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Jodstatus in der  
Schweizer Bevölkerung 

— 

Maria Andersson, Isabelle Herter-Aeberli 

 Zusammenfassung 

Jod ist ein essenzieller Baustein für die Schilddrüsenhormone, 

die für das Wachstum und eine normale Entwicklung unent-

behrlich sind. Ein Jodmangel kann zu einer Schilddrüsenunter-

funktion (Hypothyreose) führen und das Risiko neurologischer 

Entwicklungsstörungen bei Nachkommen erhöhen. Der natürli-

che Jodgehalt in den meisten Lebensmitteln ist gering, und in 

der Vergangenheit war ein Kropf aufgrund von Jodmangel in 

der Schweiz häufig. Die Anreicherung von Speisesalz mit Jod 

ist aus Sicht der öffentlichen Gesundheit die wirksamste Strate-

gie, um einem Jodmangel vorzubeugen und eine angemessene 

Jodversorgung der Bevölkerung sicherzustellen. In der Schweiz 

ist die Jodierung freiwillig (d. h. es gibt sowohl jodiertes als 

auch nicht jodiertes Salz), und jodiertes Salz wird derzeit mit  

25 mg Jod pro kg Salz angereichert. Die Mehrheit (über 80 %) 

der Haushalte verwendet jodiertes Salz, die Lebensmittelindust-

rie hingegen stellt viele Produkte auch mit nicht jodiertem Salz 

her. Da ein Grossteil der täglichen Salzzufuhr aus verarbeiteten 

Lebensmitteln stammt, besteht die Gefahr, dass die Schweizer 

Bevölkerung künftig wieder von einem Jodmangel betroffen 

sein wird. Dieser Artikel befasst sich mit der Bedeutung einer 

adäquaten Jodversorgung und dem aktuellen Jodstatus der 

Schweizer Bevölkerung. Die dazu durchgeführten repräsentati-
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ven landesweiten Querschnittstudien zeigen, dass die Jodzu-

fuhr bei Schulkindern ausreichend ist, nicht aber bei Frauen im 

gebärfähigen Alter, bei schwangeren und stillenden Frauen 

sowie bei Kleinkindern. Deshalb braucht es neue Strategien, 

die sicherstellen, dass vermehrt jodiertes Salz verwendet wird. 

Dies soll insbesondere in der Lebensmittelproduktion gesche-

hen, damit die Jodversorgung verbessert wird und gewährleis-

tet ist, dass alle Bevölkerungsgruppe in der Schweiz über die 

Ernährung genügend Jod aufnehmen.

 Schlüsselwörter 

Jod, Jodmangel, Jodkonzentration im Urin, Thyreoglobulin, 

Salzjodierung

 Abkürzungen/Glossar 

DBS  dried blood spot, getrocknete Blutprobe 

EAR  estimated average requirement, geschätzter durchschnittlicher Bedarf

TSH  thyroid stimulating hormone, Thyreoidea-stimulierendes Hormon 

T3  triiodothyronine, Trijodthyronin 

T4  thyroxine, Thyroxin 

UIC  urinary iodine concentration, Jodkonzentration im Urin
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1. Einleitung

Jod ist ein wichtiger Baustein zur Herstellung der Schilddrüsenhormone Tri-

jodthyronin (T3) und Thyroxin (T4). Adäquate Schilddrüsenhormonwerte sind 

Voraussetzung für ein normales Wachstum und eine normale Entwicklung 

sowohl für den Fötus im Mutterleib als auch für Klein- und Schulkinder. Aus-

serdem sind lebenswichtige Stoffwechselvorgänge während des gesamten 

Lebens davon abhängig 1, 2. 

Böden und Grundwasser haben typischerweise einen niedrigen Jodge-

halt, weshalb auch der natürliche Jodgehalt in den meisten Lebensmitteln ge-

ring ist 3. Die Massenanreicherung von Salz mit Jod ist im Bereich der öffent-

lichen Gesundheit die wichtigste globale Strategie, um einen Jodmangel zu 

verhindern 4. Die Zahl der Länder, in denen Schulkinder an einem Jodmangel 

leiden, sank in den letzten fünfzehn Jahren dank der Salzjodierung weltweit 

von 54 auf 20 5–7. Die Abdeckung mit jodiertem Salz ist jedoch in vielen Län-

dern insbesondere in Europa noch unvollständig, und bei Personen mit er-

höhtem Bedarf wie schwangeren und stillenden Frauen sowie Kleinkindern 

besteht nach wie vor die Gefahr eines Jodmangels 8. In diesem Artikel fassen 

wir die aktuelle Situation bezüglich der Jodversorgung der Schweizer Bevöl-

kerung zusammen. 

2. Folgen eines Jodmangels 

Eine Vergrösserung der Schilddrüse, ein sogenannter Kropf, ist das klassische 

Symptom eines Jodmangels und eine physiologische Anpassungsreaktion auf 

einen chronischen Jodmangel 9. Es ist unbestritten, dass ein schwerer Jod-

mangel und ein daraus folgendes Schilddrüsenhormondefizit schwere neuro-

logische Schädigungen und Wachstumsverzögerungen zur Folge haben 

kann, insbesondere bei Neugeborenen von Frauen mit einem Jodmangel in 

der Schwangerschaft 1, 10. Auch ein leichter bis mittelschwerer Jodmangel 

kann das Risiko für neurologische Entwicklungsstörungen erhöhen. In Beob-

achtungsstudien wurde über einen niedrigen IQ und schlechte Schulleistun-

gen bei Kindern von Müttern mit leichtem bis mittelschwerem Jodmangel be-

richtet 11, 12, allerdings sind die Daten nicht eindeutig 13. Kontrollierte Versuche 

mit Jodsupplementierung bei schwangeren Frauen mit leichtem Jodmangel 

zeigten keinen klaren Nutzen für die Schilddrüsenhormonkonzentration der 

Mütter oder der Neugeborenen oder für die neurologische Entwicklung der 

Kinder 14–16. Ein Jodmangel im Kleinkindalter kann ebenfalls die Produktion 
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der Schilddrüsenhormone und die neurologische Entwicklung beeinträchti-

gen 1, 17, 18. Allerdings liegen nur beschränkt Daten zu den Folgen eines Jod-

mangels in den ersten Lebensmonaten vor, und es fehlt an soliden Nachwei-

sen aus kontrollierten Studien 19.

