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Jodmange

MicHAEL B. ZIMMERMANN, ISABELLE AEBERLI

Die Jodmangelerkrankungen

Jodmangel hat verschiedene uner-
wiinschte Effekte auf das Wachstum und
die Entwicklung von Tier und Mensch.
Diese werden als Jodmangelerkrankungen
(iodine deficiency disorders = IDDIDD) zu-
sammengefasst (Tabelle 1). Sie gehdren
zu den wichtigsten und haufigsten Er-
krankungen beim Menschen (1, 2) und
werden durch die inaddquate Produktion
der Schilddriisenhormone aufgrund von
Jodmangel verursacht. Die Vergrosse-
rung der Schilddrise (Kropf oder Struma)
ist ein klassisches Zeichen des Jodman-
gels. Sie kann in jedem Alter auftreten, so-
gar bei Neugeborenen. Bei dieser Ver-

¢€{¢ Ich bin zufrieden. Ich habe die
Hauptattraktionen der Schweiz gesehen
— den Mont Blanc und den Kropf — und
jetzt nach Hause. ) ) Mark Twain, 1880

grosserung handelt es sich um die
physiologische Anpassung an einen chro-
nischen Jodmangel. Bei reduzierter Jod-
aufnahme, erhoht sich die Sekretion von
Thyreotropin (TSH), um die Aufnahme
des verfligbaren Jods zu maximieren. TSH
stimuliert also die Schilddriisenhypertro-
phie und -hyperplasie. Zu Beginn manife-
stiert sich der Kropf durch eine diffuse,

homogene Vergrésserung, mit der Zeit
aber entwickeln sich haufig knotige Ver-
anderungen. Jodmangel ist in vielen Fal-
len mit einem hohen Auftreten an multi-
nodular toxischem Kropf assoziiert, der
hauptsachlich bei Frauen tber 50 Jahren
auftritt (3).

Jodmangel wéhrend der
Schwangerschaft

Die schwerwiegendste Auswirkung von
Jodmangel ist die Schdadigung des Fotus.
Schwerer Jodmangel wédhrend der
Schwangerschaft erhéht das Risiko kon-
genitaler Missbildungen, von Tot- oder
Fehlgeburten (4). Die Behandlung von
Schwangeren mit Jod in
Gegenden mit schwerem
Jodmangel verringert die
fotale und perinatale Mor-
talitdt und verbessert die
motorische und kognitive
Leistung der Nachkommen
(5). Erheblicher Jodmangel in utero ver-
ursacht schwere geistige Behinderungen,
die mit unterschiedlich ausgepragten
korperlichen Folgen einhergehen, wie ei-
ner kleinen Statur (Minderwuchs), Taub-
stummheit und Spastizitat (Symptome
des sogenannten Kretinismus) (6). Die po-
tenziell unerwiinschten Effekte eines
leichten bis mittleren Jodmangels wah-

Jod zdhlt zu den essenziellen Spurenelementen. Es dient uls Ausgunygsmuteriul fUr die Synthese

der lebenshotwendigen Schilddrisenhormone Trijodthyronin und Thyroxin. Der vorliegende Beitruy
behandelt die Auswirkuhyen, die Epidemiologie und Therupie des Jodmanyels und berichtet Uber
die Mussnuhmen zur Pravention in der Schweiz und weltweit.

rend der Schwangerschaft sind unklar. In
Europa wurden mehrere randomisierte
kontrollierte Studien zur Jodsupplemen-
tation bei Schwangeren mit leichtem bis
mittlerem Jodmangel durchgefihrt. Jod
reduzierte die Schilddriisengrésse der
Mutter und des Neugeborenen und ver-
ringerte in einigen Fallen die Konzentrati-
on des mitterlichen TSH. Allerdings
konnte keine dieser Studien einen Effekt
auf die gesamte oder freie Schilddriisen-
hormonkonzentration der Mutter oder
des Neugeborenen zeigen, und in keiner
der Studien wurden klinische Langzeitfol-
gen wie Kropf, Schilddriisenautoimmuni-
tat oder die weitere Entwicklung des Kin-
des bestimmt (7).

