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Ernahrung in der Schwangerschaft

Jodid und Fluorid in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft sollte beson-
ders auf die Zufuhr von Spurenele-
menten geachtet werden, die in der
Grundnahrung fehlen oder knapp be-
messen sind. Hierzu zdhlen Jod und
Fluor, die in vielen europdischen Lan-
dern dem Speisesalz zugesetzt wer-
den. Da beide Spurenelemente im
Organismus vollig unterschiedliche
Funktionen haben, werden sie nach-

folgend getrennt diskutiert.

Martin Klett, Uwe Niekusch

Individuelle Bediirfnisse und Vor-
lieben sowie das tagliche Befinden
bestimmen in Verbindung mit dem
wachsenden Angebot an Lebensmittel-
produkten unter dem Einfluss der
Werbung unser Ess- und Trinkverhal-
ten. Die zunehmende Zahl an vorge-
fertigten und mehr oder weniger por-
tionierten Fertigprodukten begiinstigt
den zunehmenden Trend, diese be-
quem und schnell zubereitbaren Pro-
dukte bevorzugt fir die eigene Ernéh-
rung einzusetzen. Dass dabei die
Fertigkeit der Konsumenten zur Her-
stellung individueller Speisen auch im
Hinblick auf Spurenelemente und Vit-
amine zunehmend verloren geht, wird
erst deutlich, wenn die inhaltliche Prii-
fung der Fertigprodukte ergibt, dass
wesentliche Inhaltsstoffe den Anforde-
rungen einer gesunden Erndhrung
nicht oder ungenugend entsprechen.
Dabei handelt es sich nicht nur um ver-
meidbare chemische Zusatze, die als
Geschmacksverbesserer oft kaum er-
kennbar beigefiigt sind. Vielmehr wer-
den zunehmend Stoffe zugesetzt, die
der Verbesserung des Geschmacks und
der Lebensmittelkonsistenz dienen,
ernahrungsphysiologisch jedoch uner-
wiinscht sind. Dies betrifft vor allem
Zusatze von Geschmackskorrigenzien

und Transfettsauren, die nicht nur den
Appetit steigern, sondern auch wegen
ihres hohen Kaloriengehalts die Uber-
ernahrung fordern. Auch die Versor-
gung mit den Spurenelementen Jodid
und Fluorid erfolgt iiber die Nahrung.
Gerade Fertiggerichten werden sie
meist nicht zugesetzt, weil die Vor-
schriften Gber Lebensmittelzusitze in-
ternational unterschiedlich sind und
dadurch die Exportfihigkeit
schranken.

ein-

A. Jodversorgung und

Schwangerschaft

Ohne Jod keine Schilddriisenhormone

Jod ist als Baustein der korpereige-
nen Produktion des lebenswichtigen
Schilddriisenhormons Thyroxin er-
forderlich, denn Thyroxin steuert im
Organismus  vielfaltige ~Wachstums-

und Reifungsprozesse und ist fir die
Aufrechterhaltung normaler Stoff-
wechselprozesse unverzichtbar. Die
Schilddriise gibt tiglich 80 pg des
lebenswichtigen Hormons Thyroxin
ins Blut ab. Da Thyroxin zu 65 Prozent
aus Jod besteht, benotigt die Schild-
drise taglich 50 pg Jod, um die Hor-
monsynthese aufrechtzuerhalten. Da
ein Teil des mit der Nahrung zuge-
fihrten Jodids auf dem Weg tber die
Niere gleich wieder ausgeschieden
wird, benétigt eine erwachsene Person
taglich mindestens 100 pg Jodid. Vor
gut 80 Jahren hat man allerdings er-
kannt, dass dieser Jodbedarf in vielen
Gegenden der Welt bis heute nicht er-
reicht wird, weil die Boden und damit
die Nahrung oft zu wenig Jod enthal-
ten. Als Folge dieses endemischen Jod-
mangels vergrossert sich die Schild-
driise kompensatorisch, um dadurch

Tabelle 1: Empfohlene Zufuhr von Jodid

Alter Jod Jod Population
Deutschland WHO Reference
Osterrreich Schweiz Intaktes (PRI)
pg/Tag pg/Tag pg/Tag

