind sie ,einfach zu
organisieren®,  heil3t es 2005 in ,Koordination und Qualitat im
Gesundheitswesen® (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2005).

Zur Verbesserung praventiver Mallnahmen ist primar ein  genaueres
Zielgruppenverstandnis gefordert. Eine eingehende Untersuchung zu wahrscheinlich
bestehenden Schichtunterschieden in Bezug zum Gesundheits-/Krankheitszustand
einer Population ist essenziell, damit benachteiligte Gruppen und Schichten der
Bevolkerung als Zielgruppen besonders fokussiert werden konnen und als
Hauptempfanger von gesundheitsférdernden/praventiven Mallnahmen mit individuell
ausgerichteten Aufklarungsangeboten profitieren. Mit Hilfe von epidemiologischen
Studien kénnen soziobkonomische Faktoren wie Bildung, Beruf und soziales Umfeld
mit gesundheitlichen Auspragungen assoziiert werden und erlauben hierdurch eine
sorgféaltige Analyse der Schichtunterschiede.

Diese Untersuchung konzentriert sich auf die horizontale Ungleichheit und vergleicht
die Bevolkerung aus SHIP (Nord-Ost-Deutschland) mit der Bevolkerung aus KORA
(Region Augsburg in Bayern. Aus den eingangs beschriebenen Zusammenhéngen
von Schichtunterschieden bei Typ-2-Diabetes liegt die Vermutung nahe, dass
Personen mit héherem Einkommen und/oder einer langeren Schulbildung sich
bewusster erndhren und fir eine gesitindere Erndhrung verhaltnismaiig mehr Geld
ausgeben. Aus dieser Uberlegung heraus ware anzunehmen, dass finanziell besser
gestellte Studienteilnehmer und/oder Personen mit einer langeren Schulbildung mehr
lod aufnehmen als die entsprechenden Teilnehmer mit geringerem Einkommen und
geringerer Schulbildung. Zusatzlich missten sich in dieser Untersuchung auch
regionale Unterschiede bemerkbar machen. Historisch war der lodmangel in
Suddeutschland, der Studienregion aus KORA, starker verbreitet. Auch wenn sich der
Versorgungsstatus mittlerweile bundesweit auf dem gleichen niedrigen Niveau
eingependelt hat, so ist dennoch zu vermuten, dass die Zusammenhange zwischen
Einkommen resp. Schulbildung und lodmangel in KORA deutlicher hervortreten. In
dieser Region Deutschlands musste die jahrelange Sensibilisierung zum Thema

lodmangelstruma einen deutlicheren Effekt auf die lodaufnahme im Vergleich zu der
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norddeutschen Studienpopulation aus SHIP-1 zeigen. Denn in dieser norddeutschen
Region waren die Menschen durch die Nahe zum Meer in ihrer Wahrnehmung immer
vergleichsweise gut mit lod versorgt.

Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen sozialem Status und der
Veranderung der lodausscheidung gibt Aufschluss dartiber, ob beispielsweise ein
erhohtes Pro-Kopf-Einkommen zu einer erhdhten lodausscheidung fuhrt. Die fur
diesen longitudinalen Ansatz notwendigen Daten sind in der SHIP-Studie verfugbar.
Hier kann neben Schulbildung und Einkommen auch die berufliche Stellung
beriicksichtigt werden, da diese in SHIP-0 erhoben wurde.

Generell kbnnte durch die gestiegene Aufmerksamkeit der Probanden gegenuber lod
eine erhohte lodmedikation in den Follow-up-Studien SHIP-1 und KORA-F4
nachweisbar sein. Da die Einnahme von Ilodtabletten aber keinen direkten
Ruckschluss auf eine Aufmerksamkeit erlaubt, kann dieser Faktor nur als ein Hinweis
darauf gedeutet werden, wie das Thema lodmangel aufgenommen und wie damit
individuell umgegangen wird. Vor diesem Hintergrund werden die Daten aus SHIP-0
und SHIP-1 als auch aus KORA-2000 (als Vorlauferuntersuchung) mit KORA-F4

verglichen.

Ziel dieser Studie ist es, die folgenden Hypothesen zu untersuchen:

a. Es zeigt sich in KORA und in SHIP-1 ein Gradient in der lodversorgung: Das
hei3t, die schulische Bildung und das Einkommen sind positiv mit der
lodausscheidung assoziiert.

b. Die Studienregion modifiziert den Zusammenhang zwischen sozialem Status und
lodausscheidung, wobei in KORA, im Sud-Westen Deutschlands, eine starkere
Assoziation erwartet wird.

c. Es zeigt sich in SHIP-0 und SHIP-1, dass eine Verédnderung des sozialen Status

mit einer Veranderung der lodausscheidung korreliert.
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4 Material und Methoden

4.1 Studienpopulation

Zur Untersuchung der Hypothesen werden die Daten aus zwei populationsbasierten
Studien, SHIP und KORA, betrachtet und miteinander verglichen.

4.1.1 SHIP

Schleswig-
Holstein

Hamburg

Miadersachsen

Brandenburg

&uﬂn

Abbildung 4: Studienregion SHIP
(Quelle: http://www.medizin.uni-greifswald.de/cm/fv/ship/stud_desc_de.html).

Die Study of Health in Pomerania (SHIP) ist eine populationsbasierte Studie im Nord-
Osten Deutschlands und umfasst die Stadte Anklam, Greifswald, Stralsund und
29 umliegende Ortschaften mit dorflichem Charakter (John et al. 2001).

Von den Uber 200000 Einwohnern mit deutscher Staatsbirgerschaft, wohnhaft in der
Studienregion, wurden 7008 Personen zwischen 20 und 79 Jahren randomisiert
ausgewahlt. Das Ziehungsprozedere ist adaptiert an das WHO-MONICA-Projekt aus
Augsburg, einem Vorlaufer der KORA-Studie.

Die Datenerhebung von SHIP-0 erfolgte zwischen Oktober 1997 und Mai 2001 und
erfasste die Angaben von insgesamt 4308 Teilnehmern. Das Follow-up von SHIP-0
erfolgte 5 Jahre spater. Zwischen Oktober 2002 und Juni 2006 wurden von den
4308 Teilnehmern aus SHIP-0 die Daten von 3300 Personen fur SHIP-1 erhoben.
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Die SHIP-Studie ist von der Ethikkommission der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald genehmigt worden, und alle Teilnehmer haben ihre schriftliche

Zustimmung zur Datenerhebung und deren Nutzung erteilt.

4.1.2 KORA
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Abbildung 5: Studienregion KORA (Quelle: Holle et al. 2005)

KORA steht fur ,Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg®. Die
Genese und der Verlauf chronischer Erkrankungen unter Beeinflussung durch
Umweltfaktoren, Verhalten und Genen sind zentrales Thema der KORA-Studie. Ziel
dieser Studie ist es, neue Ansatze zur Pravention von chronischen Krankheiten zu
finden und die Gesundheitsversorgung nachhaltig zu verbessern. In den vergangenen
20 Jahren wurden in regelméaflgien Abstanden Daten zu Risikofaktoren wie
Umweltbelastungen, Lebensstil und Genetik erhoben.

KORA-2000 ist ebenfalls eine Kohortenstudie zum Gesundheitsstatus der
sudwestdeutschen Bevdlkerung, vornehmlich der Stadt Augsburg und 16 weiteren
Gemeinden in der angrenzenden Umgebung, und basiert auf einer Datenerhebung
von Oktober 1999 bis April 2001.
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Die Studienregion beheimatet etwa 600000 Einwohner, von denen 6640 Probanden
im Alter zwischen 25 und 74 Jahren zufallig ausgewéhlt wurden. Abzlglich
260 Probanden, die durch Tod oder sprachliche Schwierigkeiten ausgeschlossen
werden mussten, verblieben 6380 Probanden, von denen etwa zwei Drittel an der
Studie teilnahmen (Netto-Responderquote =66,8 %; n=4261).

Bis auf die Auswertung der lodmedikation werden in dieser Arbeit hauptsachlich die
Daten aus KORA-F4 analysiert, daher ist unter der Bezeichnung KORA generell die
Studie KORA-F4 zu verstehen. Nur bei der Differenzierung zwischen diesen beiden
Studien, wie sie bei der Untersuchung der lodmedikation nétig wird, wird die genaue
Studienbezeichnung F4 bzw. 2000 hinzugefiugt. Der Grund fur die vornehmliche
Betrachtung der KORA-F4-Daten ist die bessere Vergleichbarkeit zu SHIP-1 durch
eine zeitlich fast parallele Datenerhebung.

Die Daten aus KORA-F4 wurden an 3080 Probanden im Zeitraum von Oktober 2006
bis Mai 2008 erhoben. Ebenso wie SHIP wurde KORA von der zustindigen

Ethikkommission genehmigt.

Tabelle 5: Studienzeitraume und Anzahl der Probanden.

Studie Zeitraum Probandenanzahl
SHIP-0 Oktober 1997 — Mai 2001 4308
SHIP-1 Oktober 2002 — Juni 2006 3300
KORA 2000 Oktober 1999 — April 2001 4261
KORA-F4 (hier Oktober 2006 — Mai 2008 3080

allgemein als KORA
bezeichnet)
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Tabelle 6: Ubersicht der zu untersuchenden Fragestellungen unter Angabe der zu untersuchenden

Studienpopulation.
Untersuchung von

a) Gradient in der
lodversorgung: d. h. die
schulische Bildung und das
Einkommen sind positiv mit
der lodausscheidung
assoziiert

b) Regionaler
Zusammenhang zwischen
Faktoren des sozialen
Status und der
lodausscheidung

¢) Zusammenhang
zwischen Faktoren des
sozialen Status zum
Zeitpunkt SHIP-0 und der
Veréanderung der
lodausscheidung zwischen
SHIP-0 und SHIP-1

d) lodmedikation

in

SHIP-1 und KORA-F4

SHIP-1 und KORA-F4

SHIP-0 und SHIP-1

SHIP-0 und SHIP-1

Faktoren des
sozialen Status
Schulbildung und
Pro-Kopf-
Einkommen

Schulbildung und
Pro-Kopf-
Einkommen

Schulbildung, Pro-
Kopf-Einkommen
und berufliche
Stellung

Adjustiert fur
Alter und
Geschlecht

Adjustiert fur
Alter und
Geschlecht

Adjustiert fur
Alter,
Geschlecht,
Ei-, Fisch-
und
Milchkonsum

(5-Jahres-Vergleich)
und

KORA-2000 und
KORA-F4 (7-Jahres-
Vergleich)

4.2 Datenerhebung

Daten hinsichtlich soziobkonomischer Faktoren (gesundheitlicher Status etc.) wurden
Studien  durch

computerunterstitzten personlichen Interviews erhoben. Dartiber hinaus wurden alle

in  beiden geschultes und zertifiziertes Personal in
Teilnehmer einer standardisierten medizinischen Untersuchung unterzogen. Um die
Medikation der Probanden zu erfassen, wurden die Teilnehmer dazu aufgefordert, all
ihre Praparate mitzubringen, die sie in den vergangenen 7 Tagen eingenommen
hatten. Die Medikamente wurden der international gultigen Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischen Klassifikation (ATC) zugeordnet (DIMDI 2010). In SHIP
wurde zusatzlich das Erndhrungsverhalten bericksichtigt. Bei der longitudinalen
Untersuchung zwischen SHIP-0 und SHIP-1 wurden die Teilnehmer, die 7 Tage vor
der Untersuchung Fisch, Ei oder Milch konsumiert hatten, von der Untersuchung

ausgeschlossen.
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4.2.1 Bildung und Pro-Kopf-Einkommen als Faktoren des sozialen Status

Sowohl in SHIP als auch in KORA wurden die fir diese Untersuchung relevanten
Indizes analog erhoben und klassifiziert. Der Grad der Bildung wurde in Anlehnung an
das deutsche Schulsystem in drei Abschnitte unterteilt, wobei Schulabbriche
entsprechend ihrer Dauer einsortiert wurden:

<10 Jahre (entsprechend einem Hauptschulabschluss, Volksschulabschluss),

=10 Jahre (entsprechend einem Realschulabschluss, ,Mittlere Reife“) und

>10 Jahre (entsprechend einem Gymnasialabshluss, (Fach-)Abitur,

Fachhochschulreife)
Weiterhin wurden die Teilnehmer beider Studien gebeten, ihr monatliches
Nettoeinkommen in einer Liste mit mehreren moglichen Kategorien zuzuordnen. Diese
Liste umfasst in KORA 9 und in SHIP 22 Kategorien. Um das Pro-Kopf-Einkommen zu
berechnen, wird der Mittelwert der angegebenen Kategorie geteilt durch die Anzahl
der im Haushalt lebenden Personen. Da die niedrigste und die hdchste Kategorie
nach unten und oben nicht limitiert sind, wurden die Mittelwerte dieser
Einkommenskategorien mit zwei Drittel fur die unterste Klassifizierung und drei Viertel
fur die oberste Klassifizierung festgelegt. Die Ergebnisse fir das Pro-Kopf-Einkommen
wurden sowohl fir SHIP und KORA wie folgt gruppiert:

<600,- €,

600,- bis 900,- €

900,- bis 1200,- €

>1200,- €
Zur Beurteilung der beruflichen Stellung sollte die Gruppierung auf Basis eines
international anerkannten Index erfolgen. Der International Socio-Economic Index of
Occupational Status (ISEI) beschreibt das individuelle Mal3 der Beschéftigung
(Lampert 2006). Fur den Beschaftigungsstatus des Individuums werden der Beruf an
sich sowie die berufliche Stellung innerhalb des Berufs beriicksichtigt. Grundlage fur
die Entwicklung des ISEI waren 31 Untersuchungen in 16 verschiedenen Landern
(Lampert, Kroll, Dunkelberg 2007).
Die Skala erstreckt sich von 16 bis 90 Punkten, wobei beispielsweise Richter am
hochsten und Reinigungskrafte am niedrigsten rangieren. Eine detaillierte
Beschreibung zur Berechnung des ISEI findet sich bei Ganzeboom und Treimann

(Ganzeboom, Treiman 2003).
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4.3 Methoden der Laboranalysen

Die lodid-, Kreatinin- und TSH-Bestimmungen beider Studien fanden in demselben
Labor in Greifswald statt, sodass Unterschiede durch verschiede Messtechniken
ausgeschlossen werden kénnen. Ahnlich verhalt es sich mit der Bestimmung der
Schilddrisenvolumina: Als qualitatserhdhende MalRnahme wurden Schulungen zur
Sonographie durchgefuhrt, die Uber einen Zeitraum von 3 Monaten verliefen.
Zunachst erhielten die Untersucher aus KORA vor Ort eine Basisschulung. Darauf
aufbauend wurden sie durch Kliniker aus Greifswald im SHIP-Untersuchungszentrum
weitergebildet und durchliefen danach eine Zertifizierung. Somit haben die
Observateure aus SHIP und Untersucher aus KORA die Sonographie nach den

gleichen zertifizierten Vorgaben durchgefihrt.

4.3.1 lodbestimmung

Die mediane lodausscheidung Uber den Urin ist in einer Bevolkerungsstichprobe
neben der Strumapravalenz einer der geeignetsten Parameter fir die Kontrolle von
lodmangelerkrankungen (Dunn et al. 1993). Dadurch, dass zwischen lodaufnahme
und -ausscheidung ein linearer Zusammenhang besteht, lasst sich anhand der
lodausscheidung die lodeinnahme bei einer Bioverflgbarkeit von 92 % wie folgt

berechnen:

Tagliche lodaufnahme (ug) =
lodkonzentration im Urin (ug/l) x 0,0235 x Kérpergewicht (kg)

Fir eine ca. 75 kg schwere Person und einer im Urin gemessenen lodkonzentration
von 100 pg/l ergibt sich anhand dieser Formel eine tagliche lodzufuhr von etwa
176 pug (Zimmermann, Jooste, Pandav 2008).

Bis zur Bestimmung der lodkonzentration wurden die Urinproben bei -20 °C
aufbewahrt. Zur Messung der lodkonzentration wurde die Methode von Wawschinek
modifiziert (Wawschinek et al. 1985). Chemisch beruht die Messung auf der Sandell-
Kolthoff-Reaktion, einem Redoxgleichgewicht des Cer-Arsenits, welches durch lodid
katalysiert wird (Sandell, Kolthoff 1934).
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2 Ce™ + As™ > 2 Ce* + As™

lodid
Die Harnproben werden mit Chlorsédure/Perchlorsaure bei 100 °C verascht, nach dem
Abklhlen mit m-Arsenitlésung, danach mit Cer-IV-Sulfatldsung versetzt und die von
der I-Konzentration und der Zeit abhangige Extinktionsabnahme der gelben Ce*'-
Losung bei 405 nm zur Berechnung der lodidkonzentration verwendet (Zimmermann,
Jooste, Pandav 2008).

