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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Бактериурия определяется как наличие 
>105 колоний одного возбудителя в милли-
литре мочи. Бактериурия может быть бес-
симптомной (ББ), например при беремен-
ности, или сопровождаться клиническими 
проявлениями при остром цистите и остром 
пиелонефрите [3]. При отсутствии лечения 
самостоятельное разрешение бактериурии 
у беременных маловероятно, и в большинс-
тве случаев отмечается прогрессирование 
заболевания с появлением выраженной 
симптоматики и последующим развитием 
острого пиелонефрита в 20-50% случаев [4]. 
Escherichia coli является этиологическим 
агентом в 80-90% случаев ИМП. Также до-
статочно распространены другие грам-
отрицательные патогены, такие как Proteus 
mirabilis и Klebsiella pneumoniae. Стрептококки 
группы B и Staphylococcus saprophyticus явля-
ются менее частыми возбудителями ИМП.

Материал и методы
На базе двух клинических центров с января 

2011 года по январь 2014 года было прове-
дено проспективное исследование с участием 
400  па циентов. В группу А включили 200 бе-
ременных с ББ, которые находились под на-
блюдением акушера-гинеколога женской кон-
сультации. Группу В составили 200  па циентов 
с симптомами ИМП или тех, которым было 
показано проведение урологических вмеша-
тельств. Все пациенты подписали информи-
рованное согласие. Критериями исключения 
из исследования были следующие: аллергия 
на фосфомицин в анамнезе, синдром раздра-
женного кишечника, антибиотикотерапия 
на момент включения в исследование, диа-
гностированные аномалии мочевой системы.

Протокол исследования
Первый визит

Пациенты группы А заполняли анкету 
касательно демографических данных, исто-
рии болезни, антибактериальной терапии, 
длительности аменореи и репродуктивного 
анамнеза. Участники группы B, кроме демо-
графических данных и анамнеза заболева-
ния, отмечали в анкете продолжительность 
симптомов нижних мочевых путей (ирри-
тативные/обструктивные симптомы), нали-
чие гипертермии с ознобом, беспричинной 
гематурии и показаний к цистоскопии или 
другим инструментальным вмешательс т вам 

на уретре. После сбора  информации в группе 
А были проведены обычные лабораторные 
исследования. У пациентов группы В прово-
дили общий анализ крови и биохимическое 
исследование с определением печеночных 
проб. Участников обеих групп проинструкти-
ровали о необходимости сбора средней пор-
ции мочи для проведения общего анализа 
мочи, а также бактерио логического исследо-
вания с определением чувствительности вы-
деленных патогенов к антибиотикам. В тот же 
день вечером, перед сном, больные должны 
были принять однократно фосфомицина тро-
метамол в дозе 3 г, предварительно растворив 
содержимое саше в стакане воды. Пациентам 
группы B при наличии ирритативных или 
обструктивных симптомов со стороны ниж-
них мочевых путей в сочетании с лихорадкой 
и ознобом было рекомендовано принять еще 
две дозы препарата по 3 г –  на 3-й и 5-й дни. 
Участникам исследования группы А, а также 
пациентам с клиническими проявлениями 
ИМП из группы В первичное исследование 
мочи провели до начала терапии фосфоми-
цином. Пациенты с плановыми эндоуро-
логическими вмешательствами одного дня 
принимали фосфомицин однократно за 4 ч 
до процедуры.

Последующее наблюдение
На 4-й день после первого визита паци-

ентам обеих групп был повторно проведен 
анализ средней порции мочи (микроскопия 
и культуральное исследование с определе-
нием чувствительности) для оценки эф-
фективности лечения. Также фиксировали 
любые побочные эффекты и показатели 
клинического улучшения симптомов. Па-
циентам группы В проводили исследование 
крови на 7-й день. Анализ средней порции 
мочи (общий и культуральный) проводили 
на 7-й и 12-й дни. Также отмечали наличие 
побочных эффектов и улучшений. Клиниче-
ская и микробиологическая эффективность, 
общий анализ мочи после лечения и наличие 
побочных эффектов оценивались следую-
щим образом:

А. Клиническая эффективность.
• Разрешение симптомов –  полное, не-

полное.
В. Микробиологическая эффективность.
• Эрадикация патогенов.
• Бактериальная резистентность.

