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Hintergrund

Das essenzielle Spurenelement Jod wird 

vom menschlichen Organismus zur Syn-

these von Schilddrüsenhormonen benö-

tigt, die ihrerseits wiederum eine Vielzahl 

von Stoffwechselvorgängen steuern. Ein 

Mangel an Jod führt zu einer Stimula-

tion der Schilddrüse mit konsekutiver 

Volumenzunahme. Kann der Jodmangel 

nicht kompensiert werden, führt dies 

zu einer Schilddrüsenüberfunktion mit 

Beeinträchtigung des Gesamtstoffwech-

sels sowie weiteren Folgeerkrankungen, 

die unter dem Oberbegriff „Jodmangel-

krankheit (Iodine Defi ciency Disorders“ 

(IDD)) zusammengefasst werden [1]. Die 

durch Jodmangelstruma in Deutschland 

verursachten Kosten wurden Anfang der 

1990er-Jahre auf über  eine Milliarde US-

Dollar geschätzt [2]. Für die Gesundheits-

politik sind daher verlässliche Informati-

onen darüber, wie gut die Jodversorgung 

der Bevölkerung ist, von grundlegender 

Bedeutung.

Der alimentäre Jodmangel als Ursache 

für eine Strumaendemie in Deutschland 

ist seit Jahrzehnten bekannt [3, 4]. Noch 

bis vor 10 Jahren galt Deutschland all-

gemein als eine Jodmangelregion. Nach 

Untersuchungen der Jodausscheidung 

unterschiedlicher, nicht repräsentativer 

Populationen konnte der Jodmangel nach 

der Klassifikation der Weltgesundheitsor-

ganisation (WHO) überwiegend als mo-

derat, in höheren Lagen (Mittelgebirge, 

Alpen) auch als schwer eingestuft werden 

[5, 6]. Modernere Erhebungen mittels 

sonografischer Schilddrüsenvolumen-

messung zeigen, dass der Jodmangel in 

unterschiedlichem Ausmaß von Norden 

bis Süden ausgeprägt ist. Die unzurei-

chende Versorgung der Bevölkerung mit 

Jod äußerte sich in einer hohen Prävalenz 

jodmangelbedingter Schilddrüsenerkran-

kungen wie Knotenstruma und Hyper-

thyreose [6].

Bereits Mitte der 1980er-Jahre wurde 

auf dem Gebiet der ehemaligen DDR eine 

effektive Jodprophylaxe durch Jodierung 

von Kochsalz und Tierfutter eingeführt, 

die zu einem deutlichen Rückgang der 

Strumaprävalenz bei Kindern und Jugend-

lichen führte [6]. Mit der Wiedervereini-

gung Deutschlands und der Übernahme 

der westdeutschen Gesetzgebung wurde 

das ostdeutsche Jodprophylaxeprogramm 

eingestellt. Die Verabschiedung der „Zwei-

ten Verordnung zur Änderung der Vor-

schriften über jodiertes Speisesalz“ (auch 

„Zweite Verordnung“) ermöglichte die 

Verwendung jodierten Speisesalzes in lo-

se verkauften Lebensmitteln und Gemein-

schaftsverpflegungen ohne Deklarierung 

sowie einen einfachen Hinweis auf Jodsalz 

in abgepackten Lebensmitteln. Grund-

sätzlich gilt aber in der Bundesrepublik 

Deutschland das sogenannte Freiwillig-

keitsprinzip, d. h., jeder Verbraucher und 

jeder Landwirt kann selbst entscheiden, 

ob er jodierte Lebensmittel konsumiert 

bzw. mit Jod angereicherte Futtermittel 

in seinem Betrieb einsetzt. Die beschrie-

benen Maßnahmen bewirkten in den fol-

genden Jahren einen deutlichen Anstieg 

des Jodkonsums in Deutschland [7], und 

jodiertes Speisesalz wird inzwischen in 

80–90 % der Haushalte eingesetzt.

