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POVZETEK

Jod je esencialen element, ki je potreben za normalno rast 
in razvoj organizma ter je sestavni del ščitničnih hormonov. 
Vnos joda s hrano vpliva na pojavnost ščitničnih bolezni. 
Zato je pomemben zadosten vnos joda, ki ga dosežemo z 
uživanjem ustrezno jodirane soli. S postopnim jodiranjem 
soli se je pomembno izboljšala svetovna preskrba z jodom. 
Ocena vnosa joda je ključen parameter ugotavljanja za-
dostnosti njegovega vnosa v določeni populaciji, zato ga mo-
ramo obdobno spremljati. Za večino držav je ocena vnosa 
joda znana, za 59 držav od 194 pa te informacije nimamo; 
v 19 se soočajo z njegovim pomanjkanjem. Glede na epide-
miološke raziskave sodi Slovenija med območja z zadostnim 
vnosom joda. Priporočena metoda za oceno vnosa joda je 
meritev koncentracije joda v urinu. Zaradi odsotnosti zanes-
ljivih priporočil glede števila vzorcev in časa odvzema vzor-
cev urina ter nekaterih dodatnih težav pri meritvah koncen-
tracije joda v urinu je pomembno poiskati nove možnosti 
za oceno vnosa joda. Izločanje joda v slino in razvoj metod 
z uporabo Sandell-Kolthoffove reakcije ponujata dodatno 
možnost meritve koncentracije joda v slini, ki bi lahko na-
domestila meritev koncentracije joda v urinu.

Ključne besede: merjenje joda, jod v slini, Sandell-Kolt
hoffova metoda, ocena vnosa joda

ABSTRACT

Iodine is an essential nutrient for normal growth and devel-
opment. It is also a component of thyroid hormones. The 
prevalence of thyroid disorders is influenced by dietary 
iodine intake, which makes sufficient intake, particularly 
through iodized salt, important. The global implementa-
tion of salt iodization programs has substantially improved 
iodine status worldwide. Monitoring iodine status is crucial 
for evaluating iodine intake sufficiency within a population, 
so periodic monitoring is important. While iodine intake 
data is available for most countries, 59 out of 194 countries 
lack such information, with 19 currently classified as iodine 
deficient. Based on epidemiological studies, Slovenia is con-
sidered iodine sufficient. The recommended method for as-
sessing iodine intake is measuring urinary iodine concentra-
tion. However, due to a lack of reliable recommendations 
regarding sample size and urine sample collection timing, 
as well as additional issues with urinary iodine concentra-
tion measurements, new methods for estimating iodine in-
take must be found. Excreting iodine into saliva and devel-
oping methods that use the Sandell-Kolthoff reaction offer 
an alternative way to measure salivary iodine concentration, 
which could replace measuring urinary iodine concentration.

Keywords: iodine measurement, salivary iodine, Sand-
ell-Kolthoff method, iodine intake assessment
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UVOD
Jod je esencialen element za sintezo ščitničnih hormonov, 
ki pri vseh sesalcih vplivajo na metabolizem, uravnavajo 
telesno temperaturo ter rast in razvoj organizma. V zdra-
vi ščitnici je nastanek ščitničnih hormonov 3, 5, 3‘ – tri-
jodtironina (T3) in 3, 5, 3‘, 5‘ – tetrajodtironina ali tiroksi-
na (T4) uravnavan z negativno povratno zanko. Tirotropin 

(angl. thyroid-stimulating hormone, TSH), ki ga izloča hi-
pofiza, se veže na receptor za TSH v bazolateralni mem-
brani ščitnične celice. Povišana koncentracija ščitničnih 
hormonov v krvi povzroči, da hipofiza zmanjša izločanje 
TSH. Obratno se zgodi, ko je nivo ščitničnih hormonov 
prenizek. Struktura ščitničnih hormonov T3 in T4 je pred-
stavljena na Sliki 1. Na molekulo T3 se vežejo tri moleku-
le joda, na molekulo T4 pa štiri.

Slika 1: Shematski prikaz ščitničnih hormonov T3 – trijodtironina in T4 – tetrajodtironina, tiroksina. Slika je bila pripravljena s spletnim 
orodjem BioRender.com. 
Figure 1: Schematic representation of thyroid hormones T3 – triiodothyronine and T4 – tetraiodothyronine, thyroxine. The image was 
created using the online tool BioRender.com

Za sintezo ščitničnih hormonov je zato jod nujen. Ključ-
na molekula za prenos joda skozi bazolateralno membra-
no v notranjost celice je Na+/I--simporter (NIS), ki prene-
se dve molekuli Na+ v smeri koncentracijskega gradienta, 
temu sledi ena molekula jodida (I-) proti koncentracijske-
mu in električnemu gradientu (Slika 2). Aktivni transport 

omogoča Na+/K+ ATP-aza, ki prav tako leži v bazolateralni 
membrani in s porabo energije ohranja transmembranski 
gradient (1). Jodid nato v bližini apikalne membrane oksi-
dira ščitnična peroksidaza s pomočjo H2O2. Jod se kova-
lentno veže na tirozinski ostanek na molekuli tiroglobuli-
na, kjer poteka sinteza ščitničnih hormonov (2).
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Slika 2: Shematski prikaz tvorbe ščitničnih hormonov. Slika je bila pripravljena s spletnim orodjem BioRender.com. TSH, ščitnico spodbujajoči 
hormon (angl. thyroid-stimulating hormone), tirotropin; TSH-R, receptor za TSH; NIS, Na+/I--simporter; ATP, adenozin trifosfat; TPO; ščitnična 
peroksidaza; MIT, monojodtirozin; DIT, dijodtirozin.
Figure 2: Schematic representation of thyroid hormone production. The image was created using the online tool BioRender.com. TSH, thyroid-
stimulating hormone; TSH-R, TSH receptor; NIS, Na+/I--symporter; ATP, adenosine triphosphata; TPO, thyroid peroxidase; MIT, monoiodotyrosine; DIT, 
diiodotyrosine.