Sauglinge

0 bis unter 4 Monate (1) 40 50

4 bis unter 12 Monate 80 50 50

Kinder

1 bis unter 4 Jahre 100 90 70

4 bis unter 7 Jahre 120 90 90

7 bis unter 10 Jahre 140 120 100

10 bis unter 13 Jahre 180 120 120

13 bis unter 15 Jahre 200 150 120

Jugendliche und Erwachsene

15 bis unter 19 Jahre 200 150 130

19 bis unter 25 Jahre 200 150 130

25 bis unter 51 Jahre 200 150 130

51 bis unter 65 Jahre 180 150 130

65 Jahre und dlter 180 150 130

Schwangere 230 200 130

Stillende 260 300 160

Empfohlene Zufuhr von Jodid in Deutschland, Osterreich und der Schweiz im Vergleich mit der

Jodidaufnahme der Durchschnittsbevélkerung. Frauen benétigen in der Schwangerschaft und

Stillzeit mehr Jod, um einer subklinischen Hypothyreose in der Fetalzeit vorzubeugen (8). Die

fir die Schweiz etwas niedriger gehaltenen Empfehlungen zur Jodidzufuhr spiegeln weitgehend

die tatsdchlich beim Jodmonitoring vorgefundenen Ergebnisse wider und vermitteln damit eine
Aussage Uber deren landestypisch unterschiedliche Akzeptanz.

Nr. 3 ¢ 2007



Ernahrung in der Schwangerschaft

mehr Jod aufnehmen zu kénnen. In
den Jodmangelgebieten ist deshalb der
Kropf weitverbreitet, dessen Haufig-
keit in Abhangigkeit vom Grad des Jod-
mangels im Extremfall bis zu 90 Pro-
zent erreicht. Als Folge der Jodarmut
und Kropfbildung steigt die Anzahl
der Menschen mit Hypothyreose
(Schilddriisenunterfunktion) und de-
ren Folgen auf die geistige und kor-
perliche Entwicklung. Im Extremfall
fihrt sie zum irreversiblen Krankheits-
bild des Kretinismus. Seit man diese
Zusammenhange erkannt hat, wird
versucht, die Jodarmut durch die Zu-
fuhr jodhaltiger Nahrung auszuglei-
chen. Dies gelingt weltweit mit Erfolg
erst durch die Produktion pharmazeu-
tisch hergestellter Jodidpraparate und
die Jodanreicherung der Nahrung
durch jodiertes Speisesalz. Dennoch
gibt es immer noch Liicken, die meist
durch Fehlerndhrung oder andere
Storungen der Jodaufnahme in den
Organismus entstehen. Man weiss in-
zwischen auch, dass der Jodbedarf in
der Schwangerschaft ansteigt und die
tagliche Jodzufuhr deshalb erh6ht wer-
den muss (2, 9).

Jodidzufuhr verhiitet jodmangel-
bedingte Hypothyreosen

Wahrend der Kretinismus durch Ein-
fuhrung der Jodprophylaxe vollstaindig
verschwindet, fithrt Jodmangel wah-
rend der Schwangerschaft bereits beim
Fetus zur Ausbildung einer Hypo-
thyreose, da dieser seinen Bedarf an
Schilddriisenhormon autonom regeln
muss. Die fetale Hypothyreose fiihrt
unbehandelt zu Entwicklungsriick-
stand und irreversiblen geistigen Scha-
den. Die Speisesalzjodierung hat die
friher durch Jodmangel bedingten
Gesundheitsschiden in vielen Lén-
dern zum Verschwinden gebracht. Da-
mit ist sie eine dusserst kostengiinstige
und gleichzeitig besonders wirksame
Massnahme der Praventivmedizin (8).
Die infolge der Globalisierung und
dem Trend zu Fertiggerichten sich
andernden Erndhrungsgewohnheiten
und der weltweite Handel mit Nah-
rungsmitteln sind nicht ohne Einfluss
auf den Jodgehalt der Nahrung und
erfordern deshalb eine dauernde
Uberwachung der Jodzufuhr (11). Das
am 3. bis 5. Lebenstag eingefiihrte
Hypothyreosescreening bei Neugebo-
renen dient primar der Friherken-
nung der kleinen Zahl angeborener
Hypothyreosen, die trotz Jodprophy-
laxe infolge angeborener Stoffwechsel-
oder genetischer Stoérungen entste-
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hen. Das mittels TSH-Bestimmung
durchgefiihrte ~ Screening reagiert
auch auf Jodmangel und dient daher
gleichzeitig als einer der Indikatoren
fur die Qualitét der Jodversorgung (2).

