
6 Тематичний номер • Травень 2015 р. 

ПЕДІАТРІЯ • ОГЛЯД

Йод как химический элемент был описан

более 200 лет назад, о его роли в заболевани�

ях щитовидной железы (ЩЖ) стало известно

в 1895 г., когда Бауманн обнаружил высокие

концентрации йода в ЩЖ и предположил,

что экстракты ЩЖ, активно применявшиеся

в то время в лечении гипотиреоза, содержат

йод. Девид Марин в 1921 г., проведя исследо�

вание с участием больных зобом девочек

(2190 человек) из штата Огайо в США, впер�

вые назвал йод микроэлементом, эссенци�

альным для жизнедеятельности человека.

Среди множества микроэлементов в орга�

низме всего 9 являются эссенциальными, т.е.

их дисбаланс приводит к возникновению

клинических симптомов. Все остальные яв�

ляются неэссенциальными, синдромы их де�

фицита неизвестны. Долгие годы нехватку

йода в организме человека связывали почти

исключительно с увеличением ЩЖ и отчас�

ти – с умственной отсталостью. Лишь в 1980 г.

ВОЗ был принят термин «йододефицитные

заболевания». По определению ВОЗ, йодо�

дефицитными заболеваниями (ЙДЗ) обозна�

чают все патологические состояния, разви�

вающиеся в результате йодного дефицита,

которые могут быть предотвращены при

нормализации потребления йода (табл. 1).

На протяжении последних десятилетий 

XX в. было установлено, что список ЙДЗ

не ограничивается патологией ЩЖ. Энде�

мический кретинизм, известный большин�

ству врачей со студенческой скамьи, – самое

тяжелое последствие дефицита йода – разви�

вается только при очень большом его недо�

статке. Зачастую зоб и кретинизм являются

наиболее известными ЙДЗ, однако спектр

этой патологии – намного шире (табл. 1).

В то время как необходимость и положи�

тельные эффекты восполнения тяжелого

йодного дефицита не вызывают сомнений,

последствия и необходимость профилактики

и лечения легкого и умеренного дефицита

менее очевидны как для большинства паци�

ентов, так и ряда врачей.

Очевидно, что осведомленность врачей

о механизме развития и проявлениях йододе�

фицита повысит настороженность и помо�

жет улучшить диагностику, профилактику

и лечение этой патологии. 

Йододефицитные заболевания 
щитовидной железы

Диффузный нетоксический зоб (ДНЗ) – са�

мое известное заболевание, распространен�

ность которого в прошлом рассматривалась

в качестве основного маркера йодного дефици�

та. ДНЗ – это диффузное увеличение щитовид�

ной железы (зоб) без нарушения ее функции.

По своей сути, формирование зоба является

компенсаторной реакцией, направленной

на поддержание постоянной концентрации ти�

реоидных гормонов в организме в условиях

йодного дефицита. Клиническая картина ДНЗ,

исходя из его определения, будет зависеть

от степени увеличения ЩЖ, поскольку

до определенного момента данных о выражен�

ном нарушении функции ЩЖ нет. Самым про�

стым методом диагностики зоба является паль�

пация ЩЖ. Что же позволяет выявить пальпа�

ция? Во�первых, само наличие зоба; во�вторых,

оценить его величину (степень выраженности),

а также наличие и размер узловых образований

в ЩЖ. В настоящее время во всем мире приня�

та классификация зоба ВОЗ (табл. 2).

В условиях йодного дефицита щитовидная

железа находится под влиянием хронической

гиперстимуляции, основной причиной кото�

рой является снижение концентрации йода

в ЩЖ. На первом этапе эта гиперстимуля�

ция приводит к диффузному увеличению

всей ЩЖ – образуется диффузный эутирео�

идный зоб. Йодный дефицит приводит к ги�

перстимуляции всей ЩЖ, возникает про�

цесс узлоообразования, который, как прави�

ло, не ограничивается каким�нибудь одним

участком или долей – в результате образуется

многоузловой зоб.