Jodmangel in der Kindheit

Obwohl Jodmangel in utero das Wachs-
tum und die Gehirnentwicklung beein-
trachtigt, sind die postnatalen Effekte auf
Wachstum und die kognitiven Fahigkei-
ten des Kindes weniger klar. Quer-
schnittsstudien zu mittlerem bis schwe-
rem Jodmangel bei Kindern berichten im
Allgemeinen von eingeschrankten intel-
lektuellen und feinmotorischen Fahigkei-
ten; zwei Metaanalysen schatzen, dass
der Intelligenzquotient (IQ) bei Bevdlke-
rungsgruppen mit chronischem Jodman-
gelum 12,5 bis 13,5 Punkte geringerist (8,
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9). Kiirzlich zeigten plazebokontrollierte
Studien bei Kindern mit leichtem bis mitt-
lerem Jodmangel in Neuseeland und Al-
banien, dass eine Jodsupplementation
die kognitiven und feinmotorischen Fa-
higkeiten signifikant verbessert (10, 11).
Somit ist die kognitive Einschrankung bei
Kindern, die in Jodmangelgebieten gebo-
ren und aufgewachsen sind, wenigstens
teilweise durch eine entsprechende Jod-
zufuhr reversibel. Daten aus Quer-
schnittsstudien zur Jodaufnahme und
zum kindlichen Wachstum sind dagegen
widerspriichlich. Die meisten Untersu-
chungen finden leichte positive Korrela-
tionen (1). Bei Kindern mit Jodmangel
korrelieren eingeschrénkte Schilddriisen-
funktion und Kropf umgekehrt mit den
Konzentrationen fir IGF-1 (insulin-like
growth factor) und IGFBP-3 (insulin-like
growth factor binding protein) (12). Kiirz-
lich zeigten kontrollierte Studien, dass ei-
ne ausreichende Jodzufuhr die IGF-1-und
IGFBP-3-Konzentrationen erhoht und das
somatische Wachstum bei Kindern ver-
bessert (13).

Epidemiologie des Jodmangels

Die Schwere des Jodmangels in Popula-
tionen wird Ublicherweise mittels der

mittleren Jodkonzentration im Urin (Ul)
klassifiziert (Tabelle 2). Nur in wenigen
Landern wie der Schweiz, einigen skandi-
navischen Landern, Australien, den USA
und Kanada bestand vor 1990 kein Jod-
mangel. Seitdem ist die Zahl der Haushal-
te, die jodiertes Salz verwenden, von we-
niger als 20 Prozent auf mehr als 70
Prozent gestiegen. Dadurch ist der Jod-
mangel drastisch gesunken (1, 2). Diese
Bemiihungen wurden durch eine Koali-
tion internationaler Organisationen (z.B.
ICCIDD, WHO, Ml und UNICEF) unterstitzt,
die eng mit nationalen IDD-Kontrollkomi-
tees und der Salzindustrie zusammenge-
arbeitet haben. Finanziert wurden sie
durch Kiwanis International, die Gates
Foundation sowie durch Hilfsprogramme
der Lander.

Im Jahr 2007 schatzte die WHO, dass fast
zwei Milliarden Menschen, einschliesslich
einem Drittel aller Schulkinder, zu wenig
Jod aufnehmen (14). Die niedrigste Jod-
mangelpravalenz findet man in Nord-
und Stidamerika (10,6%), weil hier der An-
teil der Haushalte, die jodiertes Salz ver-
wenden, weltweit am hochsten ist (ca.
90%). Die hochste Jodmangelprdvalenz
findet man in Europa (52%), wo die we-
nigsten Haushalte jodiertes Salz verwen-

Jodmangelerkrankungen, nach Altersgruppen (1)

Physiologische Gruppen

Gesundheitliche Folgen des Jodmangels

Jedes Alter

* Kropf, einschliesslich des toxisch noduldren Kropfs

e erhohtes Vorkommen von Hypothyreoidismus bei mittlerem bis
schwerem Jodmangel; geringeres Auftreten von Hypothyreoi-
dismus bei leichtem bis mittlerem Jodmangel

e erhohte Anfalligkeit der Schilddriise auf nukleare Bestrahlung

Fotus * Fehlgeburt

* Totgeburt

e kongenitale Misshildungen
e perinatale Mortalitdt

Neugeborene

e Sauglingssterblichkeit
e endemischer Kretinismus

Kinder und Jugendliche

e eingeschrankte mentale Funktion
e verzogerte korperliche Entwicklung

Erwachsene

einhergeht.