Nach den Ergebnissen der Study of 

Health in Pomerania (SHIP), die zwi-

schen 1997 und 2001 eine für den Nord-

osten Deutschlands repräsentative Stich-

probe der Erwachsenenbevölkerung un-

tersuchte, befindet sich die Jodversorgung 

der Bevölkerung in einem unteren wün-

schenswerten Bereich [8]. Trotz der ver-

besserten Jodversorgung wurde in SHIP 

bei Erwachsenen eine immer noch hohe 

Prävalenz jodmangelbedingter Schilddrü-

senveränderungen gefunden.

Beobachtungsstudien an Erwachsenen 

sind aus 3 Gründen nur bedingt geeignet, 

präzise Aussagen zur Jodversorgung einer 

Bevölkerung zu treffen. Erstens befindet 

sich in der untersuchten Population oft 

ein relativ großer Anteil an jemals oder 

aktuell wegen Schilddrüsenerkrankungen 

behandelter Individuen. Zweitens können 

Daten zur Jodausscheidung (Jod urie) we-

gen diätetischer Restriktionen aufgrund 

anderer Erkrankungen beeinflusst wer-

den, und letztlich kann das Vorliegen 

einer bei älteren Personen häufigen Nie-

reninsuffizienz die Interpretation von 

 Joduriedaten beinträchtigen. 

Aus diesen Gründen wird von der 

WHO empfohlen, die Jodversorgung 

einer Bevölkerung anhand von Studi-
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en abzuschätzen, die an Kindern und 

Jugendlichen durchgeführt werden [9]. 

Ergebnisse solcher Studien liegen für 

Deutschland zwar vor [6, 10, 11, 12], doch 

wurden hier nur nicht repräsentative 

Stichproben untersucht. Die Interpretati-

on von Studien an willkürlich ausgewähl-

ten Probanden hat den Nachteil, dass eine 

Selektion von z. B. Individuen mit beson-

ders hohem Gesundheitsbewusstsein zu 

einer Verzerrung der Studiendaten füh-

ren kann.

Mit dem Kinder- und Jugendgesund-

heitssurvey (KiGGS) sollten die Limita-

tionen bisheriger Studien überwunden 

werden. Um eine zuverlässige Schätzung 

der Jodversorgungssituation und der Prä-

valenz von Schilddrüsenauffälligkeiten 

in einer für Deutschland repräsentativen 

Stichprobe von Kindern und Jugend-

lichen zu ermöglichen, wurden in KiGGS 

zusätzlich Daten zur Jodurie sowie zur 

Schilddrüsengröße erhoben. Dieses Jod-

monitoring wurde vom Bundesministe-

rium für Ernährung, Landwirtschaft und 

Verbraucherschutz finanziert.

Material und Methode

Konzept, Design und Durchführung des 

KiGGS werden in den ersten 7 Beiträgen 

in diesem Heft ausführlich beschrieben 

[13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. Die KiGGS-Studie 

wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 durch 

das Robert Koch-Institut (RKI) durch-

geführt. Ziel dieses bundesweiten Befra-

gungs- und Untersuchungssurveys war 

es, erstmals umfassende und bundesweit 

repräsentative Daten zum Gesundheits-

zustand von Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 0–17 Jahren zu erheben. An 

der Studie haben insgesamt 17.641 Kin-

der und Jugendliche (8656 Mädchen und 

8985 Jungen) aus 167 für die Bundesre-

publik repräsentativen Städten und Ge-

meinden teilgenommen. Die Teilnahme-

quote betrug 66,6 %. Um repräsentative 

Aussagen treffen zu können, wurden die 

Analysen mit einem Gewichtungsfaktor 

durchgeführt, der Abweichungen der 

Netto-Stichprobe von der Bevölkerungs-

struktur (Stand: 31.12.2004) hinsichtlich 

Alter (in Jahren), Geschlecht, Region 

(Ost/West/Berlin) und Staatsangehörig-

keit korrigiert. 