Диффузный нетоксический зоб занимает

первое место среди поводов обращений де�

тей и подростков к эндокринологам. Узловой

зоб в этой возрастной группе встречается

значительно реже: его распространенность

в возрасте до 15 лет по отношению к диффуз�

ной сравнительно невелика – около 1%.

В условиях легкого и средней тяжести йод�

ного дефицита маловероятно развитие гипо�

тиреоза вследствие йодного дефицита. Ос�

новными причинами первичного гипотирео�

за в регионах с легким и умеренным йодным

дефицитом являются аутоиммунный тирео�

идит и последствия оперативного вмеша�

тельства на ЩЖ.

Дефицит йода 
и нервно1психический статус

Сегодня уже известно, что дефицит йода

оказывает негативное влияние на работу нерв�

ной системы на протяжении всей жизни, од�

нако его последствия на этапе внутриутробно�

го развития наиболее серьезны. Гормоны ЩЖ

играют важную роль в развитии головного

мозга, ускоряют миелинизацию, способству�

ют миграции клеток, их дифференцировке

и созреванию. На фоне умеренного и тяжело�

го дефицита йода продукция гормонов ЩЖ

может снижаться как у матери, так и у плода,

и приводить к нарушениям развития головно�

го мозга. Помимо выраженных форм умствен�

ной отсталости, дефицит йода обусловливает

снижение интеллектуального потенциала, по�

казателем которого может служить коэффи�

циент интеллекта – IQ. Согласно данным

19 зарубежных исследований, которые прово�

дили в регионах с йодной недостаточностью,

было выявлено снижение IQ в среднем

на 13,5 балла (Bleichrodt N., Born M.P., 1994).

По результатам исследований легкий и уме�

ренный дефицит йода в первом триместре бе�

ременности был ассоциирован с риском сни�

жения IQ у ребенка до нижнего квартиля

и особенно выраженным снижением вербаль�

ного IQ. Дети от матерей с медианой йодурии

менее 150 мг/л во время беременности имели

статистически значимое снижение оценок по

родной речи, грамматике и литературе в воз�

расте 9 лет, даже несмотря на то, что дети вы�

росли при достаточном уровне йода. В регио�

нах, эндемичных по йододефициту, до 85%

всех детей страдает от нарушений памяти

и интеллекта. Йодный дефицит на 8�44% сни�

жает познавательные функции у дошкольни�

ков и на 11�38% – у школьников. В йододефи�

цитных районах в 2 раза чаще встречается ум�

ственная отсталость, а до 15% всех школьни�

ков испытывают значительные трудности

с обучением. Дети плохо усваивали школьные

знания, особенно ухудшилось внимание, даже

у хорошо успевающих детей оно было ослаб�

лено на 56%, были снижены восприятие ин�

формации – на 30%, темп мыслительной дея�

тельности – на 20% по сравнению с нормой. 

Были выполнены многочисленные пере�

крестные исследования, сравнивающие ум�

ственное развитие детей в регионах с дефи�

цитом йода и с достаточным йодным обеспе�

чением как в Азии, так и в Европе. Результа�

ты большинства из них свидетельствуют

о нарушениях психомоторного развития де�

тей в йододефицитных регионах.

Дефицит йода и физическое развитие
Недостаточность йода во время беремен�

ности приводит не только к повреждениям

мозга плода, но и к низкой массе тела ново�

рожденных, преждевременным родам и по�

вышенной перинатальной и младенческой

смертности.

Дети раннего возраста также представля�

ют группу повышенного риска, поскольку

для роста и развития организма по�прежнему

необходим йод. 