3.  Universelle Salzjodierung zur Deckung  
des Bedarfs aller Bevölkerungsgruppen 

Die WHO empfiehlt eine universelle Salzjodierung 4, 20 und definiert diese fol-

gendermassen: 

 1.  Jodierung (20–40  mg/kg) aller Speisesalze und Salze in der Nutztier-

fütterung, einschliesslich des in der Lebensmittelproduktion verwen-

deten Salzes. 

 2.  Ausreichend jodiertes Salz (mindestens 15  mg/kg) wird von über 

90 % der Haushalte konsumiert. Dieser Zielwert beruht auf der An-

nahme, dass Erwachsene mit einem typischen Salzkonsum von 10  g 

pro Tag bei einer Jodkonzentration von 15  mg pro kg im Salz über 

die Nahrung 150  µg Jod aufnehmen. 

Aktuelle Daten bestätigen, dass eine universelle Salzjodierung eine wirksame 

Strategie ist, um eine ausreichende Jodaufnahme der Bevölkerung zu ge-

währleisten, auch für Gruppen mit erhöhtem Jodbedarf wie schwangere und 

stillende Frauen sowie gestillte Säuglinge 21–24.

4. Biomarker für den Jodstatus

4.1 Jodkonzentration im Urin

Der Jodstatus der Bevölkerung wird in erster Linie durch die Messung der Jod-

konzentration in Einzelurinproben (urinary iodine concentration, UIC) erfasst 4. 

Die UIC ist ein empfindlicher Biomarker für die Jodversorgung der Bevölke-

rung, da über 90 % des über die Ernährung aufgenommenen Jods nach 24 

bis 48 Stunden mit dem Urin ausgeschieden werden 4, 25. Die UIC widerspie-

gelt die Jodaufnahme aus allen Nahrungsquellen und zeigt kurzfristige Ver-

änderungen bei der Jodaufnahme. Allerdings sind die individuellen Schwan-

kungen beim UIC ausgeprägt (typischerweise 35 bis 40 %), und der UIC ist 

ein Biomarker für die Gesamtbevölkerung, der sich zur Beurteilung des Jod-

status einzelner Personen nicht eignet 26, 27.
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Die WHO definiert einen angemessenen Jodstatus in der Bevölkerung 

als UIC (Median) von mindestens 100 µg/l für Schulkinder, Erwachsene und 

Kleinkinder und als UIC (Median) von mindestens 150 µg/l für schwangere 

Frauen 4. Aktuelle Daten weisen darauf hin, dass der geltende Schwellenwert 

von 100 µg/l zu niedrig sein könnte, um die optimale Jodaufnahme im Klein-

kindalter zu definieren 21, 28. 

4.2 Thyreoglobulin (Tg)

Thyreoglobulin (Tg) ist ein empfindlicher Biomarker für den Jodstatus verschie-

dener Bevölkerungsgruppen und wird als sekundärer Indikator neben dem 

UIC empfohlen 4. Tg wird ausschliesslich durch die Schilddrüse produziert und 

spielt eine wichtige Rolle bei der Synthese der Schilddrüsenhormone T3 und 

T4 29. Da Thyreoglobulin durch Pinozytose in die Schilddrüsenzellen aufge-

nommen wird und eine Proteolyse durchläuft, um T3 und T4 in den Blutkreis-

lauf freizusetzen, tritt ein Teil des Thyreoglobulins selbst in den Blutkreislauf 

über 29. Die Thyreoglobulinkonzentration im Blut steigt sowohl bei einem Jod-

mangel als auch bei einem Überschuss aufgrund einer verstärkten Aktivität 

der Schilddrüse und/oder ihrer Grösse 30–34. Aktuelle Studien weisen darauf 

hin, dass Thyreoglobulin ein empfindlicher Biomarker für die Jodversorgung 

bei Kindern 32, 35, Erwachsenen 31, schwangeren Frauen 33, 36 und Kleinkindern 

37, 38 ist. Studien zur Jodaufnahme zeigen, dass die Thyreoglobulinkonzentra-

tion bei Bevölkerungsgruppen mit einem Jodmangel rasch auf eine veränderte 

Jodzufuhr reagiert 30, 34, 39, 40. Messbar ist Thyreoglobulin im Serum 41 oder im 

Vollblut, das als getrocknete Blutprobe (dried blood spot, DBS) untersucht 

wird 42. Die Referenzbandbreite ist Assay-spezifisch, und es sind für DBS-Thy-

reoglobulin bei Kindern und schwangeren Frauen Schwellenwerte festgelegt, 

die auf einen Jodmangel oder -überschuss schliessen lassen 33, 35. 

4.3 Jodkonzentration in der Muttermilch

Während der Stillzeit wird das im Blut zirkulierende Jod sowohl über den Urin 

als auch über die Muttermilch ausgeschieden und die UIC allein ist kein zu-

verlässiger Biomarker für die Jodversorgung 43, 44. Eine aktuelle Studie weist 

darauf hin, dass die Jodkonzentration in der Muttermilch aussagekräftiger für 

den Jodstatus dieser Gruppe ist 43. Für die Jodkonzentration in der Mutter-

milch ist jedoch kein international anerkannter Referenzwert verfügbar. Wir 

beobachteten jedoch vor Kurzem, dass eine Jodkonzentration in der Mutter-

milch (Median) von 171 µg/kg (95%-CI: 163, 181 µg/kg) bei voll stillenden 
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Frauen auf eine ausreichende Versorgung deutet, und schlugen eine Refe-

renzbandbreite von 60 bis 465 µg/kg vor 43.