4.3.2 Bestimmung von Kreatinin

Die Bestimmung von Kreatinin beruht auf der photometrischen Methode nach Jaffé.
Kreatinin reagiert mit Pikrinsdure. Dabei bildet sich ein roter Farbkomplex, dessen
Absorption bei 520 nm zeitabhangig gemessen wird. Die Absorption ist proportional

zur Konzentration von Kreatinin (Jaffé 1886).

4.3.3 Berechnung des ICR und des adjustierten ICR

Zur Berechnung des ICR wurde die lodausscheidung ins Verhéltnis zur

Kreatininausscheidung pro Tag gesetzt:

ICR=lod (ug/l)/Kreatinin (g/l)

Fur den adjustiderten ICR gilt entsprechend:
Adjustierter ICR=1lod (pg/l)/Kreatinin (g/l)/erwartete Kreatininausscheidung (g/Tag).

Die erwartete Kreatininausscheidung geht aus einer in Belgien durchgeflihrten Studie
hervor (Kesteloot, Joossens 1996). Die mittlere 24-h-Kreatininausscheidung fir
Manner variiert laut dieser Studie zwischen 1,74 g (25-49 Jahre) und 1,63 g (50—
59 Jahre) und fur Frauen zwischen 1,47 g (60—-69 Jahre) und 1,39 g (=70 Jahre).

4.3.4 TSH-Bestimmung

Die Messung des basalen TSH-Spiegels st die Basis fir eine
Schilddriisenfunktionsdiagnostik. Die Analyse dieses Parameters gibt in dieser
Untersuchung einen Hinweis auf ein durch langjahrigen lodmangel vermehrtes

Vorkommen von autonomen Schilddrisengewebe. Bei hormalen Werten erubrigt sich
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in der Individualdiagnostik die Bestimmung der peripheren Schilddrisenhormone fT3
und fT4.

In SHIP-0 wurden die TSH-Werte mittels eines immunochemiluminiszenten
Verfahrens bestimmt (LIA-mat, Byk Sangtec Diagnostica GmbH, Frankfurt, Germany).
Die Sensitivitat dieses Assays liegt bei 0,03 mlIU/I. Das Referenzintervall fur die SHIP-
Region erstreckt sich von 0,25 bis 2,12 mIU/l (Volzke et al. 2005). Im Follow-up
SHIP-1 und in KORA wurden die Daten zwar im selben Labor, aber mittels einer
anderen Immunochemiluminiszenz-Methode als in SHP-0 bestimmt (Immulite 2000,
Third Generation, Diagnostic Products Corporation, Los Angeles, CA, USA). Die
nahere Betrachtung beider Analysemethoden zeigt, dass die Daten aus SHIP-0 und
SHIP-1 bzw. KORA mit einem hohen Korrelationskoeffizienten von r=0,97
vergleichbar sind und sich folgende Regressionsgleichung nach Passing Bablok ergibt
(Kindler et al. 2006):

y=1,029*X-0,032 mU/I.

Alle TSH-Werte der Follow-up-Untersuchungen wurden mit Hilfe dieser

Regressionsgleichung angepasst.

4.3.5 Schilddrisensonographie

Eine Struma wird definiert als ein Schilddrisenvolumen >18 ml bei Frauen und
>25 ml bei Mannern (Gutekunst et al. 1988). Das Volumen des Lappens errechnet
sich mit einem mittleren Fehler von 16 % nach Brunn mit der Formel (Brunn et al.
1981, Knudsen et al. 1999):

V Lappen = 0,479*T*B*L

Die Schilddrisensonographie wurde in SHIP-1 mit einer linearen 5-MHz-Sonde
durchgefiihrt (VST-Gateway, Diasonics, Santa Clara, USA). Neben der Messung der
Grof3e der Schilddrise erfolgte ebenfalls eine Bestimmung von Schilddrisenknoten,
die als knotige Veranderungen ab einer Grél3e von 10 mm Durchmesser definiert

wurden.
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4.3.6 Statistische Auswertung

Kontinuierliche Variablen wurden mittels Median und dem Interquartilsabstand
beschrieben, kategorielle Variablen mittels absoluten Anzahlen und Prozentangaben.
Stratifiziert nach Geschlecht wurden Unterschiede zwischen SHIP und KORA mittels

Wilcoxon (kontinuierliche Variablen)- und x?(kategorielle Variablen)-Test getestet.

In KORA und SHIP-1 wurden die einzelnen Faktoren des sozio6konomischen Status
mittels multivariabler linearer Regressionsmodelle mit ICR und adj. ICR adjustiert fur
Alter und Geschlecht assoziiert. In SHIP wurden zusatzlich die Baseline-Werte des
Pro-Kopf-Einkommens, der beruflichen Stellung und der Bildung mit der Veranderung
des ICR zwischen SHIP-0 und SHIP-1 assoziiert. Fur diese Analysen wurden General
Estimating Equations (GEE) verwendet.

Alle Analysen wurden auf die deutsche Gesamtbevdlkerung standardisiert.
Statistische Signifikanz wurde bei einem Wert von p<0,05 angenommen. Alle
statistischen Analysen wurden mit SAS 9,1 durchgefiihrt (SAS Institute INC, Cry, NC,
USA).
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5 Ergebnisse

5.1 Zu analysierende Daten

Von den 3300 Probanden aus SHIP-1 wurden 237 Probanden (7,18 %) wegen einer
lodmedikation ausgeschlossen. Aufgrund fehlender Werte beziglich Schulbildung
(n=30), Pro-Kopf-Einkommen (n=104) und lod-Kreatinin-Werte (n=70) reduzierte sich
die Anzahl der zu analysierenden Daten letztlich auf 2875 Probanden (87,1 %).

153 von 3080 Probanden (4,97 %) wurden in KORA-F4 wegen einer
lodmedikation ausgeschlossen. Daten-Missings zu Schulbildung (n=5), Pro-Kopf-
Einkommen (n=110) und lod-Kreatinin-Werte (n=87) reduzierten die Anzahl der zu

analysierenden Datensétze hier auf 2732 (88,7 %).

5.2 Pravalenzstand der lodmedikation

Zunachst wurden die Probanden mit einer lodmedikation ausgeschlossen, da die
lodausscheidung dieser Teilnehmer durch die supplementare Therapie deutlich hoher
ist als normal. Dennoch wird diese Studienpopulation unter diesem Aspekt gesondert
betrachtet. Zur Beurteilung des Pravalenzstands der lodmedikation werden neben den
Daten aus SHIP-O, SHIP-1 und KORA-F4 zusatzlich auch die Daten aus der zu
KORA-F4 vorangegangen Studie KORA-2000 genutzt. Es ist auffallig, dass die
Auspragung der lodmedikation im Norden starker ist als im Suden. In SHIP-0 nahmen
2,06 % der Probanden lodpraparate ein. In SHIP-1 betrug der Anteil 7,18 %. Die
lodversorgung mittels lodtabletten hat innerhalb von 5 Jahren um mehr als das
Dreifache zugenommen.

Im Gegensatz zu SHIP fallen die Zahlen in KORA niedriger aus. Urspringlich sind in
der Datenerfassung KORA-2000 120 Falle mit lodmedikation notiert worden. Das
entspricht einem Anteil von 2,82 %. In KORA-F4 betragt der Anteil nach 7 Jahren

4,97 % und entspricht in etwa einer Verdopplung des Ausgangswerts.

5.3 Studienpopulation im Vergleich

Die Studienpopulationen von SHIP-1 und KORA &hneln sich in mehreren Punkten.
Das mediane Alter liegt zwischen 50 und 52 Jahren. Der Frauenanteil ist in beiden
Studien ahnlich (KORA: 49,4 %; SHIP-1: 50,1 %). Auch die Anzahl der nach Missings
verbliebenen Probanden ist mit 87,1 % (SHIP-1) und 88,7 % (KORA) vergleichbar.
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Tabelle 7: Vergleich der Studienpopulationen aus SHIP-1 und KORA.
Manner Frauen
SHIP-1 KORA SHIP-1 KORA
(n=1435) (n=1381) (n=1440) (n=1351)
Alter in
51,0 52,0 50,0 52,0
Jahren " C 0,398 o C 0,034
(95-%-KI) (41,0;63,00  (43,0;64,0) (41,0;62,0)  (43,0; 64,0)
Schulbildung
<10 Jahre 495 (35,3 %) 694 (49,2 %) 452 (31,7 %) 664 (48,7 %)
<0,001 <0,001
=10 Jahre 626 (44,5 %) 293 (20,8 %) 729 (51,2 %) 417 (30,6 %)
>10 Jahre 284 (20,2 %) 424 (30,1 %) 244 (17,1 %) 284 (20,8 %)
Pro-Kopf-
Einkommen 775,- 1083,- 775,- 933,-
in € (550.-; 1100,-) (688 1375-) 0991 (55010251 (650-:1250) <0001
(95-%-KI)
Pro-Kopf-
Einkommen
in€
- 372 (26,5 % 214 (15,2 % 408 (28,6 % 216 (15,8 %
<600, ( ) ( ) <0001 ( ) ( ) <0001
600 - bis 900,- 482 (34,3 %) 383 (27,1 %) 474 (33,2%) 427 (31,3 %)
900, bis 1200~ 259 (18,4 %) 319 (22,6 %) 309 (21,7 %) 283 (20,7 %)
>1200.- 292 (20,8 %) 494 (35,1 %) 235 (16,5 %) 440 (32,2 %)
Struma 584 (41,7 %) 447 (32,7%) <0,001 545(38,5%) 385 (30,1 %) <0,001
Schilddrusen-
volumen 22,9 20,8 16,2 14,3
in ml (182;29,7)  (16,2;27,2) <9001 (153507)  (1009;10,4) <O001
(95-%-KI)
TSH in mlU/I 0,77 1,29 0,81 1,32
(95-%-Ki) (052,1,10) (090;1,85) ~%%1 (0551200 (084;1,03 <0001
lodid in pgl/l 124,0 154,0 91,9 155,0
(95-%-KI) (76,6;181,0) (1060;216,0) >0 (52,5,1560) (92,0;2180) <00t
ICR in yg/g 112,5 97,7 149,0 132,7
(95-%-KI) (81.9:153,7) (69.6;1345 %91 (1083;2038) (93,1;1866) <9001
rdjustierter 183,0 156,5 170,9 152,2
ICR in pg/d , , ' ,
(95-9%-K1) (134.3: 248,4) (112,3;217,7) 9001 (195 6:232.4) (106,2; 213,1) <9001

Angaben in absoluten Zahlen (Prozent) oder Mittelwert (Interquartil-Range) adjustiert fur die deutsche
Standardpopulation. * x°-test (fur Kategorisierungen) oder Wilcoxon-Test (fur fortlaufende Datenséatze)
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5.3.1 lodkonzentration
(siehe Tab. 7, Abb. 6)

In KORA ist die mediane lodausscheidung im Urin sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern signifikant hoher als in SHIP. Bei den Frauen ist der Unterschied in der
lodausscheidung zwischen SHIP-1 und KORA starker ausgepragt als bei den
Méannern. Der Median der lodkonzentration im Urin liegt bei den Frauen in SHIP-1

unter dem wiinschenswerten Niveau von 100 ug/l.

300.0 +
250.0
T 216.0 = 218.0
— 200.0
g T 181.0
g” 150.0 154.0 = 156.0 ® 1550
=2
£ 100.0 -
g ' - 92.0
g 76.6 lodmangelgrenze
T 500 =525
L
OO ] ] ]
SHIP-1 KORAF4 SHIP-1 KORAF4
Manner Frauen

Abbildung 6: lodidkonzentrationen in SHIP-1 und in KORA.
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5.3.2 lodkonzentration in Bezug auf Kreatinin (ug/g) — ICR

(siehe Tab. 7, Abb. 7)

Um die Diurese und damit individuell stark schwankende Verdinnung des Urins zu
nivellieren, berechnet man die lodmenge in Relation zur stabileren
Kreatininausscheidung. Die Kreatininausscheidung erfolgt mit einer relativ konstanten
Rate von etwa 1,0-1,5 g pro 24 h (Kesteloot, Joossens 1996). Die Ausscheidungsrate
ist jedoch eine individuelle Konstante, insbesondere abhangig von der Muskelmasse,
und somit in der Regel bei Mannern gréf3er als bei Frauen. Aber auch innerhalb der
Gruppe der mannlichen Probanden kodnnen Unterschiede beispielsweise durch
unterschiedliche  Trainingszustande notiert  werden. Setzt man die
Ausscheidungsraten von lod und Kreatinin in Relation, ergibt sich ein grundsatzlich
anderes Bild als das in 5.2.1 zur kruden lodkonzentration beschrieben wurde. Die
ICR-Werte der M&nner aus SHIP-1 liegen nun signifikant tber den Werten der Manner
in KORA: 112,5 pg/g vs. 97,7 pg/g. Die Frauen haben generell hbhere ICR-Werte als
Manner: 149,0 pg/g (SHIP-1) vs. 132,7 ug/g (KORA).

300.0 +
250.0
o 200.0 = 2038
= - 186.6
=1
o
S 150.0 T s & 149
S 134.5 ® 1327
< 112.5
Q _ = 108.3
%1000——1 ————— (i = e e = e e = =
3 81.9
<1I: 696 lodmangelgrenze
c
= 50.0
®
o
X 0.0 | | |
E SHIP-1 KORAF4 SHIP-1 KORAF4
Manner Frauen

Abbildung 7: lodversorgung in SHIP-1 und in KORA. Daten ausgedriickt als lod in pg/g Kreatinin
(ICR).
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5.3.3 lodkonzentration nach alters- und geschlechtsadjustierter ICR

(siehe Tab. 7, Abb. 8)

Auch hier ist die Ausscheidung von lod sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in
SHIP-1 hoéher als in der Region Augsburg. Die Unterschiede waren in beiden
Subgruppen signifikant (Manner: SHIP-1: 183 pg/d vs. KORA 156,5 pg/d; Frauen:
SHIP-1 170,9 pg/d vs. KORA 152,2 ug/d).

300.0 T

)
A
<
o

lodmangelgrenze

lod-Kreatinin-Ausscheidung pg/g

1125 TUO.J
100.0 i 979 <931
81.9
69.6
50.0
DD | | |
SHIP-1 ‘ KORAF4 SHIP-1 KORAF4
Manner Frauen

Abbildung 8: lodversorgung in SHIP-1 und in KORA. Daten ausgedrtickt als lod in pg/g Kreatinin.
Patientendaten wurden fir Alter und Geschlecht adjustiert (adj. ICR).
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5.3.4 Serum-TSH-Spiegel

(siehe Tab. 7, Abb. 9)

Fur die Schilddrisenfunktionsdiagnostik ist die Bestimmung des TSH-Wertes ein
zentrales Element, da durch diesen Parameter bereits minimale Veranderungen der
Schilddriusenfunktion erkennbar sind (Allolio, Schulte 2010). Besteht ein lodmangel in
einer Region uber langere Zeit, konnen aufgrund der Unterversorgung subklinische
Hyperthyreosen entstehen, die sich u. a. in erniedrigten TSH-Werte widerspiegeln. Der
fur diese Untersuchung untere Referenzwert zur Definition eines erniedrigten TSH-
Werts liegt bei 0,25 mlU/I (Volzke et al. 2005).

Generell zeigen sich fir beide Geschlechter niedrigere Serum-TSH-Spiegel in SHIP-1
als in KORA. Der Median der Manner liegt bei 0,77 mlU/l in SHIP-1 bzw. 1,29 mlIU/l in
KORA. Der TSH-Median der Frauen liegt in SHIP-1 bei 0,81 mlU/I und bei 1,32 mIU/I
in KORA. Es ist festzustellen, dass die Streuung der Serum-TSH-Spiegel innerhalb
der ménnlichen und weiblichen Probanden in SHIP-1 geringer ist als in KORA.

