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Роль йоду у гармонійному розвитку дитини 
та профілактиці патології молочних залоз у матері

Йододефіцит є однією з актуальних медико-соціальних проблем у багатьох країнах світу. Це зумовлено 
тим, що йододефіцит, навіть легкого ступеня, є причиною низки патологічних станів, найбільш тяжкі 
та незворотні з яких формуються внаслідок недостатнього надходження мікронутрієнту на етапі 
внутрішньоутробного розвитку та раннього дитинства. Саме тому вагітні, жінки, що годують грудьми, та діти 
належать до категорії максимально високого ризику розвитку йододефіцитних захворювань [1].

Щитоподібна залоза (ЩЗ) концентрує 70-
80% спожитого йоду та використовує його 
для продукування йодовмісних гормонів – ​
тетрайодтироніну (4 атоми йоду) та трийод-
тироніну (3 атоми йоду), які мають винят-
кове значення для розвитку центральної 
нервової системи (ЦНС) та формування ін-
телекту. Саме підтримання тиреоїдного го-
меостазу протягом антенатального періоду 
та перших 2-3  років життя забезпечує нор-
мальний розвиток головного мозку дитини, 
який залишається чутливим до дефіциту ти-
реоїдних гормонів упродовж усього періоду 
раннього віку. Гормони ЩЗ контролюють 
процес мієлінізації нервових волокон, що 
відбувається в цей період, забезпечують 
функціональну активність ЦНС, визнача-
ють рівень інтелектуальної працездатності 
людини та її здатність до навчання.

Здебільшого йод на Землі знаходиться 
у водах океанів, і порівняно із цим вміст 
його у  ґрунті є дуже низьким і  варіює 
залежно від регіону. Припускають, що 
останній льодовиковий період на  пла-
неті призвів до повного вимивання йоду 
з  ґрунту на рівнинах. Старші поверхні 
ґрунту,  що піддаються зовнішньому 
впливу, більш схильні до вилуговування 
йоду внаслідок ерозії. Овочі та рослини, 
вирощені на  йододефіцитних ґрунтах, 
також мають низький вміст йоду.

Згідно з даними ВООЗ, у Європі зареєст
ровано найвищий відсоток дітей шкільного 
віку із йододефіцитом порівняно з іншими 
регіонами за останні 10 років. Незважаючи 
на високі стандарти охорони здоров’я та ви-
моги до контролю й усунення дефіциту йоду, 
у 2015 році лише у 66% дітей шкільного віку 
в Європейському регіоні споживання цього 
мікроелемента відповідало нормі.

Їжа є основним джерелом йоду, він 
міститься у таких продуктах, як морська 
риба, м’ясо, морепродукти, яйця, молоко, 
зернові каші. Близько 90% цього мікро-
елемента всмоктується з  їжі у  шлунку 
та у верхньому відділі тонкого кишечника. 
Кількість йоду в їжі залежить від її джерела, 
а також від ґрунту, на якому вона зросла.

Потреба у йоді фізіологічно зумовлена, 
перш за все він необхідний для оптималь-
ного функціонування ЩЗ. За  допомо-
гою натрій-йодидних симпортерів йодид 
надходить через мембрану тиреоцитів, де 
його концентрація у 20-50  разів вища, ніж 
у плазмі. Нормальна ЩЗ дорослої людини 
містить 15 мг йоду в йододостатніх зонах [2].

Йод міститься у складі попередників 
гормонів ЩЗ, які поєднуються, що при-
зводить до  утворення тироксину (Т4) 
та трийодтироніну (Т3). Зоб, або збіль-
шена ЩЗ, є початковим симптомом йодо-
дефіциту. Йодна недостатність призводить 
до розвитку гіпотиреозу, що характери-
зується низьким рівнем трийодтироніну 
і тироксину та підвищеним рівнем тирео
тропного гормону (ТТГ), тиреоглобуліну 
і зворотного трийодтироніну.

Підтримка нормального рівня 
йоду у жінок під час вагітності – ​
запорука здорової нервової системи 
та розвитку інтелекту дитини

Профілактика йододефіциту є особливо 
важливою у вагітних та жінок, які году-
ють грудьми. Дефіцит йоду й гіпотиреоз 
у матері може призвести до кретинізму 
дитини – ​стану, що характеризується ро-
зумовою відсталістю, неврологічними де-
фектами й відхиленнями у рості.

Вагітна жінка має споживати більше 
йоду, оскільки вже на ранніх термінах геста-
ції відбуваються наступні важливі процеси:

•	 високі концентрації гормону люд-
ського хоріонічного гона дот ропі н у 

стимулюють ЩЗ для синтезу більшої кіль-
кості тиреоїдних гормонів;

•	 підвищується нирковий кліренс йоду 
в організмі вагітної;

•	 йод із організму матері через пла-
центу потрапляє до плода;

•	 збільшується об’єм розподілення 
йоду та рівень гормонів ЩЗ матері, більша 
частина яких зв’язуються з білками у крові.

