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Йод – важнейший элемент для синтеза гормонов
щитовидной железы и адекватное йодное обеспече-
ние – гарантия ее нормальной структуры и функции.
Нарушение функции щитовидной железы у бере-
менных женщин, в том числе и при дефиците йода
может привести к гестозу, хронической внутриутроб-
ной гипоксии плода, угрозе прерывания беременно-
сти, аномалиям развития плода. Физиологическая
потребность при беременности, кормлении грудью в
детском возрасте возрастает, и организм нуждается в
дополнительном поступлении йода. В таких случаях
проводится индивидуальная йодная профилактика
при помощи лекарственных препаратов йода.

Ключевые слова: йододефицитные заболевания,
берменность, профилактика.

Iodine deficiency disorders 
and pregnancy. Contemporary 

aspects of prevention

E.A.Troshina
Endocrinology Research Center, Moscow

Iodine is a key element for thyroid hormones synthe-
sis. Adequate iodine provision is essential for thyroid
gland normal structure and function. Thyroid dysfunc-
tion in pregnant women, including those with iodine
deficiency, can lead to gestisis, chronic intrauterine hy-
poxia, the threat of termination of pregnancy, fetal ab-
normalities. Physiological requirement of iodine dur-
ing pregnancy, lactation, in childhood is increasing,
and the body needs more iodine supply. In such cases,
individual iodine prophylaxis with iodine drugs
should be provided.

Keywords: Iodine deficiency disorders, pregnancy,
prevention.

Йододефицитные заболевания (ЙДЗ) – все пато-
логические состояния, развивающиеся в популяции
в результате йодного дефицита, которые могут быть
предотвращены при нормальном потреблении йода
(табл. 1).

ЙДЗ объединяют не только патологию щитовид-
ной железы, развившуюся вследствие дефицита йо-

да, но и патологические состояния, обусловленные
относительным дефицитом тиреоидных гормонов.
Превалирующее число патологических состояний,
связанных с дефицитом йода приходится на внутри-
утробный период развития человека.

Доказано, что начиная с 11–12-й недели беремен-
ности щитовидная железа (ЩЖ) плода приобретает
способность аккумулировать йод, синтезировать и
секретировать тиреоидные гормоны, то есть к 4-му
месяцу эмбриогенеза она в основном достигает
структурно-функциональной зрелости. В первые
три месяца внутриутробного развития обеспечение
плода тиреоидными гормонами осуществляется
главным образом организмом матери. Насколько
полноценно плод будет обеспечен гормонами ЩЖ
матери напрямую зависит от того, испытывает ли
она дефицит йода в питании.

Йод – важнейший элемент для синтеза гормонов
ЩЖ. Адекватное йодное обеспечение на протяже-
нии всей жизни человека – по сути – гарантия нор-
мальной структуры и функции ЩЖ.

Нарушение функции щитовидной железы у бере-
менных женщин, в том числе и при дефиците йода
может привести к гестозу, хронической внутри-
утробной гипоксии плода, угрозе прерывания бере-
менности, аномалиям развития плода (D.Glinoer,
2003), нарушениям в формировании ЦНС у плода,
основные структуры которой формируются до
10–12-й недели беременности, то есть тогда, когда
обеспечение йодом плода всецело зависит от по-
требления йода матерью.

По данным Г.А.Мельниченко, С.В.Лесниковой, в
йододефицитном регионе до 12% женщин имеют в
послеродовом периоде отклонения в состоянии щи-
товидной железы, и лишь у половины из них тирео-
идный статус нормализуется спустя 3 года после ро-
дов.

Итак, к 10–11-й неделям в ЩЖ (у плодов разме-
ром около 7 см) появляются первые признаки секре-
ции, что проявляется способностью поглощать йод,
образовывать коллоид, синтезировать тироксин.
Под капсулой ЩЖ появляются единичные фолли-
кулы.