Schilddrüsengröße. Zur Beurteilung der 

Schilddrüsengröße wurde bei Kindern 

und Jugendlichen zwischen 6 und 17 Jah-

ren das Schilddrüsenvolumen mittels 

Sonografie bestimmt. Es wurden jeweils 

Breite, Tiefe und Länge der beiden Schild-

drüsenlappen mit einem 7,5-MHz-Linear-

schallkopf in 2 Ebenen (parasagittaler und 

transverser Schnitt) dargestellt und das 

Volumen der einzelnen Schilddrüsenlap-

pen dann unter Verwendung der Methode 

von Brunn nach der Formel Tiefe x Breite 

x Länge x 0,479 (Korrekturfaktor) [20] 

berechnet. Im Messblatt waren vom sono-

grafierenden Arzt das Volumen des rech-

ten und des linken Schilddrüsenlappens 

sowie das Gesamtvolumen zu dokumen-

tieren. Das Ergebnis wurde dem Proban-

den bzw. den Eltern im Anschluss an die 

Untersuchung mitgeteilt und gegebenen-

falls eine Vorstellung beim Hausarzt oder 

Kinderarzt angeraten. Zur Vermeidung 

größerer Messfehler wurden alle Unter-

sucher zur Festlegung der Mess punkte in 

den jeweiligen parasagittalen und trans-

versalen Ultraschallschnitten einheitlich 

geschult. Im Verlauf des Sur veys fanden 

regelmäßige Zwischenauswertungen mit 

allen Untersuchern statt, um mögliche 

systematische Fehlmessungen zu vermei-

den. Außerdem erfolgte ein kontinuier-

licher Datenabgleich, bei dem die einzel-

nen Untersucher hinsichtlich eventuell 

vorhandener Mittelwertsunterschiede 

miteinander verglichen wurden.

Jodausscheidung. Die Messung der Jod-

ausscheidung im Spontanurin erfolgte 

erst nach Beendigung der Studie aus tief-

gefrorenen Urinproben im Speziallabor 

des RKI. Zum Einsatz kam die von der 

WHO empfohlene Methode nach dem 

Prinzip der Sandell-Kolthoff-Reaktion 

[21] nach Vorbehandlung mit Ammoni-

umperoxodisulfat [22] auf dem Analyzer 

Cobas Mira plus (Roche). Das Verfahren 

wurde an der Inductively Coupled Plasma 

Mass Spectrometry (ICP-MS) und einer 

konventionellen manuellen Sandell-Kolt-

hoff-Photometrie validiert. Die Spear-

man-Korrelationskoeffizienten betragen 

jeweils 0,97 (p < 0,01).

Kreatininkonzentration. Um für unter-

schiedliche Urinkonzentrationen kontrol-

lieren zu können, wurde in der Urinprobe, 

in der später auch die Jodkonzentration 

gemessen wurde, die Kreatininkonzentra-

tion bestimmt. Diese Messung erfolgte im 

Akutlabor des Deutschen Herzzentrums 

Berlin (DHZB) nach der Jaffé-Methode 

ohne Enteiweißung auf dem Hitachi 917-

Analyzer (Roche).

Ergebnisse

Das Schilddrüsenvolumen konnte bei 

11.559 Kindern und Jugendlichen im Al-

ter von 6–17 Jahren bestimmt werden. In 

dieser Altersgruppe haben 11.967 Kinder 

und Jugendliche am KiGGS teilgenom-

men. Damit entspricht die realisierte Fall-

zahl einer „internen“ Ausschöpfung von 

96,6 %. 

Jod und Kreatinin im Spontanurin 

sollten bei möglichst allen Kindern und 

Jugendlichen analysiert werden. Von den 

potenziellen 17.641 Analysen lieferten 

14.078 plausible und valide Ergebnisse 

für Jod (79,8 %) und 14.666 für Kreatinin 

(83,1 %). Der Unterschied in der Aus-

schöpfung dieser beiden Messgrößen 

beruht in erster Linie auf der Tatsache, 

dass 470 Jodbestimmungen wegen einer 

möglichen Jodkontamination verworfen 

werden mussten. Abweichend von den 

gültigen Arbeitsanleitungen wurde in 

diesen Fällen durch eine MTA im Feld 

der Teststreifen für die Routineurindi-

agnostik vor statt nach dem Abfüllen in 

die Probenbehälter in den Urin gehalten. 