Jod vnašamo v telo s hrano v različnih oblikah: vezanega 
na organske molekule, v obliki jodata ali jodida. Iz organ-
skih molekul se presnovi in sprosti v obliki jodida, jodat se 
reducira do jodida, jodid pa nato prehaja iz prebavil v kri 
(3). Približno 10 % se ga nakopiči v zdravi ščitnici, preos-
tali jodid pa se izloči iz telesa z urinom, v manjšem dele-
žu pa tudi z blatom in s potenjem. Jod je tudi v horoidnem 
pletežu, želodčni sluznici, v mlečnih žlezah v času doje-
nja in v žlezah slinavkah (4), kot je prikazano na Sliki 3.

Skupno je v telesu 20 mg joda, od tega približno 15 mg 
v ščitnici (5). Priporočeni dnevni vnos joda za odrasle je 
150 µg (6). Ob premajhnem vnosu joda se ga manj izloča 
z urinom in relativno več nakopiči v ščitnici (7). Čezmeren 

in premajhen vnos joda vplivata na velikost in delovanje 
ščitnice (4). Čezmeren vnos joda se lahko odrazi kot pove-
čano (hipertiroza) ali zmanjšano delovanje ščitnice (hipoti-
roza) (8). Viri čezmernega vnosa joda so predvsem zdravilo 
za zdravljenje motenj srčnega ritma amiodaron, vodotop-
na rentgenska kontrastna sredstva v radiologiji, redkeje pa 
prehranski dodatki z jodom, morske alge in lokalni anti-
septiki (npr. Betadine) (9). Prehranski dodatki lahko vse-
bujejo tudi več kot 100 µg joda/tableto, kombinacija raz-
ličnih preparatov pa lahko povzroči čezmeren vnos joda. 
Pri večini ljudi čezmeren vnos joda ne povzroči motenj v 
delovanju ščitnice, saj žleza z mehanizmom avtoregulaci-
je vzdržuje normalno sintezo in izločanje ščitničnih hor-
monov kljub variabilnemu vnosu joda. Pri čezmernem 
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vnosu joda se zmanjša število molekul NIS v bazolateral-
ni membrani (molekule NIS preidejo v notranjost celice) 
in s tem se zmanjša tudi transport jodida v ščitnično ce-
lico (10,11). Motnje v delovanju ščitnice zaradi čezmerne-
ga vnosa joda so odvisne od različnih dejavnikov, kot so 
predhodna bolezen ščitnice, vir čezmerne količine joda, 
količina in trajanje čezmernega vnosa joda, predhodna 
preskrba z jodom (9,12). 

Žleza se premajhnemu vnosu joda prilagodi tako, da po-
veča privzem jodida v ščitnično celico s povečanjem šte-
vila molekul NIS v bazolateralni membrani. Poleg tega 
tvori relativno več T3 kot T4, izločanje joda z urinom pa 
se zmanjša (1). Premajhen vnos joda je eden od vzrokov 
za pojav difuzne golše in drugih ščitničnih bolezni. Dru-
gi vzroki so endogeni (na primer ženski spol), genetski (13) 
in dejavniki okolja (14). Med slednje štejemo kemikalije, 
ki motijo endokrini sistem, kot so onesnaževalci okolja 
(pesticidi, ftalati, bisfenoli A, perklorat). Zaradi struktur-

ne podobnosti ščitničnim hormonom se vključijo v različ-
ne stopnje metabolizma in motijo njihovo delovanje (14). 
Po drugi strani pa s hrano vnašamo t. i. goitrogene, pre-
hranske snovi, katerih presnovki tekmujejo z jodidom za 
privzem v ščitnico (glikozilat, ki je prisoten v križnicah, ter 
tiocianat, ki se pretvori iz cianogenega glukozida) (4). Zvi-
šano serumsko koncentracijo tiocianata kot presnovnega 
produkta cianida imajo kadilci (15). 

Po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) 
je v času nosečnosti in dojenja potreben višji vnos joda 
kot sicer, okoli 250 µg dnevno (6). Med nosečnostjo se na-
mreč poveča sinteza ščitničnih hormonov za 25 do 50 %, 
dodatno pa jod prehaja skozi placento v plod, ki ga potre-
buje za sintezo ščitničnih hormonov; poveča se tudi izlo-
čanje joda z urinom. V času dojenja pa jod prehaja preko 
materinega mleka v dojenčka, ki ga potrebuje za sintezo 
hormonov (16).