30 T
25
20
1.9 T 193
=
S 1.5
£ ® 13 ® 1.32
T 1.2
R T 11 T
= - 0.9
08 0.81 = 0.84
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Abbildung 9: TSH-Werte in mIU/l in SHIP-1 und KORA.
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5.3.5 Struma und Schilddrisenvolumina

(siehe Tab. 7, Abb. 10)

Die Strumapravalenz liegt bei SHIP-1 sowohl bei den Mannern als auch bei den
Frauen tber der Pravalenz in KORA. 41,7 % der Manner, bzw. 38,5 % der Frauen aus
Norddeutschland weisen eine Struma auf. Mit p<0,001 sind die Werte in KORA
statistisch signifikant geringer: Die Strumapravalenz der Manner kann mit 32,4 % und
die der Frauen mit 30,1 % beziffert werden. Die Mediane der Schilddriisenvolumina
liegen bei den Mannern bei 22,9 ml in SHIP-1 und bei 20,8 ml in KORA. Auffallig ist
die grol3e Streuung der Werte gegenuber der Streuung der Volumina bei den Frauen.
Das 75-%-Quartil bei Mannern liegt in SHIP-1 deutlich und in KORA moderat tber
25 ml. Die Mediane bei Frauen befinden sich bei 16,2 ml in SHIP-1 und 14,3 ml in
KORA.

300 T 297
41.7 % T 27.2| 324%
250 A ——————
® 229
—_ ® -
£ 200 20.8 207 385 % 30.1 %
'C" - 182 — . - O -
o - 16.2 ® 162
g 150 I14.3
© - 123
= 10.9
g 10.0
N
2
S 50
=
Q
u) OO | | |
SHIP-1 KORA SHIP-1 KORA
Manner Frauen

Abbildung 10: Schilddrisenvolumina (ml) in SHIP-1 und in KORA. Die Daten in den Boxen geben die
Strumapravalenz in Prozent an.
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5.3.6 Schulbildung
(siehe Tab. 7, Abb. 11)
In beiden Studien konnten signifikante Unterschiede hinsichtlich der Schulbildung
nachgewiesen werden. In SHIP-1 zeigt sich die Verteilung der Schulbildung fir
mannliche Probanden wie folgt:

<10 Jahre: 35,3 %

=10 Jahre: 44,5 %

>10 Jahre: 20,2 %
Damit hat das Gros der mannlichen Population einen Bildungsabschluss von
10 Jahren. Demgegentiber stehen die Bildung der ménnlichen Population in KORA:

<10 Jahre: 49,2 %

=10 Jahre: 20,8 %

>10 Jahre: 30,1 %
Auffallig ist, dass fast jeder zweite Mann in KORA weniger als 10 Jahre die Schule
besuchte. Aber auch die Zahl der mannlichen Probanden, die mehr als 10 Jahre zur
Schule gingen, ist in KORA signifikant groRer (30,1 % vs. 20,2 %). Eine graphische
Veranschaulichung zur Verteilung der Schulabschliisse ist in Abbildung 12 dargestellt.
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Abbildung 11: Graphische Darstellung der Schulabschlisse (in %).
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Betrachten wir die Frauen, zeigt sich ein ahnlichliches Verhéaltnis der
unterschiedlichen Bildungsabschliisse mit signifikanten Unterschieden zwischen den
Studienregionen. In SHIP-1 verteilten sich die Schuljahre der Frauen folgendermalf3en:

<10 Jahre: 37,1 %

=10 Jahre: 51,2 %

>10 Jahre: 17,1 %
Damit hat auch hier das Gros der weiblichen Studienpopulation einen
Bildungsabschluss von 10 Jahren.
In KORA fallt auch bei den Frauen die enorme Anzahl der Probandinnen auf, die
weniger Schuljahre absolvierten.

<10 Jahre: 48,7 %

=10 Jahre: 30,6 %

>10 Jahre: 20,8 %
In beiden Untersuchungen stellen die Probandinnen mit >10 Jahren Schule die
kleinste Gruppe.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei einer groben Einteilung etwa die Halfte
der Probanden in KORA weniger als 10 Jahre die Schule besucht hat. In SHIP-1

haben die meisten der Probanden (etwa die Halfte) 10 Jahre lang die Schule besucht.
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5.3.7 Pro-Kopf-Einkommen
(siehe Tab. 7, Abb. 12)

Das durchschnittliche Netto-Pro-Kopf-Einkommen liegt bei den M&nnern in KORA bei
1083,-€ und bei den Frauen bei 933,-€. In SHIP-1 unterscheidet sich das
durchschnittliche Netto-Pro-Kopf-Einkommen der Manner nicht von dem der Frauen
und liegt bei 775,- € monatlich. Dabei ist anzumerken, dass in KORA die hochste
Einkommenklasse generell haufiger vertreten ist als in SHIP-1 (Manner 35,1 % vs.
20,8 % und Frauen 32,2 % vs. 16,5 %).

In SHIP-1 werden die meisten Teilnehmer der Einkommensgruppe 600,- bis 900,- €
zugeordnet (Méanner zu 34,3 % und Frauen zu 33,2 %) und etwa 60 % aller
Teilnehmer aus SHIP-1 erhalten weniger als 900,- € im Monat (Manner 60,8 % und
Frauen 61,8 %). In KORA gaben alle Teilnehmer signifikant haufiger hoéhere

Einkommensklassen an.

1200

1083

1000 933

800 775 775

600 -

400 -

200 -

SHIP-1 Ma&nner KORA Manner SHIP-1 Frauen KORA Frauen
(n=1435) (n=1381) (n=1440) (n=1351)

Abbildung 12: Pro-Kopf-Einkommen in SHIP-1 und in KORA.
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5.4 Assoziation zwischen Bildung bzw. Pro-Kopf-Einkommen und dem
Verhaltnis von lodid zu Kreatinin im Urin (ICR)

Die Ergebnisse dieser Assoziation werden unterteilt in Bildung und ICR und sind im

Anschluss an die folgenden zwei Abséatze in Tabelle 8 aufgelistet.

5.4.1 Bildung und ICR

In KORA zeigt sich ein signifikanter inverser Gradient zwischen Bildung und ICR.
Probanden mit einer langeren Bildungszeit haben signifikant niedrigere ICR-Werte als
Probanden mit weniger als 10 Jahren Schulzeit.

Als Referenz wurden die Ausscheidungen der Probanden mit weniger als 10 Jahren
Schulbildung definiert. Die Werte der Probanden, die 10 Jahre zur Schule gingen,
liegen um durchschnittlich 13,35 pg lod/g Kreatinin unterhalb der Referenzgruppe,
und die Werte der Probanden mit mehr als 10 Jahren liegen um durchschnittlich
15,77 ug lod/g Kreatinin unterhalb der Referenzgruppe.

Es konnten ein signifikanter Unterschied bei Mannern mit hochster Schulbildung
(-18,08 pg lod/g Kreatinin) im Vergleich zu kirzester Schulbildung (Referenz)
berechnet werden. Bei den Frauen ergaben sich keine signifikanen Unterschiede.

5.4.2 Pro-Kopf-Einkommen und ICR

In KORA weisen Frauen mit einem monatlichen Pro-Kopf-Einkommen zwischen 600,-
und 900,- € ein signifikant hoheres ICR (+32,11 ug lod/g Kreatinin) auf als im
Vergleich zur Referenz (<600,- €/Monat). Bei den Mannern und auch bei Betrachtung
aller Probanden aus KORA konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden
werden.

Die Ergebnisse aus SHIP-1 zeigen weder fir die gesamte Gruppe noch fir Manner
oder Frauen separat einen Zusammenhang zwischen Pro-Kopf-Einkommen und ICR.
Die Schatzer variieren innerhalb der verschiedenen Einkommensklassen stark, und

signifikante Unterschiede sind nicht zu beobachten.
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Tabelle 8: Assoziation zwischen Bildung bzw. Pro-Kopf-Einkommen und ICR.

ICR in SHIP-1

B (95-%-Konfidenzintervall)

ICR in KORA

B (95-%-Konfidenzintervall)

Alle Probanden

Bildung
<10 Jahre (Referenz)

=10 Jahre
>10 Jahre

5,29 (-37,28: 26,71)
-6,51 (-45,00; 32,00)

-13,35 (-26,20; -0,51)*
-15,77 (-29,12; -2,41)*

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-

900,- bis 1200,-
>1200,-

-16,13 (-46,09; 13,83)
0,64 (-34,51; 35,80)
-19,31 (-56,17; 17,54)

5,15 (-11,26; 21,55)
12,93 (-4,32; 30,17)
11,95 (-4,28; 28,19)

Manner

Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre
>10 Jahre

-27,10 (-79,16; 24,97)
-7,39 (-68,15; 53,37)

-11,51 (-23,34; 0,31)
-10,41 (-21,24; 0,41)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-

900,- bis 1200,-
>1200,

-23,18 (-73,88; 27,52)
1,64 (-58,78; 62,05)
-28,48 (-88,74; 31,78)

-6,46 (-20,97; 8,05)
-7,01 (-22,05; 8,03)
-1,80 (-15,86; 12,27)

Frauen

Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre
>10 Jahre

12,92 (-24,04; 49,87)
-10,07 (-55,96; 35,81)

-16,10 (-38,36; 6,15)
-22,78 (-49,08; 3,51)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-

900,- bis 1200,-
>1200,-

Lineare Regression nach Alter und Geschlecht angepasst an die deutsche Standardpopulation *p<0,05

-6,51 (-39,55; 26,54)
5,37 (-33,02; 43,77)
-4,34 (-46,56; 37,87)
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5.5 Assoziation zwischen Bildung bzw. Pro-Kopf-Einkommen und dem
fur Alter und Geschlecht adjustierten Verhéltnis von lodid zu
Kreatinin im Urin

Die Ergebnisse dieser Assoziation werden unterteilt in Bildung und Pro-Kopf-

Einkommen und adj. ICR und sind in Tabelle 9 aufgelistet.

5.5.1 Bildung und adjustierter ICR

In KORA zeigt die Schulbildung mit den Daten der fir Alter und Geschlecht
adjustierten lodausscheidung einen signifikanten Zusammenhang. Ein hdoherer
Schulabschluss korreliert invers mit der lodausscheidung. Diese Ergebnisse
wiederholen sich jedoch nicht in SHIP-1. Hier gibt es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Bildung und adjustiertem ICR.

Als Referenz wurden die Ausscheidungen aller Probanden mit weniger als 10 Jahren
Schulbildung definiert. Die Werte der Probanden, die 10 Jahre zur Schule gingen,
liegen um durchschnittlich 17,94 pg lod/d, und die der Probanden mit mehr als
10 Jahren liegen um durchschnittlich 21,43 pg lod/d unterhalb der Referenzgruppe. In
der mannlichen Subgruppe aus KORA wiederholt sich dieser Zusammenhang auf
signifikantem Niveau. Fur Probanden mit >10 Jahren Schulbildung liegt die
lodausscheidung durchschnittlich um 18,08 pg/d unterhalb der Referenzgruppe. Bei
den Frauen sind dagegen keine signifikanten Unterschiede zu beobachten.

5.5.2 Pro-Kopf-Einkommen und adjustierter ICR

Sowohl in SHIP-1 als auch KORA gibt es keine konsistenten Zusammenhange
zwischen adjustiertem ICR und dem Pro-Kopf-Einkommen. Nur bei Frauen in KORA
mit einem monatlichen Pro-Kopf-Einkommen zwischen 900,- und 1200,- € zeigt sich
ein um 39,17 pg/d signifikant hoherer Wert des adjustierten ICR im Vergleich zur
Referenzgruppe, d.h. Frauen, die weniger als 10 Jahre die Schule besuchten. Ein
solcher Zusammenhang kann bei Mannern in KORA nicht beobachtet werden. In
SHIP-1 findet sich dieser Zusammenhang ebenfalls nicht wieder.
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Tabelle 9: Assoziation zwischen Bildung bzw. Pro-Kopf-Einkommen und adjustiertem ICR.

Adj. ICR in SHIP

B (95-%-Konfidenzintervall)

Adj.ICR in KORA

B (95-%-Konfidenzintervall)

Alle Probanden

Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre
>10 Jahre

-5,87 (-49,00; 37,27)
-5,41 (-57,28; 46,47)

-17,94 (-34,20; -1,68)*
-21,43 (-38,34; -4,53)*

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-
900,- bis 1200,-
>1200,-

-25,88 (-66,26; 14,51)
-4,11 (-51,50; 43,28)
-30,88 (-80,56; 18,79)

3,39 (-17,38; 24,16)
14,38 (-7,45; 36,21)
14,20 (-6,35; 34,75)

Manner

Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre
>10 Jahre

-37,46 (-112,08; 37,17)
-8,91 (-96,00; 78,18)

-19,98 (-39,07; 0,89)
-18,08 (-35,56; -0,61)*

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-
900,- bis 1200,-
>1200,-

-41,11 (-113,78; 31,56)
-5,49 (-92,08; 81,10)
-48,31 (-134,69; 38,07)

-13,37 (-36,78; 10,04)
-11,25 (-35,52; 13,02)
-3,11 (-25,81; 19,59)

Frauen

Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre
>10 Jahre

20,76 (-21,38; 62,90)
-8,12 (-60,44; 44,21)

-17,68 (-43,71; 8,35)
-26,21 (-56,97; 4,54)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<600,- (Referenz)
600,- bis 900,-
900,- bis 1200,-
>1200,-

Lineare Regression nach Alter und Geschlecht angepasst an die deutsche Standardpopulation *p<0,05

-7,09 (-44,78; 30,59)
5,61 (-38,17; 49,39)
-5,02 (-53,16; 43,11)
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5.6 Assoziation zwischen sozialen Faktoren als Baseline und
Veranderung des ICR/adj. ICR in SHIP

5.6.1 Vorhersage der lodausscheidung durch Bildung und Einkommen

Unter der Annahme, dass ein Zusammenhang zwischen der sozialen Schicht und der
lodversorgung besteht, kdnnte mit der Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen
Schicht auch eine Anderung in der lodversorgung einhergehen. Zur Betrachtung
dieser Fragestellung wurden Daten aus SHIP-O zu Hilfe genommen und mit den
Daten aus SHIP-1, dem 5-Jahres-Follow-up verglichen (Tab. 10). Neben Bildung und
Einkommen wurde zusétzlich auch die berufliche Stellung mit der Veréanderung der
lodausscheidung assoziiert. In einer multivariablen Regressionsanalyse adjustiert fur
Alter und Geschlecht konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Bildung,
Einkommen oder beruflicher Stellung zu SHIP-0 und der Veranderung im ICR bzw.
adjustiertem ICR zwischen SHIP-0 und SHIP-1 nachgewiesen werden. Der einzige
signifikante Unterschied besteht hinsichtlich des adj. ICR bei Mannern in SHIP-1 mit
einer Bildung von 10 Jahren im Vergleich zu Mannern mit weniger als 10 Jahren

Schulzeit. Dieser Unterschied ergibt im Kontext jedoch kein einheitliches Bild.
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Tabelle 10: Assoziation zwischen sozialen Faktoren als Baseline und Veranderungen des ICR/adj.

