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Jodmangel und 
Jodversorgung in 
Deutschland
Erfolgreiche Verbraucherbildung 
und Prävention am Beispiel 
von jodiertem Speisesalz

Schwerpunkt

In Deutschland liegt ein ernährungsbe-
dingter Jodmangel vor. Weil Ackerböden, 
Anbauflächen und Weiden kein oder nur 
Spuren von Jod enthalten, sind pflanz-
liche und tierische Lebensmittel von Na-
tur aus jodarm. Tierische Nahrungsmittel 
wie Milch(produkte) enthalten Jod in Ab-
hängigkeit von der Jodanreicherung des 
Tierfutters. Natürlich jodreich sind See-
fisch und Meerestiere, deren Verzehrs-
mengen in Deutschland zur Jodbedarfs-
deckung nicht ausreichen. In diesem Heft 
werden in nachfolgenden Beiträgen Jod-
mangel und Jodversorgung in Deutsch-
land ausführlich dargestellt.

Im vorliegenden Beitrag wird beschrie-
ben,
F	�wann und wie die Jodmangelprophy-

laxe in Deutschland aufgebaut wurde,
F	�wie sich die Jodversorgung verbessert 

hat und
F	�dass der bisherige Präventionserfolg 

nur durch Nachhaltigkeit erreicht 
werden konnte.

Vorgeschichte

Bis zum Jahre 1981 wurde lediglich in 
Bayern ein instabiles „Vollsalz“ vertrie-
ben [4]. Der Anteil des jodierten Speise-
salzes betrug in Deutschland zunächst et-

wa 1% (. Abb. 1). Anfang der 1970er Jah-
re wurde durch die Sektion Schilddrüse der 
Deutschen Gesellschaft für Endokrinolo-
gie erstmals eine flächendeckende Analy-
se der Jodausscheidung im Urin und damit 
der alimentären Jodversorgung in der BRD 
durchgeführt. Der festgestellte Jodmangel 
entsprach dem WHO-Schweregrad II [3]. 
Zugleich erfolgte eine palpatorische Erfas-
sung der Strumahäufigkeit bei Heranwach-
senden und bei Rekruten [3, 8]. Die Kropf-
häufigkeit bei Rekruten betrug im Mit-
tel 15% [8]. Bei Kindern und Jugendlichen 
wurde eine Kropfhäufigkeit von 53% [3] 
und ein Grad-III-Jodmangel festgestellt. 
Neugeborene hatten zu 3–9% (maximal bis 
21%) eine Struma neonatorum [13].

Untersuchungen in der DDR ergaben 
bei Rekruten eine Strumaprävalenz von 
12% [11], bei Heranwachsenden von 47% 
[5] und im Süden der früheren DDR be-
trug die Häufigkeit der Neugeborenen-
struma 7–12% (bis maximal 24%), [12].

Mitte der 1970er Jahre lenkten auch 
Ernährungswissenschaftler ihre Auf-
merksamkeit auf den alimentären Jod-
mangel in der BRD und die Notwendig-
keit eines Eingreifens [7]. Auf der Ba-
sis des wissenschaftlich belegbaren Jod-
mangels versuchten Mediziner und Er-
nährungswissenschaftler durch Publika-

tionen (Bücher, Vorträge, Zeitschriften-
artikel), durch Fernsehbeiträge, Hörfunk-
sendungen und anderes mehr, die Bevöl-
kerung über die Notwendigkeit einer aus-
reichenden Jodzufuhr und über die Mög-
lichkeiten der Vorbeugung von jodman-
gelbedingten Schilddrüsenerkrankungen 
zu informieren. Der Erfolg war zunächst 
mäßig. Bis Anfang der 1980er Jahre wur-
de schließlich von etwa 5% der Bevölke-
rung Speisesalz mit Jodzusatz verwendet 
(. Abb. 1).