Slika 3: Shematski prikaz presnove, privzema in izločanja joda iz telesa. Slika je bila pripravljena s spletnim orodjem BioRender.com. 
Figure 3: Schematic representation of the metabolism, uptake and excretion of iodine from the body. The image was created with the 
online tool BioRender.com
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ZGODOVINA PRESKRBE Z 
JODOM
Proučevanje vpliva joda na človeški organizem sega že v 
čas antike, ko so za zdravljenje golšavosti (povečane ščitni-
ce) uporabljali morsko gobo in morske alge (17). Med le-
toma 1917 in 1922 sta David Marine in O. P. Kimball pri 
populaciji šoloobveznih deklet v Ohiu, ZDA, potrdila po-
vezavo med nastankom golše in pomanjkanjem joda ter 
uvedla jodno profilakso (17). Profilaksa se je po 1. svetovni 
vojni v določenem deležu razmahnila po Evropi (18), tudi 
v Jugoslaviji. V Jugoslaviji je bilo v obdobju pred uvedbo 
jodne profilakse golšavih približno 2 milijona prebival-
cev, kar je takrat predstavljalo 11 % populacije. Prevalen-
ca bolezni je bila med 10 in 90 %, kretinizem (telesna in 
duševna nerazvitost zaradi pomanjkljivega delovanja žle-
ze ščitnice) so ugotavljali pri približno 20.000 ljudeh, ok-
rog 24.000 prebivalcev pa je bilo gluhonemih. Golšavost 
se je pojavljala praktično v celotni državi, izjema so bila le 
območja okrog Jadranskega morja ter severovzhod Vojvo-
dine (19). V hudo prizadetih regijah so začeli z jodno pro-
filakso med letoma 1930 in 1941 ter nadaljevali po 2. sve-
tovni vojni. Obvezna jodna profilaksa kot najcenejša in 
najlažja rešitev zagotavljanja ustrezne preskrbe z jodom v 
populaciji je bila v Jugoslaviji uvedena leta 1953 (20). Uva-
jali so jo postopno. Sol je bila najprej jodirana s 5 mg joda/
kg soli, od leta 1954 pa z 10 mg joda/kg soli. Prehodno so 
zaznali primere hipertiroze, povzročene z jodom, kar pa 
je kasneje izzvenelo. Po uvedbi jodne profilakse je preva-
lenca golšavosti upadla predvsem pri šoloobveznih otrocih 
(iz 90 % na 20 %) (19). V letu 1991 je raziskava pri sloven-
skih osnovnošolcih pokazala upad prevalence golšavosti 
na 12 % (21). Kljub temu so raziskave kazale ponoven po-
rast golšavosti na nekaterih področjih (19). Med letoma 
1991 in 1994 je bila v Sloveniji opravljena epidemiološka 
raziskava pri 1.740 trinajstletnikih, v kateri so merili vo-
lumen ščitnice z ultrazvokom (UZ) ter koncentracijo joda 
v urinu (angl. urinary iodine concentration, UIC). Rezul-
tati so pokazali, da je bila pri kar 11 % otrok glede na kri-
terij SZO še vedno prisotna golša stopnje 2 (vidno in tipno 
povečana ščitnica). Povprečni izmerjeni volumen ščitnice 
je bil 7,2 mL, pri 73,7 % otrok pa je bil UIC nižji od 100 
µg joda/g kreatinina z mediano 82,9 µg joda/g kreatini-
na. S tem je bila Slovenija glede na kriterije SZO podro-
čje zmernega pomanjkanja joda (22). Zato je leta 1999 Mi-
nistrstvo za zdravje izdalo odlok o zvišanju jodiranja soli 
iz 10 mg na 25 mg kalijevega jodida (KI) na kg soli. Po-

večanje količine joda v soli je uvrstilo Slovenijo med dr-
žave z zadostno jodno preskrbo, kar so pokazali rezulta-
ti epidemiološke raziskave med letoma 2002 in 2003 (23). 
Pri 676 trinajstletnikih so merili volumen ščitnice in UIC. 
Volumen ščitnice se je v primerjavi z obdobjem med leto-
ma 1991 in 1994 zmanjšal na 5,8 mL, mediana vrednosti 
UIC pa je znašala 148 μg/L. Le 22 % otrok je imelo UIC 
pod 100 μg/L, le 1 % otrok je imel po kriterijih SZO gol-
šo stopnje 2. Izboljšanje preskrbe z jodom je pomembno 
povezano z delovanjem ščitnice pri zdravih posamezni-
kih ter pri bolnikih z evtirotičnim (normalno delovanje 
ščitnice) Hashimotovim tiroiditisom, kar je pokazala slo-
venska retrospektivna raziskava, v katero so vključili po-
datke medicinske dokumentacije skoraj 25.000 bolnikov 
med letoma 1995 in 2002 (24).

V Sloveniji je jodiranje soli urejeno s Pravilnikom o kako-
vosti jedilne soli (Uradni list RS, 89/20) ter s Pravilnikom 
o jodiranju jedilne soli (Uradni list RS, 47/18), kjer je v 4. 
členu o obveznosti jodiranja navedeno: »(1) Jedilna sol se 
jodira s 25 mg kalijevega jodida na 1 kg soli, tako da v 1 
kg soli ni manj kot 20 mg in ne več kot 30 mg kalijevega 
jodida, ali z 32 mg kalijevega jodata na 1 kg soli, tako da 
v 1 kg soli ni manj kot 26 mg in ne več kot 39 mg kalije-
vega jodata. (2) Obveznost jodiranja iz prejšnjega odstav-
ka velja tudi za jedilno sol, ki se uporablja za proizvodnjo 
živil, razen v primerih, ko to iz tehnoloških razlogov ni 
dopustno oziroma smiselno. (3) Ne glede na prvi in dru-
gi odstavek tega člena nerafinirane morske jedilne soli z 
zaščitenim geografskim poimenovanjem in solnega cveta 
ni treba jodirati.« KI je molekula izbora za naše geograf-
sko področje, saj je bolj stabilna, medtem ko se v tropskih 
območjih, kjer je več vlage in so višje temperature, bolj 
uporablja kalijev jodat (KIO3) (17). Poleg KI in KIO3 pa 
je za populacije, ki živijo na izjemno oddaljenih lokacijah 
in nimajo dostopa do soli, možen vnos joda v obliki jodi-
ranega olja (25).

VIRI JODA V NARAVI
Jod je prisoten v naravi in ima svoj t. i. geokemijski cikel, 
ki je odvisen od oblike joda ter lokacije, kjer se nahaja (26). 
Najbolj stabilna oblika joda v naravi je jodat (IO3

-), ki se 
nahaja v morski vodi. Na površini vode se nato s pomoč-
jo bakterij reducira v jodid (I-), tega pa nato morske alge 
ter fitoplankton pretvorijo v plin. Iz atmosfere se skupaj 
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s padavinami vrača na zemljo. Njegova koncentracija v 
zemlji je odvisna od različnih parametrov, kot so lokacija, 
sezona in podnebje. Več ga najdemo v urbanih območjih 
zaradi izgorevanja olj in premoga (27).