Jodbedarf in der Schwangerschaft
Die Frage nach der Jodversorgung

wahrend der Schwangerschaft ist viel-

faltig untersucht und kann leicht und
eindeutig beantwortet werden. Trotz
der vorbildlichen Entwicklung der Jod-
versorgung in der Schweiz und mittler-
weile auch vielen europiischen Lan-
dern  bleiben gerade in der

Schwangerschaft immer wiederkeh-

rende Verstandnisfragen offen:

1. Reicht die normale Jodversorgung
auch in der Schwangerschaft und
Stillzeit ?

2. Wieviel Jodid braucht mein Kind im
Mutterleib?

3. Wann droht eine Unterversorgung
mit Jodid und deren Folgen?

4. Wie entsteht eine Uberversorgung
mit Jod und kann sie schadlich sein?
Der tagliche Jodbedarf wahrend der

Schwangerschaft ist erhoht, weil der

Verteilungsraum und die Jodausschei-

dung zunimmt und die Mutter auch

den Fetus mit Jod versorgen muss. Aus-
seres Zeichen des erhohten Jodbedarfs
ist die Zunahme des Schilddriisenvolu-

mens der Mutter um etwa 10 bis 15

Prozent, die bei ungenugender Jodver-

sorgung jedoch mehr als 50 Prozent

betragen kann. Die tagliche Jodzufuhr
betragt unter Bertcksichtigung des

Konsums von jodiertem Speisesalz und

des uber die Tierzucht eingetragenen

Jodgehalts in der Milch, in Milchpro-

dukten, Eiern, Fleisch und Seefisch in

Deutschland und der Schweiz durch-

schnittlich um 100 bis 125 pg Jodid

und muss wegen des Mehrbedarfs
wahrend der Schwangerschaft etwa

verdoppelt werden (Tabelle 1).

In Abhéngigkeit von der individuel-
len Ernahrung koénnen bei der Jod-
zufuhr jedoch zum Teil erhebliche
Unterschiede bestehen. Strenge vege-
tarische Kost fihrt zu mangelhafter
Jodversorgung, die bei Veganern am
niedrigsten ist. Wird das fehlende Jod
nicht zugesetzt, fithrt der intrauterine
Jodmangel bereits beim Fetus zur
Schilddrisenunterfunktion mit der
Folge schwerer und dauerhafter Ein-
schrankungen der geistigen und kor-
perlichen Entwicklung, die auch spater
nicht mehr ausgleichbar sind. Eine
ernahrungsbedingt dauerhaft erhohte
Jodzufuhr ist nur bei extremer Ernéh-
rung mit Meeresalgen und Seetang

denkbar. Seetangprodukte sollten da-
her nur in geringen Mengen verzehrt
werden, da in jodarmen Gebieten die
plotzliche Uberflutung des Organis-
mus mit Jod eine Schilddrasentiber-
funktion bei der Mutter und eine
Hypothyreose beim Feten auslosen
kann (3-5). Dies gilt auch fiir jodhal-
tige Medikamente, Desinfektionslo-
sungen und Rontgenkontrastmittel
(6).

Um die optimale Jodversorgung des
Feten wiahrend der Schwangerschaft zu
gewahrleisten, wird im mitteleuropai-
schen Raum in Abhéngigkeit von den
individuellen Erndhrungsgewohnhei-
ten die zusatzliche Einnahme von tig-
lich 100 bis 200 pg Jodid empfohlen.
Damit wird eine Grossenordnung von
taglich 200 bis 250 pg Jodid erreicht,
was die Versorgung von Mutter und
Kind absichert und eine Uberversor-
gung ausschliesst (1, 3, 5, 7, 8). Liegt
eine bekannte Autoimmunerkrankung
der Schilddriuse der Mutter vor, wird
die zusatzliche tagliche Jodidgabe auf
100 pg Jodid begrenzt (5, 12), was ei-
ner Gesamtzufuhr von 200 pg Jodid
entspricht, einer Dosierung, die nach
prospektiven klinischen Beobachtun-
gen keine Uberfunktion auszulosen
vermag.

Jodbedarf wihrend der Stillzeit

Untersuchungen an schwangeren
Miittern vor und nach der Entbindung
ergaben, dass ab dem Zeitpunkt der
Entbindung die vorher regelmassig
eingenommene Jodprophylaxe
Unkenntnis von fast allen Miittern ein-
gestellt wurde. Diese unrichtige Vor-
stellung bertuicksichtigt nicht, dass die
muiitterliche Jodreserve durch die Mit-
versorgung des Sauglings einer beson-
deren Belastung unterliegt. Da die
Brustdrise die Aufgabe hat, die Mut-
termilch mit Jodid anzureichern, gibt
die stillende Mutter einen grossen Teil
des von ihr aufgenommenen Jodids
mit der Muttermilch an ihr Kind wei-
ter. Es ist daher wichtig, die Jodidpro-
phylaxe unbedingt auch wihrend der
Stillzeit fortzusetzen, um die adaquate
Versorgung des Sauglings mit Jodid
sicherzustellen. Erst mit dem Zeit-
punkt des Abstillens endet auch die zu-
satzliche Jodidzufuhr.