4.4 Bestimmung der Jodaufnahme über die Ernährung

Zur Schätzung der Energieaufnahme sowie der Versorgung mit Mikro- und 

Makronährstoffen über die Ernährung bei Einzelpersonen oder in der Ge-

samtbevölkerung existieren verschiedene Methoden 45. Die Bestimmung der 

Jodzufuhr über die Ernährung ist hingegen komplex 46. Sämtliche Methoden 

basieren auf den Angaben zum Jodgehalt verschiedener Lebensmittel oder 

Lebensmittelgruppen, die auf den Verpackungen angegeben sind. Der Jod-

gehalt in jodreichen Lebensmitteln (z. B. Milchprodukten) und in verarbeiteten 

Produkten schwankt jedoch stark, und die Angaben auf den Verpackungen 

sind häufig nicht aussagekräftig 47–49. Ausserdem ist es mit jeder Methode 

schwierig, in Erfahrung zu bringen, welche Mengen an jodiertem Salz bei der 

Essenszubereitung in den Haushalten eingesetzt werden. Bisher wurden für 

die Schätzung der Jodzufuhr Fragebögen zur Häufigkeit der Nahrungsmittel-

aufnahme verwendet, doch Validierungsstudien zeigen, dass die tatsächliche 

Jodaufnahme damit ungenau geschätzt wird und dass anhand solcher Frage-

bögen lediglich eine Grundkategorisierung der Teilnehmenden möglich ist 

(niedrige bzw. hohe Jodzufuhr) 50–53. Sämtliche Methoden zur Bestimmung 

der Jodaufnahme über die Ernährung weisen ähnliche Schwächen auf 45, 54 

und sind im Allgemeinen keine verlässlichen Instrumente.

5. Jodversorgung in der Schweiz

5.1 Salzjodierung

Die Schweizer Bevölkerung war früher von mässigem bis schwerem Jodman-

gel, einer erhöhten Prävalenz von Kropf und sogar Kretinismus betroffen 55–57. 

Im Jahre 1922 gehörte die Schweiz zu den ersten Ländern weltweit, die zur 

Beseitigung und Prävention eines Jodmangels jodiertes Salz einführten, und 

ab 1952 war im ganzen Land jodiertes Salz erhältlich 55–57. Der Jodgehalt im 

Salz (in Form von Kaliumiodid) wurde in kleinen Schritten angehoben: von 

3,75  mg/kg im Jahr 1952 auf 7,5  mg/kg 1962, 15  mg/kg 1980, 20  mg/kg 1998 

und 25  mg/kg im Jahr 2014 56, 57. Die Häufigkeit von Kröpfen ging kontinu-

ierlich zurück, und ein durch Jodmangel verursachter Kropf kommt nun prak-

tisch nicht mehr vor 58. 
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Die Schweiz verfolgt eine Politik der freiwilligen Salzjodierung, d. h. es 

gibt sowohl jodiertes als auch nicht jodiertes Salz. Das in der Schweiz aktuell 

verkaufte jodierte Salz enthält 25 mg Jod pro kg Salz, die Gesetzgebung sieht 

jedoch eine flexible Bandbreite von 20–40 mg Jod pro kg vor 59. Die Schwei-

zer Salinen AG ist der landesweit führende Hersteller und Lieferant von Salz. 

Das Unternehmen liefert für den heimischen und den internationalen Markt 

sowohl jodiertes als auch nicht jodiertes Salz für den Privatkonsum und die 

Lebensmittelindustrie. Umsatzzahlen aus dem Jahr 2017 zeigen, dass 98 % 

des gesamten in Packungen und Dosen für die Haushalte verkauften Salzes 

jodiert sind: 89,2 % mit Fluor und Jod, 9,5 % lediglich mit Jod und nur 1,3 % 

ohne Jod (Persönliche Kommunikation, Stefan Trachsel, Schweizer Salinen 

AG, April 2018). Hingegen waren 39 % des gesamten Speisesalzes nicht jo-

diert (23 % mit Fluor und Jod, 38 % nur mit Jod und 39 % ohne Jod), gegen-

über lediglich 8 % im Jahr 1986.

In den nationalen Studien von 1999, 2004, 2009 und 2015 wurden 

Stichproben von Haushaltsalz auf ihren Jodgehalt untersucht 60–63. Die Ergeb-

nisse zeigten durchwegs, dass über 80 % der Haushalte jodiertes Tafelsalz 

verwenden. Die Schweizer Lebensmittelindustrie verwendet jodiertes Salz auf 

freiwilliger Basis. Zur Verwendung von jodiertem und nicht jodiertem Salz in 

der Schweizer Lebensmittelindustrie und in den Kantinen liegen jedoch nur 

beschränkt Daten vor. Die oben erwähnten Verkaufszahlen zeigen eine un-

vollständige Abdeckung mit jodiertem Salz, und die Lebensmittelindustrie 

stellt zahlreiche Produkte mit nicht jodiertem Salz her. Eine aktuelle Studie hat 

ergeben, dass 87 % aller Brothersteller jodiertes Salz verwenden 64.

6.  Trends beim Jodstatus  
in den vergangenen zwanzig Jahren

Die Schweizer Strategie zur Salzjodierung und der nationale Jodstatus der Be-

völkerung werden alle fünf Jahre mit finanzieller Unterstützung durch den 

Bund überprüft. Landesweite repräsentative UIC-Studien wurden 1999, 2004, 

2009 und 2015 durchgeführt und zeigten eine ausreichende und stabile Jod-

versorgung bei Schulkindern und eine knapp ausreichende Zufuhr bei schwan-

geren Frauen Tab. 1, Abb. 1, 60–62. Im Jahr 2004 war der Median der UIC bei 

schwangeren Frauen deutlich höher als in den übrigen Untersuchungsjahren, 

wir fanden dafür aber keine Erklärung. Denkbar wäre, dass gewisse Urinpro-

ben durch Jod aus Testreifen kontaminiert waren, die von den teilnehmenden 

Kliniken zur Glucose-Messung im Urin verwendeten wurden 61, 65.
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Tabelle 1: Jodkonzent-

ration im Urin (UIC) in 

der Schweizer Bevölke-

rung, nach Bevölke-

rungsgruppe und Jahr.