Arbeitskreis Jodmangel und 
Interdisziplinäre Jodkommission

Im Jahre 1981 erfolgte auf Vorschlag der 
Sektion Schilddrüse der Deutschen Ge-
sellschaft für Endokrinologie eine Neufas-
sung der Diätverordnung. Danach wurde 
der Jodgehalt im jodierten Speisesalz von 
3–5 mg auf 15–25 mg/kg Speisesalz ange-
hoben. Gleichzeitig erfolgte die Zulassung 
der chemisch-technologisch stabileren Jo-
datsalze (Natrium-, Kaliumjodat) anstel-
le von Jodidverbindungen [4]. Außerdem 
entfiel auf den Salzpackungen der Warn-
hinweis: „Nur bei ärztlich festgestelltem 
Jodmangel“. Doch zunächst veränderten 
auch diese Regelungen den Jodsalzver-
brauch nicht merklich.
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Im April 1984 gründeten Mediziner 
der Sektion Schilddrüse der Deutschen 
Gesellschaft für Endokrinologie und Prä-
sidiumsmitglieder der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung den „Arbeitskreis 
Jodmangel“. In der Begrüßungsrede für 
die konstituierende Sitzung in Bonn sagte 
P.C. Scriba: „Es hat nicht an Stimmen ge-
fehlt, die – allerdings leider ohne Erfolg – 
seit den 20er Jahren auch für Deutschland 
die Vorbeugung gegen den Kropf unter 
anderem mit Hilfe jodierten Speisesalzes 
forderten. Vor 10 Jahren nahm die Deut-
sche Gesellschaft für Endokrinologie mit 
der Sektion Schilddrüse einen neuen An-
lauf. 1974 wurden die epidemiologischen 
Daten über Kropfhäufigkeit und Ausmaß 
des Jodmangels in der Bundesrepublik 
Deutschland in einer Gemeinschaftsstu-
die erarbeitet und 1975 veröffentlicht [3, 8]. 
Seither haben viele Mitglieder der Sektion 
Schilddrüse in zahlreichen Fortbildungs-
veranstaltungen versucht, die Ärzteschaft 
über die Notwendigkeit der Jodprophyla-
xe zu informieren und mit Hilfe der Me-
dien wie Fernsehen, Funk und Zeitungen 
die Bevölkerung über den Nutzen des jo-
dierten Speisesalzes aufzuklären und zur 
Benutzung von „Jodsalz“ anzuhalten. Das 
Ziel die Bevölkerung praktisch vollständig 
zur freiwilligen Benutzung von „Jodsalz“ 
zu bringen, ist bisher leider nicht erreicht 
worden … “ [9].

In der ehemaligen DDR begann die 
Kropfprophylaxe durch Einführung von 
jodiertem Speisesalz in den südlichen Be-
zirken 1983. Eine „Interdisziplinäre Jod-

kommission“ wurde 1985 gegründet, de-
ren Mitglieder nach der Wende in den 
Arbeitskreis Jodmangel integriert wur-
den. Ab 1985 erfolgte die Jodierung von 
84% des gesamten Paketsalzes mit durch-
schnittlich 20 mg Jod als Kaliumjodat/kg 
Kochsalz. Dieses Salz wurde in der gesam-
ten damaligen DDR ausgeliefert (Regel-
salz). Ein Jahr später wurden jodierte Mi-
neralstoffmischungen für die Fütterung 
von Schweinen und Rindern eingeführt 
[12], sodass es indirekt durch den Verzehr 
von Fleisch und Milch(produkten) sowie 
Käse zu einer Erhöhung der alimentären 
Jodzufuhr kam. Diese Maßnahmen wur-
den auf Expertenebene diskutiert, eine 
Information der Verbraucher in der DDR 
fand hingegen nicht statt.

Die Jodprophylaxe führte zwar bis zur 
Wiedervereinigung 1989/1990 nicht zu 
einer Beseitigung des Jodmangels in der 
DDR, dennoch waren gute Wirkungen zu 
verzeichnen. So ging die Häufigkeit der 
Struma neonatorum in Jena, Leipzig und 
Halle auf <1% im Jahr 1986 zurück [1, 6].

Mit dem Einigungsvertrag übernah-
men die neuen Bundesländer die gesetz-
lichen Regelungen der BRD. Die Verwen-
dung von jodiertem Speisesalz unterlag 
damit dem Freiwilligkeitsprinzip. Feh-
lende Aufklärung und Information der 
Verbraucher führten innerhalb der nächs-
ten 2–3 Jahre dazu, dass Jodsalz weniger 
nachgefragt wurde und die Jodurie auf ein 
Niveau wie vor der Einführung der Jod-
mangelprophylaxe in der DDR zurück-
fiel.