• Реинфекция.
C. Побочные эффекты.
• Легкий дискомфорт.
• Умеренный дискомфорт.
• Выраженный дискомфорт.
D. Анализ мочи после лечения.
• Полное отсутствие патогенов.
• Неполная элиминация патогенов.

Результаты
Пациенты группы А находились в возраст-

ной категории 30-40 лет и соответствовали 
среднему социально-экономическому ста-
тусу. Большинство пациентов группы В были 
в возрастной категории <30 лет, а их соци-
ально-экономический статус соответствовал 
низкому уровню. Большая часть микробных 
изолятов, выделенных при культуральном ис-
следовании мочи, принадлежала к семейству 
Enterobacteriaceae. Общее количество штаммов 
E. сoli в обеих группах составило 178, из них 28 
продуцировали β-лактамазы расширенного 
спектра действия (БЛРС). Грамположительные 
кокки были выделены у 17 больных, полими-
кробные ассоциации –  у 9, а у 8 пациентов 
возбудители ИМП при культуральном иссле-
довании не были обнаружены.

Отмеченные побочные эффекты были не-
значительными: жидкий стул –  23,5% слу-
чаев, зуд в области половых органов –  19,75%, 
боль в области живота –  3,75%, боль в обла-
сти спины –  3,75%. Данные неблагоприятные 
явления проходили самостоятельно и не тре-
бовали отмены лечения. Большинство из 304 
микробных изолятов были чувствительны 
к фосфомицину. Эрадикация патогенов, бак-
териальная резистентность и реинфекция со-
ставили 96,3%, 3,9% и 3,9% соответственно 
(рисунок). В исследовании было выделено 
25 БЛРС-продуцирующих штаммов E. сoli 
с бактериальной резистентностью в 4 слу-
чаях и реинфекцией в 1 случае. Из 25 БЛРС-
продуцирующих изолятов E.  сoli 20 (80%) 
были чувствительны к фосфомицину.

Обсуждение
Фосфомицин, первоначально назы-

вавшийся фосфономицином, был открыт 
в Испании в 1969 году [5]. Фосфомицин для 
перорального приема выпускается в двух 
формах –  фосфомицина трометамол (си-
ноним –  трометамин), растворимая соль 
с улучшенной по сравнению с фосфоми-
цином биодоступностью, и фосфомицина 
кальций. Существует также внутривенная 
лекарственная форма данного препарата –  
фосфомицина динатрий. Фосфомицина тро-
метамол является более предпочтительным 
для перорального применения, поскольку 
легче всасывается в кровь по сравнению 
с фосфомицина кальцием [6, 7]. При одно-
кратном приеме фосфомицина трометамола 
его терапевтическая концентрация в моче 
сохраняется в течение 1-3 дней. Пиковая 
концентрация препарата в моче составляет 
1053-4415 мг/л и поддерживается на уровне 
более 12 мг/л в течение 24-48 ч, что доста-
точно для элиминации уропатогенов [11]. 
Сравнительные клинические испытания 
показывают, что однократный прием фос-
фомицина трометамола в дозе 3 г является 
таким же клинически эффективным, как 
и 7-10-дневные схемы лечения стандарт-
ными препаратами, которые используются 
для лечения ИМП, такими как нитрофуран-
тоин, норфлоксацин и триметоприм/суль-
фаметоксазол.