В ходе проведенного в Греции исследова�

ния было выявлено снижение росто�весовых

показателей и костного возраста у школьни�

ков из эндемичных по зобу регионов. Норма�

лизация поступления йода в организм в ис�

следованиях с применением препаратов йода

достигалась лишь в основной группе детей,

что сопровождалось ускорением темпов

Таблица 2. Классификация зоба по ВОЗ (1992)

Степень увеличения
ЩЖ Физикальная характеристика

0 степень ЩЖ пальпируется, размеры долей по размеру соответствуют дистальным 
фалангам пациента

I степень Размеры долей превышают размер дистальных фаланг пациента

II степень ЩЖ пальпируется и видна

Таблица 1. Йододефицитные заболевания (по Hetzel B.S., 1983)

Периоды жизни Потенциальные нарушения

Внутриутробный

Выкидыши и мертворождения
Врожденные аномалии (пороки) развития
Повышенная смертность плода
Эндемический неврологический кретинизм (умственная отсталость, косоглазие,
глухонемота)
Эндемический микседематозный кретинизм (гипотиреоз, карликовость, умственная
отсталость)
Психомоторные нарушения

Новорожденный Зоб новорожденных
Врожденный гипотиреоз

Дети и подростки

Эндемический зоб (диффузный и/или узловой)
Нарушение функции щитовидной железы: гипотиреоз или гипертиреоз
Нарушения умственного и физического развития
Задержка полового созревания
Увеличение заболеваемости в 1,5$2 раза при наличии диффузного эутиреоидного
эндемического зоба

Взрослые

Зоб и его осложнения
Гипотиреоз
Нарушения когнитивной функции
Нарушения менструального цикла и бесплодие у женщин
Риск рождения ребенка с эндемическим кретинизмом
Повышенный риск развития фиброзно$кистозной мастопатии, рака молочных
желез, миом и рака матки
Снижение потенции и бесплодие у мужчин
Ранний климакс (как у женщин, так и у мужчин)
Тиреотоксическая (автономная) аденома
Многоузловой токсический зоб (автономное повышение функции узлов
щитовидной железы при многолетнем существовании зоба)
Повышение риска развития рака щитовидной железы при наличии
узлового/многоузлового зоба

Все возрастные
периоды

Повышение поглощения радиоактивного йода при ядерных катастрофах
Снижение интеллекта и творческого потенциала

Йододефицит: как помочь населению Украины
в условиях кризиса

Йододефицит – это проблема, которая обсуждается практически в каждом медицинском издании на протяжении десятков лет. Педиатры, семейные врачи,
терапевты зачастую считают, что этой проблемой должен заниматься эндокринолог: только он способен разобраться в этих хитросплетениях из названий
заболеваний, гормонов и методов лечений. 
Конечно, не стоит умалять роли эндокринолога в диагностике и лечении йододефицитных состояний. Однако ситуация с их распространенностью обязывает
каждого врача, особенно педиатра, знать и уметь вести пациента с проявлениями недостатка йода. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) считает, что 285 млн (примерно 37%) детей школьного возраста и почти 2 млрд взрослых по всему миру имеют
дефицит йода (WHO, 2004; de Benoist B., McLean E., Andersson M., Rogers L., 2008). В Украине ситуация еще более удручающая: дефицит йода испытывает около
70% населения. Исходя из этого, практически каждый врач общей практики, педиатр или терапевт в своей практике не единожды встретится с таким
пациентом. И он должен быть готов установить диагноз или назначить йодопрофилактику препаратами йода, которая все еще пугает ряд врачей, хотя с начала
применения препаратов йода для профилактики йододефицитных состояний прошло уже почти 100 лет. 
Этой теме также посвящено огромное количество научных исследований, публикаций, симпозиумов и конгрессов. ВОЗ и ЮНИСЕФ неоднократно издавали
рекомендации по лечению йододефицитных состояний. Что заставляет врачей сомневаться в необходимости назначения препаратов йода? Прежде всего,
многие из врачей не видели последствий тяжелого йодного дефицита. Во$вторых, мнение врачей часто подвержено влиянию мифов о побочных эффектах
терапии йодом. 
О том, что же нужно знать о йододефицитных заболеваниях и как их предупредить, и пойдет речь в этой статье.
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линейного роста, особенно у мальчиков.