Öffentlichkeitsarbeit und 
interdisziplinäre Zusammenarbeit

Mit der Gründung des Arbeitskreises 
Jodmangel begann im April 1984 die Zu-
sammenarbeit mit der Public-Relations-
Agentur Praxis-Press von A. Fischer. Mit 
Beginn dieser Zusammenarbeit und der 
Aufnahme intensiver und vielfältiger In-
formationsarbeit stiegen dann auch die 
Marktanteile von Jodsalz und später von 
Jodsalz mit Fluorid am gesamten Speise-
salz in Haushaltsgebinden in Deutschland 
bis auf jetzt annähernd 82% (. Abb. 1). 
Dieser Durchbruch bei der Verbesserung 
der Jodversorgung konnte nur mit konse-
quent sachlicher Aufklärung und Schaf-
fung eines „Jodbewusstseins“ erreicht 
werden. Die Bevölkerung, aber auch Ärzte 
sowie Mittlerkräfte aus den Bereichen der 
Ernährungsberatung, des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes, der Krankenkassen, 
von Berufsverbänden etc. wurden über 
Verbreitung, Folgen und Abhilfemöglich-
keiten des Jodmangels informiert.

Dabei wurde und wird der Arbeitskreis 
Jodmangel nicht nur vom Bundesminis-
terium für Gesundheit, vom Bundesmi-
nisterium für Landwirtschaft, Ernährung 
und Verbraucherschutz sowie den Sozial- 
und Gesundheitsministerien der Länder 
unterstützt, sondern auch von einer Viel-
zahl von Fachinstitutionen. So weist die 
Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. 
(DGE) beispielsweise bei Ernährungs-
empfehlungen immer wieder auf die Be-
deutung einer ausreichenden Jodversor-
gung (insbesondere bei Schwangeren 
und Stillenden) hin. Gleiches gilt für die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA, Köln). Durch deren Be-
reitstellung und breiten Einsatz von In-
formationsmaterial, durch groß angelegte 
Mailingaktionen, v. a. aber durch die Ein-
führung des Jodsiegels im Jahre 1996 hat 
die BZgA wesentlich zur Aufklärung der 
Bevölkerung und Motivation wichtiger 
Zielgruppen wie Bäcker, Fleischer und 
Unternehmen der Lebensmittelindustrie 
beigetragen.

Breite Unterstützung ging auch von 
der Deutschen Ärzteschaft, vom öffent-
lichen Gesundheitsdienst, von Kranken-
kassen, von der Ernährungsberatung und 
von Schulen und anderen Bildungsein-
richtungen aus. Auch der Sachverständi-
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absatz in Haushaltsgebinden in Deutschland (Arbeitskreis Jodmangel)

144 |  Prävention und Gesundheitsförderung 3 · 2007

Schwerpunkt



genrat für die konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (später Sachverständigen-
rat für die Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen) hat seit 1994 in je-
dem seiner Gutachten auf die Bedeutung 
der Jodprophylaxe hingewiesen [13, 14, 15, 
16]. Vorrangiges Ziel ist es dabei, Jodsalz 
in die gesamte Nahrungskette einzubrin-
gen, immer nach dem Leitsatz:

>	„Wenn Salz – dann Jodsalz“

Die Arbeit des Arbeitskreises Jodman-
gel wird durch Beiträge der Salzindus-
trie und, in geringerem Umfang, durch 
Pharmaunternehmen, die Jodpräparate 
herstellen, finanziert. Der multidiszipli-
när zusammengesetzte aktive Kreis von 
14 Medizinern und Ernährungswissen-
schaftlern garantiert die wissenschaftliche 
Unabhängigkeit des Arbeitskreis Jodman-
gel (http://www.jodmangel.de).

Verbraucherbildung 
durch breitgefächerte und 
lösungsorientierte Ansprache

Auf der Basis der oben skizzierten vielfäl-
tigen Kooperationen erfolgt seit 1984 ei-
ne gezielte und kontinuierliche Anspra-
che der breiten Bevölkerung und von 
speziellen Zielgruppen (z. B. Schwange-
re und Stillende) sowie von Multiplika-
toren. Der Arbeitskreis Jodmangel wen-
det sich v. a. an
F	�Fachkräfte des Gesundheitswesens: 

Öffentlicher Gesundheitsdienst, Ge-
sundheitsämter, Ärzte, Apotheker, 
Hebammen, Familien- und Schwan-
gerschaftsberatungsstellen, Kranken-
kassen, betriebliche Gesundheits-
dienste und