Das Reaktionsfeld für die Glukosemes-

sung enthält jedoch Jod, das sehr schnell 

in den Urin übergeht und diesen konta-

miniert [23]. Diese Proben fielen bei der 

Messung aufgrund unplausibel hoher 

Werte sofort auf und wurden von den 

weiteren Auswertungen ausgeschlossen. 

Dies betraf alle Werte größer 600 μg/l. 

Aber auch ohne dieses Problem hätte die 

Ausschöpfung nicht über 85 % gelegen, da 

von ca. 15 % der Kinder und Jugendlichen 

kein oder zu wenig Urin für die Analysen 

zur Verfügung stand. 

Insgesamt kann die Ausschöpfung als 

gut bewertet werden. Für das Jodmonito-

ring liegen deutlich mehr Daten vor, als 

ursprünglich geplant war. Es gibt keine 

Hinweise auf eine systematische, die Da-

tenqualität beeinflussende Verzerrung der 

Stichprobe.
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Schilddrüsenvolumen

In . Abb. 1 ist das mittlere Schilddrü-

senvolumen (Median) nach Alter und 

Geschlecht dargestellt. Man erkennt 

einen nahezu identischen Anstieg des 

Schilddrüsenvolumens mit dem Alter 

sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen. 

Bei den Mädchen ist die Volumenzunah-

me ab dem zehnten Lebensjahr etwas 

größer, ab dem 14. Lebensjahr geht die 

Entwicklung jedoch auseinander. Wäh-

rend bei den männlichen Jugendlichen 

der Volumenanstieg unvermindert an-

hält, flacht die Kurve bei den weiblichen 

Jugendlichen deutlich ab, und es ist prak-

tisch keine weitere Volumenzunahme zu 

beobachten. 

Bezieht man das Schilddrüsenvolu-

men statt auf das Alter auf die Körper-

oberfläche, ein Maß, das der Körpergröße 

und dem Körpergewicht Rechnung trägt, 

dann zeigt sich ein anderes Bild: Im Mittel 

verlaufen beide Kurven über den gesam-

ten Bereich annähernd parallel, und es 

ergeben sich praktisch keine Geschlech-

terunterschiede (. Abb. 2). 

Die Körperoberfläche nach DuBois 

wird wie folgt berechnet [24]:

Körperoberfläche [m2] = 0,007184 � 

Körpergröße [cm]0,725 � 

Körpergewicht [kg] 0,425

Jodausscheidung

Um die Jodversorgung auf Bevölkerungs-

ebene zu beurteilen, empfiehlt die WHO 

die Messung der Jodausscheidung im Urin 

(Jodurie). Die Messung musste in der vor-

liegenden Untersuchung aus Gründen der 

Praktikabilität im Spontanurin erfolgen, 

da die Sammlung von 24-Stunden-Urinen 

bei einer so aufwendigen Feldstudie nicht 

möglich war. Grundsätzlich liefert die 

ebenfalls durchgeführte Messung der 

Kreatininausscheidung aus derselben 

Probe aber die Möglichkeit, für die un-

terschiedlichen Urinkonzentrationen zu 

kontrollieren.