ICR (SHIP)
ICR in SHIP-1 Adj. ICR in SHIP-1
B (95%-Konfidenzintervall) B (95%-Konfidenzintervall)
Alle Probanden (n=2813)
Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre -7,46 (-23,16; 8,25) -15,82 (-37,56; 5,92)
>10 Jahre 13,57 (-21,33; 48,48) 13,23 (-34,98; 61,44)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<404,94 (Referenz)
404,94-607,41
607,41-830,85

-3,05 (-26,17; 20,07)
-30,04 (-72,59; 12,51)

-7,76 (-39,22; 23,69)
-38,41 (-87,85; 11,03)

>830,85 -13,11 (-48,78; 22,56) -24,78 (-72,69; 23,13)
ISEI
<33 (Referenz)
33-45 1,94 (-22,25; 26,14) -4,08 (-34,14; 25,97)
45-57 -4,41 (-18,09; 9,28) -11,39 (-30,17; 7,39)
>57 7,02 (-38,96; 53,00) 4,15 (-57,25; 65,55)
Méanner (n=1380)
Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre -27,75 (-57,16; 1,66) -45,83 (-88,28; -3,39)*
>10 Jahre 35,04 (-26,55; 96,64) 40,09 (-46,61; 126,79)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<404,94 (Referenz)
404,94-607,41
607,41-830,85

4,72 (-38,15; 47,60)
2,55 (-25,64; 30,73)

-0,66 (-61,79; 60,46)
-4,65 (-46,10; 36,80)

>830,85 -24,84 (-80,96; 31,27) -43,31 (-122,05; 35,42)
ISEI
<33 (Referenz)
33-45 -10,06 (-30,09; 9,97) -20,90 (-51,17; 9,36)
45-57 -12,40 (-47,34; 22,55) -28,99 (-85,28; 27,30)
>57 12,16 (-62,86; 87,19) 8,97 (-95,66; 113,59)
Frauen (n=1433)
Bildung
<10 Jahre (Referenz)
=10 Jahre 9,48 (-5,52; 24,48) 9,19 (-8,99; 27,36)
>10 Jahre -10,30 (-37,21; 16,60) -16,64 (-48,95; 15,67)

Pro-Kopf-Einkommen in €
<404,94 (Referenz)
404,94-607,41
607,41-830,85

-9,88 (-31,48; 11,71)

-60,96 (-139,34; 17,41)

-14,00 (-38,64; 10,63)
-70,51 (-158,36; 17,34)

>830,85 1,10 (-38,87; 41,07) -2,40 (-48,50; 43,71)
ISEI

<33 (Referenz)

33-45 21,81 (-33,13; 76,65) 23,75 (-38,19; 85,70)

45-57 -1,72 (-15,73; 12,29) -5,47 (-21,94; 11,00)

>57 1,13 (-47,40; 49,66) -1,48 (-56,13; 53,17)

GEE fur Alter, Geschlecht und Verzehr von Eiern, Milch, Fisch angepasst an die deutsche

Standardpopulation. *p<0,05
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5.7 Antworten auf die Fragen, die mit dieser Untersuchung beantwortet
werden sollten:

1. Gibt es eine Korrelation zwischen sozialem Status und lodausscheidung?
Es konnte gezeigt werden, dass in KORA eine langere Schulzeit mit einer geringeren
lodaufnahme assoziiert ist. Dieses Ergebnis ist Uberraschend, da mehrere Studien
bisher zeigen konnten, dass ein besserer Bildungsstand bzw. hdhere soziale Schicht
mit einer gesunderen Erndhrung korreliert ist (Sausenthaler 2007, Eisinger-Watzl
2008, Kohlmeier et al. 1995, Klocke 1997).

2. Gibt es bei dieser Assoziation zwischen sozialem Status und lodausscheidung

ein Sud-Nord-Geféalle? Ist die Assoziation regional unterschiedlich?

Die Annahme, dass die Assoziation zwischen sozialem Status und lodausscheidung
regional unterschiedlich ist, konnte bestatigt werden. Die Daten aus KORA zeigen
einen inversen Zusammenhang zwischen Bildung und lodausscheidung auf
signifikantem Niveau, d. h. je kirzer die Schulzeit, desto hoher die lodausscheidung.
In der Studienregion von SHIP konnten keine Assoziationen bestatigt werden.

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem sozialen Status und der

Veranderung der lodausscheidung nach 5 Jahren?

Diese Untersuchung erfolgte an Daten der SHIP-Population und sollte Aufschluss
dariiber geben, ob die Faktoren Bildung, Einkommen und berufliche Stellung, die den
sozialen Status definieren, mit der Veranderung der lodausscheidung zwischen SHIP-
0 und SHIP-1 zusammenhangen. Die hier zugrunde liegende Hypothese ist, dass die
Probanden innerhalb von 5 Jahren beispielsweise durch eine gehobenere Position im
Berufsleben auch mehr lod zu sich nehmen. Die Berechnungen dazu ergeben keinen
signifikanten Zusammenhang. Das Bild der lodversorgung ist sehr heterogen mit
enormer Streuung.

4. Wie verandert sich die lodmedikation Gber die Zeit?
Durch die Studie musste die Wahrnehmung des Themas lodmangel/lodversorgung
steigen. Eine Awareness-Steigerung kann nicht absolut Utber die lodmedikation
bewertet werden, dennoch gibt die lodmedikation einen ersten Hinweis. In beiden
Untersuchungen steigerte sich die Einnahme von lodmedikamenten. In KORA ergab
sich im Follow-up nach 7 Jahren fast eine Verdopplung der Werte auf 4,97 %, in SHIP

verdreifachte sich der Anteil innerhalb von 5 Jahren auf 7,18 %.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

Die Studien SHIP und KORA sind im Hinblick auf die Auswahl der Probanden
untereinander vergleichbar, da die Ziehung der Studienteilnehmer fir die SHIP-Studie
an MONICA und damit an das Vorlauferprojekt der KORA-Studie angeglichen wurde.
Dartber hinaus bestehen auch Gemeinsamkeiten bei der Durchfiihrung der
Untersuchung.

Dennoch sind auch Unterschiede zwischen SHIP und KORA zu verzeichnen. Die
Erhebung des Pro-Kopf-Einkommens wurde in KORA anhand von 9 Pro-Kopf-
Einkommens-Klassen erfragt, in SHIP-1 hingegen waren es 22.

Fur diese Untersuchungen wurden die Angaben noch starker zusammengefasst und
in drei Einkommensklassen mit gleichmafiigem Intervallabstand eingeteilt. Dies hat
den Vorteil, dass die Gruppengr6éf3e und somit die Power fir die Aussage zu diesen

Untersuchungen gesteigert werden konnte.

6.1.1 Ausgewahltes Kollektiv

Die Probandenkollektive von SHIP-1 und KORA sind auch hinsichtlich ihrer Grol3e
vergleichbar. Fir SHIP-1 wurden etwa 10 % mehr Teilnehmer rekrutiert (3300 vs.
3010 in KORA). Die Verteilung der Altersklassen sowie die Anzahl von Mannern und
Frauen fur beide Studien sind fast Ubereinstimmend. Um dennoch diese minimalen
Unterschiede zu nivellieren, wurden die Daten fur statistische Berechnungen an der

deutschen Bevolkerung standardisiert.

6.1.2 Messung der lodausscheidung im Spontanurin

Alle Ergebnisse der lodausscheidung der Bevolkerung beruhen sowohl in SHIP als
auch in KORA auf einer Datenerhebung aus Spontanurin. Nach wie vor wird dartber
debattiert, welches die geeignete Vorgehensweise zur Bestimmung der lodversorgung
der Bevolkerung ist (Z6liner et al. 2001). Es wird angefihrt, dass der Spontanurin nur

eine Momentaufnahme sei, die den Versorgungsstatus eines Individuums nur vage
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widerspiegelt, da es innerhalb eines Probanden zu grol3en Tagesschwankungen
kommen kann (Bourdoux 1998).

Demgegenuber steht die Praktikabilitat der Sammlung von Urinproben. Da fehlende
Werte bei der Verwendung eines 24-h-Urins sehr zahlreich sind, werden die meisten
Berechnungen auf Spontanurinproben durchgefiihrt (Knudsen et al. 2000, WHO,
UNICEF, ICCIDD 1994). Die Bestimmung des lodgehalts an sich beruht auf einer
Methode nach Sandell-Kolthoff mit einer Modifikation nach Wawschinek (Wawschinek
et al. 1985). Es ist ein anerkanntes Verfahren zur Bestimmung des lodgehalts im Urin
(Sandell, Kolthoff 1937, Zdllner, Kramer, Hampel 1995).

6.1.3 Quantifizierung der lodversorgung

Um den Versorgungsstatus der Bevolkerung in Bezug auf lod zu untersuchen, macht
man sich zunutze, dass die Ausscheidung linear mit der Aufnahme verlauft und sich
dadurch direkt umrechnen lasst. Dieses Vorgehen ist zur Einschatzung der
lodversorgung der Bevolkerung anerkannt und gilt als Standardverfahren (National
Research Council 1989).

Fur diese Untersuchung wurden die lod- und Kreatininkonzentrationen der Urinproben
nach den Ublichen Methoden unter standardisierten Bedingungen gemessen. Zur
Beschreibung der lodversorgung der Bevdlkerung sind mehrere Angaben zur
lodkonzentration im Urin gebréuchlich. Im folgenden Abschnitt werden diese Angaben
hinsichtlich ihrer Genauigkeit diskutiert.

In einer Studie mit 112 Probanden wurden die Daten der lodurie mittels Spontanurin
und 24-h-Urin miteinander verglichen. Die Spontanurinproben wurden berechnet als
a) adjustierter lod/Kreatinin-Quotient in pg/Tag, b) als lod/g-Kreatinin-Quotient in pg/g
und c) als einfache Angabe der lodkonzentration in pg/l. Die groten Abweichungen
traten bei der einfachen Konzentrationsangabe in lod als pg/l Urin auf, da sich durch
den unterschiedlichen individuellen Verdinnungsgrad ernorme Ungenauigkeiten
ergeben (Bourdoux 1998).

Die Angabe des Versorgungsstatus auf Basis der Kreatininausscheidung (b) zeigt sich
ebenfalls als inadaquat, wenn auch genauer als die krude Konzentrationsangabe. Es
wird in der Literatur beschrieben, dass der Kreatininwert enorme individuelle
Schwankungen aufweist (Kesteloot, Joossens 1996, Boeninger, Lowry, Rosenberg

1993, Arndt 2007): Beispielsweise scheiden Afro-Amerikaner mehr Kreatinin aus als
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Kaukasier, Jingere mehr als Altere, Manner mehr als Frauen, groRere Menschen
mehr als kleinere (Balsam, Soderlund, Ekblom 1994). Zurickzufuhren ist dies vor
allem auf die unterschiedliche Muskelmasse (Manz et al. 2002). In Landern, in denen
sich die Population proteinarm ernahrt, wird diese Berechnung zur Uberschiatzung der
eigentlichen lodversorgung fuhren (Bourdoux 1998). In dieser Studie kann zwar davon
ausgegangen werden, dass die ethnischen und erndhrungsbedingten Verschiebungen
zu vernachlassigen sind, doch kommen durch die anderen Faktoren enorme
Schwankungen hinzu, sodass die Berechnung des ICR mit hohen Ungenauigkeiten
verbunden ist. Bourdoux beschreibt bei Angabe der lodausscheidung in pug/g Kreatinin
eine Unterschatzung der lodzufuhr von 10 % bis 20 % gegenuber der Angabe der
lodkonzentration in pg/dl (Bourdoux 1998).

Die beste Naherung zum 24-h-Urin ergeben die Berechnungen des fur Alter und
Geschlecht adjustierten lod/Kreatinin-Quotienten (a) (Bourdoux 1998, Konno et al.
1993, Vought et al. 1963), weshalb in dieser Untersuchung diesen Daten ein
besonderes Augenmerk gilt.

Als positiv zu bewerten ist die Tatsache, dass hinsichtlich des adjustierten ICRs das
Gros aller Studienteilnehmer aus KORA und aus SHIP oberhalb der von der WHO
definierten lodmangelschwelle von 100 pg/d lagen. Dabei muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass aller Wahrscheinlichkeit nach individuelle Falle von
lodmangel zu verzeichnen sind. Da kein individueller lodmangel durch eine einmalige
Messung diagnostiziert werden kann, kénnen keine weiteren Aussagen Uber den

Versorgungsstatus einzelner Probanden getroffen werden.

6.1.4 Messung der Schilddriisenvolumina und des TSH-Werts

Die hochauflésende Sonographie ist die Methode der Wabhl fir die Ermittlung des
Schilddriisenvolumens (Scheler et al. 1986, Hussy, Voth, Schicha 2000, Schldgl et al.
2001, Hegedis 2001). Im Gegensatz zur Palpation der Schilddruse, die nur eine
Genauigkeit von 40 % aufweist (Jarlov et al. 1991), ist die Ultraschalluntersuchung
zuverlassiger im Hinblick auf die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse (Reiners et al.
2004). Als gqualitatserhbhende MalRnahme wurden die Observateure aus SHIP und
KORA einheitlich zur Sonographie geschult und zertifiziert. Vor Studienbeginn und im
halbjahrlichen Verlauf nach Studienbeginn wurde die Intra- und Interobserver-

Variabilitat in Bezug auf die Schilddrisensonographie gemessen. Alle Messungen in
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SHIP-0, SHIP-1 und in KORA lagen oberhalb eines Spearman-Korrelations-
Koeffizienten von 0,85 mit einer Standardabweichung (x 2 SD) des Mittelwerts von
weniger als 5 % (<25 %) (Volzke et al. 2003).

Bei der Bewertung der TSH-Werte der Studienteilnehmer gilt es zu bericksichtigen,
dass das TSH beim Menschen einer zirkadianen Rhythmik unterliegt, wobei
Maximalwerte in der Nacht und niedrigere Werte am Nachmittag gemessen werden
(Allolio, Schulte 2010). In der Zeit zwischen 10 und 16 Uhr kann der Wert auf etwa
50 % des Maximalwertes (zwischen 23 und 4 Uhr) absinken. Da die meisten
Probenentnahmen sowohl bei KORA als auch bei SHIP-1 tagstiber und zumeist in der
Zeit zwischen 8 und 16 Uhr erfolgten, scheint hierdurch kein nennenswerter Einfluss
gegeben zu sein.

Der untere Serum-TSH-Referenzwert von 0,25 1U/ml liegt im Vergleich zu anderen
Studien (Hollowell et al. 2002, Eskelinen et al. 2005, Jensen et al. 2004) niedriger. Als
relativ. niedriger TSH-Cut-off erscheint dieser Wert fur diese Untersuchung
aussagekraftiger, da hierdurch die Spezifitdt der Definition einer subklinischen

Hyperthyreose nur erhéht werden kann.

6.1.5 Der soziale Schichtindex und seine Einzelparameter

In dieser Untersuchung wurde davon Abstand genommen, die soziale Schicht als
Produkt aus schulischer Bildung, beruflicher Stellung und Pro-Kopf-Einkommen zu
betrachten. Stattdessen wurden einzelne Faktoren gesondert untersucht und die
lodversorgung hinsichtlich dieser Parameter analysiert. Der Grund hierfur liegt in der
grol3en Ungenauigkeit bei der Verwendung des Begriffs ,soziale Schicht®:

Zunachst besteht Uneinigkeit dartber, welches Modell zur Einteilung der sozialen
Schichten zu bevorzugen ist. In Deutschland sind bislang vor allem zwei Indizes
verwendet worden. Der Helmert-Index unterteilt in etwa funf gleich grof3e Schichten
(Mielck 2000). Die Angaben zur Schulbildung, Stellung im Beruf und zum Haushalts-
Nettoeinkommen werden mit einem Punktwert versehen und anschlie3end addiert.
Anhand dieses Wertes wird eine Person in eine der funf Schichten eingeordnet. In
neueren Versionen wird auch die Dberufliche Ausbildung und das
Aquivalenzeinkommen einbezogen. Letzteres bezieht sich auf die Altersstruktur der im
Haushalt lebenden Personen. Denn es ist ein Unterschied, ob beispielsweise zwei

Erwachsene ein 16-jahriges Kind oder ein 3-jdhriges Kind zusatzlich versorgen
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muissen. Als Variable ,berufliche Stellung® geht bei Ehepaaren oder
Lebensgemeinschaften die hochste berufliche Stellung eines Partnes ein.

Der Winkler-Index &hnelt dem Verfahren von Helmert; es werden die gleichen
Parameter zur Bestimmung des sozialen Status verwendet und ebenfalls durch
Addition ein fir die jeweilige Person individueller Wert bestimmt (Winkler, Stolzenberg
1999). Der Unterschied besteht darin, dass nur drei soziale Schichten kategorisiert
werden und das Einkommen nicht an die Grofe und Zusammensetzung des
Haushalts angepasst wird. Bei der Variablen ,berufliche Stellung“ wird im Gegensatz
zu Helmert die Stellung des Hauptverdieners gewertet.

Neben der Diskussion, welcher Index Verwendung finden sollte, kdnnen auch die
Erfassung der einzelnen Faktoren und der Umgang mit fehlenden Werten zu
Ungenauigkeiten fuhren. Eine weitere Problematik ist die Bestimmung des sozialen
Status von Frauen, die mit einem Partner zusammenleben. Viele Frauen arbeiten als
Hausfrauen und lassen sich beruflich somit kaum in die tbliche Hierarchie der Berufe
einordnen. Wird aul3erdem die Hohe des Einkommens bestimmt, wird haufig auf das
Haushaltseinkommen zurtickgegriffen, welches nicht gleichzusetzen ist mit dem
Einkommen berufstatiger Frauen. Folglich ist die Statusbestimmung dieser Gruppe
von Frauen nicht eindeutig durchfihrbar. Anders verhalt es sich hingegen mit der
Schulbildung. Hier ist ein Merkmal vorhanden, das fir Frauen ebenso wie fir Manner
eine individuelle Einordnung ermaéglicht.