Naravno dostopnega joda je v prsti zelo malo. Jod je ve-
zan na karbonate, kovinske okside ter na organske kompo-
nente, nekaj je prosto dostopnega. Jod je v zemeljski skorji 
razporejen neenakomerno zaradi vrste kamnin, na kate-
re je vezan, lokacije, sezone ter prisotnosti živalskega sve-
ta (26), pa tudi zaradi spiranja prsti kot posledica odmika 
ledenikov, poplav ter erozije (4). Nekoliko več ga najdemo 
ob obalah morja in v morju, kamor se steka zaradi spira-
nja prsti, vendar korelacija med vsebnostjo joda v prsti ter 
oddaljenostjo od morja ni bila ugotovljena (28). V sedi-
mentu morja najdemo 20–200 µg joda/g, v prsti pa ga je 
v povprečju 3 µg/g. Koncentracija joda v morski vodi je 
okrog 60 µg/L, medtem ko ga je v pitni vodi precej manj, 
1-10 µg/L. Kljub temu da ga je v vodi malo, pa predsta-
vlja voda pomemben vir joda za živalski in rastlinski svet, 
v katerem se jod akumulira (27). Najbogatejši naravni viri 
joda so morske alge in trave, ki rastejo ob koralnih gre-
benih, ter ribe, ki se z njimi prehranjujejo (29). Vnos joda 
s prehrano je tako odvisen od geografske lokacije, ki po-
membno vpliva na dostopnost joda (4). Motnje zaradi po-
manjkanja joda so neposredno povezane z razpoložljivostjo 
joda v prsti in vodi ter s tem posledično v hrani (27). Na Ja-
ponskem je povprečen dnevni vnos joda s hrano 2-3 mg, v 
nekaterih predelih Afrike, Azije, Latinske Amerike in delih 
Evrope pa precej nižji, 20-80 µg. V Tabeli 1 je prikaza-
na povprečna vsebnost joda v nekaterih vrstah hrane (30). 

Zadostna količina joda se nahaja le v nekaj živilih. Naj-
več joda je v morskih ribah, vendar variira med različni-
mi vrstami rib, sezonami in geografsko lokacijo (31). Jod 
prevladuje v morski hrani, ker se tam naravno akumuli-
ra. V rastlinah je joda sicer manj, a ga posledično najde-
mo tudi v mleku in mlečnih proizvodih ter drobovini (32). 
Glavni vir joda po svetu in tudi v Sloveniji danes predsta-
vlja sol, obogatena z jodom (6). Poznamo dva tipa jedilne 
soli, kameno in morsko. Nerafinirana morska sol ima v pri-
merjavi s kameno soljo nekaj več joda (33), vendar prema-
lo za dnevne potrebe. Sprememba načina prehranjevanja 
ter prosti pretok blaga znotraj Evropske unije, ki povzroča 
pojav nejodiranih soli tudi na slovenskem trgu, povečuje-
ta možnost uporabe nejodirane soli (33). Kljub ugodnim 
učinkom ustreznega vnosa joda in izrazitega znižanja po-
java golše (34) se v klinični praksi še vedno srečujemo z 

zdravstvenimi zapleti ob načrtnem izogibanju jodirani soli 
(35). Ob uravnoteženi prehrani je na področjih z zadostno 
jodno preskrbo pomanjkanje joda pri posamezniku redko, 
lahko pa se pojavi pri specifičnem načinu prehranjevanja. 
Eden od takšnih načinov je veganski, pri katerem se lah-
ko pojavi pomanjkanje nekaterih vitaminov in mineralov, 
tudi pomanjkanje joda, če ti posamezniki ne uporabljajo 
jodirane soli. Tudi prehranjevanje z izključno s presno ve-
getarijansko hrano lahko povzroči pomanjkanje joda. Pre-
sna prehrana vključuje izključno surovo sadje in zelenja-
vo ter oreščke, zato je vnos joda občutno premajhen (35).

Tabela 1: Povprečna vsebnost joda v nekaterih vrstah hrane. 
Table 1: Average iodine content in some types of food.

Vrsta hrane Povprečna vsebnost joda 
(območje) (µg/kg)

Sladkovodne ribe 30 (17–40)

Morske ribe 832 (163–3180)

Školjke 798 (308–1300)

Meso 80 (27–97)

Mleko 47 (35–56)

Jajca 93 (/)

Žitna zrna 47 (22–72)

Sadje 18 (10–29)

Stročnice 30 (23–36)

Zelenjava 29 (12–201)

POMANJKANJE JODA

Določen delež svetovne populacije ne uživa zadostne ko-
ličine joda, s tem pa se veča tveganje za razvoj motenj za-
radi pomanjkanja joda (4). Pomanjkanje joda nastopi, ko 
se izčrpajo zaloge joda v ščitnici, ob hudem pomanjkanju 
joda se celo zmanjša sinteza ščitničnih hormonov; pojavi 
se hipotiroza. Ob hudem pomanjkanju joda tudi zdrava 
ščitnica ne zmore proizvesti ustrezne količine ščitničnih 
hormonov (36). Pomanjkanje joda poveča tveganje za po-
jav ščitničnih bolezni, med katerimi sta najpogostejša gol-
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ša in avtonomno tkivo v ščitnici, pri hudem pomanjkanju 
joda pa tudi kretinizem, gluhonemost, spastična diplegi-
ja, mentalna zaostalost, pritlikavost, mrtvorojenost, kon-
genitalne anomalije in povečana perinatalna umrljivost 
(37). Zato je ustrezen vnos joda nujen.