К 16–17-й неделям ЩЖ плода уже полностью
дифференцирована, а на стадии 18–20 нед в ней
преобладают фолликулы средних размеров; по-
являются отдельные крупные фолликулы, содержа-
щие плотный гомогенный коллоид, который окра-
шивается более интенсивно, чем в ранние сроки раз-
вития плода. ЩЖ плода 21–32-недельного возраста
характеризуется высокой функциональной актив-
ностью: появляются признаки отслаивания эпите-
лия, резорбции коллоида; фолликулярный эпите-
лий в правой доле достигает наивысших размеров.
К рождению ребенка его ЩЖ полностью сформи-
рована как в структурном, так и в функциональном
отношениях. На протяжении всей жизни человека
йод будет оставаться жизненно важным микроэле-
ментом, без которого невозможно нормальное
функционирование человеческого организма. Он
является структурным компонентом гормонов щи-
товидной железы (тиреоидных гормонов, ТГ), кото-
рые определяют активность течения практически
всех метаболических процессов в организме.

Суточная потребность в йоде составляет не менее
150–250 мкг. В организм йод поступает как в неорга-
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нической, так и в органической форме, хорошо вса-
сывается в тонком кишечнике, его биодоступность
достигает 100%. Уже через 2 ч после всасывания йод
распределяется в межклеточном пространстве, на-
капливается щитовидной железой, в почках, желуд-
ке, молочных и слюнных железах, в грудном молоке
у лактирующих женщин. Концентрация йода в плаз-
ме крови при нормальном поступлении его в орга-
низм составляет 10–15 мкг/л. Хронический дефицит
йода у беременной женщины неизбежно ведет к раз-
витию относительной, а затем и абсолютной гипоти-
роксинемии. При дефиците же тиреоидных гормо-
нов у плода наблюдается уменьшение массы голов-
ного мозга и содержания в нем ДНК, а также ряд ги-
стологических изменений. Тиреоидные гормоны ре-
гулируют экспрессию ряда нейрональных генов,
обеспечивающих развитие центральной нервной си-
стемы и синтез ряда специфических белков. Одним
из таких белков является RC3 или нейрогранин, яв-
ляющийся третьим мессенджером в каскаде проте-
инкиназы С, обеспечивающей синаптическое ремо-
делирование в нейронах. При дефиците тиреоидных
гормонов содержание нейрогранина в головном моз-
ге уменьшается. Выраженность нарушений психомо-
торного развития новорожденного отчасти опреде-
ляется степенью йодного дефицита в регионе.

Самым тяжелым последствием дефицита йода в
перинатальный период является эндемический
(неврологический) кретинизм – крайняя степень за-
держки умственного и физического развития. Эн-
демический кретинизм, как правило, характерен
для регионов с тяжелым йодным дефицитом. В ре-
гионах умеренного йодного дефицита наблюдаются
субклинические нарушения интеллектуального раз-
вития. Различия в показателях IQ между населени-
ем, проживающим в йододефицитном и йодообес-
печенном регионах, составляют в среднем 13,5%
пунктов.

Таким образом, последствиями сниженного по-
ступления йода во время беременности являются:
• хроническая стимуляции ЩЖ как у женщины, так

и у плода с последующим формированием зоба;
• относительная гипотироксинемия;
• нарушения формирования ЦНС у плода;
• проблемы течения беременности и родов;
• аномалии плода. 

Результаты исследований, проведенных ФГУ ЭНЦ
в 2006–2008 гг. показывают:
• диффузный нетоксический зоб является самой

распространенной тиреоидной патологией среди
беременных женщин, проживающих на террито-
риях с наличием йодного дефицита;

• частота встречаемости диффузного зоба у бере-
менных женщин в обследованных регионах РФ
варьировала от 8,9 до 35,9%;

• уровень медианы йодурии у беременных практи-
чески везде не превышал 100 мкг/л и варьировал
в пределах 72,5–95,5 мкг/л, что свидетельствует о
недостаточном потреблении йода беременными
женщинами.
Для Российской Федерации (РФ) решение пробле-

мы йодного дефицита стоит наиболее остро, так как
не существует территорий, на которых население не
подвергалось бы риску развития ЙДЗ. В группу по-
вышенного риска развития йододефицитных со-
стояний по определению Всемирной Организации
Здравоохранения (ВОЗ) входят беременные, кормя-
щие женщины и дети до 2-х лет.