1   Bei diesen Werten  

handelt es sich um  

Mediane und durch 

Bootstrapping errech-

nete 95%-Konfidenz-

intervalle.

2   Bei diesen Werten 

handelt es sich um  

Interquartilabstände 

(IQR).

3   Die Unterschiede  

zwischen den 

Studien orten wurden 

getestet mit dem 

Kruskal-Wallis-Test,  

gefolgt vom Mann-

Whitney-Test (Post-

hoc-Test) mit Bonfer-

roni-Korrektur. Werte 

in einer Zelle, die mit 

unterschied lichen 

hochgestellten Buch-

staben bezeichnet 

sind, unterscheiden 

sich statistisch signifi-

kant (P < 0.001).

4   Die Rohdaten sind 

neu analysierte  

Daten aus der ur-

sprünglichen Studie. 

Bevölkerungsgruppe Jahr Verwaltungs-
ebene

n UIC-Median 
(95%-CI) 1

(µg/l)

IQR 
(25. – 75. 

Perz.) 2

Referenzen

Schulkinder 1999

2004

2009

2015

National

National

National

National

600

362

916

727

115 (106, 120) 3, a

117 (109, 126) a

120 (116, 124) a

137 (131, 143) b

84, 157

81, 164

82, 157

100, 188

60

61 4 

62

63

Erwachsene 2010–12 National 1420 76 (73, 79) 51, 113 66

Frauen im  
gebärfähigen Alter

2008

2015

 Lokal, Zürich

National

 683

345

79 (73, 85)

88 (72, 104)

38, 131

45, 171

46

63

schwangere Frauen 1999

2004

2009

2015

National

National

National

National

511

252

648

359

138 (129, 152) 3, a

249 (223, 280) b

162 (144, 177) a

140 (124, 159) a

76, 248

134, 453

81, 302

65, 314

60

61

62

63

Stillende Frauen/
Mütter

2009 National  507 75 (69, 81) 42, 123 62

Kleinkinder

  3–4 Tage alt

  6 Monate

  12 Monate 

2007

2009

2009

National

National

National

368

279

228

91 (82, 99) 3, a

91 (79, 103) a

103 (92, 116) a

54, 138

53, 163

61, 157

62, 68

62

62

Abbildung 1: Median der UIC (95%-Bootstrap- 

Konfidenzintervall) bei Schweizer Schulkindern  

und schwangeren Frauen nach Jahr (60–63).  

UIC, Jodkonzentration im Urin. Der schattierte  

Bereich legt die optimale Jodaufnahme über die  

Ernährung gemäss WHO-Grenzwerten für den UIC 

fest (4, 32). Die Unterschiede des UIC-Medians  

zwischen den einzelnen Jahren wurden getestet mit 

dem Kruskal-Wallis-Test, gefolgt vom Mann-Whitney- 

Test (Post-hoc-Test) mit Bonferroni-Korrektur. Werte, 

die mit unterschiedlichen hochgestellten Buchsta-

ben bezeichnet sind, unterscheiden sich statistisch 

signifikant (P < 0.05). 0

50

100

150

200

250

300

Median UIC
(µg/L)

Schulkinder

1999
(n=600)

2004
(n=362)
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(n=916)
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(n=725)

0

50

100

150

200

250

300

Median UIC
(µg/L)

schwangere Frauen
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(n=511)

2004
(n=252)

2009
(n=648)

2015
(n=359)

115a

249b

162a

140a
138a

117a 120a
137b
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6.1 Erwachsene

In zwei Studien an Erwachsenen lag der Median der UIC unter dem 

WHO-Schwellenwert von 100 µg/l, wobei insbesondere bei Frauen eine nied-

rige Jodaufnahme festgestellt wurde Tab. 1, 46, 66. Besonders gefährdet für einen 

Jodmangel sind Personen, die sich vegan ernähren 67 (siehe Beitrag «Sind 

Milch und Milchprodukte gute Jodquellen?»).

6.2 Stillende Frauen und Kleinkinder

2007 und 2009 bis 2010 durchgeführte nationale Studien mit stillenden 

Frauen und Kleinkindern zeigten für 3 bis 4 Tage alte Säuglinge sowie 6 und 

12 Monate alte Kleinkinder eine niedrige Jodzufuhr, womit das Risiko eines 

Jodmangels besteht Tab. 1, 62, 68. Aktuelle Daten zu 2- bis 5-monatigen Säug-

lingen ergaben einen geschätzten durchschnittlichen Bedarf (estimated ave-

rage requirement, EAR) von 72 µg/d und eine empfohlene Tagesdosis (recom-

mended daily allowance, RDA) von 80 µg/d für die ersten Lebensmonate 28. 

Die Kleinkinder in der Schweizer Studie hatten einen UIC-Median von rund 

100 µg/l. Bei einer Bioverfügbarkeit von 87 % für Jod 28 und einem Urinvolu-

men von 500 ml entspricht dies einer geschätzten Jodaufnahme von 43  µg 

pro Tag, was weit unter dem Bedarf liegt 28, 69. Der Median für die Jodkon-

zentration in der Muttermilch betrug bei stillenden Frauen 49  µg/kg (n = 179) 

62, mehr als dreimal weniger als der empfohlene Median (breast milk iodine 

concentration, BMIC) von rund 170  µg/kg 43. Nicht weniger als 65 % der 

Frauen hatten einen BMIC unterhalb der neu empfohlenen Bandbreite 43. 