F	�Ernährungsberatungskräfte,

die wiederum als Multiplikatoren in der 
Patientenaufklärung, in der Verbraucher-
bildung oder Mütterberatung fungie-
ren. Ernährungsfachkräfte können dar-
über hinaus Einfluss auf Verantwortliche 
in der Gemeinschaftsverpflegung, im Le-
bensmittelgewerbe und in der Lebensmit-
telindustrie nehmen. Multiplikative Lang-
zeiteffekte gingen und gehen ferner vom 
Bildungswesen (Kindergärten, Schulen, 
Erwachsenenbildung) aus.

Zusammenfassung · Abstract
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Jodmangel und Jodversorgung in Deutschland. 
Erfolgreiche Verbraucherbildung und Prävention 
am Beispiel von jodiertem Speisesalz

Zusammenfassung
Hintergrund.  Der Jodmangel ist ein natur-
bedingtes Phänomen und das Strumavor-
kommen ist in zahlreichen Ländern weltweit 
endemisch – so auch in Deutschland.
Methode.  Als Mittel der Wahl empfiehlt die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Jod-
salzprophylaxe, d. h. die bedarfsgerechte An-
reicherung von Speisesalz mit Jod. Die Ver-
wendung von Jodsalz erfolgt in Deutschland 
freiwillig.
Ergebnisse.  Die Jodmangelprophylaxe in 
Deutschland ist in den letzten 20 Jahren zu 
einem großen Erfolg geworden. Dies gilt im 
Besonderen für die Verwendung von Jodsalz 
in derzeit >80% der Haushalte, in 70–80% 
der Gaststätten und Einrichtungen der Ge-
meinschaftsverpflegung sowie in 60–85% 
der Fleischereien und Bäckereien.
Schlussfolgerungen.  Diese Erfolge sind 
v. a. einer intensiven und professionellen Öf-

fentlichkeitsarbeit zu verdanken, die vielfäl-
tig durch Ministerien, Behörden, Ernährungs-
fachkräfte und Heilberufe im weitesten Sinne 
unterstützt wurde. Wie bei jeder Vorbeugung 
muss die Wirksamkeit der Maßnahmen in Zu-
kunft evaluiert und evtl. korrigiert werden. 
Der naturgegebene Jodmangel kann an sich 
nicht beseitigt werden. Die Anstrengungen 
zur Umsetzung der Jodsalzprophylaxe müs-
sen daher dauerhaft, konsequent und be-
harrlich fortgeführt und weiter ausgebaut so-
wie ggf. angepasst werden, um jodmangel-
bedingte Gesundheitsstörungen in Deutsch-
land zurückzudrängen.

Schlüsselwörter
Jodmangel · Prävention · „Public relations“/
Öffentlichkeitsarbeit · Jodsalzprophylaxe · Er-
folge in Deutschland

Iodine deficiency and supplementation in Germany. Success of 
public information and prevention as exemplified by iodized salt

Abstract
Background.  Iodine deficiency is a natu-
ral phenomenon and goitre is an endem-
ic health problem in numerous countries in-
cluding Germany.
Methods.  On the recommendation of the 
WHO, iodization of salt for human consump-
tion is the main strategy to control iodine de-
ficiency. In Germany the use of iodized salt is 
optional.
Results.  Iodine prophylaxis has been suc-
cessfully introduced into Germany over the 
last 20 years. Currently, iodized salt is used by 
more 80% of the private households, by 70–
80% of restaurants and canteens and 60–
80% of bakeries and butchers.
Conclusions.  The progress of iodine prophy-
laxis is mainly due to intensive and profes-

sional public relations activities, supported by 
the government, administration, nutritionists 
and all kinds of health professionals. Howev-
er, this preventive measure, as for any other, 
has to be monitored and evaluated for effec-
tiveness and perhaps corrected. Iodine defi-
ciency as a natural phenomenon cannot be 
eliminated. Efforts to realise iodine prophy-
laxis must be continued and developed con-
tinuously, consistently and persistently in or-
der to prevent iodine deficiency disorders.