В данном проспективном исследовании 
беременные женщины с ББ и пациенты, 
которым предстояло проведение эндо-
урологических процедур, получали фос-
фомицина трометамол однократно в дозе 
3 г/сут, а пациенты с клиникой ИМП –  
трехкратно, по 3 г/сут через день (1-й, 3-й 
и 5-й дни). У беременных с ББ (группа А) 
в большинстве случаев при культуральном 
исследовании определяли E. coli, что сов-
падало с предыдущими исследованиями 
[12-14]. Чувствительность выделенных па-
тогенов у пациентов в обеих группах со-
ставила: для E. coli –  94,95%, для БЛРС-
продуцирующих штаммов E. сoli –  84% и для 
K. pneumoniaе –  80%. Аналогичные резуль-
таты были получены в исследовании Falagas 
et al. [15]. В проведенном этими авторами 
систематическом анализе 17 исследований 
с общим количеством клинических изо-
лятов Enterobacteriaceae –  5057 оценивали 
антимикробную активность фосфомицина 
в отношении возбудителей с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (MDR). 
Для оценки чувствительности использовали 
показатель минимальной ингибирующей 
концентрации (МИК) на уровне ≤64 мг/л. 
Согласно выводам авторов, большин-
ство БЛРС-продуцирующих штаммов как 
E.  сoli, так и K.  pneumoniaе были чувстви-
тельны к фосфомицину (96,8% и 81,3% со-
ответственно). В настоящем исследовании 
в 17  слу чаях выявлены грамположительные 
возбудители инфекции, из которых 6 были 
Staphylococcus aureus с чувствительностью 
к фосфомицину 83,8% и в 11 случаях –  
стрептококки группы  B со 100% чувстви-
тельностью к препарату. Подобные резуль-
таты были отмечены и в других исследова-
ниях [16, 17].

В данном исследовании также оцени-
вали эффективность фосфомицина в ка-
честве антибиотикопрофилактики при 
однократном приеме перед эндоуроло-
гическими вмешательствами одного дня. 
Подобных исследований в доступной лите-
ратуре найдено не было. В настоящем ис-
следовании всего 72 пациентам (группа  В) 
была выполнена эндоурологическая проце-
дура, за 4 ч до которой они получили фос-
фомицин в дозе 3 г. Только у 8 из них была 
отмечена ББ на 5-е сутки, вследствие чего 
был назначен дополнительный антибио-
тик, и уже на 7-й день ББ отсутствовала. 
Фосфомицин достигает пиковых концен-
траций в плазме мочи в течение 4 ч после 
приема. После однократного перорального 
приема концентрация фосфомицина в моче 
на уровне >128 мг/л сохраняется как ми-
нимум 36-48 ч. Этого действия дос таточно 
для эрадикации большинства уропатогенов.

Выводы
Фосфомицина трометамол является 

бактерицидным антибиотиком широкого 
спектра действия в отношении грамполо-
жительных и грамотрицательных бактерий. 
Обладает преимуществом однократного 
приема, высокой эффективностью и бы-
стрым бактерицидным действием в течение 
48 ч после приема, отличной переносимо-
стью и безопасностью при беременности 
и у пациентов женского пола разных воз-
растных групп. Фосфомицина трометамол 
рекомендован в качестве препарата вы-
бора, особенно у больных с плохим ком-
плаенсом и при проведении эндоурологи-
ческих процедур в режиме одного дня.

По материалам Khawaja A.R. et al. Fosfomycin 
tromethamine. Antibiotic of choice in the female patient: 

A multicenter study. Cent European J Urol. 2015; 68: 
371-375.

Реферативный перевод Марии Арефьевой

Фосфомицин как антибиотик выбора при неосложненных 
инфекциях мочевой системы у пациентов женского пола

Многоцентровое исследование
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются достаточно распространенной патологией у женщин 
любого возраста и сопровождаются различными клиническими проявлениями: от бессимптомной микробной 
колонизации мочевого пузыря до развития ирритативных симптомов. Инфекционно-воспалительные процессы 
верхних отделов мочевого тракта часто сопровождаются гипертермией, ознобом и болью в боку. Среди 
беременных частота ИМП может достигать 8% [1, 2].