Jodiranje soli predstavlja eno najuspešnejših zgodb na pod-
ročju javnega zdravstva. Najnovejši podatki SZO, ki zaje-
majo epidemiološke raziskave med letoma 2009 in 2025, 
kažejo, da poznamo preskrbo z jodom za 135 držav, kar 
predstavlja več kot 90 % svetovne populacije, za 59 držav 
pa tega podatka še ni (38). Po zadnjih podatkih le še v 19 
državah pomanjkanje joda predstavlja zdravstveni prob-
lem, kar je v primerjavi z letom 1993, ko je bila proble-
matika prisotna v 126 državah sveta, pomembna izbolj-
šava. V Evropi so preskrbo z jodom nazadnje ocenjevali 
leta 2017 s projektom EUthyroid, v katerem je sodelovala 
tudi Slovenija (39). Epidemiološki podatki kažejo, da se z 
zniževanjem števila držav s pomanjkanjem joda povečuje 
število držav s povečanim vnosom joda (38), na kar bomo 
morali biti pozorni v prihodnosti.

PRIPOROČILA
Potrebe po jodu so odvisne od starosti in fiziološkega sta-
nja posameznika (26). Skupine, pri katerih je zadosten vnos 
joda še zlasti pomemben, so ženske v rodni dobi, nosečnice, 
doječe matere in otroci. Dnevni vnos joda po priporočilih 
SZO za posamezne skupine je predstavljen v Tabeli 2 (6). 

Tabela 2: Priporočeni dnevni vnos joda za posamezno starostno 
skupino. 
Table 2: Recommended daily intake of iodine for each age 
group.

Populacija Priporočeni dnevni vnos joda 
(µg/dan)

Otroci do 5 let 90

Otroci 6-12 let 120

Mladostniki in odrasli 150

Nosečnice in doječe 
matere 250

Priporočena varna zgornja meja dnevnega vnosa joda je 
po smernicah Evropske agencije za varnost hrane (angl. 
European Food Safety Authority, EFSA) 600 µg za odraslo 
populacijo, nato pa se s starostjo znižuje: 500 µg za starost 
14–18 let, 300 µg za starost 7–10 let ter 250 µg za otroke, 
stare 4–8 let (40). V ZDA so priporočene varne zgornje 
meje opredeljene višje, in sicer 1.100 µg za odraslo popu-
lacijo, 900 µg za starost 14–18 let, 600 µg za starost 7–10 
let ter 300 µg za otroke, stare 4–8 let. Meje so postavljene 
po priporočilih Inštituta za medicino v ZDA (41).

Za oceno ustreznosti vnosa joda v populaciji upošteva SZO 
poleg volumna ščitnice tudi vrednost UIC. Mediana vred-
nosti UIC v populaciji je nezadostna pri vrednostih pod 100 
µg/L, vrednosti <20 µg/L so opredeljene kot hudo pomanj-
kanje joda, 20-49 µg/L kot zmerno pomanjkanje ter 50-
99 µg/L kot blago pomanjkanje joda. UIC 100-199 µg/L 
predstavlja zadosten vnos joda, UIC 200-299 µg/L pred-
stavlja tveganje prekomernega vnosa, UIC nad 300 µg/L 
pa tveganje za nastanek hipertiroze, povzročene z jodom, 
ali pa za nastanek avtoimunske bolezni ščitnice (6). SZO 
priporoča v svojih navodilih za oceno ustreznosti vnosa 
joda merjenje UIC iz enkratnega odvzema vzorca, čeprav 
ima metoda določene omejitve, poleg tega pa nista opre-
deljena niti čas odvzema vzorcev niti število vzorcev (6). 

Dodatno se je izkazalo, da je postavljena meja UIC 100 
µg/L kot merilo zadostnega vnosa joda s strani SZO po-
vezana z nekaterimi dilemami. Znanstveni temelji za pos-
tavljeno mejo so šibki, zato je, tudi zaradi problematike 
vzorčenja, pri oceni vnosa joda v populaciji potrebna pre-
vidnost pri interpretaciji izmerjenih vrednosti UIC (39).

MERJENJE KONCENTRACIJE 
JODA
Koncentracijo joda lahko merimo v bioloških vzorcih, pa 
tudi v vzorcih hrane, rastlin in različnih vrst prsti. Pred-
stavljene metode se bodo omejile na meritve v bioloških 
vzorcih, kot sta urin in slina, možnih metod za merjenje 
joda v drugih tekočinah in spojinah pa je še veliko (42).

Prvotne metode za merjenje joda so bile enostavne in so 
omogočale semikvantitativno določitev joda v urinu, ob 
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tem pa so bolj kot točno UIC nudile informacijo o kon-
centracijskem območju, v katerem je jod prisoten v vzorcu. 
Danes se v rutinskem merjenju koncentracije joda upora-
bljajo kvantitativne metode, ki nudijo bolj točno informa-
cijo UIC kot semikvantitativne. Predvsem sta prisotni dve 
vrsti metod: spektrofotometrična metoda, ki temelji na San-
dell-Kolthoffovi (S-K) reakciji, ter masna spektrometrija 
z induktivno sklopljeno plazmo (angl. inductively coupled 
plasma mass-spectrometry, ICP-MS) (42).