Diese Daten lassen vermuten, dass bei 90 % der ausschliesslich mit Mutter-

milch gestillten Säuglinge das Risiko eines Jodmangels besteht. 

7. Nationale Schweizer Jodstudie von 2015 

Im Bestreben, die Gesamtaufnahme von Jod in der Schweizer Bevölkerung zu 

ver bessern, wurde die Jodkonzentration im Salz im Januar 2014 von 20 auf 

25 mg/kg angehoben. Dieser Entscheid wurde durch eine Gruppe von Fachper-

sonen gestützt, die von der Eidgenössischen Ernährungskommission (EEK), vom 

Bundesamt für Gesundheit (BAG) und von der Fluor- und Jodkommission (FJK) 

beauftragt worden war 70, und durch die Schweizer Salinen AG umgesetzt.

Von April 2015 bis Januar 2016 wurde eine nationale Querschnittstu-

die durchgeführt, die darauf abzielte, die Wirkung der angehobenen Jodkon-
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zentration im Salz auf den Gesamtjodstatus zu untersuchen 63. Die Studie 

hatte dasselbe Design wie vorangehende nationale Studien und wurde bei 6- 

bis 12-jährigen Schulkindern (n = 732), Frauen im reproduktionsfähigen Alter 

zwischen 18 und 44 Jahren (n = 353) und schwangeren Frauen (n = 363) 

durchgeführt. Die UIC wurde in Urinproben aller drei Gruppen analysiert und 

die Schilddrüsenfunktion (Thyreoglobulin, TSH und Gesamt-T4) wurde mittels 

DBS-Proben der Frauen gemessen. Ausserdem wurden Haushaltssalzproben 

bei einer zufälligen Auswahl der teilnehmenden Kinder gesammelt und die 

Jodkonzentration des Haushaltsalzes gemessen. 

In jüngerer Zeit wurde darüber berichtet, dass nicht jodiertes Salz aus 

Italien in der Region Tessin auf den Markt gekommen sein könnte. Um in Er-

fahrung zu bringen, ob der Jodstatus im Tessin tiefer ist als in der restlichen 

Schweiz, nahmen wir mehr Proben von Schulkindern in der italienischen 

Schweiz (Übervertretung um den Faktor 4.5).

7.1 Schulkinder

An der Studie nahmen 29 Schulen aus allen fünf Regionen teil. Alle Regionen 

waren gut vertreten, mit Ausnahme der Region Nordost, wo lediglich 41 % 

der angestrebten Zahl von Kindern rekrutiert wurden. Gemeinden mit einer 

Bevölkerungszahl von über 99  999 waren untervertreten: Hier wurden fünf-

mal weniger Personen rekrutiert als geplant.

Die gemessene Jodkonzentration in den gesammelten Salzproben (n = 

193) war in 82,9 % der Fälle adäquat (15–40 mg/kg) und in 4,7 % niedrig 

(5–15 mg/kg). Kein Jod (weniger als 5 mg/kg) war in 12,4 % der Salzproben 

vorhanden, hingegen enthielt keine der Proben eine Jodkonzentration von 

über 40 mg/kg. Der Median der Jodkonzentration in den jodierten Salzpro-

ben (≥ 5 mg/kg) betrug 23,9 mg/kg (IQR: 21,8 bis 25,4 mg/kg) (n = 169). Die 

Jodkonzentration in den Salzproben aus dem Tessin (n = 37) unterschied sich 

nicht von der Konzentration in den übrigen Regionen insgesamt (P = 0,670).

Der Median der UIC bei den Schulkindern insgesamt betrug 137 µg/l 

(IQR: 100–187 µg/l, n = 725) und war damit höher als der Median der UIC 

von 120 µg/l (IQR: 82–157 µg/l), der 2009 gemessen worden war (n = 916,  

P < 0,001 Abb. 1). Zwischen Mädchen und Jungen waren keine signifikanten 

Unterschiede festzustellen (130 µg/l vs. 143 µg/l, P = 0,055), und es gab 

keine Korrelation zwischen UIC und Alter.

Alle fünf geografischen Regionen der Schweiz wiesen einen Median 

der UIC von mindestens 100 µg/l auf, wobei die Bandbreite von 128 bis 163 

µg/l reichte. Der höchste UIC-Median wurde mit 163 µg/l (IQR: 109–228 µg/l) 
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überraschenderweise im Tessin beobachtet (n = 142), der damit deutlich über 

dem UIC-Median von 133 µg/l (IQR: 98–179 µg/l) der übrigen vier Regionen 

insgesamt lag (n = 589) (P < 0,0001).

7.2 Frauen im gebärfähigen Alter 

Insgesamt nahm eine Stichprobe von 361 Frauen von 18 gynäkologischen Pra-

xen oder Kliniken teil. Acht Versuchspersonen wurden ausgeschlossen, da sie 

die Einschlusskriterien nicht erfüllten, womit die definitive Stichprobe 353 Frauen 

im gebärfähigen Alter umfasste. Aus der Region Nordostschweiz beteiligte sich 

lediglich eine Klinik, womit die Region in der Stichprobe untervertreten war. 

93 % der Frauen gaben an, dass sie in ihrem Haushalt jodiertes Salz ver-

wenden. Der UIC-Median bei den Frauen im gebärfähigen Alter insgesamt 

betrug 88 µg/l (IQR: 45–171 µg/l) (n = 345) und lag damit unter dem WHO- 

Schwellenwert von 100 µg/l für eine ausreichende Jodversorgung. Der Me-

dian der DBS-Tg-Konzentration betrug 23,1 µg/l (IQR: 15,7–35,4 µg) Tab. 2. Die 

Prävalenz von subklinischen und klinisch sichtbaren Schilddrüsenstörungen 

war gering und vergleichbar mit einer typischen Bevölkerung mit normaler 

Schilddrüsenfunktion Tab. 2. 