Предполагается, что ускорение роста детей на

фоне восполнения дефицита йода может быть

связано с улучшением функции ЩЖ. Извест�

но, что процессы физического развития, в том

числе во внутриутробный период, реализуют�

ся посредством как тиреоидных гормонов, так

и гормона роста (ГР). В исследованиях in vitro
и in vivo была выявлена необходимость тирео�

идных гормонов для нормальной экспрессии

ГР. Было продемонстрировано, что гормоны

ЩЖ способствуют секреции ГР и модулиру�

ют его воздействие на специфические рецеп�

торы. Кроме того, была выявлена возмож�

ность тиреоидных гормонов напрямую регу�

лировать эпифизарный рост и созревание

костной ткани.

Таким образом, основная роль дефицита

йода и вызванных им нарушений функции

ЩЖ заключается в нарушениях развития

центральной нервной системы. Кроме того,

умеренный и тяжелый йододефицит в дет�

ском возрасте отрицательно сказывается на

физическом развитии. Для плода и новорож�

денного характерны высокая смертность,

врожденные пороки развития, при тяжелом

дефиците йода – эндемический кретинизм

(сочетание умственной отсталости, глухоне�

моты и косоглазия). У детей и подростков –

задержка физического развития, юношеский

гипотиреоз, ухудшение физических и интел�

лектуальных способностей, сложности при

обучении в школе, высокая заболеваемость

и склонность к хроническим заболеваниям,

у девочек�подростков – нарушения в станов�

лении репродуктивной системы. Восполне�

ние йододефицита у таких детей будет спо�

собствовать улучшению умственного и физи�

ческого развития, улучшению когнитивных

функций и повышению IQ.

Профилактика йододефицита: 
проблемы и пути решения

Если вернуться к первым опытам лечения

ЙДЗ, необходимо вспомнить уже упоминав�

шегося Девида Марина, который назначал

своим пациенткам (девочкам с ДНЗ) йодид

калия по 0,2 г на протяжении 10 дней весной

и осенью в течение 2,5 лет, что позволило

снизить частоту зоба по сравнению с конт�

рольной группой более чем в 100 раз (0,2%

и 22% соответственно). Руководствуясь ре�

зультатами подобных исследований, Швей�

царская комиссия по зобу предложила ис�

пользовать терапию йодом во всех кантонах.

Для этого была рекомендована таблетка йо�

дированного жира, которая содержала 3�5 мг

йодида. В 1831 г. французский химик Бус�

синйоль предложил йодирование поварен�

ной соли для профилактики зоба. Его пред�

ложение вскоре было внедрено в Европе,

а чуть позднее, в 1920�е гг., – в США. В СССР

йодопрофилактика получила распростране�

ние в горных районах Кавказа, а к 70�м годам

XX в. начала широко применяться практи�

чески во всех йододефицитных регионах.

И если в мире профилактика ЙДЗ интенси�

фицировалась (для борьбы с дефицитом йода

при ВОЗ в 1990 г. был создан специальный

Международный совет по контролю за ЙДЗ),

то в связи с развалом СССР система профи�

лактики ЙДЗ в Украине фактически была

разрушена, что привело к росту заболевае�

мости. Выросла заболеваемость зобом среди

всех групп населения, снизились темпы ин�

теллектуального и физического развития де�

тей, повысилось количество выкидышей

и мертворождений у беременных. В конце

2002 г. при участии МЗ Украины, АМН Украи�

ны, Госкомстата и поддержке Детского фонда

ООН ЮНИСЕФ было проведено националь�

ное исследование распространенности йодо�

дефицита в 22 регионах Украины. Согласно

полученным результатам в целом в Украине

выявлена легкая йодная недостаточность.

К 2002 г. за 5 лет в стране количество опера�

ций на ЩЖ увеличилось в 3,5 раза, а число

детей с патологией, обусловленной йододе�

фицитом, – в 3 раза. 