=)

e eingeschrénkte mentale Funktion

e jodinduzierter Hyperthyeroidismus

* Allgemein verursacht mittlerer bis schwerer Jodmangel in
einer Population leichte, aber weitverbreitete unerwiinschte,
sekundére Effekte. Dies schliesst verringerte Lernféhigkeit,
Apathie und verringerte Arbeitsproduktivitat ein, was mit
eingeschrankter sozialer und 6konomischer Entwicklung

den (ca. 25%). Ausserdem haben viele
dieser Lander unzureichende oder keine
IDD-Kontrollprogramme. In 47 Landern
bleibt Jodmangel ein Gesundheitspro-
blem. Allerdings sind seit 2003 Fortschrit-
te zu verzeichnen: 12 Lander haben einen
optimalen Jodstatus erreicht, und der
Prozentsatz der Schulkinder, die ein Jod-
mangelrisiko haben, ist um 5 Prozent
zurlickgegangen. In 34 Landern ist die
Jodaufnahme ausreichend oder sogar ex-
zessiv, was im Vergleich zu den urspriing-
lich 27 Landern im Jahr 2003 einer deut-
lichen Zunahme entspricht (14). In 2
Landern in denen die Jodaufnahme zuvor
ausreichend Jod war, namlich in Austra-
lien und den USA, geht diese zurlick.
Australien weist jetzt einen leichten Jod-
mangel auf (15) und in den USA ist die
Jodaufnahme noch ausreichend, aber der
Durchschnittswert ist halb so hoch wie
jener in den Siebzigerjahren (Mittelwert
Ul=145pg/l vs.321 pg/lin den Siebziger-
jahren) (16). Diese Veranderungen unter-
streichen die Bedeutung einer regelmas-
sigen Uberpriifung des Jodstatus, um
sowohl niedrige als auch exzessive Jod-
aufnahmen rechtzeitig festzustellen.

Behandlung und Prévention des
Jodmangels

Salzfortifzierung mit Jod

In fast allen von Jodmangel betroffenen

Regionen ist die Salzjodierung der effek-

tivste Weg, den Jodmangel zu kontrollie-

ren (2). Salzjodierung wird zur Kontrolle

von IDD empfohlen, weil

+ Salz eines der wenigen Lebensmittel
ist, das von fast jedem konsumiert wird

« die Salzaufnahme Uber das ganze Jahr
ziemlich konstant ist

+ in vielen Landern die Salzproduk-
tion/der Salzimport auf wenige Quellen
beschrankt ist

+ die Jodierungstechnologie einfach und
relativ kostenglinstig umzusetzen ist

« die Zugabe von Jod die Farbe oder den
Geschmack des Salzes nicht beeinflusst

« die Menge an Jod im Salz auf der Pro-
duktions-, Verkaufs- und Haushaltsebe-
ne einfach Gberwacht werden kann.