Потребность организма женщины в йоде во вре-
мя беременности возрастает, по крайней мере, из-за
трех факторов.
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Первый фактор – это необходимость поддержа-
ния во время беременности концентрации тирокси-
на, суточная продукция которого при физиологиче-
ском течении беременности возрастает до 75–
150 мкг, что соответствует 50–100 мкг йода.

Следующий фактор обусловлен тем, что плод, по
мере своего развития, нуждается во все больших ко-
личествах йодидов для синтеза собственных тирео-
идных гормонов. Количество переходящего из орга-
низма матери к плоду тироксина до начала функ-
ционирования щитовидной железы плода не опре-
делено, однако около 40% этого гормона, измерен-
ного в пуповине при рождении, оказалось
материнского происхождения. Количество переда-
ваемого йодида плоду также сложно установить, так
как содержание йода в щитовидной железе плода до
17 нед менее 2 мкг, затем увеличивается до 300 мкг к
моменту рождения, а выработка тироксина в сред-
нем составляет 500 мкг/сут. Необходимое дополни-
тельное количество тироксина у новорожденных с
пониженной функцией щитовидной железы состав-

ляет 50–75 мкг/сут, на основании чего можно сде-
лать вывод, что количество передаваемого в сутки
йодида равно примерно 50 мкг. По подсчетам Ин-
ститута Медицины Американской Академии Наук
данный показатель составил 75 мкг/сут.

Третий фактор, способствующий увеличению по-
требности организма женщины во время беремен-
ности в йоде, связан с увеличением у них почечного
кровотока, что способствует нарастанию экскреции
йода с мочой.

Так же следует подчеркнуть, что не существует
данных по возможному депонированию и выведе-
нию йодида плацентой.

Исходя из вышеуказанных физиологических ме-
ханизмов, экспертная группа ВОЗ и Детского фонда
ООН (ЮНИСЕФ) пересмотрела рекомендованные
уровни потребления йода в группах наибольшего
риска в сторону их увеличения. Так, ВОЗ до недав-
него времени рекомендовала беременными и кор-
мящим женщинам 200 мкг йода в день (в США, Ка-
наде, Германии и Австрии рекомендованная потреб-

Таблица 1. Спектр йододефицитной патологии (ВОЗ, 2001 г.)

Внутриутробный период

Аборты

Мертворождение

Врожденные аномалии

Повышение перинатальной смертности

Повышение детской смертности

Неврологический кретинизм (умственная отсталость, глухонемота, косоглазие)

Микседематозный кретинизм (умственная отсталость, гипотиреоз, карликовость)

Психомоторные нарушения

Новорожденные Неонатальный гипотиреоз

Дети и подростки Нарушения умственного и физического развития

Взрослые
Зоб и его осложнения

Йодиндуцированный тиреотоксикоз

Все возраста

Зоб

Гипотиреоз

Нарушения когнитивной функции

Повышение поглощения радиоактивного йода при ядерных катастрофах

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Йод относится к жизненноважным микроэлементам. Без йода невозмож-
но нормальное функционирование щитовидной железы, так как он яв-
ляется составной частью гормонов щитовидной железы. Тиреоидные
гормоны участвуют в регуляции обменных процессов в организме: бел-
ковом, жировом, углеводном и энергетическом; в развитии всех органов
и систем, регулируют деятельность головного мозга, нервной и сердеч-
но-сосудистой системы, половых и молочных желез, рост и развитие ре-
бенка, формирование его интеллектуальных способностей. Особенно
опасен дефицит йода для детей, подростков, беременных и кормящих
женщин. 
Йодбаланс®, являясь источником йода, восполняет его дефицит в орга-
низме, препятствует развитию йододефицитных заболеваний, пред-
отвращает развитие зоба, связанного с недостатком йода в пище; норма-
лизует размер щитовидной железы у новорожденных, детей, подростков
и взрослых. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
• профилактика йододефицитных заболеваний, в том числе эндемиче-