S-K reakcija je zelo stara metoda za merjenje joda, pri ka-
teri se izkorišča jodid kot katalizator reakcije med arze-
novo kislino (H3AsO3) in cerijevim amonijevim sulfatom 
((NH4)4Ce(SO4)4) v raztopini žveplove kisline, pri čemer 
koncentracija joda pospeši razbarvanje rumenega cerije-
vega amonijevega sulfata (CAS) v brezbarven produkt. V 
njegovi odsotnosti pa je pri sobni temperaturi reakcija iz-
jemno počasna in steče v   do štirih dneh. Hitrost reakci-
je je direktno sorazmerna koncentraciji jodida v raztopi-
ni, produkt merimo spektrofotometrično (43): 

 

S-K reakcija lahko poteka v steklenih epruvetah ali na mi-
krotitrski ploščici (44). Pred začetkom S-K reakcije je treba 
odstraniti interference z razklopom matriksa ter oksidaci-
jo spojin, saj sicer jod, ki je vezan na organske spojine, ne 
vstopa v reakcijo. Prav tako lahko organske snovi motijo 
reakcijo s keliranjem Ce4+ ali Ce3+ (43); popoln razklop or-
ganske snovi je zato nujen (42). Kislinski razklop s perklo-
rovo kislino (HClO4) zahteva predvsem previdnostne uk-
repe zaradi potencialne eksplozivnosti hlapov perklorove 
kisline, zato je treba reakcijo izvesti v primernem dige-
storiju. Zelo podobno je pri uporabi klorovodikove kisli-
ne (HCl) (45). Uporaba obeh kislin je problematična, saj 
se jodid, ki bi moral vstopati v reakcijo, veže z vodikom 
in nastane vodikov jodid (HI), lahko pa nastane tudi ele-
mentarni I2, kar povzroči izgubo joda in s tem vodi v niž-
je izmerjeno koncentracijo joda v vzorcu (42). Z uporabo 
amonijevega peroksidisulfata ((NH4)2S2O8) (AP) se izog-
nemo potencialni eksplozivnosti, prav tako je ta spojina 
dober oksidirajoči reagent (46), zato ne prihaja do izgub 
joda. Danes je ta razklop najpogostejši (44). Prednost S-K 
metode je enostavna izvedba – laboratorijska oprema je 
v večini laboratorijev že na voljo, zato je metoda zelo po-
ceni. Slabost metode pa je uporaba arzena, ki je citotoksi-
čen, zato je potrebna posebna previdnost pri odstranje-

vanju odpadkov.

Poleg spektrofotometričnih metod, ki so najcenejše in šir-
še dostopne, se za merjenje joda lahko uporablja tudi ICP-
-MS, ki velja za zlati standard ter omogoča kvalitativno in 
kvantitativno merjenje elementov (47). Metoda je zelo ob-
čutljiva, omogoča meritev nizkih koncentracij, a je draga, 
zahteva usposobljen kader in je zato manj dostopna (48). 
Pri tej metodi je možna različna priprava bioloških vzor-
cev za meritev joda; običajno za merjenje joda uporablja-
mo redčenje biološkega vzorca (42).

Jod se danes meri predvsem v urinu, kjer skušamo z iz-
merjeno UIC pri večjem številu zdravih posameznikov 
vrednotiti vnos joda v populaciji (39). Z občasnimi merit-
vami UIC v populacijskih raziskavah lahko ugotavljamo 
morebitne spremembe pri vnosu joda. Za zagotavljanje 
kontrole kakovosti merjenja UIC so bila izdana ameriška 
priporočila (angl. ensuring the quality of iodine proced-
ures (EQUIP)) s strani Centrov za kontrolo in preventivo 
bolezni (angl. Centers for Disease Control and Preventi-
on, CDC, ZDA) (47). Namen priporočil je bila vzpostavi-
tev primerljivosti metod za merjenje UIC, saj je primerna, 
natančna in primerljiva metodologija ključna za spremlja-
nje preskrbe z jodom v svetu. Tem priporočilom sledi tudi 
Slovenija. CDC pripravlja tudi vzorce urina z znano kon-
centracijo joda, ki so namenjeni ovrednotenju pravilnos-
ti opravljenih meritev s posameznimi metodami in so na-
menjeni vsem laboratorijem po svetu, ki opravljajo meritve 
joda v urinu. S sodelovanjem v zunanji shemi kakovosti 
poleg točnosti meritev preverjamo tudi kakovost priprav-
ljenih raztopin/kemikalij, potrebnih za izvedbo protoko-
la za merjenje UIC po S-K metodi.

Zbiranje in vzorčenje vzorcev za 
merjenje joda
Ob zadostni preskrbi z jodom se pri posameznikih z zdra-
vo ščitnico kar 90 % joda izloča z urinom (4). Zaradi tega 
večina epidemioloških raziskav poteka z merjenjem joda v 
urinu, ki je postal vzorec izbora (6). Merjenje UIC je možno 
iz enkratnega vzorca urina ali iz 24-urnega zbirnega urina. 
Izmerjene vrednosti med njima niso primerljive, saj je UIC 
odvisna tako od vnosa joda kot od vnosa tekočine (49). Na 
meritve UIC v enkratnih vzorcih urina pomembno vpliva 
vnos tekočine, ki lahko vzorec urina razredči, zato je lah-
ko UIC, izmerjena v enkratnem vzorcu, podcenjena in ni 
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primerljiva z UIC, izmerjeno v 24-urnem zbirnem urinu. 
Za oceno vnosa joda po navodilih SZO na nivoju popula-
cije najpogosteje uporabljamo meritev UIC v enkratnem 
vzorcu urina (6). Ker pa nanjo vplivajo številni dejavniki, 
moramo pri posamezniku rezultate vrednotiti zelo previ-
dno. Najboljši podatek o dnevnem vnosu joda omogoča 
meritev UIC v 24-urnem zbirnem urinu, ki predstavlja 
zlati standard, saj UIC ni odvisna od hidracije. Vendar je 
zbiranje 24-urnega urina zahtevno. Pogosto je povezano z 
nepopolnim zbiranjem, še zlasti pri starejši populaciji (50). 
Čeprav je urin lahko dosegljiv tip vzorca z neinvazivnim 
odvzemom, pa je treba izmerjene vrednosti analitov v uri-
nu interpretirati previdno, saj nanje vplivajo različni de-
javniki: čas odvzema vzorca, hidracija, diureza, prehrana, 
vadba, zadrževanje urina in patofiziološki dejavniki, kot je 
nosečnost, ki jo spremlja fiziološka poliurija (51). Njegova 
glavna omejitev je predvsem razredčitev vzorcev urina. S 
tem problemom se že dalj časa ukvarjajo tudi drugi razi-
skovalci. Alternativni način za oceno vnosa joda v popu-
laciji je razmerje med koncentracijo joda in kreatinina (I/
Kr) (52), saj je kreatinin označevalec hidracije in morebi-
tne razredčenosti urina in se pogosto uporablja pri meri-
tvah drugih analitov v urinu (53). Čeprav merjenje kon-
centracije kreatinina omogoča umerjanje vrednosti joda 
v enkratnem vzorcu urina, pa ima tudi merjenje kreatini-
na v urinskih vzorcih slabosti, saj nanj vplivajo spol, sta-
rost, rasa, prehrana, ledvična funkcija ter športna aktiv-
nost (54). Nekateri raziskovalci zato predlagajo izračun I/
Kr z ekstrapolacijo vrednosti (55). Ta omogoča oceno iz-
ločanja joda v dnevu iz meritev, opravljenih v enkratnem 
vzorcu urina. Pri izračunu/oceni upoštevajo količino dnev-
no izločenega kreatinina, ki je značilna za določeno sta-
rost in spol. Ta ocena ni popolna, saj v izračun niso zajete 
vse starostne skupine, so pa izračuni pokazali dober pri-
bližek med oceno izločanja joda iz meritev UIC iz enkra-
tnih vzorcev urina ter iz 24-urnega zbirnega urina (56).