Die WHO, UNICEF und das ICCIDD emp-

fehlen, abhdngig von der lokalen Salzauf-

nahme, Jod in einer Konzentration von 20
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bis 40 mg Jod/kg Salz zuzusetzen. Jod
kann als Kaliumjodid (KI) oder Kaliumjo-
dat (KIO3) zugesetzt werden. KIO3 wird
als Zusatzform in tropischen Landern und
solchen mit schlechter Salzqualitdt emp-
fohlen, weil es bei Salzverunreinigungen,
Feuchtigkeit und pordsen Verpackungen
eine bessere Stabilitdt besitzt als Kl. Die
Salzjodierung ist sowohl der kosten-
glinstigste Weg zur Sicherung der Jodver-
sorgung als auch zur Verbesserung der
kognitiven Fahigkeiten in Jodmangelbe-
volkerungen (17). Weltweit werden die
jahrlichen Kosten der Salzjodierung auf
0,02 bis 0,05 US-Doller pro Kind, das ab-
gedeckt wird, geschatzt. Die Kosten fur
die Verhinderung des Todes eines Kindes
belaufen sich auf 100 US-Dollar und dieje-
nigen fiir den Gewinn eines produktiven
Lebensjahres auf 34 bis 35 US-Dollar (18).

Jodsupplementierung

In einigen Regionen kann die Salzjodie-
rung zur Jodmangelkontrolle — zumin-
dest kurzfristig — nicht praktikabel sein.
Dies kann abgelegene Orte betreffen, in
denen die Kommunikationsstrukturen

schlecht sind und wo es zahlreiche kleine-
re Salzproduzenten gibt. In diesen Ge-
bieten lassen sich Supplemente mit jo-
diertem Ol verwenden. Géngige orale
Dosen sind 200 bis 400 mg Jod/Jahr (1, 2).
Sie werden haufig bei Frauen im gebarfa-
higen Alter, bei Schwangeren und Kin-
dern eingesetzt. Jodiertes Ol, das im
ersten und zweiten Schwangerschaftstri-
menon gegeben wurde, verringerte die
Pravalenz neurologischer Missbildungen.
Im Vergleich zu einer spateren Supple-
mentation in der Schwangerschaft oder
nach der Geburt, verbessert die frihe
Supplementierung die Entwicklungstests
bis zum 7. Lebensjahr (19). In Landern
oder Gegenden, wo ldnger als zwei Jahre
laufende Salzjodierungsprogramme mehr
als 90 Prozent der Haushalte abdecken
und die durchschnittliche Ul ausreichend
Jod ausweist, brauchen schwangere und
stillende Frauen keine Jodsupplemente
(20). In Jodmangellandern oder -regionen,
die eine schlechte Verteilung des jodierten
Salzes aufweisen, sollten jedoch Supple-
mente an Schwangere, stillende Frauen
und Sauglinge verabreicht werden (20).

Kontrolle des Jodmangels in der
Schweiz

Das Salzjodierungsprogramm der
Schweiz existiert seit 1922 ohne Unter-
brechung. Vor seiner Einfihrung zeigte
das Land einen starken Jodmangel. Das
Jod im Schweizer Salz wurde vorsichtig
und nach und nach schrittweise auf
7.5 mg/kg (1962), 15 mg/kg (1980) und
20 mg/kg (1998) erhoht. Momentan hat
die Schweiz ein mustergiiltiges Salzjodie-
rungsprogramm: Fast alle Haushalte ver-
wenden jodiertes Salz, und Schulkinder
sowie Schwangere waren bei der letzten
nationalen Erhebung ausreichend mit
Jod versorgt. Dem urspringlichen
Schweizer Kropfkomitee, das 1922 ge-
griindet wurde, folgte die Fluor-Jod-
Kommission der Schweizer Akademie der
medizinischen Wissenschaften (SAMW),
die heute noch aktiv ist.

Weltweit wird davon ausgegangen, dass
auch Sauglinge ausreichend mit Jod ver-
sorgt sind, wenn dies bei Kindern und
Schwangeren in der Bevdlkerung der Fall
ist. Daflir gibt es aber wenig Beweise. Der
Ul-Durchschnittswert, der eine ausrei-

Epidemiologische Kriterien zur Jodaufnahme in einer Population, basierend auf der mittleren Bandbreite der
urinar ausgeschiedenen Jodkonzentrationen (2)

Jod im Urin (UI) Jodaufnahme Jodstatus
Mittelwert (pg/l)
Schulkinder
<20 unzureichend schwerer Jodmangel
20-49 unzureichend mittlerer Jodmangel
50-99 unzureichend leichter Jodmangel
100-199 ausreichend optimal
200-299 mehr als ausreichend Risiko eines jodinduzierten Hyperthyreoidismus in anfélligen Gruppen
> 300 exzessiv Risiko unerwiinschter Gesundheitsfolgen (jodinduzierter Hyperthyreoidismus,

autoimmune Schilddriisenerkrankung)