Tabelle 2: DBS-TSH, 

DBS-Total-T4, DBS-Tg 

und Prävalenz von 

Schilddrüsenstörungen 

bei Frauen im gebär-

fähigen Alter und 

schwangeren Frauen. 

Frauen im gebärfähigen Alter Schwangere Frauen

n Wert n Wert

TSH (mU/l) 1 350 0,8 (0,6; 1,0) 352 0,8 (0,6; 1,1)

Total T4 (nmol/L) 2 350 113,4 (37,5) 351 132,5 (33,7) 

Tg (µg/L) 1 349 23,1 (15,7; 35,4) 347 23,8 (15,5; 35,3)

subklinische Hypothyreose (% [n]) 3 350 0,3 [1] 351 0,9 [3]

Hypothyreose (% [n]) 4 350 0,3 [1] 351 0,2 [1]

subklinische Hyperthyreose (% [n]) 5 350 0,0 [0] 351 0,0 [0]

Hyperthyreose (% [n]) 6 350 0,0 [0] 351 0,0 [0]

isolierte Hypothyroxinämie (% [n]) 7 350 3,4 [12] 351 4,8 [17]

erhöhtes Tg (% [n]) 8 – – 9 347 12,7 [44]

TgAb-positives Tg (% [n]) 10 – – 255 23,1 [59]

1   Bei den Daten handelt 

es sich um den Me-

dian (bzw. Interquar-

tilabstand); alle aufge-

führten Werte

2   Bei den Daten handelt 

es sich um das geo-

metrische Mittel (SD); 

alle aufgeführten 

Werte

3   Definiert als erhöhtes 

TSH und normales  

Total-T4 

4   Definiert als erhöhtes 

TSH und niedriges  

Total-T4

5   Definiert als niedriges 

TSH und normales  

Total-T4

6   Definiert als niedriges 

TSH und erhöhtes  

Total-T4

7   Definiert als niedriges 

TSH und normales  

Total-T4

8    Definiert als  

Tg > 43.5 µg/l (33)

9   Kein Referenzbereich 

verfügbar

10  Definiert als  

TgAb ≥ 65 U/ml.
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7.3 Schwangere Frauen

Die Stichprobe umfasste insgesamt 375 schwangere Frauen von 18 Praxen 

oder Kliniken. Zwölf Versuchspersonen wurden ausgeschlossen, weil sie  

die Einschlusskriterien nicht erfüllten, womit die endgültige Stichprobe 363 

schwangere Frauen umfasste. Der UIC-Median (n = 359) betrug 140 µg/l (IQR: 

65–313 µg/l) und lag damit unter dem WHO-Schwellenwert von 150 µg/l für 

eine ausreichende Jodversorgung, wich aber nicht statistisch signifikant vom 

Wert von 2009 ab (162 µg/l, IQR: 81–302, n = 648, P = 0,071). 85 % der 

Frauen gaben an, dass sie zuhause jodiertes Salz verwenden. 41 % nahmen 

in der Schwangerschaft jodhaltige Nahrungsergänzungen zu sich (mit 150–

220 µg Jod pro Tag). Der UIC-Median war jedoch bei Frauen mit und Frauen 

ohne Nahrungsergänzungen gleich (P = 0,589). 

Der Median der DBS-Tg-Konzentration betrug 23,8 µg/l (IQR: 15,5–

35,3 µg/l) und unterschied sich damit statistisch nicht vom Median der DBS-Tg- 

Konzentration der Frauen im gebärfähigen Alter (P = 0,968) Tab. 2. Die Präva-

lenz einer erhöhten DBS-Tg-Konzentration lag bei 12,7%. Die Prävalenz von 

subklinischer Hypothyreose, subklinischer Hyperthyreose und isolierter müt-

terlicher Hypothyroxinämie betrug 0,9 % bzw. 0 % bzw. 4,8 %.

8. Diskussion

Die Jodaufnahme ist in der Schweiz bei Schulkindern ausreichend, unter-

schreitet aber die empfohlenen Werte für Frauen im gebärfähigen Alter, 

schwangere und stillende Frauen sowie Kleinkinder. Die Anhebung des Jod-

gehalts im Salz von 20 mg/kg auf 25 mg/kg im Jahr 2014 könnte zur leichten 

Verbesserung des Jodstatus bei Schulkindern beigetragen haben, zeigte je-

doch keine Auswirkungen auf Frauen im gebärfähigen Alter oder schwan-

gere Frauen. Aktuelle Daten aus Ländern mit vergleichbarer Salzaufnahme 

und derselben Salzanreicherung (25 mg/kg) 21, 71 zeigen, dass diese Jodkonzen-

tration im Salz in Kombination mit einer obligatorischen Salzjodierung und 

einer hohen Abdeckung ausreicht, um den Bedarf aller Bevölkerungsgruppen 

zu decken Abb. 2, 21. Die in der Schweiz beobachtete UIC ist in allen Bevölke-

rungsgruppen deutlich tiefer, was auf eine insgesamt niedrige Abdeckung 

mit jodiertem Salz hinweist. 