Zaradi kontinuirane izboljšave in ocene vnosa joda po sve-
tu smo bili tudi v slovenskem prostoru povabljeni k sodelo-
vanju v evropski raziskavi, katere glavni cilj je bil ugotoviti 
trenutno preskrbljenost z jodom v Evropi v različnih sku-
pinah prebivalstva. Sodelovali smo v evropskem projektu 
EUthyroid, ki je potekal v letih 2015 do 2018, istočasno pa 
smo sodelovali tudi v nacionalnem projektu Nutrihealth, 
ki je potekal v letih 2017 do 2018 (57). V prvem projektu 
smo pri populaciji prostovoljk v rodni dobi in nosečnic me-
rili UIC v enkratnem vzorcu urina, vendar pa vzorec pre-
iskovank ni bil reprezentativen vzorec prebivalcev Slove-

nije. V drugem projektu pa smo merili UIC v enkratnih 
vzorcih urina in ugotavljali preskrbljenost prebivalcev Slo-
venije z jodom na reprezentativnem vzorcu odraslih pre-
bivalcev Slovenije, starih 18–74 let (58). Primerjava re-
zultatov obeh raziskav je pokazala, da je vrednost UIC 
pomembno odvisna od časa odvzema urinskega vzorca. V 
prvem projektu, v katerem čas odvzema urinskega vzor-
ca ni bil predpisan, smo ugotovili relativno nizko UIC. Ti 
podatki bi nas uvrstili v področje z zmernim pomanjka-
njem joda (39). Dodatna analiza podatkov je pokazala, da 
je bilo kar 26 % vzorcev urina pri ženskah v rodni dobi in 
22 % vzorcev urina pri nosečnicah razredčenih, vrednost 
kreatinina je bila namreč pod predpisano mejo <0,2 g/L. 
Menili smo, da bi bilo tovrstne vzorce urina smiselno iz-
ključiti iz izračuna mediane vrednosti UIC, ko ocenjuje-
mo vnos joda. Pri reprezentativnem vzorcu slovenske po-
pulacije pa je imelo le 5 % vzorcev vrednost kreatinina v 
enkratnem vzorcu urina <0,2 g/L. V tej raziskavi je bila 
večina (84 %) urinskih vzorcev odvzeta pred 12. uro, pri 
ženskah v rodni dobi pa je bilo takšnih vzorcev le 62 %, 
zato so bili ti vzorci bolj razredčeni (58). Ker kljub vsemu 
predlagane rešitve merjenja UIC ne ponujajo optimalnih 
rezultatov, je pomembno iskati nove načine za vrednote-
nje vnosa joda, kot je na primer slina. Zaenkrat namreč 
še ni soglasja o najprimernejšem načinu ocene vnosa joda 
pri posamezniku in na nivoju populacije. 

Zaradi prisotnosti proteina NIS v žlezah slinavkah, ki 
omogoča izločanje joda v slino, je bilo v preteklosti opra-
vljenih nekaj raziskav tudi na to temo. Ugotavljali so, da 
se z večanjem količine sline niža koncentracija joda v sli-
ni, presenetljivo pa ne tudi koncentracija elektrolitov Na, 
Cl in K (59). Prav tako so ugotovili, da sta vnos joda in iz-
ločanje joda v slino neposredno povezana (60). Omejitev 
teh raziskav je metodologija, ki v tistem času ni omogoča-
la neposrednega merjenja koncentracije joda v slini, am-
pak posredno preko opravljenih meritev UIC, ter majhno 
število preiskovancev v teh raziskavah. Meritve joda v sli-
ni so potekale tudi z uporabo radioaktivnega izotopa joda 
132I. Eden izmed ključnih izzivov na področju kliničnega 
določanja joda je vpeljati laboratorijski pristop, ki bi omo-
gočal meritve koncentracije joda v slini brez uporabe ra-
dioaktivnih izotopov, še posebej zato, ker sodobni meto-
dološki pristopi, kot je ICP-MS, omogočajo bolj natančno 
merjenje vsebnosti analitov v različnih telesnih tekočinah 
(48). Na področju meritev joda v slini (angl. salivary iodi-
ne concentration, SLIC) je bilo opravljenih nekaj raziskav. 
Nekatere raziskave so se osredotočale na primerjavo vred-
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nosti SLIC med skupinami kadilcev ter nekadilcev in po-
vezavo kariesa ter parodontoze z vrednostjo SLIC (61–63). 
V večji raziskavi pri šoloobveznih otrocih na Kitajskem so 
ugotovili povečevanje količine joda v slini tekom dneva ter 
korelacijo med izločanjem joda v slino in urin. Ista skupi-
na je želela ugotoviti tudi primeren čas odvzema vzorca 
sline za opredelitev ocene vnosa joda. Ugotovili so, da je 
primeren čas odvzema po večerji (po 19. uri) (64). Pri od-
raslih pa po našem vedenju ni bila opravljena še nobena 
tovrstna raziskava, zato je bil naš cilj poskusiti opredeliti 
najustreznejši čas odvzema sline za meritev SLIC.