ского зоба (особенно у беременных и кормящих женщин); 
• профилактика рецидива зоба после его хирургического удаления, а

также по завершении лечения зоба препаратами гормонов щитовидной

железы; 
• лечение диффузного эутиреоидного зоба у новорожденных, детей,

подростков и взрослых пациентов молодого возраста

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
При определении необходимой дозы препарата Йодбаланс® нужно учи-
тывать региональные и индивидуальные особенности поступления йода
с пищей. Особенно это является важным при назначении препарата но-
ворожденным и детям до 4 лет.
Профилактика йододефицитных заболеваний:
Новорожденные и дети: 50–100 мкг йода в день (½–1 таблетка препара-
та Йодбаланс® 100 мкг);
Подростки и взрослые: 100–200 мкг йода в день (1 таблетка препарата
Йодбаланс® 100 мкг или 1 таблетка препарата Йодбаланс® 200 мкг);
При беременности и в период грудного вскармливания: 100–200 мкг йо-
да в день (1 таблетка препарата Йодбаланс® 100 мкг или 1 таблетка пре-
парата Йодбаланс® 200 мкг).

Разделы: Противопоказания, Применение в период беременности и
грудного вскармливания, Способ применения и дозы, Побочное дей-
ствие, Передозировка, Взаимодействие с другими лекарственными сред-
ствами, Особые указания – см. в инструкции по применению.

ЙОДБАЛАНС® (Мерк КГаА, Германия)
Калия йодид

Таблетки 0,1 мг, 0,2 мг

Информация о препарате
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ность была выше – 220–230 мкг/сут). С учетом повы-
шенной потребности в йоде в указанные критиче-
ские периоды эксперты ВОЗ рекомендовали повы-
сить норму его потребления до 250 мкг/сут [ВОЗ,
ЮНИСЕФ и Международный совет по контролю за
йододефицитными заболеваниями (МСКЙДЗ),
2007] (табл. 2).

Таким образом, предложены новые нормативы
доз йода для беременных, а именно 250 мкг/сут.

Пересмотрены и нормативы для кормящих жен-
щин.

Если в диете женщины присутствует необходи-
мое количество йода, то в 1 л грудного молока пе-
реходит 150–180 мкг микроэлемента. В течение 6
месяцев после родов за сутки вырабатывается от
0,5 до 1,1 л молока, следовательно, было установле-
но, что потеря йода с грудным молоком составляет
от 75 до 200 мкг/сут, таким образом необходимое
количество йода в период лактации достигает
225–350 мкг/сут (табл. 3).

Основной задачей профилактических мероприя-
тий является достижение оптимального уровня по-
требления йода и регулярный мониторинг ситуа-
ции. Обеспечить нормальное потребление йода
всем населением можно путем внедрения методов
массовой и индивидуальной йодной профилактики.

Всеобщее йодирование соли рекомендовано ВОЗ в
качестве универсального, высокоэффективного ме-
тода массовой йодной профилактики. Всеобщее йо-
дирование соли означает, что практически вся соль
для употребления человеком (то есть продающаяся
в магазинах и используемая в пищевой промышлен-
ности) должна быть йодирована. В РФ постановле-
нием главного санитарного врача рекомендовано
добавление в среднем 40±15 мг йода на кг соли. В ка-
честве йодирующей добавки рекомендовано ис-
пользовать йодат калия.

Применение йодированной поваренной соли во
многих случаях способно ликвидировать йодный
дефицит, что является, несомненно, важным и для
женщин, планирующих беременность. Однако в
определенные периоды жизни (беременность,
кормление грудью, детство) физиологическая по-
требность в йоде возрастает, и организм нуждается в
дополнительном поступлении йода. В таких случаях
проводится индивидуальная йодная профилактика
при помощи лекарственных препаратов йода (на-
пример, Йодбаланс®).