Jodiertes Salz ist für die Schweizer Bevölkerung im Rahmen der Ernäh-

rung noch immer die Hauptquelle für Jod. Die Verwendung von jodiertem 

Salz in den Privathaushalten ist nach wie vor hoch (> 80 %) und zufriedenstel-
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lend 62. Daten zum Anteil der Lebensmittel, die in der Schweiz mit jodiertem 

Salz produziert werden, liegen nur beschränkt vor, die Abdeckung scheint 

aber unvollständig: Lediglich 61 % des verkauften Speisesalzes waren 2017 

jodiert (Persönliche Kommunikation S. Trachsel, 2018). Lebensmittel, die aus-

serhalb des Privathaushalts hergestellt oder zubereitet werden, d. h. konsum-

fertige Gerichte aus einem Laden oder Restaurant, sind in der westlichen Er-

nährung die Hauptquelle für Salz (70–80 % des gesamten konsumierten Sal-

zes) 72. Daher ist die Verwendung von jodiertem Salz in solchen Produkten 

wichtig, um den Jodbedarf zu decken. Die nationale Politik und Gesetzge-

bung für die Verwendung von jodiertem Salz unterscheidet sich in Europa 

von Land zu Land. Eine einheitliche europäische Politik würde die Verwen-

dung von jodiertem Salz in der Lebensmittelindustrie vereinfachen und 

könnte nicht nur in Europa, sondern auch in der Schweiz die wirkungsvollste 

Massnahme zur Verbesserung der Jodversorgung sein 73. Die nationale Stra-

tegie zur Verringerung der Salzzufuhr ergänzt das Jodierungsprogramm, die 

beiden Strategien müssen aber aufeinander abgestimmt werden 74, 75. 

Kuhmilch und Milchprodukte sind in der Schweiz weitere wichtige 

Quellen für Jod, das über die Ernährung aufgenommen wird, insbesondere 

bei Kindern 76, 77 (siehe Beitrag «Sind Milch und Milchprodukte gute Jodquel-

len?»). Es fehlen Daten zum Konsum von Milch und Milchprodukten bei Kin-

dern in der Schweiz. Ein Glas (0,3 l) Schweizer Milch dürfte jedoch im Durch-

schnitt schätzungsweise 26 µg Jod 77 beitragen – das sind rund 22 bis 29 % 

der empfohlenen Tagesdosis an Jod für Kinder 4, 69.

Abbildung 2: Median der UIC (95%-Bootstrap- 

Konfidenzintervall) bei den 6 Bevölkerungsgruppen 

nach Studienort (Studienorte mit ausreichender  

Jodversorgung sind blau/grau (21), die Daten  

der Schweiz rot (63) dargestellt).  

UIC: Jodkonzentration im Urin; SAC: Kinder  

im Schulalter; WRA: Frauen im gebärfähigen Alter; 

PW: schwangere Frauen; LW: stillende Frauen. Die 

Unterschiede des UIC-Medians zwischen den einzel-

nen Studienstandorten wurden getestet mit dem 

Kruskal-Wallis-Test gefolgt vom Mann-Whitney-Test 

(Post-hoc-Test) mit Bonferroni-Korrektur. Werte, die 

mit unterschiedlichen hochgestellten Buchstaben 

bezeichnet sind, unterscheiden sich statistisch signi-

fikant (P < 0.05). 
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Ist die beobachtete geringe Aufnahme über die Ernährung beunruhi-

gend? Die Prävalenz einer subklinischen und klinischen Unter- oder Überfunk-

tion der Schilddrüse bei Frauen im gebärfähigen Alter und bei schwangeren 

Frauen war in der nationalen Studie von 2015 tief. Eine normal funktionie-

rende Schilddrüse ist im Allgemeinen in der Lage, sich an eine leicht zu tiefe 

Jodversorgung anzupassen und eine normale Schilddrüsenhormonproduktion 

aufrechtzuerhalten 78. Eine über längere Zeit niedrige Jodaufnahme führt je-

doch zu einem niedrigen in der Schilddrüse gespeicherten Jodvorrat und birgt 

damit das Risiko einer zu geringen Jodversorgung in Zeiten eines erhöhten 

physiologischen Bedarfs, namentlich während Schwangerschaft und Stillzeit. 

Es ist erwiesen, dass die Versorgung mit Schilddrüsenhormonen (T3 und T4) 

durch die Mutter für die Entwicklung des Fötus wichtig ist, insbesondere im 

ersten und zweiten Trimenon 79. Mit der Hormonproduktion während der 

Schwangerschaft muss sowohl der Bedarf der Mutter als auch der Bedarf des 

Fötus gedeckt werden. Eine isolierte Hypothyroxinämie der Mutter (definiert 

als tiefes T4 und normales TSH) wurde bei 4,8 % der schwangeren Frauen be-

obachtet. Es ist nicht auszuschliessen, dass eine suboptimale Jodaufnahme 

bei schwangeren Frauen in der Schweiz in Kombination mit einem niedrigen 

Jodvorrat in der Schilddrüse aufgrund einer vor der Schwangerschaft zu gerin-

gen Aufnahme die Gesamtproduktion von T4 beeinträchtigt. Eine isolierte 

mütterliche Hypothyroxinämie in der ersten Hälfte der Schwangerschaft kann 

problematisch sein, denn sie wurde in Beobachtungsstudien 80–83 mit einem 

niedrigeren IQ im Kindesalter, einer verzögerten Motorik des Kindes und mit 

einem problematischen Verhalten im Kleinkind- und Schulalter in Verbindung 

gebracht. Allerdings wurde nach einer T4-Behandlung keine Verbesserung 

des IQ des Kindes oder der kognitiven Ergebnisse beobachtet 84, 85. 

Frauen im gebärfähigen Alter und schwangere Frauen wiesen auch rela-

tiv hohe Thyreoglobulinkonzentrationen auf, die höher waren als zuvor bei Be-

völkerungsgruppen mit ausreichender Jodaufnahme festgestellt 33. Die Thy-

reoglobulinkonzentration lag bei 13 % der Schwangeren über den normalen 

Referenzbereichen, was vermutlich auf eine erhöhte Schilddrüsenaktivität auf-

grund von Jodmangel hinweist. Die klinische Relevanz und die Gefahr einer 

Schilddrüsenerkrankung bei Frauen mit erhöhter Thyreoglobulinkonzentration 

sind jedoch unklar. Eine längerfristige Schilddrüsenüberfunktion könnte das 

Risiko für eine Wachstums- und Funktionsautonomie der Schilddrüse erhöhen. 