Keywords
Iodine deficiency · Prevention · Public rela-
tions/publicity · Iodine prophylaxis · Success 
in Germany
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Eingesetzte Kommunikationsformen 
und -mittel sind:
F	�kostenfreie Informationsmaterialen 

(Handzettel, Merkblätter, Broschü-
ren, Plakate, Aufkleber, Unterrichts-
material, Filme, CDs etc.) für Ärzte, 
Ernährungsberater oder Hebammen 
sowie deren Patienten, für Erzieher, 
Lehrer sowie Eltern, für Verantwort-
liche in Lebensmittelgewerbe (Bäcker, 
Fleischer, Köche, Hauswirtschafter 
der Gemeinschaftsverpflegung) und 
Lebensmittelindustrie;

F	�persönliche Briefaktionen, Massen-
mailings und Beilagen zu Fachzeit-
schriften für eine gezielte Ansprache 
von Kindergärten, Schulen, Kranken-

kassen, der Ärzteschaft (z. B. Gynäko-
logen, Kinderärzte, Ärzte im öffent-
lichen Gesundheitswesen), Ernäh-
rungsberatungskräften oder Verant-
wortlichen in der Lebensmittelindus-
trie;

F	�Kongress- und Veranstaltungsprä-
senz durch Vorträge von Mitgliedern 
des Arbeitskreis Jodmangels und In-
fostände mit Fachberatung bei Medi-
zin- und Ernährungskongressen so-
wie bei Fachmessen;

F	�Veranstaltungen und Diskussionsfo-
ren für Verbraucher (z. B. Infostän-
de bei Gesundheitstagen und Messen) 
sowie landesweite Jodaktionswochen 
in verschiedenen Bundesländern und 

regionale Informationsveranstaltun-
gen, z. T. in Kooperation mit Institu-
tionen des Gesundheits- und Ernäh-
rungsberatungswesens;

F	�breit angelegte Medienaktivitäten 
über Fernsehen, Rundfunk und Print-
medien, dabei auch Interviews, Ex-
pertengespräche durch Mitglieder des 
Arbeitskreis Jodmangel;

F	�Internetseiten des AK Jodmangels 
(http://www.jodmangel.de).

Bei allen Kommunikationsformen wird 
nicht nur auf Information abgezielt, son-
dern auch auf die Vermittlung praxisnaher 
Ratschläge. Diese beinhalten bei der An-
sprache von Verbrauchern und Patienten 
beispielsweise konkrete Ernährungsemp-
fehlungen, Anleitungen für die Auswahl 
von verarbeiteten Produkten, Aufklärung 
über die Jodsalzkennzeichnung auf Ver-
packungen und Hinweise, für wen die er-
gänzende Einnahme von Jodtabletten er-
forderlich sein kann (z. B. Schwangere, 
Stillende). Lebensmittelhandwerk (Bä-
cker, Fleischer) und Nahrungsmittelin-
dustrie werden hingegen zu technolo-
gischen Eigenschaften von Jodsalz oder 
von jodiertem Nitritpökelsalz bzw. über 
lebensmittelrechtliche Regelungen (z. B. 
Deklaration, Handhabung des Jodsiegels 
etc.) beraten. Materialien für den Schul- 
und Erziehungsbereich geben wiederum 
Anregungen zur inhaltlichen Vermitt-
lung des Themas „Jod“ und zur Konzepti-
on von Unterrichtseinheiten. Mittlerkräf-
ten werden beispielsweise komplette Ma-
terialien (inklusive Overheadfolien bzw. 
PowerPoint-Präsentationen) für die Ge-
staltung von Vortragsveranstaltungen und 
Schulungen zur Verfügung gestellt.

Entwicklung rechtlicher 
Regelungen

Ein weiterer entscheidender Schwerpunkt 
in der Arbeit des Arbeitskreis Jodmangel 
war und ist es, gesetzgeberische Initia-
tiven zu stimulieren, um die rechtlichen 
Voraussetzungen für einen breiten Ein-
satz und Verbrauch von jodiertem Speise-
salz zu schaffen und weiter zu verbessern. 
Bis heute erfolgt die Verwendung des jo-
dierten Speisesalzes in Deutschland, an-
ders als beispielsweise in Österreich oder 
der Schweiz, auf freiwilliger Basis. Des-

Tab. 1  Gesetzliche Maßnahmen zur Verbesserung der Jodversorgung in Deutschland 
([10], ergänzt)