Рис. Клиническая и микробиологическая эффективность фосфомицина 
трометамола по результатам исследования (n=400)
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ПРОФІЛАКТИКА РОЗВИТКУ
ДЕФІЦИТУ ЙОДУ:

• у період вагітності; • у період годування груддю; • у дорослих та дітей.

Скорочена інструкція для медичного застосування препарату ЙОДОМАРИН® 100 (JODOMARIN® 100), ЙОДОМАРИН® 200 (JODOMARIN® 200).
Склад: 1 таблетка 100 містить калію йодиду 131 мкг, що відповідає йодиду 100 мкг або 1 таблетка 200 містить калію йодиду 262 мкг, що відповідає 200 мкг йодиду; допоміжні речовини: лактози моногідрат, магнію 
карбонат основний легкий, желатин, натрію крохмальгліколят (тип А), кремнію діоксид колоїдний безводний, магнію стеарат. Лікарська форма. Таблетки. Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для 
лікування захворювань щитоподібної залози. Тиреоїдні лікарські засоби. Лікарські засоби йоду. Код АТХ Н03С А. Показання. Профілактика розвитку дефіциту йоду, у тому числі у період вагітності або годування 
груддю. Профілактика рецидиву йододефіцитного зоба після хірургічного лікування, а також після завершення комплексного лікування лікарськими засобами гормонів щитоподібної залози у немовлят, та дорослих 
осіб молодого віку. Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якого з допоміжних компонентів лікарського засобу та інші. Побічні реакції. При профілактичному застосуванні 
йодиду у будь-якому віці, а також при терапевтичному застосуванні у новонароджених та дітей небажаних ефектів, як правило, не спостерігається. Повний перелік побічних реакцій з боку імунної, ендокринної 
системи та інші знаходяться в інструкції для медичного застосування препарату Йодомарин®100, Йодомарин®200. Категорія відпуску. Без рецепта. Повна інформація про 
лікарський засіб міститься в інструкціях для медичного застосування ЙОДОМАРИН® 100 від 30.11.2018 №2237, РП №UA/0156/01/01, ЙОДОМАРИН® 200 від 06.03.2018 № 450,  РП 
№ UA/0156/01/02. Виробник. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ. Темпельхофер Вег 83, 12347 Берлін, Німеччина.

* Для мешканців йододефіцитних регіонів. ** Згідно даних роздрібного аудиту Системи дослідження ринку «Фармексплорер» з продажів усіх препаратів групи АТX код 3Н03С за 
період 2018 р. Реклама безрецептурного лікарського засобу. Перед застосуванням ознайомтеся, будь ласка, з інструкцією лікарського засобу Йодомарин® 100 та Йодомарин® 200 
та проконсультуйтеся з лікарем.
UA_Jod_04-2018_V1_Press. Затверджено до друку 30.01.2019 р.
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лікування захворювань щитоподібної залози. Тиреоїдні лікарські засоби. Лікарські засоби йоду. Код АТХ Н03С А. Показання. Профілактика розвитку дефіциту йоду, у тому числі у період вагітності або годування 
груддю. Профілактика рецидиву йододефіцитного зоба після хірургічного лікування, а також після завершення комплексного лікування лікарськими засобами гормонів щитоподібної залози у немовлят, та дорослих 
осіб молодого віку. Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якого з допоміжних компонентів лікарського засобу та інші. Побічні реакції. При профілактичному застосуванні 
йодиду у будь-якому віці, а також при терапевтичному застосуванні у новонароджених та дітей небажаних ефектів, як правило, не спостерігається. Повний перелік побічних реакцій з боку імунної, ендокринної 
системи та інші знаходяться в інструкції для медичного застосування препарату Йодомарин®100, Йодомарин®200. Категорія відпуску. Без рецепта. Повна інформація про 
лікарський засіб міститься в інструкціях для медичного застосування ЙОДОМАРИН® 100 від 30.11.2018 №2237, РП №UA/0156/01/01, ЙОДОМАРИН® 200 від 06.03.2018 № 450,  РП 
№ UA/0156/01/02. Виробник. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ. Темпельхофер Вег 83, 12347 Берлін, Німеччина.