Eine ausfuhrlichere Diskussion zur Verwendung der verschiedenen Faktoren findet
sich beispielsweise bei Jockel et al. (1998) und Mielck (2000). Der Nachteil eines
zusammengesetzten Index der sozialen Schicht wird durch diese Schilderung deutlich.
Weiterhin gilt es zu berlcksichtigen, dass sich aus den empirischen Ergebnissen
unter Angabe der sozialen Schicht keine konkreten InterventionsmalRhahmen ableiten
lassen. Personengruppen, bei denen eine Verbesserung des Gesundheitszustandes
angestrebt werden sollte, sind so dezidiert wie moéglich zu beschreiben. Als Produkt
aus den drei Faktoren Bildung, Einkommen und berufliche Stellung kann jede soziale
Schicht sehr heterogen zusammensetzt sein. Eine Angabe hinsichtlich der Ausbildung,
der beruflichen Stellung oder des Einkommens ist in diesem Kontext vorteilhafter, da
vergleichsweise homogene Gruppen gebildet  werden kénnen, die
zielgruppengerechte Interventionen erleichtern. Ergibt sich in einer Studie
beispielsweise eine erhdhte Mortalitdt durch Herzinfarkt in der unteren sozialen

Schicht, so kann diese Angabe nur schwer in eine konkrete MalRnahme zur
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Verhinderung der Infarkte minden. Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoller,

die einzelnen Parameter gesondert zu betrachten.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Bildung und lodausscheidung

Eingangs wurde bereits erwahnt, dass die Verteilung der Schulabschliisse zwischen
SHIP und KORA signifikant unterschiedlich ist. Mit Hilfe von Daten des Statistischen
Bundesamts zeigt sich, dass in KORA eine Bildung von weniger als 10 Jahren
haufiger vorkommt (48,9 % vs. 43 %), und in SHIP ein Abschluss nach exakt
10 Jahren vermehrt auftretritt (47,9 % vs. 30,3 %). Die Schulabschlisse in
Bildungsjahren sind in der Abbildung 13 graphisch dargestellt.
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43,0% O<10 Jahre
@=10 Jahre
W >10 Jahre

18,7%

48,9%

Bilduna SHIP-1 Bilduna KORA

Abbildung 13: Schulabschliisse in Deutschland und Schulabschlisse der Studienteilnehmer aus
SHIP-1 und KORA (Quelle: Stat. Bundesamt 2009; SHIP-1 und KORA aus eigener Berechnung).

Fur die Tatsache, dass a) ein inverserer Zusammenhang zwischen lodausscheidung
und Bildung in KORA, nicht jedoch in SHIP-1 zu finden ist, b) die lodausscheidung in
SHIP-1 besser ist als in KORA, gibt es verschiedene Interpretationsansatze. Zum
einen konnte ein generell hoheres Bildungsniveau in SHIP mit verantwortlich sein.
Immerhin genossen 66,5 % eine Schulbildung von = 10 Jahren, wogegen es in KORA
lediglich 51,1 % der Probanden waren. Zum anderen koénnten auch inhaltliche
Differenzen im Lehrplan zwischen den Regionen, aber auch innerhalb einer Region
zwischen den verschiedenen Bildungswegen verantwortlich sein. Ferner gilt zu
berticksichtigen, dass das Bildungangebot in der ehemaligen DDR anders war als das

in Bayern. In der ehemaligen DDR existierte kein Hauptschulabschluss, sodass eine
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Bildung von weniger als 10 Jahren eher die Ausnahme darstellte. Theoretisch befindet
sich also eine Reihe von Studienteilnehmern aus SHIP-1 in der Gruppe der
10 Schuljahre, die in der Bundesrepublik eher in die Kategorie der weniger als
10 Jahren eingeordnet werden mussten (Delekat 2003). Zurzeit ist keine Methode
bekannt, die eine genauere Einschéatzung zulieRe (Delekat 2003). Praktisch bleibt
festzuhalten, dass die reine Anzahl der Schuljahre keine Aussage Uber den Inhalt
oder die Qualitat des Unterrichtes zulasst.

6.2.2 Struma, medianer TSH-Wert und erniedrigte TSH-Spiegel

In dieser Untersuchung lag die Strumapravalenz in SHIP-1 bei den Mannern 41,7 %
(Frauen 32,7 %) und in KORA 38,5 % (Frauen 30,1 %). Diese Ergebnisse werden von
anderen bundesdeutschen Untersuchungen bestétigt (Hampel et al. 1995, Hintze et al.
1991, Riehl et al. 1995, Schindler, Spieker, Meng 2000). Zwar gab es in der
Vergangenheit groRe Bevolkerungsuntersuchungen wie beispielsweise in der Studie
.Papillon®, allerdings waren die Studienvoraussetzungen anders, sodass die
Ergebnisse nicht zum Vergleich herangezogen werden kdnnen. Neueste Daten des
Robert Koch-Instituts aus der DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland) befinden sich in Vorbereitung zur Publikation und kénnen noch nicht zu
Rate gezogen werden. Es bleibt die Erkenntnis, dass die hier vorliegenden Daten im
Vergleich zu anderen Untersuchungen unter den gegebenen Studienbedingungen
erhohte Strumaprévalenzen widerspiegeln.

In beiden Subgruppen-Untersuchungen aus KORA-Studien lagen die medianen TSH-
Spiegel weiblicher und mannlicher Studienteilnehmer aus dem siddeutschen Raum
deutlich hoher als die der Probanden aus Norddeutschland. Hier besteht ein Hinweis,
dass autonomes Schilddriisengewebe in der SHIP-Region 6fter als in Siddeutschland
auftreten konnte. Fir eine definitive Klarung ist eine weitere Untersuchung unter
Berucksichtigung von T3/T4, Schilddriisensonographie und -szintigraphie notwendig.
Im Vergleich zu einer Untersuchung an 572 Probanden im Raum Wiurzburg traten
erniedrigte TSH-Werte in SHIP-0 wesentlich haufiger auf (2,3 % vs. 11,3 %) (Reiners
et al. 2004). Grund dafur ist der in Wirzburg héher angesetzte Normbereich von 0,6—
3,0 miU/l. Die vermehrt autretenden erniedrigen TSH-Werte aus SHIP-0 kénnten
dennoch ein Hinweis darauf sein, dass zusatzlich auch autonomes
Schilddriisengewebe in der SHIP-Region haufiger auftritt als in Wirzburg, wenn auch

keine konkreten Daten zur Verifizierung dieser Vermutung vorliegen.
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In dieser Untersuchung konnten haufiger erniedrigte TSH-Werte fur die
Studienteilnehmer der Region aus SHIP festgestellt werden (Hollowell et al. 2002,
Eskelinen et al. 2005, Jensen et al. 2004). Hierfur gibt es potenziell drei Erklarungen.
Erstens hatten durch den langjahrigen lodmangel gerade daltere Personen haufiger
Schilddrisenknoten mit hypothetisch hoheren Anteilen an autonomen Knoten (Volzke
et al. 2003). Zweitens konnten durch eine héhere Pravalenz an Morbus Basedow
gerade unter alteren Patienten die erniedrigten TSH-Werte resultieren. Da in friheren
Untersuchungen jedoch bei nur 4,4 % der Probanden erniedrigte TSH-Werte und
gleichzeitig positive Antikérper nachweisbar waren (Volzke et al. 2003), ist diese
Begrindung fiir einen epidemiologischen Ansatz eher als nachrangig einzustufen.
Drittens ist der definierte Normbereich so tief angesetzt, dass hierdurch erniedrigte
TSH-Werte ab 0,25 mlU/I haufiger auftreten.

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass international noch kein Konsens dariber
besteht, wo in einer ehemaligen lodmangelregion die Grenze zur Definition von
erniedrigen TSH-Werten gezogen werden kann. Beispielsweise zeigt ein Vergleich zu
den USA, die als eine ausreichend mit lod versorgte Region gelten, eine Abweichung

der Referenzintervalle von etwa 50 % (V6lzke et al. 2005).

6.2.3 Einnahme von lodtabletten

Die Einnahme von lodtabletten hat einen erheblichen Einfluss auf die
lodausscheidung. Durch Probanden, die lodmedikamente einnehmen, kann der
falsche Eindruck entstehen, dass aufgrund der erhdhten Uriniodexkretion die
lodversorgung der Gesamtpopulation optimal ist (Brauer et al. 2005). Daher ist es
sinnvoll, die Studienteilnehmer mit einer lodmedikation von der Untersuchung
auszuschlieBen und die Probanden ohne lodmedikation gesondert zu betrachten.

In KORA-F4 betrug der Anteil der Probanden, die lodtabletten einnahmen, 4,97 % und
in SHIP-1 7,18 %. In KORA-2000 als vorangegangene Studie waren es 2,82 %, in
SHIP-0 dagegen 2,06 %. Somit liegt eine Verdopplung bzw. eine Verdreifachung der
sich mit lodtabletten versorgenden Probanden vor.

In einer Veroffentlichung des Bundes aus dem Jahre 2002 gibt es deutlich geringere
Werte und auch betrachtliche Unterschiede zwischen der Einnahme von
lodtherapeutika zwischen Maé&nnern und Frauen. In 7600 Datensatzen im

Untersuchungszeitraum von 1990/91 gaben 0,9 % der Frauen im Alter zwischen 25
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und 29 Jahren an, lodtabletten einzunehmen (Melchert, Gorsch und Thierfelder 2002).
Diese Zahl sank in hoheren Altersklassen. Manner hingegen erreichten uber alle
Altersstufen hinweg maximal 0,1 %. Es konnte keine regionale Abhé&ngigkeit der
Anwendungspravalenz von lodtherapeutika festgestellt werden. Eine andere Studie
mit Wehrpflichtigen aus dem Jahr 1996 bestatigt, dass Manner seltener lodtabletten
einnehmen. 0,5 % der 776 Teilnehmer gaben eine lodversorgung tber Medikamente
an (Bittermann 1999). Schwangere Frauen und Frauen mit Nachwuchswunsch stehen
dazu im klaren Gegensatz. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2000 beschreibt, dass
58 % der Schwangeren ab der 21. Schwangerschaftswoche lodtabletten einnehmen
(Buhling et al. 2003). Es ist also davon auszugehen, dass die erhdhten Angaben zur
Einnahme von lodtabletten in KORA und SHIP-1 vor allem durch Frauen, schwanger
oder mit Nachwuchswunsch, verursacht wurden. In SHIP-1 stieg die Zahl nach
5 Jahren starker an als in KORA in 7 Jahren. In diesem Punkt unterscheiden sich die
Populationen aus SHIP und KORA deutlich.

Es kann druber diskutiert werden, ob die Einnahme von lodtabletten zum einen
wirklich winschenswert, zum anderen Uberhaupt aussagekraftig hinsichtlich einer
Aufklarung zum Thema lod ist, da lodtabletten zum Teil auch als Rezidivprophylaxe
verordnet werden. Auch wenn die Einnahme von lodtabletten genauer untersucht
werden miusste, um daraus direkte Ruckschliisse zu ziehen, kann doch festgehalten
werden, dass die Einnahme von lodtabletten allein ein Indikator dafur ist, dass das
Thema ,lodmangel® als solches und die Bedeutung von lod fir den menschlichen
Organismus wahrgenommen wird. Fakt ist auch, dass durch die Einnahme von
lodtabletten zuné&chst der individuelle lodmangel behoben wird. Unter diesem Aspekt
ist die gestiegene Einnahme von lodtabletten in beiden Studienregionen prinzipiell als
positiv zu bewerten, auch wenn das Problem der lodmangelversorgung nicht
ursachlich angegangen wird. Die lodmedikation ist fir Risikogruppen oder fir
Patienten bei/nach Schilddrisenerkrankungen sinnvoll und stellt eine grof3e Hilfe zur
lodversorgung der Betroffenen dar (Klein 1994). Fir die Anwendung als
Prophylaxemalinahme fir eine breite Bevdlkerung ist sie ohne Zweifel ungeeignet, da
nicht nur die Sinnhaftigkeit der Kosten hinterfragt werden miusste, sondern auch die
Effektivitat einer solchen MalRRnahme. Denn die Erfahrung bestétigt, dass die
Versorgung uber lodtabletten an der nicht hinreichenden Akzeptanz scheitert (Klein
1994).
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6.3 Beeinflussung der lodversorgung

6.3.1 Bisher nicht bericksichtigte Einflussfaktoren auf die lodversorgung

In diesem Abschnitt werden weitere Einflussfaktoren auf die lodversorgung dargestellt
und in ihrer Relevanz fur die deutsche Bevdlkerung beurteilt. In dieser Untersuchung
wurden diese Faktoren nicht spezifisch betrachtet, sollten jedoch diskutiert werden,
um das durch die vorliegenden Ergebnisse erhaltene Bild zu komplettieren.

Neben den eingangs erwahnten Lebensmitteln wie Milch, Brot und Seefisch stellt
Trinkwasser ebenfalls eine natirliche Quelle zur alimentaren lodzufuhr dar. Unter dem
Aspekt, dass Trinkwasser mengenmallig den gré3ten Anteil der taglichen
Nahrungszufuhr ausmacht (Kohlmeier et al. 1995), sollte auch dieser Einflussfaktor
Betrachtung finden. Zur Frage, inwieweit das Trinkwasser die lodausscheidung und
somit auch die GroRRe der Schilddrise beeinflusst, gibt es heterogene Ergebnisse. In
einer Untersuchung aus dem Jahr 1996 ergaben sich im Norden signifikant hohere
Werte (5,9 pg/l) als in Mitteldeutschland (2,5 pg/l) und in Studdeutschland (1,55 pg/l).
Allerdings konnte in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen lodausscheidungen
der Probanden und den Trinkwasserwerten der Region festgestellt werden
(Bittermann 1999).

In dieser Studie fand die Untersuchung des Trinkwassers keine Berucksichtigung.
Denn mengenmaRig kann Trinkwasser bei einer durchschnittlichen Wasserzufuhr von
2 Litern pro Tag eine lodversorgung mit 5,2 ug lod nur minimal unterstiitzen. Bezogen
auf empfohlene 200 g erscheint diese Menge nur sehr gering.

Anders verhdlt es sich mit der Beziehung zwischen Trinkwasser und
Schilddrisenvolumina. Hier wurde in der Vergangenheit ein signifikanter
Zusammenhang nachgewiesen. Ergebnissen von Klett und Wrede zufolge waren die
Schilddrisen in ihrer GrolRe je nach Wasserversorgungsgebiet des Patientens
signifikant unterschiedlich (p<0,05) (Klett et al. 2006). Diese Erhebung wurde in der
Zusammenarbeit mit der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg an 304 Patienten
im Alter von 17 bis 86 Jahren durchgefthrt. In den Versorgungsgebieten Kurpfalz
Mannheim (64,0 ml), Neckargmind (53,9 ml) und Hardtwald (62,0 ml) traten deutlich
hohere Schilddrisenvolumina auf als in den Wasserversorgungsgebieten Pforzheim
(28,8 ml), Heidelberg (32,0 ml) und Mannheim (40,8 ml). Aus den angegebenen Daten
lasst sich keine regionales Muster ableiten. Auch erscheinen die angegebenen

Schilddriisenvolumina relativ hoch. Dennoch kdnnten die erhdhten
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Strumapravalenzen in SHIP-1 hierin eine weitere Begriidungen finden. Eine klare
Einschatzung kann durch die vorliegenden Daten jedoch nicht erfolgen.

In derselben Studie wird erwahnt, dass auch Tabakkonsum einen Einfluss auf die
Schilddrisenvolumina hat. Raucher haben im Vergleich zu Nichtrauchern gré3ere
Schilddrusen (61,5 ml vs. 47,1 ml) (Klett et al. 2006). Jingste Ergebnisse zeigen auch,
dass das Risiko, eine Struma zu entwickeln, bei mannlichen Rauchern um 43 %
erhoht war. Bei Raucherinnen war die Chance fur eine Struma sogar um den Faktor 2
erhoht (Volzke et al. 2005). Grund dafir sind die durch den Tabak aufgenommenen
Thiocyanate, die neben Nitraten und Perchloraten die wichtigsten goitrogenen
Substanzen sind. Diese Zusammenhénge gelten hauptsachlich fur lodmangelgebiete
und konnten longitudinal bei verbesserter lodversorgung in SHIP-1 nicht bestétigt
werden (Ittermann et al. 2008), weshalb diese Untersuchung diese Faktoren nicht
bericksichtigt.