P. Santiago-Fernandez et al. оцінили 
зв’язок між йододефіцитом і коефіцієн-
том розумового розвитку (IQ) у школярів. 
Дослідження показало, що діти з рівнем 
йоду в сечі >100  мкг/л мали значно вищий 
рівень IQ, тоді як у дітей із рівнем йоду 
в сечі <100  мкг/л спостерігався підви-
щений ризик недорозвиненості IQ (<70). 
Також було доведено, що споживання не-
йодованої солі та вживання молока рідше 
1 разу на день підвищує ризик рівня IQ 
нижче 25-го перцентиля [3]. Аналогічно, 
діти у зонах тяжкого йододефіциту мали 
зниження IQ-показника на 12,5 бала по-
рівняно з однолітками із йододостатніх 
зон [4].

Синдром дефіциту уваги з гіперактив-
ністю (СДУГ) теж може бути зумовлений 
йододефіцитом. Дослідження показало, що 
у 68,7% дітей із зони помірного йододефі-
циту було діагностовано СДУГ порівняно 
з  відсутністю такого стану в  дітей, які 
проживають у зоні легкого йододефіциту. 
IQ-показник був також нижчий у помірно 
дефіцитній зоні порівняно з оцінкою дітей, 
які мешкають у легкодефіцитній зоні. Крім 
того, 63,6% дітей, які мають синдром СДУГ, 
народжені матерями, в яких був діагносто-
ваний гіпотиреоз на ранній стадії гестації 
[5]. Подібне дослідження порівняло стан 
дітей із зони тяжкого йододефіциту з тими, 
які мешкали в зоні помірного йододефі-
циту. Було показано, що діти у зоні тяж-
кого йододефіциту мали нижчий рівень 
тироксину і вищий рівень ТТГ. Крім того, 
вони були більш уповільненими й мали 
нижчі бали оцінки за виконання моти-
ваційних тестів порівняно з однолітками 
із зони легкого йододефіциту [6].

M.J. Costeira et al. оцінювали психомотор-
ний розвиток у дітей із зони помірного йо-
додефіциту. Автори дійшли висновку, що 
діти у цій зоні, народжені матерями з рівнем 
вільного тироксину на нижній межі 25-го 
перцентиля, мали більш ніж удвічі підви-
щений ризик затримки розвитку у віці від 
18 до 24 місяців [7].

Отже, тяжкий йододефіцит у вагітних 
жінок має наступні наслідки:

•	 підвищений ризик народження 
мертвої дитини, аборту;

•	 порушення неврологічного розвитку 
плода;

•	 гіпотироксинемія, що виникає в ре-
гіонах із тяжким, хронічним йододефіци-
том і викликає у плода та новонародженого 
незворотне ураження мозку із затримкою 
розумового розвитку та неврологічними 
розладами;

•	 найбільш тяжка форма йододефі-
циту в утробі – кретинізм, який може бути 
неврологічним (тяжке ураження) або мік-
седематозним (помірне ураження).

Йод у період грудного вигодовування – ​
користь для мами та немовляти

Йодне забезпечення матері у період лак-
тації є важливою складовою формування 
здоров’я як самої жінки, так і малюка. Ма-
теринське молоко, що є практично єдиним 
продуктом харчування дитини протягом 
першого півріччя життя, має покривати 
потребу немовляти не лише в основних 
харчових нутрієнтах, а й у вітамінах і мі-
нералах, оскільки це критичний період 
розвитку мозку.

Йод концентрується в молочних залозах 
та передається немовляті з грудним моло-
ком. Концентрація його у грудному молоці 
у 20-50 разів вища, ніж у плазмі. Щоденні 
втрати йоду в матері, яка годує грудьми, ста-
новлять приблизно 75-200 мкг/день. Після 
пологів концентрація його в молозиві стано-
вить приблизно 200-400 мкг/л. Протягом на-
ступних кількох тижнів після народження 
концентрація йоду у грудному молоці зни-
жується й залишається стабільною у зрілому 
молоці. За достатнього споживання його 
концентрація у грудному молоці варіює в ді-
апазоні 150-180  мкг/л. Для створення ре-
зерву йоду у ЩЗ та забезпечення достатньої 
його кількості для немовляти у грудному 
молоці матерям у період вигодовування 
рекомендується продовжити споживання 
більшої кількості цього мікроелемента по-
рівняно з невагітними жінками.