* Для мешканців йододефіцитних регіонів. ** Згідно даних роздрібного аудиту Системи дослідження ринку «Фармексплорер» з продажів усіх препаратів групи АТX код 3Н03С за 
період 2018 р. Реклама безрецептурного лікарського засобу. Перед застосуванням ознайомтеся, будь ласка, з інструкцією лікарського засобу Йодомарин® 100 та Йодомарин® 200 
та проконсультуйтеся з лікарем.
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Йододефицитные заболевания –  патологические со-
стояния, развивающиеся вследствие дефицита йода, 
который в перинатальный период приводит к патологии 
щитовидной железы (ЩЖ) как у матери, так и у плода, 
к высокой перинатальной смертности, врожденным по-
рокам развития, неврологическому и микседематозному 
кретинизму  [2]. Эндемический кретинизм, как правило, 
характерен для регионов с тяжелым йодным дефицитом. 
В регионах умеренного йодного дефицита наблюдаются 
субклинические нарушения интеллектуального разви-
тия (таблица).

Во время беременности, уже с первых недель происходит 
изменение концентрации тиреоидных гормонов, обеспе-
чивающих нормальный процесс гестации. Преимущест-
венно это происходит в первой половине беременности, 
т. е. в период, когда у плода еще не функционирует своя 
ЩЖ, а весь эмбриогенез обеспечивается за счет тирео-
идных гормонов матери [3]. К физиологическим измене-
ниям функционирования ЩЖ во время беременности 
относится гиперстимуляция хорионическим гонадотро-
пином  (ХГТ), вырабатываемым плацентой, который ока-
зывает тиреотропинподобные эффекты и стимулирует вы-
работку гормонов ЩЖ, что сопровождается повышением 
их уровня и по принципу «обратной связи» –  снижением 
уровня тиреотропина. Наиболее низкие показатели тирео-
тропного гормона регистрируются на 10-12 неделях геста-
ции, после чего он постепенно достигает физиологических 
значений. Наряду с этим во время гестации происходит 
усиление экскреции йода с мочой и его трансплацентар-
ного переноса, а также дейодирование тиреоидных гор-
монов в плаценте. Для физиологической адаптации ЩЖ 
в этот период необходимо достаточное потребление йода. 
Таким образом, из-за увеличения выработки гормонов 
ЩЖ и увеличения выведения йода почками потребность 
в нем во время беременности значительно возрастает [4]. 
При этом во многих странах мира, в том числе в Украине, 
беременные женщины не получают достаточного коли-
чества йода с продуктами питания и водой [1] (рисунок). 
В этой ситуации только прием йодсодержащих препаратов 
может обеспечить поступление необходимого количества 
йода во время беременности и кормления грудью.

� Согласно обновленным Клиническим рекомендациям 
Американской тиреоидной ассоциации (АТА) по диаг-

ностике и лечению заболеваний щитовидной железы 
во время беременности и в послеродовом периоде (2017), 
ежедневное потребление йода у беременных и кормящих 
женщин должно быть не менее 250 мкг. В разделе по прегра-
видарной подготовке отмечено, что женщинам, которые 
планируют беременность или беременны, необходим допол-
нительный прием йода в дозе 150 мкг/сут в форме йодида 
калия. Оптимальное начало приема йодсодержащих доба-
вок –  за 3 мес до планируемой беременности (сильная 
рекомендация, умеренный уровень доказательности) [5].

Аналогичные рекомендации были представлены 
специа листами Европейской тиреоидной ассоциации 
(ЕТА) [6], а также ВОЗ и ЮНИСЕФ [7].

Несмотря на то что применение йодированной пова-
ренной соли во многих случаях способствует устранению 
йододефицита, эксперты ВОЗ и ЮНИСЕФ рекомендуют 
прием препаратов йода во время беременности и корм-
ления грудью даже в регионах, где 50-90% домохозяйств 
имеют доступ к йодированной соли. Согласно данным ста-
тистики, всего 13-50% беременных женщин в Европе и 20% 
в США принимают препараты йода для профилактики 
[8, 9], несмотря на общегосударственные рекомендации, 
призывающие к их применению.