Опыт многих стран мира (табл. 3) сви�

детельствует о том, что наиболее эффектив�

ным путем решения проблемы дефицита йо�

да является использование йодированной

соли в питании (массовая йодная профилак�

тика) и лекарственных препаратов йода

в группах высокого риска развития ЙДЗ

(индивидуальная йодная профилактика).

Наиболее критическим для применения

йодной профилактики является период от

средних сроков гестации (14�18 нед) до

1�3 лет. Необходимо отметить, что профи�

лактические мероприятия после рождения

ребенка, как правило, не в состоянии устра�

нить неврологический дефицит детей,

включая задержку умственного развития,

вызванную материнской гипотироксинеми�

ей на ранней стадии беременности. В связи

с этим профилактику ЙДЗ необходимо на�

чинать еще до зачатия, т.е. у женщин фер�

тильного возраста и особенно у планирую�

щих беременность. В случае, когда развитие

мозговых нарушений связано с недостатком

йода после рождения, коррекция дефицита

йода может способствовать улучшению со�

стояния или даже его нормализации.

В данных группах наряду с употреблением

йодированной соли ВОЗ рекомендует ис�

пользовать лекарственные препараты с со�

держанием йода в необходимых дозировках.

Для удовлетворения потребности организма

в йоде рекомендуются нормы ежедневного

потребления, предложенные ВОЗ/Междуна�

родным советом по контролю за ЙДЗ (2007),

от 90 до 250 мкг/сут:

• 90 мкг – для детей до 5 лет;

• 250 мкг – для беременных и кормящих

женщин.

К сожалению, в список групп, для кото�

рых в 2007 г. был определен необходимый

уровень потребления йода, не вошли дети

старше 2 лет и подростки. В предыдущих ре�

комендациях ВОЗ (2001 г.) для детей 6�12 лет

было рекомендовано потребление йода

120 мкг/сут, а для подростков и взрослых

старше 12 лет – 150 мкг/сут.

Безопасность индивидуальной 
йодопрофилактики и возможность 
применения вместе с массовой

Некоторые врачи опасаются, что на фоне

массовой профилактики с применением йо�

дированной соли дополнительная индивиду�

альная или групповая профилактика препара�

тами йода может привести к передозировке

йода. Какой уровень потребления йода можно

считать безопасным? В 1994 г. вопросы, свя�

занные с безопасностью всеобщего йоди�

рования соли, были детально изучены ВОЗ

и специальными экспертными комиссиями

ВОЗ, ЮНИСЕФ, МСКЙДЗ, ФАО и МАГАТЭ

(Международное агентство по атомной энер�

гии). Все они сошлись во мнении, что

ежедневный прием до 1 мг (1000 мкг) йода яв�

ляется полностью безопасным. 

Нередко врачи избегают назначать профи�

лактические дозы йода детям и подросткам

с предшествующими заболеваниями ЩЖ,

опасаясь йодиндуцированного тиреотокси�

коза. Необходимо отметить что, действитель�

но, при передозировке йода может развивать�

ся тиреотоксикоз, но это происходит при

приеме очень высоких доз йода, например

при назначении амиодарона, и развивается

он, как правило, у пожилых людей с функци�

онально автономными узлами в ЩЖ, у кото�

рых йод, освобождаемый из препарата, при�

водит к повышению синтеза тиреоидных гор�

монов в существующих зонах автономии. Так

что подобные опасения в педиатрической

практике абсолютно беспочвенны.

Вместе с тем величина потребления йода

с йодированной солью также лимитируется

неизбежными потерями йода из соли в про�

цессе хранения и термической обработки пи�

щи, достигающей 40%. Также необходимо от�

метить, что значительная часть йодированной

соли в Украине продается в больших упаков�

ках – полипропиленовых мешках по 50 кг.