Eine solche funktionelle Autonomie der Schilddrüse ist eine häufige Ursache 

für eine Schilddrüsenüberfunktion bei älteren Menschen. Für eine bessere Be-

urteilung der Auswirkungen der geringen Jodaufnahme in der Schweizer Be-

völkerung sind weitere Daten zur Schilddrüsenfunktion erforderlich.
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Die untersuchten Daten weisen auch darauf hin, dass bei den stillenden 

Frauen in der Schweiz ein Jodmangel besteht. Ihre durchschnittliche Jodkon-

zentration in der Muttermilch ist dreimal tiefer als bei Bevölkerungsgruppen 

mit ausreichender Jodversorgung 21, 43, 86. Der Jodbedarf im Kleinkindalter ist 

hoch 28, 69, da Kleinkinder mit minimalen Jodvorräten in der Schilddrüse ge-

boren werden und die Produktion von T4 in der Kindheit dreimal höher ist als 

bei Erwachsenen 87, 88. Der UIC-Median bei Kleinkindern in der Schweiz weist 

auf eine niedrige Jodaufnahme hin 62, 68, und sowohl bei ausschliesslich ge-

stillten Säuglinge als auch bei entwöhnten Kleinkindern besteht die Gefahr 

eines Jodmangels aufgrund einer geringen Jodkonzentration in der Mutter-

milch 62 und aufgrund der kinderärztlichen Empfehlungen, Speisen nicht zu 

salzen und in diesem Alter wenig Kuhmilch zu geben 89. 

Eine Jodsupplementierung für schwangere und stillende Frauen kann hilf-

reich sein, um die Jodaufnahme zu erhöhen, wenn die Abdeckung mit jodier-

tem Salz ungenügend ist 20, 90. In mehreren Ländern wird Frauen empfohlen, 

während Schwangerschaft und Stillzeit eine Nahrungsergänzung mit 150 µg 

Jod täglich einzunehmen 91–96. Eine solche Supplementierung wird jedoch im 

Allgemeinen am Ende des ersten Trimenons verschrieben und deckt damit mög-

licherweise das erste Trimenon nicht ab, das für die fetale Gehirnentwicklung 

besonders kritisch ist 97. Kontrollierte und randomisierte Studien mit Jodsupple-

mentierung bei schwangeren Frauen mit leichtem Jodmangel zeigten einen ver-

besserten Jodstatus der Frauen, aber keinen langfristigen Nutzen für die Ent-

wicklung der Kinder 16. Es ist möglich, dass schwangere Frauen in der Lage sind, 

eine mässig tiefe Jodaufnahme physiologisch zu kompensieren und eine nor-

male Schilddrüsenfunktion des Fötus aufrechtzuerhalten und damit eine ge-

sunde intrauterine Entwicklung zu gewährleisten. Zur Jodsupplementierung bei 

schwangeren Frauen liegen nur beschränkt Daten vor. In den USA enthalten 

62 % der Vitaminpräparate für Schwangere Jod 98, in Europa ist dies bei den 

meisten Präparaten nicht der Fall (unveröffentlichte Daten). In der Schweiz ent-

hält rund die Hälfte der verschriebenen Vitaminpräparate Jod, das am häufigs-

ten verwendete Produkt jedoch nicht. Die Einnahme von jodhaltigen Nahrungs-

ergänzungen während der Schwangerschaft ist von 15 % im Jahr 2009 auf 

41 % im Jahr 2015 gestiegen 62, 63. Auch wenn wir in der Studie von 2015 zwi-

schen Frauen, die ein jodhaltiges Präparat einnehmen, und anderen Frauen kei-

nen statistisch signifikanten Unterschied beim UIC-Median festgestellt haben, 

dürften Jodsupplementierungen in der Schwangerschaft eine wichtige Rolle 

spielen und zur Gesamtaufnahme von Jod in dieser Gruppe beitragen.

Eine Jodaufnahme, die den täglichen Bedarf überschreitet, wird im All-

gemeinen von einer gesunden Schilddrüse gut toleriert 99, 100, 101. Bei emp-
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findlichen Personen wurde jedoch sowohl eine akut als auch eine chronisch 

übermässige Jodaufnahme mit Schilddrüsenstörungen in Verbindung ge-

bracht 99–102. 

Zusammengefasst ist die Jodaufnahme in der Schweiz bei Schulkindern 

ausreichend, sie unterschreitet aber die empfohlenen Werte für Frauen im 

gebärfähigen Alter, schwangere und stillende Frauen sowie Kleinkinder. Trotz 

einer langjährigen und erfolgreichen Strategie der freiwilligen Salzjodierung 

und eines regelmässigen Monitorings zum Jodstatus ist die Abdeckung durch 

das aktuelle nationale Programm derzeit nicht ausreichend. Der Anteil von jo-

diertem Salz ist in den Haushalten immer noch hoch, bei den verarbeiteten 

Lebensmitteln aber unzureichend. Ziel sollte eine universelle Salzjodierung 

sein, d. h. alles Speisesalz sollte Jod enthalten. Frühere Studien zeigen, dass 

eine universelle Salzjodierung mit mindestens 25 mg Jod pro kg Salz aus-

reicht, um den über die Nahrung zugeführten Jodbedarf aller Bevölkerungs-

gruppen zu decken 21. Zur Sicherstellung einer adäquaten Jodaufnahme für 

alle Bevölkerungsgruppen müssen neue Strategien gewährleisten, dass ins-

besondere in der Lebensmittelproduktion vermehrt jodiertes Salz verwendet 

wird. Besonders wichtig ist eine ausreichende Jodzufuhr für Frauen vor einer 

Schwangerschaft, da sonst die Gefahr eines Jodmangels beim Fötus im kriti-

schen Zeitraum der frühen Schwangerschaft besteht. Eine gezielte Jodsup-

plementierung für schwangere und stillende Frauen ist vermutlich sicher und 

kann eine mögliche zwischenzeitliche Massnahme sein, um einen Jodmangel 

bei Neugeborenen und gestillten Kleinkindern zu vermeiden.
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