Источником йода для беременной женщины является 
йодированная пищевая соль в сочетании с приемом точно 
дозированных препаратов йода или йодсодержащих вита-
минно-минеральных комплексов (ВМК). Крайне важным 
является вопрос выбора конкретного йодсодержащего 
препарата среди большого разнообразия, представленного 
в аптечной сети. При этом для практического врача опре-
деляющим фактором является соответствие содержания 
йода рекомендуемым нормам в составе наиболее продава-
емых и популярных ВМК для беременных.

С этой целью Patel и соавт. (2018) провели исследование 
[10], в котором оценивали содержание йода в наиболее 
популярных ВМК для взрослых, в том числе для беремен-
ных женщин, в США. В это исследование было включено 
89  видов ВМК для взрослых и 66 ВМК для беременных. 
При изучении ВМК для взрослых выяснилось, что почти 
две трети марок содержали йод. При детальном анализе 
оказалось, что в 75,8% препаратов содержание йода состав-
ляло 150 мкг (суточная доза), однако некоторые имели в со-
ставе лишь 38 мкг. Кроме того, относительно большая доля 
(около 25%) таких препаратов вообще не содержали йод.

При оценке препаратов ВМК для беременных оказа-
лось, что только 58% из них содержали йод, в основном 
в форме калия йодида. Диапазон суточной дозы йода 
в различных препаратах для беременных колебался от 25 
до 290 мкг и чаще всего (91%) составлял 150 мкг. Авторы 
исследования отметили еще один немаловажный факт. 
Так, даже в самых популярных ВМК для беременных йод 
зачастую представлен не в той форме, которая рекомен-
дована экспертами эндокринологических ассоциаций. 
Именно калия йодид считается наиболее оптимальным 
источником йода для перорального применения, по-
скольку может быть точно дозирован и позволяет достиг-
нуть рекомендуемого содержания йода в организме бере-
менной. Кроме того, достаточно поразительным является 
тот факт, что при сравнении по таким характеристикам, 
как наличие йода, его суточная доза, а также вид хими-
ческого соединения, наиболее популярные препараты 
ВМК для беременных зачастую уступали аналогичным 
препаратам для обычной категории взрослых, хотя стои-
мость их зачастую более высокая. Именно поэтому одним 
из важнейших выводов, которые сделали авторы исследо-
вания, является необходимость более широкой информа-
ционной поддержки стандартизированных и наиболее 
оптимальных по составу и форме йодсодержащих препа-
ратов для беременных.

Одним из таких препаратов является Йодомарин® –  
немецкий лекарственный препарат калия йодида для 

 оптимальной ежедневной профилактики дефицита йода 
в организме беременных и кормящих женщин. В одной та-
блетке Йодомарин® 100 содержится 131 мкг калия йодида, 
что эквивалентно 100 мкг йодида, а в Йодомарин® 200 –  
соответственно 262 мкг калия йодида, что эквивалентно 
200 мкг йодида. Таким образом, при беременности и корм-
лении грудью суточная доза препарата Йодомарин® состав-
ляет 1  таблетку по 200 мг или 2 таблетки по 100 мг.

После рождения ребенка и при кормлении грудью сле-
дует продолжить прием йодсодержащих препаратов. Доза 
подбирается с учетом рекомендаций ведущих эндокрино-
логических ассоциаций, в которых указано, что для кормя-
щей матери потребление йода должно составлять не менее 
250 мкг/сут [5, 6]. При соблюдении правильной дозировки 
прием препарата Йодомарин®  200 способствует оптималь-
ному физическому и психологическому развитию ребенка 
и является эффективной профилактикой йододефицита.