aus

B. Fluoridprophylaxe und

Schwangerschaft

Fluoride fiir gesunde Zihne
Im Laufe der letzten 50 Jahre haben
Forscher festgestellt, dass die Men-
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schen bis zu 50 Prozent weniger an Ka-
ries erkranken, wenn sie in Gegenden
leben, in welchen mit dem Trinkwasser
oder der Nahrung (z.B. aus dem Meer)
1 mg oder mehr Fluorid am Tag aufge-
nommen wird. Neben der regelmaéssi-
gen Zahnpflege schitzt Fluorid also
wirkungsvoll den Zahn vor Karies. In
der Mundhohle namlich lagert sich
Fluorid in die Schmelzschicht ein. Der
fluoridierte Zahnschmelz ist weniger
anfillig gegen Karies auslésende Siu-
reattacken und wird weniger schnell
entkalkt. Fluoride férdern die Wieder-
einlagerung von Kalzium und Phos-
phat aus dem Speichel in den Zahn-
schmelz  (Remineralisierung) und
wirken ausserdem antibakteriell gegen
Karies erzeugende Bakterien (1, 2).
Auch wenn die Fluorid- und Jodpro-
phylaxe oft in einem Atemzug erwahnt
werden, handelt es sich doch um zwei
grundverschiedene Konzepte. Die
Fluoridprophylaxe basiert auf der Er-
kenntnis, dass die Fluoridaufnahme
von altersabhdngig tdglich 0,25 bis
1 mg bei ein- bis sechsjihrigen Kin-
dern zu einem deutlichen Riickgang
der Kariesanfélligkeit und damit zu ei-
ner Verbesserung der Zahngesundheit

fihrt. Diese positiven Ergebnisse
haben vor dem Hintergrund der gerin-
gen Fluoridverfigbarkeit im Trinkwas-
ser zundchst zur Tablettenfluoridie-
rung von Kindern und Jugendlichen
gefithrt (3, 4). Wegen der regional un-
terschiedlichen Fluoridgehalte des
Trinkwassers wurde die Empfehlung
ausgegeben, die Tablettendosierung
dem Fluoridgehalt der zustindigen
Trinkwasserversorgung  anzupassen
(Tabelle 2).

Andere Empfehlungen halten die
Fluoridierung der Zahnpasta fur die
richtige Vorgehensweise — dies insbe-
sondere zur Vermeidung toxischer
Wirkungen auf den Stoffwechsel und
die bei Uberdosierung gefiirchtete
Fluorose der Zihne, die zu einer ir-
reversiblen Veranderung des Zahn-
schmelzes und dessen Briichigkeit
fuhren.

In den USA hat man sich einem an-
deren Konzept verschrieben und
schon seit vielen Jahrzehnten durch
Trinkwasserfluoridierung eine Karies-
senkung der Bevolkerung von 50 bis 60
Prozent nachgewiesen. In der Schweiz
hatte sich nur der Kanton Basel fir
eine Trinkwasserfluoridierung ent-

Tabelle 2: Dosierung von Fluortabletten in Abhangigkeit des Fluorge-

halts im Trinkwasser

(Empfehlung Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde vom

27.3.2000)
Alter Fluoridkonzentration im Trinkwasser (mg/I)
<0,3 0,3-0,7 >0,7

0 bis 6 Monate = = =

6 bis 12 Monate 0,25 = =

1 bis 3 Jahre 0,25 = =

3 bis 6 Jahre 0,50 0,25 =
Uber 6 Jahre 1,0 0,50 =

Tabelle 3: Die zwei alternativen Konzepte der Fluoridprophylaxe

1 Innere (systemische) Fluoridierung: (keine Kombination mit Nr. 2)

1.1

Tablettenfluoridierung: Dosierung der allgemeinen Fluoridaufnahme aus Nah-

rung und Trinkwasser anpassen; keine zusétzliche dussere Fluoridierung

1.2

Trinkwasserfluoridierung: keine zusdtzliche Gussere Fluoridierung; Fluorauf-

nahme erhoht oder erniedrigt sich in Abhéngigkeit von Trinkmenge und

Ernghrung

1.3

pflegung nicht zugelassen

Speisesalzfluoridierung: nur im Privathaushalt méglich, zur Gemeinschaftsver-

2. Aussere (oberflachliche) Fluoridierung (keine Kombination mit Nr. 1)

Fluoridhaltige Zahnpasta: férdert die regelméssige Zahnpflege im Kindesalter;

fir Kinder unter 7 Jahre Zahnpasta mit reduziertem Fluoridgehalt (500 ppm)