Neue Bundesländer (bis 1990: DDR) Alte Bundesländer

Jahr Maßnahmen Jahr Maßnahmen

    1959 Diät-Fremdstoff-Verordnung: 3–5 mg NaJ, 
KJ bzw. CaJ/kg Speisesalz; Freiwilligkeits-
prinzip

    1970 Jodgehalt in Futtermitteln auf maximal 
40 mg/kg festgesetzt

1979 Entwurf eines „Kropfbekämp-
fungsprogramms“

   

1983 Jodsalzprophylaxe für Süd-
bezirke und Bezirk Cottbus 
(20 mg KJ/kg)

1981 Neufassung der Diätverordnung Warn-
hinweises „nur bei ärztlich festgestelltem 
Jodmangel“ entfällt; jodiertes Speisesalz 
mit 15–25 mg Jod/kg in Form von NaJO3, 
KJO3; Verwendung nur im Haushalt; Frei-
willigkeitsprinzips

1985 Gründung der interdiszip-
linären Jodkommission: 84% 
des Paketsalzes werden mit 
32 mg KJO3/kg Salz (20 mg 
Jod/kg) jodiert; „generelle Jod-
mangelprophylaxe“

1984 Gründung des Arbeitskreises Jodmangel: 
verstärkte Öffentlichkeitsarbeit

1986 Jodierte Mineralstoffmi-
schungen bei Nutztieren

1989 Jodiertes Speisesalz wird aus der Diätver-
ordnung in die Zusatzstoff-Zulassungs-
verordnung überführt; Verwendung in 
Großküchen und Lebensmittelherstellung 
möglich

1990 Nach der Wiedervereinigung gelten in den alten und neuen Bundesländern die 
gleichen Gesetze, somit insbesondere auch das Freiwilligkeitsprinzip bei der Jodman-
gelprophylaxe; UNICEF-Verpflichtungserklärung den Jodmangel bis zum Jahr 2000 
erfolgreich zu bekämpfen

1991 Jodierung des Sacksalzes

1992 Der europäische Binnenmarkt erleichtert Lebensmitteln aus gut jodversorgten Län-
dern den Weg nach Deutschland

1993 Wegfall der Doppeldeklarierungspflicht für jodiertes Speisesalz und Kennzeichnung 
für lose verkaufte Back-, Fleisch- und Wurstwaren; Verwendung von jodiertem Nitrit-
pökelsalz in der Fleischverordnung und jodiertem Speisesalz in der Käseverordnung

1996 Einführung des Jodsiegels

1997–2005 Änderung der Futtermittelverordnung insgesamt 10 mg Jod/kg Futtermittel, Herab-
setzung der Futtermitteljodierung auf 5 mg/kg
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halb ist die intensive und konsequente 
Aufklärungsarbeit auch so wichtig.

Seit 1989 ist Jodsalz nicht länger Diätle-
bensmittel, sondern Lebensmittel des all-
gemeinen Verzehrs. Das ermöglichte den 
Einsatz von Jodsalz in allen Bereichen der 
Lebensmittelherstellung sowie in Gastro-
nomie und Gemeinschaftsverpflegung. 
Seit 1991 ist zudem die Verwendung von 
Jodsalz als jodiertes Nitritpökelsalz für die 
Herstellung von Wurst-/Fleischwaren er-
laubt. Ferner wurde die rechtliche Voraus-
setzung für die Anreicherung von Säug-
lingsmilch und Säuglingsbreinahrung mit 
Jod ermöglicht. Seit 1993 sind die Kennt-
lichmachungsvorschriften für mit Jodsalz 
hergestellte Lebensmittel neu geregelt:
F	�bei verpackten Lebensmitteln reicht 

ein Hinweis im Zutatenverzeichnis,
F	�bei lose verkauften Lebensmitteln so-

wie in der Gemeinschaftsverpflegung 
ist eine Kenntlichmachung nicht er-
forderlich; freiwillige Angaben sind 
jedoch erlaubt,

F	�ferner wurde der Begriff „Jodsalz“ er-
laubt.

Einen Überblick über die gesetzgebe-
rischen Maßnahmen zur Verbesserung 
der Jodprophylaxe gibt . Tab. 1.