Schwangere Frauen

<150 unzureichend
150-249 ausreichend
250-499 mehr als ausreichend

> 500 exzessiv*

Stillende Frauen**
<100 unzureichend
>100 ausreichend
Kinder unter 2 Jahren
<100 unzureichend
> 100 ausreichend

* «Exzessiv» bedeutet mehr als die Menge, die nétig ist, um einen Jodmangel zu verhindern und diesem vorzubeugen.
** Bei stillenden Frauen sind die Mittelwerte fiir die urindre Jodausscheidung geringer als der Jodbedarf, weil Jod in die Muttermilch abgegeben wird.
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chende Versorgung beim Sdugling an-
zeigt, ist unsicher. Darliber hinaus tragt
jodisiertes Salz in der ersten Zeit nach
dem Stillen kaum zur Jodaufnahme bei,
was das Risiko einer Defizienz erhoht. Um
diese Licke zu fullen, bedarf es wahr-
scheinlich einer Jodanreicherung der
Sduglingsmilch (IF) und der Beikost (CF)
(21).

Wir beendeten kiirzlich eine grosse Stu-
diein der Schweiz, um zu bestétigen, dass
die Bevdlkerung immer noch mit ausrei-
chend Jod versorgt ist. Zudem wurden
der Jodstatus sowie die Erndhrungsge-
wohnheiten bei Saduglingen lberprift,
um: a) den WHO-UI-Grenzwert fir Jod-
mangel zu validieren und b) den relativen
Beitrag der Muttermilch und von IF/CF
zur Jodversorgung zu schatzen. Wir be-
stimmten das Ul in nationalen Stichpro-
ben von Schwangeren und Schulkindern
sowie zu drei verschiedenen Zeitpunkten
im Sduglingsalter: bei Neugeborenen (n =
682) und bei 6 beziehungsweise 12 Mo-
nate alten Kindern (n =507). Auch bei den
Muttern dieser Kinder wurden die Ul- und
die Jodkonzentrationen in der Mutter-
milch (BMIC) gemessen. Zudem haben
wir den Ursprung des Jods in der Erndh-
rung des Babys bestimmt und den Jodge-
halt kommerzieller IF/CF analysiert (n =
22). Wie Tabelle 3 zeigt, ist die Schweizer
Bevélkerung auch 2009 ausreichend mit
Jod versorgt; Ul-Durchschnittswerte bei
Schwangeren und Schulkindern waren
addquat. Bei Neugeborenen lag der Ul-
Wert bei 77 pg/l, bei 6 und 12 Monate al-
ten Sduglingen bei 98 pg/l. Der Durch-
schnittswert fir BMIC lag bei 49 pg/kg.
Sauglinge, die IF erhalten haben, hatten
hohere Ul-Werte als solche, die gestillt
wurden (109 vs .70 pg/l; p < 0,01). Klein-
kinder, die weder IF noch Muttermilch er-
hielten, hatten ebenfalls tiefere Ul-Werte

als jene, die IF erhielten, jedoch nicht si-
gnifikant (89 vs. 109 ug/l). Der angegebe-
ne und analysierte Jodgehalt der IF/CF
stimmten gut Uberein. Aus diesen Studi-
en ldsst sich entnehmen, dass die Schwei-
zer Daten allgemein die durchschnitt-
lichen Ul-Grenzwerte der WHO von
> 100 pg/I fir Jodsuffizienz im spéteren
Sduglingsalter bestédtigen. Allerdings
kdnnten sie fir jingere Sduglinge etwas
zu hoch sein. Jodhaltige IF/CF missen fir
Schweizer Sauglinge wahrend der Abstill-
phase als kritische Jodquellen angesehen
werden; es sollte daher erwogen werden,
minimale Jodkonzentrationen in den CF
festzulegen.