Универсальное йодирование соли – рекомендованная 
стратегия борьбы с дефицитом йода в общей популяции 
(ВОЗ, 2005), которая под  разумевает, что вся пищевая 
соль, включая производимую пищевой промышленно-
стью, должна обогащаться йодом. По оценкам ЮНИСЕФ, 
более 140 стран осуществляют программы йодирования 
соли. Согласно данным Международного совета по кон-
тролю за йододефицитными заболеваниями (ICCIDD, 
новое название –  Iodine Global Network, IGN), в настоя-
щее время около 75% домохозяйств во всем мире исполь-
зуют йодированную соль, в результате чего число стран 
с дефицитом йода сократилось со 110 в 1993 году до 15 
в 2016 году [11].

В Украине, которая относится к эндемичным по йодо-
дефициту странам, основным методом профилактики 
является обязательное йодирование пищевой соли, орга-
низованное на государственном уровне, которое на дан-
ный момент находится на стадии планирования. Со-
гласно результатам опроса, представленного президентом 
Ассо циации диетологов Украины Олегом Швецом (2017), 
в нашей стране только 17% домохозяйств используют 
йодированную соль, тогда как в идеале этот показатель 
должен достигать 90%. Кроме того, следует учитывать 
тот факт, что йодирование соли лишь отчасти помогает 
решить проблему йододефицита.

В странах, где отсутствуют государственные программы 
йодирования соли, для наиболее уязвимых в отношении 
йододефицита категорий населения эксперты ВОЗ реко-
мендуют следующие нормы потребления йода в составе 
пищевых добавок [7]: женщины репродуктивного воз-
раста (15-49 лет) –  150  мкг/сут; беременные и кормящие –  
250 мкг/сут.

Таким образом, в определенные периоды жизни, когда 
физиологическая потребность в йоде возрастает и ор-
ганизм нуждается в дополнительном его поступле-
нии, необходима индивидуальная йодопрофилактика 
с помощью лекарственных препаратов калия йодида. 
Йодомарин® –  современный немецкий препарат, пол-
ностью соответствующий этим требованиям, который 
с успехом применяется в Украине.
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Особенности коррекции йододефицита во время 
беременности и кормления грудью

Дефицит йода наблюдается во многих странах мира, в том числе и в Украине. Согласно 
статистике Глобальной сети по борьбе с дефицитом йода (Iodine Global Network), в 2017 году 
Украина была включена в перечень 19 стран мира с недостаточным потреблением йода 
среди населения [1]. При этом наибольшую опасность представляет недостаточное поступление 
йода в организм на этапе внутриутробного развития и в раннем детском возрасте. Изменения, 
вызванные йододефицитом в эти периоды жизни, проявляются необратимыми дефектами 
интеллектуального и физического развития у детей.

Таблица. Спектр йододефицитных 
расстройств (ВОЗ, 2007; Платонова Н.М., 2015)

Период 
жизни Последствия йододефицита

Плод

• Самопроизвольный аборт
• Мертворождение
• Врожденные аномалии
• Повышение перинатальной и детской 
смертности
• Эндемический кретинизм 
новорожденных (умственная отсталость), 
глухота, косоглазие, гипотиреоз и низкий 
рост
• Психомоторные нарушения

Новорожденные • Неонатальный гипотиреоз
• Замедление умственного развития

Дети 
и подростки

• Зоб
• Субклинический гипо- и гипертиреоз
• Нарушение умственного и физического 
развития

Взрослые

• Зоб
• Гипертиреоз
• Спонтанный гипертиреоз пожилых
• Йодиндуцированный тиреотоксикоз
• Когнитивные нарушения

Рис. Глобальная оценка йодонасыщения (2017) 
на основе медианы концентрации йода в моче (mUIC) 

у беременных женщин (http://www.ign.org)

Недостаточное потребление йода (mUIC <150 мкг/л)
Адекватное потребление йода (mUIC 150-249 мкг/л)
Повышенное потребление йода (mUIC 250-499 мкг/л)
Неполные данные
Данные отсутствуют
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