Эксперты ВОЗ указывают, что соль в таких

мешках подвержена колебаниям влажности,

а сама упаковка негерметична, поры материа�

ла не могут удержать йод от испарения. В свя�

зи с нестабильностью параметров хранения

и особенностями упаковки потери йода в та�

ких мешках могут достигать 80%. В Украине

ДСТУ предписано среднее содержание 40 мкг

йода в 1 г соли. С учетом потерь потреб�

ление йода при ежедневном использовании

10 г соли будет составлять не 400, а 120�240 мкг. 

Другой проблемой массовой йодопрофи�

лактики стала тенденция к ограничению ис�

пользования соли в пищу. Существуют убеди�

тельные научные доказательства негативного

влияния чрезмерного потребления соли с пи�

щей на здоровье, в частности на артериальное

давление, что приводит к сердечно�сосудис�

тым заболеваниям. Среди проблем избы�

точного потребления поваренной соли –

онкопатология желудка, остеопороз, ката�

ракта, нефрокалькулез и сахарный диабет

(Cappuccio & MacGregor, 1997; Cappuccio et

al., 2000). В связи с этим ВОЗ ставит своей це�

лью и рекомендует снизить применение Na+

до уровня менее 85,5 ммоль/сут (5,0 г/сут по�

варенной соли) всему населению планеты.

Рекомендуемые уровни потребления соли:

Институтом медицины США – 3,81 г/сут по�

варенной соли для лиц в возрасте 14�50 лет,

включая беременных и кормящих, в Велико�

британии – 5,0�6,0 г/сут поваренной соли

с обоснованным снижением до 3,0 г/сут. По�

ступление йода с солью в этом случае не пре�

высит 40�120 мкг при условии применения

только йодированной соли. Однако в связи

со сложной экономической ситуацией все

больше жителей Украины покупают соль на

развес, которая зачастую не йодирована, или

делают покупки «про запас», что нарушает

сроки гарантированной сохранности йода

в соли (до 9 мес). Таким образом, вскоре мы

сможем наблюдать ситуацию 90�х годов

XX в., когда программы массовой йодопрофи�

лактики дали сбой. Даже в благополучных

США средняя экскреция йода снизилась

с 320 мкг/л в 1971�1974 гг. до 145 мкг/л в 1988�

1994 гг. и в 2001�2002 гг. составила 168 мкг/л.

Это снижение объясняется уменьшением ис�

пользования соли в выпечке, полуфабрика�

тах. Поэтому массовая профилактика имеет

ряд особенностей, которые зачастую не по�

зволяют в полной мере достичь желаемого

результата. Так, при проведении в 2002 г. со�

циологического исследования «Профилакти�

ка йододефицитных заболеваний среди насе�

ления Украины» только 42% жителей Украи�

ны сказали, что регулярно употребляют в пи�

щу йодированную соль. В связи с этим возни�

кает необходимость в дополнительном на�

значении физиологических доз йода. 

Следует отметить, что включение в рацион

большого количества морских водорослей

или биологически активных добавок, приго�

товленных из высушенных морских водорос�

лей (келп), таит в себе опасность. Содержание

йода в водорослях весьма вариабельно и зави�

сит от вида растения, места его сбора, а также

метода приготовления экстракта. Имеются

сообщения о том, что в одной таблетке келпа,

изготовленного в Австралии, содержалось

57 мг йода (Pennington J., 1990). Вариабель�

ность содержания йода в продуктах на основе

водорослей непредсказуема (Zimmermann M.,

Delange F., 2004). Потребление более 2000 мкг

(2 мг) йода в сутки нежелательно, такая доза

расценивается как чрезмерная и потенциаль�

но вредная (Thompson C., 2002). Поэтому вра�

чи должны указывать пациентам, что для про�

филактики йодной недостаточности необхо�

димо применять аптечные препараты после

консультации со специалистом.