Ergebnisse

Derzeit verwenden etwa 84% aller Haus-
halte Jodsalz oder Jodsalz mit Fluorid. 
Beim Verbrauch des jodierten Speise-
salzes in Haushaltspackungen hat sich der 
Anteil von Jodsalz und Jodsalz mit Fluo-
rid auf jetzt 81,7% erhöht (. Abb. 1). Da-
von nimmt Jodsalz mit Fluorid einen An-
teil von 68,5% ein. Das ist ein befriedi-
gender Erfolg, auch mit Blick auf die von 
der WHO empfohlene Zielmarke von 
90% für den haushaltsmäßigen Gebrauch 
von Jodsalz.

Ein weiteres positives Ergebnis der Jod-
mangelprophylaxe ist, dass die Mehrzahl 
(70–80%) von Kantinen, Mensen und Be-
triebsrestaurants sowie ein Großteil (60–
85%) der Bäcker- und Fleischerbetriebe 
Jodsalz verwenden. Das Interesse am 
Thema Jodmangel und die Bereitschaft 
zur Umsetzung der Jodprophylaxe war in 
diesen Bereichen von Beginn der PR-Auf-
klärung (1984) an sehr groß, und der Bei-
trag zur Jodversorgung ist wegen des stei-

genden Trends zur Außer-Haus-Verpfle-
gung und des in Deutschland hohen Pro-
Kopf-Verzehrs von Brot und Backwaren 
von besonderer Bedeutung.

Bei den Großgebinden (inklusive lo-
ser Ware – hier wäre gemäß WHO ein 
Anteil von mindestens 70% wünschens-
wert) ist dagegen ein Rückgang von 35% 
im Jahre 2004 auf jetzt 29,1% zu bedauern 
(. Abb. 2). Dafür wird seitens der Salz-
industrie eine Reihe von Gründen aufge-
führt:
F	�mehr Billigimporte von Salz,
F	�verstärkter Rückgang kleinerer und 

mittlerer Betriebe (Bäcker, Fleischer), 
F	�Preisunterschied zwischen dem her-

kömmlichen unjodierten Salz und 
Jodsalz bei größeren Einkaufsein-
heiten und

F	�nach wie vor bestehende Handels-
hemmnisse auf EU-Ebene.

Der letzte Aspekt ist speziell für interna-
tional agierende Unternehmen der Nah-
rungsmittelindustrie von Bedeutung. So 
führen länderspezifisch unterschiedliche 
Jodverordnungen, unterschiedliche Pro-
gramme zur Jodmangelprophylaxe und 
differierende Zulassungen von Jodsalz-
verbindungen zu Einfuhrhemmnissen. In 
der Folge greifen exportorientierte Nah-
rungsmittelerzeuger in der Verarbeitung 
auf unjodiertes Salz zurück.

Der bisher erreichte Stand des Jodsalz-
verbrauchs im privaten Haushalt und in 
allen Bereichen der Lebensmittelerzeu-
gung und des Speisenangebots hat zu ei-
ner deutlichen Verbesserung der Jodver-
sorgung geführt. Die Jodsalzprophylaxe 
erweist sich als wirksam. Vor allem in der 
heranwachsenden Generation zeichnen 

sich positive Entwicklungen ab. So gibt es 
kaum noch Neugeborenenkröpfe (Häu-
figkeit von <0,1%) und bei Kindern und 
Jugendlichen ist ein Rückgang der Kropf-
häufigkeit auf 4 respektive 9% festzustel-
len [2, 12, 18].

Nachhaltigkeit

Ein grundsätzliches Problem stellt bei al-
len Präventionsansätzen die Nachhaltig-
keit dar. Es lassen sich durch überzeu-
gende und gut konzipierte Kampagnen 
Aufmerksamkeit und Verhaltensände-
rungen in der Bevölkerung erreichen (z. B. 
Kampagnen zu mehr Bewegung, Aids-
Prävention, Anti-Raucherkampagnen). 
Eine Prävention ist aber nur dann erfolg-
reich, wenn sich solche Verhaltensverän-
derungen verfestigen, langfristig beibehal-
ten und von Betroffenen oder aber gene-
rell vom Verbraucher nicht mehr in Frage 
gestellt werden. Legt man diese Kriterien 
an, so ist die Jodprophylaxe als besonders 
erfolgreich anzusehen.