Aufgrund der neuen Handelseinschran-
kungen zum Import von verarbeiteten
jodhaltigen Lebensmitteln in europai-
schen Nachbarldndern, sind Betriebe der
schweizer Nahrungsmittelindustrie, die
in diese Lander exportieren, zurlickhal-
tend, jodisiertes Salz in ihren Produkten
zu verwenden. In den letzten zwei Jahren
ist das Verhaltnis von jodiertem zu nicht
jodiertem Salz, das durch die Schweizer
Salzraffinerien an die Nahrungsmittelin-
dustrie geliefert wurde, stark gesunken
(S. Trachsel, private Mitteilung 2009). Hier
sind besonders verarbeitete Milchpro-
dukte wie Kase betroffen. Wurde der Kése
in der Vergangenheit mit jodiertem Salz
hergestellt, wurde damit etwa 10 Prozent
der Schweizer Jodaufnahme gedeckt (22).
Da geschéatzte 70 bis 85 Prozent der ge-
samten Salzaufnahme in Europa tber ver-
arbeitete Lebensmittel erfolgt, kdnnte
dies erklaren, warum die Jodversorgung
Gber die Nahrung in der Schweiz abzu-
nehmen scheint. Die durchschnittlichen
Ul-Werte bei Schwangeren und Schulkin-
dern in der Schweiz sind seit 2004 auf 32
beziehungsweise 14 Prozent gesunken
(23), liegen aber noch im ausreichenden

Bereich. Obwohl von den Gesundheits-
amtern empfohlen wird, die Salzaufnah-
me zu reduzieren, gibt es keine Hinweise
fur bedeutende Veranderungen im
Schweizer Salzkonsum (S. Trachsel, priva-
te Mitteilung, 2009). Somit zeigen diese
Daten, wie wichtig die Verwendung von
jodiertem Salz in verarbeiteten Lebens-
mitteln ist, da sich so die Jodaufnahme
Uber die Nahrungszufuhr in den Indu-
strielandern sicherstellen Iasst.

International Council for the Con-
trol of lodine Deficiency Disorders

Der Internationale Rat fur die Kontrolle
von Jodmangelerkrankungen (ICCIDD) ist
die einzige internationale Organisation,
die speziell errichtet wurde, um eine opti-
male Jodversorgung zu férdern und Jod-
mangelkrankheiten (IDD) zu eliminieren
(24). Dieses multidisziplindre weltweite
Netzwerk besteht aus mehr als 600 Spe-
zialisten in mehr als 100 Landern. Diese
umfassen Wissenschaftler aus den Berei-
chen Medizin und Humanerndhrung,
Akteure im Gesundheitswesen, Entwick-
lungsmanager, Technologen, Kommuni-
katoren, Wirtschaftswissenschaftler, Salz-
produzenten sowie andere Experten aus
Industrie und Wirtschaft, die in Bereichen
involviert sind, die in der Jodversorgung
eine Rolle spielen. Alle haben sich ver-
pflichtet, die Regierungen und internatio-
nalen Agenturen zu unterstitzen, um na-
tionale Programme zur Eliminierung der
IDD zu entwickeln. Das ICCIDD wurde
1985 mit Unterstiutzung von UNICEF,
WHO und der australischen Regierung
gegriindet. Es soll die Liicke zwischen
dem verfligbaren Wissen und dessen
Anwendung schliessen, um eine ausrei-
chende Jodversorgung fiir die Millionen
durch Jodmangel gefédhrdeten Menschen
zu erreichen. Das ICCIDD spielte eine we-

Jodkonzentrationen im Urin (Ul in pg/l) nach Alter/Bevolkerungsgruppe in nationalen Schweizer Studien,

2007-2009
Altersgruppe Neugeborene Séauglinge Kleinkinder Schulkinder Schwangere
6 Monate 12 Monate