Индивидуальная йодопрофилактика – это

прием специальных йодосодержащих препа�

ратов. Представленный на рынках стран Ев�

ропы и в Украине препарат Йодомарин® об�

ладает рядом очень важных преимуществ:

• Йодомарин® – это лекарственный пре�

парат. Это значит, что само лекарство и его

производство прошли тщательную проверку,

прежде чем препарат был выпущен на рынок.

• Йодомарин® выпускается в двух лекар�

ственных формах: таблетки, содержащие по

100 и по 200 мкг йода. Это позволяет легко

подобрать необходимую индивидуальную

дозировку для всех, кому необходима йодо�

профилактика: дети, подростки, взрослые,

беременные и кормящие женщины.

• Йодомарин® может использоваться не

только для профилактики заболеваний ЩЖ,

но и для лечения эндемического зоба.

• Йодомарин® хорошо переносится. Это

важно, так как для профилактики принимать

этот препарат необходимо на протяжении

длительного времени.

• Применение препарата Йодомарин® да�

же в условиях экономического кризиса оста�

ется доступным, так как стоимость его при�

менения составляет от 90 копеек в сутки.

На основании ряда исследований и реко�

мендаций ВОЗ педиатры рекомендуют детям

допубертатного возраста длительный ежед�

невный прием 100 мкг йода. Следова�

тельно, препаратами выбора для детей в воз�

расте от 1 до 12 лет являются содержащие

именно эту дозировку фармакологические

препараты калия йодида с доказанной кли�

нической эффективностью и безопасностью,

каковым на украинском рынке является 

Йодомарин® 100. Подросткам 12�18 лет ре�

комендован прием 200 мкг йодида калия (по

1 таблетке Йодомарина 200).

Подводя итоги, необходимо еще раз отме�

тить: недостаток йода в организме ребенка

может, в конечном итоге, определить всю по�

следующую жизнь человека. Снижение спо�

собностей к обучению, частые простудные

заболевания, вялость и апатия, ухудшение

мелкой моторики – все это не дает ребенку

получить достойное образование и приобрес�

ти хорошую профессию. Таким образом, ос�

новная задача врачей еще до рождения ребен�

ка – акцентировать внимание родителей на

основных целях йодной профилактики

(предотвращение нарушений интеллекта

и физического развития у ребенка) и давать

рекомендации о необходимости регулярного

приема лекарственных йодосодержащих пре�

паратов, назначая их в адекватных физиоло�

гическим потребностям дозировках (табл. 4).

Окрыленный успехом применения йода

для лечения и профилактики зоба в начале

XX в. Девид Марин писал: «Предупредить эн
демический зоб легче, чем какое бы то ни было
другое заболевание. Зоб может быть вычерк
нут из списка заболеваний так скоро, как
только общество решит сделать усилие
в этом направлении». 

Подготовил Филипп Синичкин

Таблица 3. Польза программ
йодопрофилактики (Levin et al., 1993; 

Hetzel & Maberly, 1986)

Физиологическая
польза Польза для общества

Снижение частоты:
• умственной
отсталости
• глухонемоты
• спастической
диплегии
• косоглазия
• карликовости
• нарушений
моторики
• зоба
• врожденных
дефектов

• Повышение
производительности труда
• Сокращение затрат
на медицинское
обслуживание и уход
за больными
• Снижение расходов
на образование
(снижение частоты
отсутствия по болезни
и повторного обучения
в одном классе)

Таблица 4. Применение Йодомарина

С первых дней 
до 6 мес

Грудное вскармливание
Кормящая мать должна получать 
200$300 мкг йода (1$1,5 таблетки Йодомарин® 200)

Искусственное
вскармливание

Содержание йода в смеси 100 мкг/л и более
ребенку до 6 мес – этого достаточно

Смесь не содержит йода или содержит менее
100 мкг/л (этого ребенку недостаточно). Ребенок
должен получать 100 мкг йода (1 таблетка
Йодомарин® 100)

С 6 мес до 3 лет при любом вскармливании
Ребенок должен получать 100 мкг йода
(1 таблетка Йодомарин® 100)
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