In der Literatur wird weiterfihrend diskutiert, dass beispielsweise auch Huminséaure,
antithyreoidale Substanzen, darunter Thioglucosinolage oder Goitrin, wie sie z.B. in
Raps, Kohl, Senf, Mais und Bambussprossen vorkommen, aber auch thyreostatisch
wirkende Goitrogene struminogene Einflisse zeigen kénnen (Seffner 1995, Gaitan et
al. 1988, Glatschenko 1995). Da diese Gemuse in diesen Breiten allgemein nicht roh
verzehrt werden, spielt eine direkte Aufnahme von Thiooxazolidonen in Deutschland
keine bedeutende Rolle (Keil et al. 1998).

Die Uberschreitungen der lodurinkonzentrationen einzelner Probanden geben einen
Hinweis darauf, dass eine individuell unnétig hohe lodzufuhr stattfand. Auch in der
ehemaligen DDR kam es durch die Einfuhrung der lodsalzprophylaxe zu einer
Erhohung der Hyperthyreoseninzidenzenrate, da zusatzlich auch Rinder, Schweine
und Schafe mehr lod Uber Futtermischungen aufnahmen (Domke et al. 2004). In
anderen Landern zeigt die Erfahrung, dass es durch unkontrollierte
ProphylaxemalRnahmen zu iodinduzierten Hyperthyreosen gekommen ist (Grol3klaus
2007).

In der Bundesrepublik erfolgt die Verbreitung des iodierten Speisesalzes sehr viel
langsamer und im Gegensatz zu den Landern mit hoher Risikowahrscheinlichkeit fur
iodinduzierte Hyperthyreosen (wie z. B. Tansania, Simbabwe oder Demokratische
Republik von Kongo) kontrollierter (Grof3klaus 2007). Daher geht auch das

Bundesinstitut flr Risikobewertung in seiner Berichterstattung davon aus, dass eine
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Gefahrdung von Schilddrisenerkrankten nicht zu erwarten ist (Bundesinstitut fr
Risikobewertung 2004).

Es sollte zum Schutz von durch lodmangel gefahrdeten Bevolkerungsgruppen wie
beispielsweise Schwangeren, Sauglingen und Heranwachsenden dazu Ubergegangen
werden, die freiwillige lodierung des Speisesalzes in eine obligate zu Uberflhren.
Diese MalRnahme stellt eine einfache und wirksame Mdglichkeit dar, die sehr grof3en
Differenzen in der lodaufnahme der Bevolkerung in Uberschaubarere Mal3e zu bringen.

6.3.2 Mit der Nahrung aufgenommenes lod und lodsalz

Die Nationale Verzehrsstudie berichtet davon, dass etwa 16 % der befragten Manner
angaben, nie Fisch oder Fischgerichte zu essen (Kohimeier et al. 1995). Die Werte
der Frauen lagen hierbei auf &hnlichem Niveau. In anderen Studien mit
Polpulationsgréf3en von etwa 1000 Probanden fanden sich noch héhere Werte von
57 % resp. 62 % (Bittermann 1999, Metges et al. 1996). Offensichtlich ist der
Fischkonsum der Bevolkerung wesentlich geringer als er aufgrund der
Verzehrsempfehlungen der DGE wiinschenswert ware.

Die bisher erzielte verbesserte lodversorgung kann zum einen auf die hohe

Verwendung von lodsalz im Haushalt und auf den Einsatz von lodsalz im

Lebensmittelhandwerk sowie in Gemeinschaftskichen (Feldkamp 2009), zum

anderen auf die hohe Verwendung von lodsalz in der Tierfuttermittelindustrie

zuruckgefuhrt werden: Beispielsweise liegt der lodgehalt von Kuhmilch zwischen 100

und 130 ug/l (Meng, Scriba 2002).

Es wird angenommen, dass mehr als 80 % des taglich konsumierten Salzes aus
bereits verarbeiteten Produkten aufgenommen werden. Bei Personen, die aul3er Haus
essen, aullerdem Fast Food und Knabberartikel bevorzugen, ist der Anteil sogar noch
héher (Kantuci 2008). Der Trend, aulRer Haus zu essen, wird erganzt durch einen
Trend zum Verzehr von ,,Convenience®-Produkten oder Mahlzeiten vom Lieferservice
(z. B. auch Essen auf Radern). Insofern ist es umso wichtiger, ein moglichst breites
Angebot an Lebensmitteln und Speisen mit lodsalz zur Verfligung zu stellen
(Arbeitskreis Jodmangel 2003).

Es sollte dartiber hinaus auch eine Untersuchung angestrebt werden, in der zwischen
Personen, die hauptsachlich aul3er Haus essen, und Personen, die haufig hausliche
Mahlzeiten zu sich nehmen, unterschieden wird. Hier wiederum ist es dann

entscheidend, ein genaueres Bild von der Person zu bekommen, die den Einkauf fur
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den Haushalt tatigt. Eine in 2008 verdffentlichte Studie mit 20000 Teilnehmern im
Alter von 14-80 Jahren besagt u.a., dass Frauen gegeniber Mannern mehr als
doppelt so haufig fur den Einkauf von Lebensmitteln allein verantwortlich sind, dabei
gibt es allerdings keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Bevorzugung der
Einkaufsstatten (Eisinger-Watzl 2008). Der Supermarkt wird laut dieser Studie von
beiden Geschlechtern am haufigsten genutzt, gefolgt von Discounter und
Lebensmittelfachgeschaft.

6.3.3 Aufklarung zum Thema lod

Die Wahrnehmung des Themas lodmangel und lodversorgung und die individuellen
Ruckschlisse und Verhaltensweisen daraus sind regional sehr unterschiedlich
ausgepragt. Hinsichtlich des adjustierten ICR sind die Probanden aus der
norddeutschen Studienregion SHIP besser mit lod versorgt als die Studienteilnehmer
aus KORA. Zusétzlich zeichnet sich in KORA und auch nur hier ein statistisch
gesicherter inverser Zusammenhang zwischen der lodausscheidung und der Bildung
ab. Das heif3t also, dass die lodaufnahme bei steigendem Bildungsniveau signifikant
abnimmt. Ob dies auf einer bewussten oder unbewussten Verhaltensweise beruht,
muss gesondert betrachtet werden. Im Folgenden wird auf die bewusste Aktzeptanz
zum Thema lodsalz und auch auf die Aktivitditen von lodgegnern eingegangen, die
sich in Form von ,Anti-lod-Kampagnen® Gehor verschaffen. Darlber hinaus werden
anschlieBend Parallelen gezogen zum Thema Impfung als einer anderen
PraventionsmalRnahme mit schichtspezifischen Unterschieden.

1989 waren noch 63 % der deutschen Bevdlkerung der Meinung, dass lodsalz nur fur
,Kranke® erforderlich sei (Uenk). 1995 benutzten bereits etwa 80 % der Haushalte der
Bundesrepublik lodsalz. Die Erhohung dieses Anteils ist als positiver Trend
einzustufen. Wobei die Wahrnehmung der Bedeutung von lodsalz eine grél3ere Rolle
spielt als die durch das eigenstandige Zusalzen aufgenommene Menge an lod, da die
Aufnahme hierdurch etwa auf ca. 20 ug lod taglich geschatzt wird (Manz 1991).
Dennoch kommt es trotz der verbesserten Akzeptanz von iodiertem Speisesalz zu
bildungsspezifisch inversen Zusammenhé&ngen der lodversorgung bei den
Teilnehmern aus KORA. Dazu stellt sich die Frage, ob gleichgeartet Analogien bei
anderen Praventionsmalinahmen existieren und hieraus Parallelen fir die

lodversorgung gezogen werden kénnen.
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6.3.4 Soziale Schicht und Impfbereitschaft

Der Impfschutz fur eine Bevdlkerung hangt maf3geblich mit der Durchimpfungsrate der
Population zusammen. Zur Verbesserung der Immunisierung der Bevolkerung gibt es
Studien, die die Zusammenhdnge von sozialer Schicht und Impfbereitschaft
untersuchen. Da Impfungen zu den effektivsten Praventivmal3nahmen gehdren und
auch schichtspezifisch assoziiert sind, kénnten vehaltensspezifische Parallelen je
nach Schichtzugehorigkeit weiterfuhrende Ansichten zur Klarung der in dieser
Untersuchung gefundenen Unterschiede geben.

In einem Spezialbericht zum Impfstatus von rund 25000 Berliner Kindern aus dem
Jahre 2003 wurde der Impfstatus der Kinder nach ihrer Herkunft und nach sozialer
Schicht der Eltern untersucht. Die Autoren kommen allgemein zu dem Fazit, dass sich
der Impfstatus im Vergleich zu 1994 in fast allen Bereichen zum Teil erheblich
verbessert hat (Delekat 2003). Jedoch muss die Situation nach verschiedenen
Gruppen von Impfungen differenziert betrachtet werden. Hierzu zwei Beispiele:

Die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Poliomyelitis sind als Basisimpfungen
in allen Bevdlkerungsteilen in ihrer Notwendigkeit weitgehend anerkannt. lhre Raten
kénnen als valider Indikator fur die generelle Impfbereitschaft angesehen werden, da
sie unabhangig sind von spezifischnen Uberlegungen in Bezug auf die einzelne
Impfung, wie sie haufig im Fall der Ro6telnimpfung vorkommen. Bei diesen
Basisimpfungen zeigt sich eine besonders hohe Durchimpfungsrate in fast allen
Gruppen (Staatsangehdrigkeit bzw. Herkunft) von Uber 97 %; bei herkunftsdeutschen
Kindern aus Berlin-Ost liegt sie sogar bei 98,4 %. Die Werte der Poliomyelitisimpfung
liegen durchweg etwa 5 % darunter (Delekat 2003). Begrindet wird diese Tatsache
mit der bis 1998 von der STIKO empfohlen Schluckimpfung (OPV). Mittlerweile wird

nur noch die risikodrmere inaktivierte Poliovakzine (IPV) empfohlen.
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Abbildung 14: Vollstandige Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Poliomyelitis nach Geschlecht
und Herkunftsgruppe in % bei der Einschuluntersuchung in Berlin 2001 (Quelle: Delekat 2003).
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Abbildung 15: Vollstandige Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis in % bei der
Einschulungsuntersuchung der Berliner Kinder in 2001 (Quelle: Delekat 2003).

Im Gegensatz dazu stehen die Impfraten bei Mumps, Masern und Rételn. Es ist
bekannt, dass gegentber diesen Impfungen groBe Vorbehalte bestehen — ganz
besonders gegen Roételn. Eltern aus oberen sozialen Schichten lassen ihre Kinder
seltener gegen Roételn impfen als die Eltern aus mittleren oder unteren sozialen
Schichten (Delekat 2003). Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Impfrate bei der
Rotelnimpfung deutlich niedriger ist als diejenige bei Diphtherie, Tetanus und

Poliomyelitis.
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Abbildung 16: Vollstandige Impfungen gegen Mumps, Masern und Rételn in % nach sozialer Schicht
bei der Einschuluntersuchung in Berlin 2001 (Quelle: Delekat 2003).

Schlusslicht der Roételnimpfung bilden die Kinder der Oberschicht aus Berlin-West.

Andere Gruppen liegen bei >90 %. ,Vorbildlich geimpft sind die turkischen Kinder mit
Raten von mindestens 95 %“ (Delekat 2003, S. 68).
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Abbildung 17: Vollstandige Impfungen gegen Mumps, Masern und Rételn nach Geschlecht und
Herkunftsgruppe in % bei der Einschuluntersuchung in Berlin 2001 (Quelle: Delekat 2003).

Knapp 20 % der Kinder, deren Eltern der Oberschicht in Berlin-West angehdren,

werden gar nicht geimpft. Von den impfwilligen Eltern lassen wiederum nur 13 % ihre

Kinder ein zweites Mal impfen. Die Zahl der Impfverweigerungen gegen Roételn liegt

bei der Unter- und Mittelschicht jeweils bei ca. 8,5 %. Eine zweite Impfung erhalten

unter den geimpften Kindern jeweils bei ca. 23 %.
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Abbildung 18: Verteilung der Impfungen bei der Einschulungsuntersuchung in % nach Schicht bei der
Einschuluntersuchung in Berlin 2001 (Quelle: Delekat 2003).

Auch hier sind die tirkischen Kinder vorbildlich mit tGber 35 % geimpft, wogegen das
Schlusslicht von Herkunftsdeutschen aus Berlin-West mit 18 % gebildet wird. Jungen
sind paradoxerweise beinah Uber alle unterschiedlichen Herkinfte durchweg besser

gegen Roételn geimpft als Madchen (Delekat 2003).
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Abbildung 19: Verteilung der Impfungen bei der Einschulungsuntersuchung in % nach Geschlecht
und Herkunftsgruppe bei der Einschuluntersuchung in Berlin 2001 (Quelle: Delekat 2003).

Moglicherweise  sind hohere  Schichten  empfanglicher fir medizinische
Halbwahrheiten. Es scheint, dass die Skepsis gegenliber den medizinischen
Argumenten Uberwiegt und das Verhalten dementsprechend bewusst verandert wird.

Ahnlich konnte es sich mit dem Thema lodmangel und lodverorgung verhalten. Im
Internet sind zahlreiche Webseiten von lodgegnern an prominenter Stelle zu finden,
die massiv vor lod warnen und hetzend gegen eine Zwangsiodierung propagieren.

Hierzu zwei Beispiele: Unter http://www.jod-kritik.de/jodkritik.ntm  wird die
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Zwangsiodierung als ,eine bewusst angestrebte Katastrophenmalinahme fir den
taglich anzunehmenden Supergau® bezeichnet (Braunschweig-Pauli 2011). Bei einer
aktuellen Meldung zu dem Reaktorungliick in Fukushima im Marz 2011 heildt eine
Uberschrift wortlich ,Ich will essen, ohne tot umzufallen®. Jodtabletten als
Strahlenschutzprophylaxe werden wie folgt kommentiert: ,Ob mit oder ohne
Jodtabletten — der ganze Korper, nicht nur die Schilddriise, ist nach einem GAU
verstrahlt. Jodtabletten sind also als Strahlenschutzmafinahme vollig sinnlos. Ich finde
es auch nicht trostlich, zwar mit jodgeschitzter Schilddrise, sonst aber
ganzkorperverstrahlt beerdigt zu werden.” (Braunschweig-Pauli 2011)

Auf www.zentrum-der-gesundheit.de/jod.html wird mit dem Titel ,Der Jod-Overkill“ in

die Thematik eingeleitet (Boksberger, H; Neosmart Consulting AG 2011). Neben der
Bannerwerbung einer ,Fernausbildung zum Ernahrungstherapeuten an der Akademie
der Naturheilkunde® erscheint mittig eine Einbettung eines YouTube-Eintrags mit dem
Titel ,Fluor+Jod — Sondermdll fur die Gesundheit!”. In diesem 4-minutigem Video wird
mit eindringlicher Musik auf die Gefahren durch lod und Fluor hingewiesen. Unter
anderem lernt der Laie dort, dass ,schwere Schaden“ verursacht werden kénnen wie
z.B. Ubelkeit, Sodbrennen, Reizdarmsyndrom, Herzrhythmusstérungen,
Dauerschnupfen, Nierenschmerzen, hoher Blutdruck, Atemnot, Angstzustande,
Depression, brichige Nagel, Jucken am ganzen Korper. (DrBrainsurferCH 2009,
1:30 Min.). Weiterhin besteht die Mdglichkeit fur Internetuser, Fragen zu stellen. Als
einzige Antwort auf die Einnahme von lodtabletten zur Kropfprophylaxe wird juristisch
richtig an den Arzt oder Apotheker verwiesen. Dennoch gibt der anschlie3ende
Blogeintrag von J. Straul3, geschrieben am Mittwoch, 04. August 2010, 17:17 Uhr, zu
denken: ,Ich hatte hohen Blutdruck, vorstehende Augapfel und war sehr nervos.
Zuerst wurde ich vom Arzt mit Betablockern mit unschdénen Nebenwirkungen
behandelt. Ers als ich mir bewusst wurde, dass in meinem Mineralwasser sehr hohe
Jodmengen waren, und dieses wegliel3, horten die Beschwerden schnell auf. Der Arzt
ware naturlich nicht auf die richtige Idee gekommen!“ (Boksberger, H; Neosmart
Consulting AG 2011). Diese Seiten erscheinen bei der Stichwortsuche ,Jod“ bei
Google unter den ersten zehn Treffern (www.google.com 2011).