Anzahl 678 279 228 916 648
Manner/Frauen 59/67 13/68 53/61 13/113 Alle Frauen
Ul (ng/l) 77 (0-885) 91 (11-759) 103 (6-951) 120 (10-408) 162 (0-1497)
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sentliche Rolle bei der Bekanntmachung
der Gefahren und Auswirkungen des Jod-
mangels an die Entscheidungstrager der
nationalen Regierungen, der internatio-
nalen Agenturen und an die unterschied-
lichsten Mediziner und Gesundheitspla-
ner. ICCIDD-Berater sind Firsprecher und
beteiligen sich an der Entwicklung von
gesellschaftlichen Konzepten, an der
Ausarbeitung entsprechender Program-
me, an deren Umsetzung und am Trai-
ning. Dies erreichen sie dadurch, dass sie
Landern mit bedeutenden IDD-Proble-
men bei der Entwicklung eines nationa-
len IDD-Kontrollprogramms helfen. Dies
geschieht in Kooperation mit nationalen
Regierungen, Institutionen, der Privatin-
dustrie, Wohlfahrtsverbanden, bedeuten-
deninternationalen Agenturen und wich-
tigen bilateralen Hilfsorganisationen (24).

Ausblick

Die International Child Development
Steering Group hat Jodmangel weltweit
als einen der vier Hauptrisikofaktoren
identifiziert, der fiir Beeintrachtigungen
der kindlichen Entwicklung verantwort-
lich ist und der einer dringenden Inter-
vention bedarf (25). Allerdings wird die
Pravention der IDD im restlichen Drittel
der von diesem Risiko betroffenen Welt-
bevolkerung nicht leicht sein. Obwohl die
wichtigsten Aspekte fiir ein erfolgreiches
nationales Programm identifiziert wur-
den, bleibt es eine grosse Heraus-
forderung, einkommensschwache in ab-
gelegenen Gegenden wohnende Bevol-
kerungsgruppen zu erreichen und kleine
Salzproduzenten davon zu (iberzeugen,
ihr Salz zu jodieren. Eine wichtige Strate-
gie wird die Starkung nationaler Koalitio-
nen sein, die Regierungspartner, nationa-
le und internationale Agenturen, das
Gesundheitswesen sowie die Salzprodu-
zenten einbeziehen. In Landern, die be-
reits mit Salzjodierungsprogrammen be-
gonnen haben, steht die Nachhaltigkeit
dieser Massnahme im Mittelpunkt. Diese
Programme sind fragil und bendtigen
Langzeitverpflichtungen der Regierun-
gen. In Landern, in denen der Jodmangel
bereits beseitigt schien, sind Salzjodie-
rungsprogramme abgebrochen worden,

und der Jodmangel ist inzwischen wieder
aufgetreten (26).

Die Verfechtung dieser Programme sollte
auf die Beeintrachtigungen der Repro-
duktion und der kognitiven Entwicklung
zielen. Es ist essenziell, dass Regierungen
die schwerwiegenden Auswirkungen des
Jodmangels verstehen. Viele setzen Jod-
mangel mit Kropf gleich, das als rein kos-
metisches Problem mit entsprechend ge-
ringer Prioritdt angesehen wird. IDD ist
die weltweit wichtigste Ursache flr ver-
meidbare geistige Behinderungen - ihre
Eliminierung kann zu mindestens 5 der
festgelegten Entwicklungsziele des Mille-
niums beitragen: 1. Ausrottung von extre-
mer Armut und Hunger; 2. Erreichen von
universeller primarer Bildung; 3. Redukti-
on der Sterblichkeit bei Kindern; 4. Ver-
besserung der mitterlichen Gesundheit
und 5. Entwicklung weltweiter Entwick-
lungspartnerschaften.

Die Weltbank (27) empfiehlt nachdriick-
lich, dass Regierungen in Mikronahrstoff-
programme wie die Salzjodierung inves-
tieren, um die Entwicklung zu foérdern
und meint dazu: «<Wahrscheinlich bietet
keine andere Technologie derart umfas-
sende Moglichkeiten, das Leben vieler
Menschen so kostengtinstig und schnell
zu verbessern.»

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Michael B. Zimmermann

ETH Zurich, Schmelzbergstrasse 7
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