In den . Abb. 3 und . Abb. 4 erkennt 

man, dass die Standardisierung auf die 

Kreatininausscheidung bei Kindern zu 

unplausiblen Ergebnissen führt. Im Ge-

gensatz zu Erwachsenen ist die Kreatinin-

ausscheidung, bedingt durch das Muskel-

wachstum bei Kindern und Jugendlichen, 

Zusammenfassung · Abstract

World Health Organisation. It can be con-

cluded from these results that the iodine 

prophylaxis has been successful and that 

iodine intake has improved compared with 

the past. In accordance with the WHO rec-

ommendations there is no iodine deficien-

cy in Germany any more; however, at the 

same time the population‘s iodine intake is 

at a relatively low level. The aim is at least 

to keep up what has been achieved, mean-

ing that measures to improve iodine intake 

must not be allowed to slacken.
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Jodversorgung in Deutschland. Ergebnisse des Jodmonitorings im 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

Zu sam men fas sung

Jod ist ein essenzielles Spurenelement, das 

in Deutschland in zu geringen  Mengen 

im Boden vorkommt. Dem daraus resul-

tierenden Jodmangel beim Menschen 

wird durch eine Jodprophylaxe begeg-

net, die im Wesentlichen aus der Jodierung 

von Speisesalz sowie der Jodierung von 

Futtermitteln in der Landwirtschaft be-

steht. Im Jodmonitoring des Kinder- und 

Jugend gesundheitssurvey (KiGGS)  wurden 

die Schilddrüsenvolumina aller Kinder 

und  Jugendlichen ab 6 Jahren sonogra-

fisch  ermittelt. Um die Jodversorgung auf 

 Bevölkerungsebene zu beurteilen,  wurde 

 zusätzlich die Jodausscheidung im Urin 

gemessen. Die Jodurie betrug im Median  

117 μg/l und lag damit am unteren Ende  

der von der Weltgesundheitsorganisa tion 

(WHO) empfohlenen Spanne von 

100–200 μg/l. Aus diesen Ergebnissen 

kann man schließen, dass die Jodprophy-

laxe erfolgreich war und sich die Jodver-

sorgung im Vergleich zu früher verbessert 

hat. Gemäß den Empfehlungen der WHO 

herrscht zwar in Deutschland kein Jod-

mangel mehr, die Jodversorgung der Be-

völkerung befindet sich dabei aber auf 

einem relativ niedrigen Niveau. Das Er-

reichte gilt es zumindest zu erhalten, so-

dass die Maßnahmen zur Verbesserung der 

Jodversorgung nicht nachlassen dürfen.

Schlüs sel wör ter

Gesundheitssurvey · Kinder · Jugendliche · 

Jod · Jodversorgung · Schilddrüse

Iodine intake in Germany. Results of iodine monitoring in the German 
Health Interview and Examination Survey for Children and 
Adolescents (KiGGS)

Abstract

Iodine is an essential trace element which 

is found in too low quantities in the soil in 

Germany. The resulting iodine deficien-

cy in human beings is countered by iodine 

prophylaxis, essentially consisting of iodised 

table salt and the iodisation of agricultur-

al animal feed. In iodine monitoring during 

the German Health Interview and Exami-

nation Survey for Children and Adolescents 

(KiGGS), the thyroid volumes of all children 

and adolescents from six years of age were 

determined using sonography. To 

assess iodine intake among the population, 

iodine excretion in the urine was also 

measured. The median ioduria value was 

117 μg/l, putting it at the lower end of the 

scale of 100–200 μg/l recommended by the 
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nicht konstant, sondern einem starken Al-

tersgang unterworfen. Aus diesem Grund 

werden von verschiedenen Autoren [25] 

alterspezifische Korrekturfaktoren vorge-

schlagen, die in dieser ersten Auswertung 

aber noch nicht angewendet wurden. Wir 

beschränken uns daher im Folgenden auf 

die nicht standardisierten Werte zur Jod-

urie.

Betrachtet man die Jodausscheidung, 

so fällt der Geschlechtsunterschied im 

Vergleich zu den Schilddrüsenvolumi-

na schwächer aus. Mädchen weisen eine 

geringfügig niedrigere Jodausscheidung 

auf als Jungen. Außerdem ist die niedrige 

mittlere Jodurie bei den ein- und 2-jäh-

rigen Mädchen auffällig. 