Med letoma 2021 ter 2024 smo zato pri odraslih prostovolj-
cih izvedli raziskavo, s katero smo želeli opredeliti oceno 
vnosa joda, primernost sline za oceno vnosa joda v organi-
zem ter najti način, kako opredeliti razporeditev joda v te-
lesu z uporabo meritev UIC, SLIC in koncentracije joda v 
serumu (angl. serum iodine concentration, SERI). Uspelo 
nam je postaviti in vpeljati metodo za merjenje joda v sli-
ni s S-K metodo, ki je primerljiva z ICP-MS (65). Gre za 
prvo postavitev metode v svetu. Dodatno smo želeli opre-
deliti primeren čas odvzema vzorca za sline za oceno vnosa 
joda. Rezultati raziskave so objavljeni v doktorski disertaci-
ji, katere raziskavo je odobrila Komisija Republike Slove-
nije za medicinsko etiko (KME 0120-271/2021/3) (66). Tre-
nutno so rezultati v fazi objave v znanstveni reviji, podatki 
pa kažejo, da bi bil primeren čas 1–2 uri po prvem ali dru-
gem obroku ter 30 minut po drugem, tretjem ali četrtem 
obroku. Podobno kot meritev UIC ima tudi meritev SLIC 
nekaj omejitev. Na odvzem vzorca sline lahko vpliva sla-
ba hidracija (67), zato bi bilo treba najti način vrednotenja 
merjenih analitov v slini z umerjanjem izmerjenih vrednos-
ti SLIC. Takšen analit bi lahko bil na primer amilaza, ki je 
v slini prisotna v visokih koncentracijah (68). Po dostopnih 
podatkih je to prva raziskava, ki primerja izločanje joda v 
slino pred in po obrokih s koncentracijo joda v 24-urnem 
zbirnem urinu, ki predstavlja zlati standard. Prednost naše 
raziskave je tudi ta, da so odvzemi potekali v istem dnevu, 
tako da smo lahko hkrati spremljali vnos in izločanje joda 
v različne biološke vzorce. Iz raziskave smo izključili posa-
meznike, ki so vnašali dodatne količine joda s prehranski-
mi dopolnili ali zdravili, saj bi to lahko vplivalo na meritve 
joda v različnih matriksih. Naslednji izziv kliničnega dolo-
čanja joda je natančneje opredeliti vsebnost in razporedi-
tev joda v različnih delih telesa, kar trenutno še ni povsem 
pojasnjeno. Večina raziskav je starejših in zato omejenih z 

metodologijo, ki danes ni več v uporabi in ne vsebuje podat-
kov o primerljivosti z ICP-MS. V naši raziskavi smo ugoto-
vili, da uporaba parametrov UIC, SLIC in SERI ne omo-
goča pridobitve informacije o razporeditvi joda v telesu in 
bo treba najti drug način. Izzivi na tem področju ostajajo, 
vendar pa bi lahko enostavna metoda za merjenje SLIC z 
uporabo S-K metode predstavljala osnovo za širši nabor 
raziskav na tem področju. Dodaten izziv glede vnosa joda 
pa predstavlja tudi priporočilo SZO o zniževanju dnevne-
ga vnosa soli na 5 g (69), tem ciljem pa z resolucijo o nacio-
nalnem programu prehranske politike sledi tudi Slovenija 
(Resolucija o nacionalnem programu prehranske politi-
ke 2005-2010 (ReNPPP), Uradni list RS 39/2005). Ob tem 
se pojavlja vprašanje, kako ustrezno poskrbeti za zadosten 
vnos joda, še zlasti pri tistih skupinah prebivalstva, pri ka-
terih je zniževanje vnosa soli ključno.

ZAKLJUČEK
Zadosten vnos joda je ključen za zdravje ščitnice in našega 
organizma, zato je pomembno, da ga ustrezno ovrednoti-
mo. Izsledke dosedanjih raziskav bi bilo koristno dopolniti 
z raziskavami pri večjih skupinah (kadilci, nekadilci, bol-
niki s parodontozo, s ščitničnimi boleznimi, z različnimi 
načini prehranjevanja itd.), saj so bile skupine v raziska-
vah majhne. S tem bi lahko natančneje ovrednotili vnos 
joda v določenih skupinah in morebitne vplive na meri-
tve joda v slini. Zaključimo lahko, da je možnosti za na-
daljnje raziskave še veliko. Z vpeljano preprosto metodo s 
S-K reakcijo za merjenje SLIC smo omogočili raziskave 
na tem področju tudi v laboratorijih, kjer si drage opre-
me ICP-MS ne morejo privoščiti. Domnevamo, da se bo z 
razširitvijo nabora metod za merjenje SLIC povečalo šte-
vilo raziskav na tem področju, s tem pa tudi možnosti za 
odgovore na neodgovorjena vprašanja. 
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