Fragen von Ubervorsichtigen Verbrauchern und Antworten von hilfsbereiten, aber oft
fachlich wenig oder unqualifizierten Bloggern fiillen das Internet seitenweise mit Tipps

zu lod und iodfreien Lebensmitteln.
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Auch bundesweite Listen von Béckereien, Metzgern oder Restaurants, die bewusst
ohne lod backen, sind sehr leicht recherchierbar:
http://wiki.jodforum.de/index.php?titte=Adressen_ohne_Jodsalz (Reuters 2011).

Auffallig ist, dass vor allem Béacker aus dem ehemaligen Bundesgebiet aufgelistet sind.
Im Einzugsgebiet von KORA mit Postleitzahlen beginnend mit 86 erscheinen
hingegen neun Eintrdge von Backern, Metzgern oder Restaurants, die ohne lodsalz
backen. Fur das grolRere Postleitzahlengebiet beginnend mit 8 heil3t es eingangs
LAldi-Sud, in den Brotbackautomaten gibt es Produkte ohne Jodsalz“, es folgen
28 Adresseintrage, wo Speisen ohne lod erhaltlich sind (Reuters 2011). In der
Postleitzahlenregion 1, die fur die SHIP-Studie als Einzugsgebiet malfgeblich ist,
findet sich dagegen kein Eintrag.

Das Ergebnis einer schlechteren lodversorgung der Bevoélkerung in KORA kénnte also
auch dadurch zustande gekommen sein, dass ein unterschiedliches Angebot an
iodhaltigen Produkten vorliegt. Auch konnten die Einflusse von lodgegnern regional
unterschiedlich aufgenommen werden. Eine definitive Erklarung hierfur kann auf Basis
der vorliegenden Daten nicht gegeben werden. Hierzu fehlen u.a. weitere
Erkenntnisse zu dem Verhalten des Verbrauchers und dessen Wissen oder Unwissen
zu dem Thema lod, inklusive einer eingehenden Betrachtung der Curricula in den
Bundeslandern und den Bildungswegen, genauere Angaben zum Angebot an
iodhaltigen Produkten und nicht zuletzt eine bessere Kenntnis tber die lodgegner.
Auch wenn eine kritische Betrachtung medizinischer Empfehlungen generell zu
begrifRen ist, so sollte doch besonderes Augenmerk auf die Aktivitaten von
lodgegnern gerichtet werden, die mit dem Medium Internet eine 6ffentliche Plattform
zur Verbreitung ihrer Konspirationstheorien gefunden haben. Bei dem stets
zunehmenden Informationsangebot ist die Verlasslichkeit fur den Verbraucher
hinsichtlich der Qualitat der Informationen nicht immer gegeben, wodurch das World
Wide Web als Medium unter Kritik gerat (Eisenbach 2003). Gesundheitsinformationen
im Speziellen sollten korrekt, leicht zuganglich und flr medizinische Laien gut
verstandlich sein (Ferring, Filipp 1989, Horch, Wirz 2005). Damit praventive Strategien
und gesundheitsférdernde Mallnahmen durch ein qualifiziertes Angebot an
Gesundheitsinformationen gestitzt werden, sollte eine Vernetzung verschiedener
gesellschaftspolitischer Bereiche gefordert werden. Eine gezielte Offentlichkeitsarbeit
kann die Effektivitat von Prophylaxeprogrammen durch eine fachlich-gesteuerte

Meinungsbildung und adaquate Verhaltensanderungen verbessern. Die in dieser
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Studie ermittelten Daten helfen dabei, die Zielgruppen zu identifizieren, damit diese
zukunftig moglichst spezifisch angesprochen werden kdnnen.

Es lasst sich festhalten, dass die gefundenen Ergebnisse kein konsistentes Bild
zeigen hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen lodmangelerkrankungen und
sozialem Status. Nach Korrektur des p-Werts fir multiples Testen liel3en sich
meistens keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Querschnittsdaten
nachweisen. Keine der Assoziationen konnte in den longitudinalen Ergebnissen
bestétigt werden. Diese Ergebnisse legen nahe, dass in der untersuchten Population
der soziobkonomische Status das Risiko von Schilddriisenerkrankungen nicht
substanziell beeinflusst.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch die Geschichte der lodversorgung in
der nordostdeutschen Population zu berticksichtigen. Die SHIP-Studienregion befindet
sich in dem Gebiet der ehemaligen DDR. Hier gab es bis in die spaten 1980er Jahre
ein obligatorisches lodprophylaxeprogramm (Meng 2002). Mit der Deutschen
Wiedervereinigung im Jahre 1990 wurde dieses Programm abrupt gestoppt und an die
neue Gesetzgebung Westdeutschlands angepasst, die zum damaligen Zeitpunkt eine
ausreichende lodversorgung in Gesamtdeutschland nicht sicherstellen konnte. Die
Gesetzgebung verbesserte sich 1993, indem sie die Herstellung und Verwendung von
mit lod angereicherten Futtermitteln und iodiertes Speisesalz auf freiwilliger Basis
ermdglichte. Insbesondere entfiel der Warnhinweis auf lodanreicherung, der zuvor
vorgeschrieben war und auf eine gewisse Art auch abschreckend wirkte. Die
lodversorgung der deutschen Population stieg kontinuierlich bis in die Mitte der
1990er Jahre. Heute zeigen populationsbasierte Studien wiederholt Werte zwischen
100 und 200 ug/l (Ittermann et al. 2011, Thamm et al. 2007, Volzke et al. 2003).

Die nur kurz anhaltende Phase des obligatorischen Prophylaxeprogramms in den
spaten 1980ern hat madglicherweise Uber alle sozio6konomischen Klassen
Ostdeutschlands zu einer breiten Akzeptanz von lodanreicherungen in
Nahrungsmitteln gefuhrt. Die generelle Akzeptanz von staatlichen
Vorsorgemal3nahmen wird durch die ostdeutsche Population anscheinend anders
bewertet. Diese Hypothese wird beispielsweise dadurch gestutzt, dass zwischen der
ostdeutschen und der westdeutschen Population auch Differenzen in der Akzeptanz
von Impfungen bestehen. Wéhrend Impfungen als Pflichtprogramme in der
ehemaligen DDR vorgeschrieben waren und mit der Deutschen Wiedervereinigung

ebenfalls in freiwilige Programme dberfuhrt wurden, beruhten sie fur die
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Westdeutschen schon immer auf freiwilliger Basis. Diese durch die unterschiedliche
Historie bedingten Abweichungen zeigen sich auch heute noch in hoheren Impfraten
in der ostdeutschen Bevdlkerung im Vergleich zu der westdeutschen (Rehmet et al.
2002, Schmitz et al. 2011, Oppermann 2001). In diesem Zusammenhang ist auch eine
Studie an 14 826 Kindern erwéhnenswert, derzufolge Eltern aus Westdeutschland viel
haufiger Vorbehalte gegeniber Masernimpfungen zeigten als Eltern aus
Ostdeutschland und mit einem hohen sozio6konomischen Status niedrigere Impfraten
und Vorbehalte gegen Impfprogramme assoziiert waren (Poethko-Muller et al. 2009).
Es missen weitergehende Untersuchungen dazu durchgefiihrt werden, ob die hier
dargestellten Ergebnisse fur die deutsche Gesamtbevolkerung verallgemeinert
werden kénnen oder ob die Situation in Westdeutschland vergleichbar ist mit anderen
Landern, in denen auch tber Jahre hinweg nur ein freiwilliges Prophylaxeprogramm
bestand. So fihrte beispielsweise Frankreich bereits 1952 ein freiwilliges
lodprophylaxeprogramm ein, doch die franzésische Bevolkerung ist nach wie vor nur
malfiig bis moderat ioddefizient. Eine nationale Studie an Erwachsenen (Valeix et al.
2009) konnte nachweisen, dass eine hohere Bildung mit héherer lodaufnahme
korrelierte. Ahnliche Ergebnisse wurden auch aus Siidafrika (Jooste 2001) und aus
dem lIran (Mousavi 2006) berichtet, wo ein hoherer soziobkonomischer Status mit
einem haufigeren Gebrauch an iodiertem Speisesalz, héherer lodausscheidung und
geringerem Risiko fur SchilddrisenvergroRerungen verbunden war. Gleiches berichtet
eine Studie aus Madrid in Spanien: Kinder von weniger gebildeten Muittern wiesen
eine geringere lodaufnahme auf als Kinder von Muttern mit hdherem Bildungsstand
(Navia et al. 2003).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der soziobkonomische Status in
Nordostdeutschland die lodversorgung nicht substanziell beeinflusst. Diese
Ergebnisse zeigen, dass in Nordostdeutschland gemeinhin Uber alle
soziodkonomischen Gruppen hinweg eine grol3e Akzeptanz fur

lodprophylaxeprogramme besteht.
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung war es, eine Korrelation zwischen Bildung bzw. Pro-Kopf-

Einkommen (als hauptsachliche Determinanten des sozialen Status) und der

lodausscheidung zu untersuchen. Dabei sollte zusatzlich eine regionale und zeitliche

Unterscheidung durchgefuhrt werden. Hierzu wurden insgesamt vier Hypothesen

betrachtet. Die zugrunde liegende erste Annahme war, dass Personen mit héherer

Bildung und mit groRerem Pro-Kopf-Einkommen mehr lod zu sich nehmen (und

folglich proportional mehr lod ausscheiden) als Personen mit niedrigerer Bildung und

geringerem Pro-Kopf-Einkommen (Hypothese a). Daruber hinaus bestand die

Theorie, dass die Assoziationen regional unterschiedlich ausgepragt sind, in KORA

(Region Bayern) starker als in SHIP (Region Nord-Ost-Deutschland) (Hypothese b).

Beide Hypothesen wurden mit Hilfe von SHIP-1 und KORA analysiert. Eine dritte

Hypothese (c) war, dass sich auch zeitlich Zusammenhange darstellen lassen.

Beispielsweise sollte Uber einen Zeitraum von 5 Jahren eine Erhéhung des Pro-Kopf-

Einkommens mit einer Erhéhung der lodausscheidung assoziiert sein. Dazu wurden

die Daten aus SHIP-0 und die Follow-up-Daten aus SHIP-1 betrachtet. Neben den

bis dahin untersuchten Faktoren des sozialen Status wurde hierbei auch die

berufliche Stellung berlcksichtigt. Gesondert von den oben genannten Hypothesen

fand eine Betrachtung der lodmedikation statt. Da kein direkter Rickschluss von

einer gestiegenen lodmedikation auf eine gestiegene Wahrnehmung des Themas

lodmangel zuléssig ist, kann keine eindeutige Hypothese gestellt werden. Aufgrund

der starken Unterschiede sollten diese Daten zumindest Erwahnung finden. Fur

diese Untersuchung wurden die Daten aus SHIP-0 und SHIP-1 bzw. aus KORA-2000

und KORA-F4 verglichen.

Die Datenerhebung zu SHIP-0 erfolgte von Oktober 1997 bis Mai 2001 und erfasste
die Angaben von insgesamt 4308 Teilnehmern; SHIP-1 erfolgte als 5-Jahres-Follow-
up zwischen Oktober 2002 und Juni 2006 an 3300 Probanden. Die Daten aus der
suddeutschen Region wurden mit Hilfe von KORA an 3080 Probanden im Zeitraum
von Oktober 2006 bis Mai 2008 erfasst. Fur den Vergleich der lodmedikation wurden
zusatzlich Daten aus KORA-2000 betrachtet, die im Zeitraum von Oktober 1999 bis
April 2001 an 4261 Probanden erhoben wurden.

Die urspriinglichen Hypothesen konnten nur zum Teil bestatigt werden. Es besteht nur

in KORA, nicht jedoch in SHIP ein Zusammenhang zwischen Bildung und
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lodausscheidung. Dieser Zusammenhang ist entgegen der Hypothese invers, d. h. je
langer die schulische Bildung, desto geringer ist die lodausscheidung. Die Aussage,
dass die Zusammenhange in KORA deutlicher sind, wurde bestatigt. Die longitudinale
Untersuchung von Bildung, Einkommen und beruflicher Stellung mit einer
Veranderung der lodversorgung Uber die Zeit zeigte kein einheitliches Bild und keine
signifikanten Zusammenhange. Der Anteil der lodmedikation stieg in den Follow-up-
Untersuchungen an und war in SHIP deutlicher ausgepragt.

Der inverse Zusammenhang zwischen Bildung und lodausscheidung in KORA wirft
weitere Fragen auf. Ob es sich um die Folgen einer bewussten oder unbewussten
Verhaltensweise handelt, ist nicht abschlie3end geklart. Verschiedene Ansatze sind
fur dieses Ergebnis denkbar: a) ein unterschiedliches Bildungsniveau, das in SHIP
héher anzusiedeln ist, b) unterschiedliche Curriculen der Bundeslander, aber auch
innerhalb der Bildungswege, c¢) ein grolReres Angebot und eine vermehrte
Kommunikation bzw. Vermarktung von iodfreien Produkten, aber auch d) eine regional
unterschiedliche Aktivitdt von lodgegnern, um nur die wichtigsten und auffalligsten
Punkte zu nennen. Letzter Punkt ist in seiner Bedeutung nicht zu unterschatzen. Die
Beeinflussung von laienhaften Halbwahrheiten spielt gerade bei gesundheitlichen
Fragestellungen eine grof3e Rolle, wie sich beispielsweise auch bei der
Impfbereitschaft gegenuber Roteln zeigt.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die lodausscheidung basierend auf dem
adjustierten ICR fir die Probanden aus SHIP-1 (Méanner: 183 ug/d; Frauen
170,9 pg/d) héher war als in KORA (Manner 156,5 pg/d; Frauen 152,2 ug/d). Dennoch
treten in SHIP-1 Schilddriisenvergré3erungen héaufiger auf. Die Strumapravalenz lag
insgesamt in allen Gruppen bei mehr als 30 %. Aus den vorliegenden Daten lasst sich
schlussfolgern, dass sich die lodversorgung vor allem in der Region SHIP verbessert
hat. Besonders Kinder und Jugendliche werden langfristig von dieser Situation
profitieren.