In .  Abb. 5 ist zu erkennen, dass 

trotz einer im Mittel befriedigenden Jod-

ausscheidung nennenswerte Anteile der 

Untersuchten in Bereiche des milden, 

des moderaten oder sogar des schweren 

Jodmangels fallen. Die entsprechenden 

Verteilungen nach Altersklassen sind in 

. Abb. 6 dargestellt. Es zeigt sich, dass 

in allen Altersklassen eine unerwünschte 

Über- und Unterversorgung vorkommt, 

besonders ausgeprägt ist dies aber in der 

untersten Altersgruppe der 0- bis 2-Jäh-

rigen.

Die WHO hat auf Basis der Jodaus-

scheidung im Urin Kriterien aufgestellt, 

anhand derer die Jodversorgung auf Be-

völkerungsebene beurteilt wird. Danach 

liegt der wünschenswerte Bereich der me-

dianen Jodurie zwischen 100 und 200 μg/

l. Der Anteil derjenigen, die unter 100 μg/

l liegen, soll kleiner 50 %, und der Anteil 

derjenigen mit einer Jodausscheidung un-

ter 50 μg/l kleiner 20 % sein. Auf Basis die-

ser Kriterien erfüllt Deutschland die Be-

dingungen für eine adäquate Versorgung 

mit Jod nur sehr knapp (. Tabelle 1). 

Zu berücksichtigen bleibt, dass sich 

ein nicht zu vernachlässigender Teil der 

Abb. 3 8 Mediane Jodkonzentrationen und Jod/Kreatinin-Quotienten 
bei Jungen
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Abb. 2 8 Mittleres Schilddrüsenvolumen (Median) nach Körperober-
fläche und Geschlecht

Abb. 1 8 Mittleres Schilddrüsenvolumen (Median) nach Alter und Ge-
schlecht
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Kinder und Jugendlichen in Bereichen 

der Unter- bzw. Überversorgung befindet 

(. Abb. 5 und . Abb. 6).

Diskussion

Sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen 

ist eine altersabhängige Zunahme des 

Schilddrüsenvolumens zu beobachten. 

Angesichts der seit ca. 10 Jahren verbes-

serten Jodversorgung der Bevölkerung 

spiegelt diese Zunahme der Schilddrü-

senvolumina mit dem Alter bei den un-

tersuchten Kindern und Jugendlichen 

im Wesentlichen den physiologischen 

Wachstumsprozess der Schilddrüse wi-

der. Im Gegensatz dazu sind die größeren 

Schilddrüsenvolumina bei älteren im Ver-

gleich zu jüngeren Erwachsenen, die auch 

heute noch in Deutschland zu beobachten 

sind, im Sinne eines Kohorteneffektes, 

und zwar auf die ehemals insuffiziente 

Jodversorgung der Bevölkerung, zurück-

zuführen [8].

Erwachsene Frauen haben kleinere 

Schilddrüsen als erwachsene Männer [8]. 

Zusammen mit den Ergebnissen anderer 

Studien [27, 28, 29] weisen die KiGGS-Da-

ten darauf hin, dass diese Unterschiede 

um das 14. Lebensjahr herum determi-

niert werden. Gleichzeitig lassen unsere 

Daten vermuten, dass diese Geschlech-

terunterschiede nicht durch ein spezi-

fisch geringeres Schilddrüsenwachstum 

bei Mädchen und jungen Frauen bedingt 

sind, sondern vielmehr die allgemeinen 

somatometrischen Unterschiede zwischen 

weiblichen und männlichen Jugendlichen 

reflektieren. 