Langfristige Erfolge in der Präventi-
onsarbeit sind aber nur dann zu erwarten, 
wenn die Thematik nicht aus dem Blick-
feld der Verbraucher bzw. Patienten gerät, 
sondern mit Kontinuität und Beharrlich-
keit immer wieder in Erinnerung gerufen 
wird. In diesem Zusammenhang ist be-
sonders hervorzuheben, dass die Öffent-
lichkeitsarbeit des Arbeitskreis Jodman-
gel seit >20 Jahren mit großer Intensität, 
Konsequenz und Seriosität – eben nach-
haltig und professionell von Fachleuten – 
durchgeführt wird. Dabei hat sich die Art 
der Kommunikation stets neuen Entwick-
lungen angepasst (z. B. Internetauftritt, 
Gestaltung von Infomaterial etc.), um die 
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Abb. 2 8 Entwicklung der Marktanteile von jodiertem Speise- und Pökelsalz am gesamten Speisesalz-
absatz in Großgebinden in Deutschland
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Aufmerksamkeit für grundsätzlich Be-
kanntes zu erhalten und um jüngere Ge-
nerationen zu erreichen. Glaubwürdigkeit 
und Qualität des Informationsgehalts sind 
dabei beibehalten worden. Zudem bedür-
fen langfristige Präventionserfolge einer 
gesicherten Finanzierung. Daran mangelt 
es in Deutschland generell ganz erheblich. 
Im Falle der Jodmangelprophylaxe konnte 
dies jedoch sichergestellt werden.

Zu einer langfristigen Präventions-
arbeit gehört durchaus auch die Ausein-
andersetzung mit Meinungsgegnern, mit 
Verbraucherängsten und -zweifeln. Auch 
in diesem Zusammenhang ist eine beharr-
liche, glaubwürdige und ausdauernde Ge-
genargumentation in Medien und Infor-
mationsmaterialien von Bedeutung. Zu-
dem ist es wichtig, beispielsweise Mittler-
kräfte oder auch Ärzte mit hinreichenden 
Informationen und Daten für eine Diskus-
sion zu versorgen. Im Falle der Jodman-
gelprophylaxe wird kontrovers diskutiert, 
ob „Jodgegner“ [2, 17] wirklich der Ver-
wendung von jodiertem Speisesalz scha-
den. Einzelne kleinere Betriebe im Be-
reich des Bäcker- und Fleischerhandwerks 
können in der Tat verunsichert worden 
sein. Andererseits halten Aktivitäten von 
„Jodgegnern“ die Aufmerksamkeit für das 
Thema Jodprophylaxe aufrecht. Sie tragen 
somit sicher auch dazu bei, die erforder-
liche Nachhaltigkeit der Präventionskam-
pagnen zu erreichen.

Für die Sicherung erzielter Fortschritte 
und den weiteren Ausbau der Jodprophy-
laxe muss die Wirksamkeit der bisherigen 
Maßnahmen überwacht werden. Ein sol-
ches Monitoring ist erforderlich, um even-
tuell Strategien und Schwerpunkte der 
Aufklärung und gesundheitspolitische 
Maßnahmen anzupassen. In diesem Zu-
sammenhang werden die Ergebnisse der 
KIGGS-Studie des Robert-Koch-Instituts 
außerordentlich hilfreich sein. Denn zur 
KIGGS-Studie, einer repräsentativen bun-
desweiten und in ihrer Konzeption bis-
lang einmaligen Untersuchung zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
(18.000 Jungen und Mädchen aus 167 Or-
ten), gehört als Untersuchungsschwer-
punkt auch die Erfassung der Schilddrü-
sengesundheit (Sonographie) und der 
Jodversorgung [18].

Fazit für die Praxis

Jodmangel ist naturgegeben, kann nicht 
wirklich beseitigt und muss daher fort-
während durch Prophylaxe ausgeglichen 
werden. In Deutschland wurde in den 
vergangenen 20 Jahren erreicht, dass be-
friedigende 80% der Bevölkerung freiwil-
lig jodiertes Speisesalz benützen. Erste 
Gesundheitsverbesserungen lassen sich 
z. B. am Verschwinden des Neugebore-
nenkropfes nachweisen. Jede Prophyla-
xe muss alle paar Jahre überprüft (Moni-
toring) und ggf. angepasst werden. Um 
das Interesse der Allgemeinheit aufrecht 
zu erhalten, ist professionelle Öffentlich-
keitsarbeit erforderlich, für die die Jod-
prophylaxe ein erfolgreiches Beispiel 
darstellt.
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