2.2

Fluoridhaltige Mundspilungen oder Gele (bei erhdhtem Kariesrisiko)

2.3

Fluoridlack bei erhéhtem Kariesrisiko

schieden, diese aber mittlerweile wie-
der aufgegeben. In anderen Lindern
werden unterschiedliche Konzepte
verfolgt, die jedoch untereinander
nicht kompatibel sind. Auf einer ver-
gleichbaren Ebene basiert die systemi-
sche Fluoridierung und Jodierung von
Speisesalz (5-8) (Tabelle 3).

Der Vergleich der verschiedenen
Vorgehensweisen legt nahe, dass unter
Berticksichtigung des im Trink- und
Mineralwasser unterschiedlichen
Fluorgehalts die Verwendung der fluo-
ridhaltigen Zahnpasten das geringste
Risiko fiir eine erhohte Aufnahme von
Fluorid verspricht; Kleinkinder sollten
die Zahnpaste nicht schlucken. Da sie
unmittelbar mit der Durchfithrung ei-
ner regelmassigen Zahnpflege verbun-
den ist, bietet sie auch die besten Aus-
sichten fur einen lebenslangen Erhalt
der Zihne (7, 8,9, 11).

Fluoridprophylaxe in der Schwanger-
schaft

Der angeblich infolge Schwanger-
schaft beklagte Zahnverlust stammt aus
einer Zeit, in der die Zahnpflege wenig
beachtet wurde. Unter Einhaltung der
modernen Empfehlungen zur Zahn-
pflege lassen sich durch indivduelle
Kariesvorsorge die eigenen Zihne
meist bis ins hohe Alter vollstindig er-
halten. Dies gilt auch fir die Schwan-
gerschaft, in der die sorgfaltige Zahn-
pflege einen hohen Stellenwert besitzt.

Wahrend der Schwangerschaft miis-
sen daher keine Fluoridtabletten ein-
genommen werden, weil sie keinen
Einfluss auf die Karieshédufigkeit des
Milchgebisses haben (7).

Die Fluoridtabletten werden hinge-
gen bevorzugt in der Zeit der Ausbil-
dung des Milchgebisses (6. bis 36. Le-
bensmonat) eingesetzt, in der haufig
noch Schwierigkeiten mit der tagli-
chen Zahnpflege bestehen(2). Mit zu-
nehmender Fertigkeit in der Zahn-
pflege der Kinder kann danach auf
fluoridierte Zahnpasten umgestellt
werden.

Die Fluoridierung des Trinkwassers
spielt in Europa kaum eine Rolle. Sie
ist im Vergleich zu Fluoridtabletten ge-
genuber verdnderten Erndhrungsge-
wohnheiten weniger anpassungsfahig.
Der zunehmende Verzehr von Fertig-
gerichten, die oft einen hoheren Fluo-
ridgehalt aufweisen als die traditionel-
len Kostformen, lasst daher die
konstante Fluoridzufuhr tber das
Trinkwasser eher als Risiko erscheinen
als die Verwendung fluoridhaltiger
Zahnpasten. Die geringsten Anpas-
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sungsprobleme bietet daher die aus-
sere Fluoridierung, deren Intensitat
im Einvernehmen mit dem Zahnarzt
festgelegt werden kann.

Der vor allem in der jiingeren Gene-
ration zunehmende Konsum von Mi-
neralwassern, die hiufig einen Fluorid-
gehalt zwischen 0,5 und 1 mg/I
aufweisen, konnte in Verbindung mit
fluoridhaltiger Fertigkost eine tUber-
massige Fluoridzufuhr mit der Ausbil-
dung einer Fluorose begiinstigen. Die
Fluorose ist Folge einer erhohten Fluo-
ridaufnahme in den Kérper und fithrt
zu Stérungen der Zahnbildung und
der Knochenstruktur. Fur die aktuel-
len Ergebnisse einer an der Universitat
Bern durchgefiithrten Studie, die bei
Kindern eine Fluorosehéufigkeit bis zu
20 Prozent beschreibt, konnte dies
eine Erklirung sein. Die Forscher-
gruppe ist noch dabei, nach mogli-
chen Ursachen zu suchen.
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