Тканина молочної залози також експре-
сує натрій-йодидний симпортер, що дозво-
ляє йоду концентруватися у грудному мо-
лоці. Було показано, що натрій-йодидний 
симпортер, активний у лактаційній тканині 
молочної залози, запобігає доброякісним 
фіброзним змінам та раку молочної залози 
(Berger F. et al., 2006). Дослідники припус-
кають, що високий рівень споживання йоду 
японками пов’язаний із низькою захворю-
ваністю на доброякісні та ракові утворення 
молочної залози у цій популяції. Було пока-
зано, що йодні добавки пригнічують і роз-
виток, і розмір доброякісних та ракових 
утворень у молочній залозі (Smyth P.P. et al., 
2003). Крім того, існує сильний кореляцій-
ний зв’язок між раком молочної залози та за-
хворюваннями ЩЗ, що вказує на можливу 
спільну ланку цих патологій, таку як йодна 
недостатність (Aceves C. et al., 2005).

Таким чином, йодна недостатність пов’я-
зана з підвищеним ризиком розвитку раку 
молочної залози. Її тканина за дефіциту 
йоду стає більш уразливою до дії канцеро-
генів, причому ураження виникають раніше 
і є більш вираженими. До того ж за таких 
умов у молочній залозі відбуваються зміни 
щодо білків рецептора естрогену, який може 
зумовлювати розвиток раку. Дослідження 
показали, що у декількох рядів клітин люд-
ського раку молочної залози молекулярний 
йод пригнічує індукцію і проліферацію, ін-
дукує апоптоз і виявляє антиоксидантну дію 
(Shrivastava A. et al., 2006).

Фіброзно-кістозні захворювання мо-
лочної залози також пов’язані з йододефі-
цитом. Експериментальні дослідження 
вказують на те, що блокування поглинання 
йоду призводить до  патологічних змін 
у тканині, таких як внутрішньочастковий 

фіброз і кістозні зміни, подібні до фіброзно-
кістозної хвороби у людини, і збільшують 
передракові ураження [8, 9]. Клінічні дослі-
дження показали, що додавання йоду у ра-
ціон полегшує прояви масталгії. Показники 
болю, чутливості та вузлуватості молочної 
залози покращувалися, і більш ніж 50% 
пацієнтів, які отримували молекулярний 
йод у дозі 6 мг/добу, повідомляли про значне 
загальне зменшення болю [10]. Інші дослі-
дження виявили подібні результати, в яких 
доведено, що від 40 до 74% осіб із фіброз-
но-кістозними змінами молочної залози 
повідомляли про поліпшення симптомів 
при вживанні йодної добавки [11].

Отже, йод є важ ливим для належ-
ного розвитку мозку, когнітивної функ-
ції та достатнього функціонування ЩЗ. 
Достатнє споживання йоду жінкою у пе-
ріод грудного вигодовування – ​це профі-
лактика фіброзно-кістозної мастопатії, 
а не лише джерело мікроелемента для ма-
люка та забезпечення нормального роз-
витку його нервової системи.

Відповідно до  рекомендацій ВООЗ, 
норма споживання йоду залежить від віку 
та окремих періодів життя людини й скла-
дає від 90 мкг/добу у дітей дошкільного віку 
до 250 мкг/добу у жінок під час вагітності 
та лактації (таблиця).

Враховуючи масштабність йододефі-
цитних зон, вживання йоду є вкрай не-
обхідним у жінок у період вагітності та 
грудного вигодовування. Оптимальним 
джерелом йоду для перорального застосу-
вання вважається калію йодид, оскільки 
може бути точно дозований і дозволяє 
досягти рекомендованого вмісту йоду в 
організмі як вагітних жінок, так і тих, 
що годують грудьми. Йодомарин® 100,  
Йодомарин®  200 - німецький лікарський 
засіб виробництва компанії «Берлін-Хемі/А.
Менаріні», що показаний для профілактики 
та лікування захворювань щитоподібної 
залози у дітей і дорослих. Прийом цього 
препарату не лише забезпечує достатньою 
кількістю мікроелемента організм дитини, 
а й дозволяє запобігти розвитку фіброз-
но-кістозної мастопатії у матері.
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Таблиця. Рекомендована норма щоденного споживання йоду

Вікова група Кількість йоду, 
мкг

Йодомарин® 100, 
таблеток

Йодомарин® 200, 
таблеток

0-59 міс 90 1/2 -1 1/2 

6-12 років 120 1 1/2

≥12 років 150 1+1/2 1/2 

Вагітні жінки 250 2+1/2 1+1/4 

Жінки, які годують 
грудьми 250 2+1/2 1+1/4

ЗУ

J Surg. 1993;36:453-460.
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