Die Notwendigkeit, in regelmaRigen Abstanden die lodversorgung der Gesellschaft zu
monitoren, ist offensichtlich. Das Follow-up zu SHIP-1 ist mit SHIP-2 bereits
angelaufen, und erste Ergebnisse werden ab 2012 erwartet. Mit Hilfe dieser Daten
kénnen dann Rickschlisse zur lodversorgung der nordostdeutschen Bevdlkerung
Uber einen Zeitraum von etwa 10 Jahren gezogen werden. Ein gesonderter Vergleich
mit sudlichen Regionen Deutschlands ist weiterhin zu untersttitzen, auch wenn sich

Strumapravalenzen mittlerweile annahern.
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11.1 Liste der Variablen aus dem KORA-Survey 2000

(fir Kooperation SHIP-KORA, A. Mielck [Montag, 5. Mai 2008])

L TRANSFORM _Transformierte Variablen

1111111 \Variabl¢ Typ| Frage Code/Bemerkungen Eigner

LTALTER N (2)| Alter zum Stichtag kontinuierlich Kernvariablg
LTALT10G N (1)| 10-Jahresaltersgruppen 1 =25-34Jahre Kernvariable
2 = 35-44 Jahre
3 =45-54 Jahre
4 = 55-64 Jahre
5 = 65-74 Jahre
LTALTSG N (2)| 5-Jahres-Altersgruppen 1 =25-29 Jahre Kernvariablg
2 =30-34 Jahre
3 =35-39 Jahre
4 = 40-44 Jahre
5 = 45-49 Jahre
6 = 50-54 Jahre
7 = 55-59 Jahre
8 = 60—64 Jahre
9 = 65-69 Jahre
10 = 70-74 Jahre
LTEDYRS N (1)| Ausbildungsjahre (spezielle 8, 10, 11, 12, 13, 15, 17 Kernvariablg
Transformation)
LTSYSMM N (3)| Systolischer Blutdruck (Mittelwert aus 2. | kontinuierlich Kernvariablg
und 3. Messung)
LTDIAMM N (3)| Diastolischer Blutdruck (Mittelwert aus 2./ kontinuierlich Kernvariablg
und 3. Messung)
LTWHOM N (1) | Hypertonieklassifikation kategorisch 1 =normoton (<140/90)
2 = grenzwertig (=140/90 — <160/95)
3 = hyperton  (=160/95)
LTWHOISH N (1) | Hypertonieklassifikation nach ISH-WHO | 1 = optimal (< 120/80) Kernvariablg
1999 2 =normal (=120/80 — <130/85)
3 = hochnormal (=130/85 — <140/90)
4 = Hyp. Grad 1 (2140/90 - <160/110)
5 = Hyp. Grad 2 (=160/110 — <180/110)
6 = Hyp. Grad 3 (=180/110)
LTANTIHY N (1)| Einnahme von Antihypertensiva l=ja
(Zuordnung nach Empfehlungen der 2 = nein
Deutschen Hochdruck-Liga)
LT5CTRLM N (1) | Bekanntheits- und Behandlungsgrad der| 1 = Kontrollierter Hypertoniker
Hypertonie 2 = Nicht kontrollierter Hypertoniker
(=140/90) 3 = Bek. Hypertoniker, nicht behandelt
4 = Unbekannter Hypertoniker
5 = Nicht-Hypertoniker
LTACTUAL N (1)| Aktuelle Hypertonie (=160/95) l=ja
2 =nein
LTHYCONT N (1) | Bekanntheits- und Behandlungsgrad der| 1 = Kontrollierter Hypertoniker
Hypertonie 2 = Nicht kontrollierter Hypertoniker
nach ISH-WHO 1999 3 = Bek. Hypertoniker, nicht behandelt
(=160/95) 4 = Unbekannter Hypertoniker
5 = Nicht-Hypertoniker
LTHYACT N (1)| Aktuelle Hypertonie nach ISH-WHO l=ja
1999 (=140/90) 2 = nein
LTISH140 N (2)| Isolierte systolische Hypertonie nach l=ja
ISH-WHO 1999 2 = nein
LTCIGREG N (1) | RegelméaRige Zigarettenraucher 1 = regelméaRige Raucher Kernvariable
2 = unregelmaRige Raucher
3 = Ex-Raucher
4 = Nie-Raucher
LTECHOL N (1)| Gesamtcholesterin-Kategorien 1 =>200 mg/dI Lowel

(nach der Européischen
Konsensuskonferenz)

2 =2200 - <250 mg/dl
3 =2250 - <300 mg/dl
3 =2300
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1111111 Variabl§ Typ| Frage Code/Bemerkungen Eigner
LTLIPI N (1)| Einnahme von Lipidsenkern l=ja Lowel
2 =nein
LTDIAET N (1) | Diatetische Behandlung fur l=ja Lowel
Hypercholesterinamie 2 =nein
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LTALKKON N (3.2)  Alkoholkonsum (g/Tag) kontinuierlich Kernvariable
LTALKCAT N (1) Alkoholkonsum-Kategorien 1 = kein Alkoholkonsum Kernvariable
2 = Alkoholkonsum >0 — <20 g/Tag
3 = Alkoholkonsum >20 — <40 g/Tag
4 = Alkoholkonsum >40 — <60 g/Tag
5 = Alkoholkonsum >60 — <80 g/Tag
6 = Alkoholkonsum >80 g/Tag
LTGROE N (5.1) Korpergréf3e in cm kontinuierlich Lowel
LTGEWI N (4.1) Korpergewicht in kg kontinuierlich Lowel
LTBMI N (2.2) Body-Mass-Index (kg/m?) kontinuierlich Kernvariable
LTBMIWHO N (1) BMI-Kategorien 1=<185 Kernvariable
1=2185-<25
2=225-<30
3=230-<35
5= 235-<40
6= 240
LTWHRAT N (1.3) Waist-Hip-Ratio (Taille/Hfte) kontinuierlich Lowel
LTWHRATC N (1) Waist-Hip-Ratio-Kategorien 1 =Manner 21/ Frauen 20,85 Lowel
2 = Méanner <1/ Frauen < 0,85
LTWAISTC N (1) Taillenumfangs(Waist)-Kategorien 1 = Manner = 102 / Frauen 288 Lowel
2 = Méanner <102 / Frauen <88
LTFFM_S N (4.2) Fettfreie Masse (Segal) kontinuierlich Lowel
LTBFKG_S N (2.2) Korperfett in kg (Segal) kontinuierlich Lowel
LTBFP_S N (2.2)  Prozent Korperfett (Segal) kontinuierlich Lowel
LT™MI N (1) Stationar behandelter Myokardinfarkt l=ja Lowel
(Selbstangabe) 2 =nein
LTDIABET N (1) Diabetes mellitus (Selbstangabe) l=ja Lowel
2 =nein
LTPHACT N (1) Korperliche Aktivitat kombiniert aus den 1 =regelm. mehr als 2 Std. in der Wo. Kernvariable
Variablen: 2 =regelm. ca. 1 Std. in der Woche
Sport im Sommer und Sport im Winter 3 = unregelm. ca. 1 Std. in der Woche
4 = fast oder keine sportl. Betéatigung
LTPHYS N (1) Korperliche Aktivitat 1 = aktiv Lowel
2 = inaktiv
LTBLUT N (1) Blutabnahme l=ja Lowel
(Pb: 1468637 hat nur Blutbild) 2 =nein
LTNUECHT N (1) Nuchternstatus 1 = niichtern Lowel
2 = nicht nuchtern
LTDIAD N (1) Dauer des Diabetes mellitus kontinuierlich Lowel
LTCHOHDL N (1.2) Cholesterin-HDL-Ratio kontinuierlich Loéwel
LTHUMF N (3.1) Huftumfang kontinuierlich Lowel
LTTUMF N (3.1) Taillenumfang kontinuierlich Lowel
|
Validierte pravalente Diabetiker
1111112 Variabl¢ Typ | Frage Code / Bemerkungen Eigner
LTV_PDM Intege| Validierter Diabetes j/n l=ja
2 =nein
3 = Einnahme von Antidiabetika — keine
Validierung
9 = ungenaue Informationen — nicht validierba
LTV_PDMT Intege| Diabetes-Typ 1=Typl
2=Typll

3 = steroidinduzierter Diabetes
4 = sonstige Typen (z.B. latenter Diab.)
9 = ungenaue Informationen — nicht validierba
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Sozialvariablen

LTProK Pro Kopf Einkommen in DM John

LTAequi Aquivalenzeinkommen in DM John

LTEinkom Aquivalenzeinkommen in Kategorien 1 = bis 972.085 DM bis 50 % John
2 =972.085 und unter 1944.17 DM bis 100 9
3 =1944,17 und unter 2916.255 DM bis

150 %

4 = 2916.255 und unter 3888.34 DM bis

200 %

5 = 3888.34 DM und mehr uiber 200 %

LTHHNet Haushaltsnettoeinkommen in DM — 1= 667 DM John
Mittelwerte pro Einkommensgruppe (untere | 2 = 1250 DM
Gruppe 2/3 und obere Gruppe 4/3) 3=1750 DM
4 = 2500 DM
5 = 3500 DM
6 = 4500 DM
7 = 5500 DM
8 = 6500 DM
9 =9333 DM

LTArmut Einkommensarmut (Schwellenwert istder |1 =ja John
Median des HH-Netto-Einkommens 2 =nein
1944,17/2 = 972 DM)

LTGeld Prozentuales Aquivalenzeinkommen nach | 1 = <972 DM 50 %| John
Helmert (Prozente beziehen sich auf 2 = 972-1341 DM 69 %
1944,17 DM) 3 =1341-1730 DM 89 %
4 =1730-2119 DM 109 %
5 =2119-2508 DM 129 %
6 = 2508-2897 DM 149 %
7 = 2897-3285 DM 169 %
8 = 3285-3674 DM 189 %
9 =>3674 DM >189 %

LTSchul Schulabschluss 1 = Hauptschule John
2 = Realschule, mittlere Reife
3 = Abitur/Uni

LTBild1 Schulbildung (fir SES-Index nach Helmert) | O = kein Abschluss John
2 = Hauptschule

4 = Realschule, mittlere Reife
7 = Abitur

9 = Universitat

LTBild2 Berufsbildung (fir SES-Index nach Helmert)| 0 = kein Abschluss John
3 = Berufsschule/Lehre

5 = Fachschule/Techniker/Meister
7 = Ingenieurschule/Polytechnikum

LTBild Schul- und Berufsbildung (fiir SES-Index 0 = kein Abschluss John
nach Helmert) 2= Hauptschu|e

3 = Berufsschule/Lehre

4 = Realschule, mittlere Reife

5 = Fachschule/Techniker/Meister
7 = Abitur

9 = Universitat
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LTBeruf | N (3) | Berufsangabe des Befragten 1 = Arbeiter Kernvariablg

2 = Angestellter

3 = Beamter

4 = Selbstandiger

11 = ungelernter Arbeiter

12 = angelernter Arbeiter

13 = gelernter Arbeiter/Facharbeiter

14 = Vorarbeiter

15 = Meister/Polier

21 = Industrie/WWerkmeister

22 = Ang. einfache Tatigkeit

23 = Ang. qualifizierte Tatigkeit

24 = Ang. Leitungsfunktion

25 = Ang. umfassende Fihrungsaufgaben

31 = Beamter im einfachen Dienst

32 = Beamter im mittleren Dienst

33 = Beamter im gehobenen Dienst

34 = Beamter im héheren Dienst

41 = Landwirt: 1 Mitarbeiter/alleine

42 = Landwirt: 2-9 Mitarbeiter

43 = Landwirt: 210 Mitarbeiter

44 = Selbstandiger: 1 Mitarbeiter/alleine

45 = Selbstandiger: 2—-9 Mitarbeiter

46 = Selbstandiger: 210 Mitarbeiter

51 = Mithelfender Familienangehdriger

61 = etwas anderes/Auszubildender/Schiiler
LTBerufP| N (3) | Berufsangabe des Partners 1 = Arbeiter Kernvariablé

2 = Angestellter
3 = Beamter
4 = Selbstandiger

11 = ungelernter Arbeiter

12 = angelernter Arbeiter

13 = gelernter Arbeiter/Facharbeiter
14 = Vorarbeiter

15 = Meister/Polier

21 = Industrie/Werkmeister

22 = Ang. einfache Tatigkeit

23 = Ang. qualifizierte Tatigkeit

24 = Ang. Leitungsfunktion

25 = Ang. umfassende Fuhrungsaufgaben

31 = Beamter im einfachen Dienst
32 = Beamter im mittleren Dienst
33 = Beamter im gehobenen Dienst
34 = Beamter im héheren Dienst

41 = Landwirt: 1 Mitarbeiter/alleine

42 = Landwirt: 2-9 Mitarbeiter

43 = Landwirt: 210 Mitarbeiter

44 = Selbstandiger: 1 Mitarbeiter/alleine

45 = Selbstandiger: 2—-9 Mitarbeiter

46 = Selbstandiger: =10 Mitarbeiter

51 = Mithelfender Familienangehdriger

61 = etwas anderes/Auszubildender/Schiler
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LTBerSoz Beruflicher Status 1 = ungelernter Arbeiter John
2 = Beamte einfacher Dienst/angelernter
Arbeiter
3 = Angest. einfache Tatigkeit, gelernter
Arbeiter
4 = Beamte mittlerer Dienst/Fach- oder
Vorarbeiter
5 = Meister/Polier
6 = Beamte gehobener Dienst/Angest.
qualifizierte Tatigkeit
7 = Selbstandige, max. 1 Mitarbeiter
8 = Beamte hoherer Dienst/Angest.
hochqual.
Tatigkeit/selbst. Akademiker/Selbstandige]
mit max. 9 Mitarbeitern
9 = Angest. umfass Fuhrungsaufgaben/
Selbsténdige mit mind. 10 Mitarbeitern
LTBerSoP Beruflicher Status des Partners 1 = ungelernter Arbeiter John
2 = Beamte einfacher Dienst/  angelernter
Arbeiter
3 = Angest. einfache Téatigkeit, gelernter
Arbeiter
4 = Beamte mittlerer Dienst/Fach- oder
Vorarbeiter
5 = Meister/Polier
6 = Beamte gehobener Dienst/Angest.
qualifizierte Tatigkeit
7 = Selbstandige, max. 1 Mitarbeiter
8 = Beamte hoherer Dienst/Angest.
hochqual.
Tatigkeit/selbst. Akademiker/Selbstandige
mit max. 9 Mitarbeitern
9 = Angest. umfass Fihrungsaufgaben/
Selbstandige mit mind. 10 Mitarbeitern
LTSES Soziale Schicht — stetig (hach Helmert) 1 bis maximal 27 Punkte John
LTSES5 Soziale Schicht in Kategorien (Quintile) 1 = 1-9 Punkte (untere Schicht) | John
2 = 10-12 Punkte
3 = 13-15 Punkte
4 = 16-19 Punkte
5 =-19 Punkte (obere Schicht)
L IT 8 Laborwerte
Frage |Var. |Typ Frage Code/Bemerkungen
Il_glukl | smallint Glukosewert 1 (vor OGTT oder ohne OGTT) (mg/dl) -
Il_gluk2 | smallint Glukosewert 2 (nach OGTT, wenn OGTT stattgefunden -
hat) (mg/dI)
Il_hbav | float HbAlc-Wert -
Il_chola | smallint Cholesterin (mg/dl) -
LI_choln | smallint Cholesterin (mmol/l) -
Il_hdla smallint HDL-Cholesterin (mg/dI) -
II_hdin smalint HDL-Cholesterin (mmol/l) -
II_ldla smallint LDL-Cholesterin (mg/dl) -
II_ldIn smalint LDL-Cholesterin (mmol/l)
II_tria smallint Triglyzeride (mg/dl) -
Il_trin smalint Triglyzeride (mmaol/l) -

Weitere Variablen

erh_nr integer Erhebungsnummer
c00_005 1c005 smallint Geschlecht
c00_011 Ic011 smallint Welchen Familienstand haben Sie?
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Schlusselvariable und Identifikation
Mannlich (= 1); Weiblich (= 2)
Verheiratet (= 1); Ledig (= 2);
Geschieden (= 3); Verwitwet (= 4)
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c00_012  Ic012 smallint Leben Sie mit lhrem Ehepartner bzw. einem Partner Ja (= 1); Nein (= 2)
zusammen, gemeint ist ein gemeinsamer Haushalt?
c02_040 Ic040 smallint Sind Sie zuckerkrank (Diabetiker)? Ja (= 1); Nein (= 2); Ich weil3 nicht
(=3)
c02_041 Ic041 smallint Ist dies von einem Arzt festgestellt oder bestatigt Ja (= 1); Nein (= 2)
worden?
c02_041a Ic041a  smallint Welcher Diabetestyp liegt nach lhrem Wissen vor? ‘Jugendlicher Diabetes' (Typ 1) (=
1); 'Altersdiabetes’ (Typ 2) (= 2);
Schwangerschaftsdiabetes (= 3);
Diab. nach
Bauchspeicheldriisenentziindung
(= 4); Ich weif3 nicht (= 5)
c02_042 1c042_1 smallint Geben Sie bitte das Jahr an, in dem dies festgestellt Ich kann mich nicht erinnern =
wurde. (Jahr) 9999
Ic042_2 smallint bzw. damaliges Alter -
c02_043 1c043 smallint Wie werden Sie behandelt? Nur mit Tabletten (= 1); Nur mit
Insulin (= 2); Mit Insulin und
Tabletten (= 3); Nur diatetisch (=
4); Keine Behandlung (= 5)
BIA Ib_schwa| varchar(10) | Sind Sie schwanger? ja/nein
BIA Ib_tumfv | smallint Taillenumfang, Vorkommastelle -
BIA Ib_tumfn | smallint Taillenumfang, Nachkommastelle -
c02_044m Ic044m_ smallint 13. Erhohte Blutfette (Cholesterin, Triglyzeride) In den Ja (= 1); Nein (= 2); Ich weiR nicht
1 letzten 12 Monaten aufgetreten? (=3)
Ic044m_  smallint In den letzten 12 Monaten zum ersten Mal Ja (= 1); Nein (= 2); Ich weil3 nicht
2 aufgetreten? (=3)
Ic044m_  smallint Behandelt? Ja (= 1); Nein (= 2); Ich weiR nicht
3 (=3
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