Die Beurteilung der in KiGGS er-

mittelten Schilddrüsenvolumina auf der 

Basis vorhandener Referenzwerte wird 

Gegenstand einer Publikation sein, die 

sich in Vorbereitung befindet. Je nach-

dem, für welche Referenzwerte man sich 

entscheidet, kommt man zu beträcht-

lichen Unterschieden hinsichtlich der 

Prävalenz vergrößerter Schilddrüsen, die 

von ca. 3 % bis zu über 30 % reichen. Die 

wissenschaftliche Diskussion darüber, 

welche Referenzwerte am besten für ei-

ne bestimmte Population geeignet sind, 

ist noch nicht abgeschlossen. Hier gilt es, 

sehr sorgfältig abzuwägen und alle zur 

Verfügung stehenden Daten in die Beur-

teilung mit einzubeziehen. Dies gilt auch 

für die in diesem Beitrag nicht dargestell-

ten Schilddrüsenhormone TSH, fT3 und 

fT4, deren Analyse ebenfalls Gegenstand 

weiterer Auswertungen sein wird.

Die Ergebnisse der Jodurie weisen 

darauf hin, dass sich Deutschland von 

einem Jodmangelgebiet hin zu einem 

Land mit niedrig normaler Jodversor-

gung gewandelt hat. Diese Verbesserung 

ist das Ergebnis der vielfältigen Maß-

nahmen im Rahmen der Jodprophyla-

xe. So stellt Seefisch heute nicht mehr 

die Hauptquelle von Jod dar, sondern es 

sind Fleisch und Wurst sowie Milch und 

Milchprodukte. Dies resultiert aus der 

Jodierung von Speisesalz und der Anrei-

cherung von Kraftfutter in der Tiermast 

bzw. Milchwirtschaft. Aufgrund der viel-

fältigen Aufklärungskampagnen findet 

jodiertes Speisesalz in den allermeisten 

Haushalten Verwendung; die Botschaft 

ist also bei fast jedem Verbraucher an-

gekommen und wird auch entsprechend 

umgesetzt. Damit kann bei der Jodpro-

phylaxe durchaus von einer einzigartigen 

Erfolgsgeschichte gesprochen werden, 

bei der das Verbraucherverhalten nach-

haltig in eine wünschenswerte Richtung 

verändert wurde. Um diesen Erfolg zu 

verstetigen, sind 3 Dinge von besonderer 

Bedeutung:

1. Das Werben um die Verwendung von 

jodiertem Speisesalz darf nicht nach-

lassen, die Nachhaltigkeit der Maß-

nahmen muss auf Dauer gewährleistet 

sein.

Ta bel le 1

Jodurie. Vergleich von gemessenen Werten mit der Definition der WHO hin-

sichtlich einer ausreichenden Jodversorgung auf Bevölkerungsebene

 WHO KiGGS

Jodausscheidung im Urin zw. 100 und 200 μg/l 117 μg/l

+ Anteil derjenigen unter 100 μg/l <50 %  40 %

+ Anteil derjenigen unter 50 μg/l  <20 %  17 %
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2. Die Industrie muss noch intensiver 

als Partner in dieser gesundheitspoli-

tisch so wichtigen Frage eingebunden 

werden. Derzeit beträgt der Markt-

anteil von jodiertem Speisesalz in der 

Lebensmittelindustrie lediglich 30 %, 

mit leicht abnehmender Tendenz. 

Um diesen Anteil zu erhöhen, ist es 

unbedingt notwendig, eine europä-

ische Harmonisierung der Rechtsvor-

schriften zur Jodierung von Lebens-

mitteln herbeizuführen.

3. Die Jodversorgung der Bevölkerung 

im Rahmen eines Jodprophylaxepro-

grammes unterliegt verschiedenen 

Einflüssen und Trends. Die Kontrol-

le der Jodversorgung durch qualitativ 

hochwertige Bevölkerungsstudien ist 

daher auch in Zukunft weiterhin er-

forderlich.

Das Ziel weitergehender Auswertungen 

der KiGGS-Daten wird es unter anderem 

sein, Risikogruppen für eine schlechte 

Jodversorgung zu ermitteln, um Vor-

schläge erarbeiten zu können, auch die 

Versorgungssituation dieser Gruppen zu 

verbessern. Außerdem sollen die wesent-

lichen Determinanten des Jodstatus iden-

tifiziert werden.
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