Профилактика в масштабе групп повышенного
риска по развитию ЙДЗ (дети, беременные и кормя-
щие женщины) осуществляется путем приема ле-
карственных препаратов, содержащих физиологи-
ческую дозу йодида калия. Принципиально важным
является то, что допускается использовать именно
фармакологические препараты, содержащие точно
стандартизированную дозу йода, а не биологически-
активные добавки с йодом. Кроме того, в вышеука-
занных группах населения особенно высока распро-

страненность диффузного йододефицитного зоба и,
следовательно, прием препаратов с точной дозиров-
кой йодида калия имеет не только профилактиче-
ское, но и лечебное значение.

Таким образом, всем женщинам репродуктивного
возраста, проживающим в регионе с природным
йодным дефицитом, рекомендуется использование
йодированной соли в питании.

У беременных, проживающих в условиях неком-
пенсированного природного йодного дефицита, в
комплекс мероприятий ведения беременности не-
обходимо включать диагностику состояния тирео-
идной системы с применением ультразвукового ис-
следования щитовидной железы и лабораторного
контроля ее функции по уровням ТТГ, св.Т4 в сро-
ках генетического скрининга состояния плода, для
выявления зоба и гипотироксинемии, как факторов
риска акушерских и перинатальных осложнений.
Для улучшения акушерских и перинатальных исхо-
дов у беременных, проживающих в регионе природ-
ного йодного дефицита, необходимо проводить йод-
ную профилактику в течение беременности и всего
периода лактации, которая предусматривает еже-
дневный прием 250 мкг йодида калия (например,
Йодбаланс®).

Рекомендуемые дозы калия йодида (Йодбаланс®)
для проведения профилактики в группах повышен-
ного риска по развитию ЙДЗ
• Дети до 12 лет:

Калия йодид внутрь 50–100 мкг 1 раз в сутки дли-
тельно.
• Подростки и взрослые:

Калия йодид внутрь 100–200 мкг 1 раз в сутки дли-
тельно.
• Беременные и кормящие женщины:

Калия йодид внутрь 250 мкг 1 раз в сутки (весь пе-
риод беременности и лактации).

Осложнений и побочных эффектов от использо-
вания вышеуказанных профилактических дозиро-
вок калия йодида нет.
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Внебольничные
пневмонии у детей:

диагностика и лечение

Н.В.Короид, А.Л.Заплатников,
Г.А.Мингалимова, Н.С.Глухарева

РМАПО, Москва

Пневмония – одно из наиболее серьезных заболе-
ваний у детей. В статье рассматриваются варианты
стартовой антибактериальной терапии в зависимо-
сти от возрастной группы ребенка. Эффективным и
безопасным средством при кашле у детей при пнев-
монии является препарат Стодаль®, что потвержде-
но в проведенном исследовании.

Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония,
кашель, Стодаль®.

Community-acquired pneumonia 
in children: diagnosis and treatment

N.V.Koroid, A.L.Zaplatnikov, G.A.Mingalimova,
N.S.Glukharyova
RMAPE, Moscow

Pneumonia is one of the most serious diseases in
children. The article discusses options for antibiotic
therapy starting depending on the child age. The medi-
cine called Stodal is effective and safe for cough in
children with pneumonia, as confirmed in our study.

Keywords: children, community-acquired pneumo-
nia, cough, Stodal.

Пневмония – острое инфекционное воспаление
легочной паренхимы, диагностируемое на основа-
нии характерных клинических и рентгенографиче-
ских признаков [1–4].

Пневмония является одним из наиболее серьезных
заболеваний у детей, популяционная частота кото-
рого и прогноз напрямую связаны с социально-эко-
номическими условиями [1, 2, 5–8]. Так, в странах с
низким культурным и социально-экономическим
уровнем, неустойчивой политической обстановкой
и продолжающимися военными конфликтами забо-
леваемость пневмонией у детей первых 5 лет жизни

превышает 100 случаев на 1000, а летальность дости-
гает 10%. В то же время в экономически благополуч-
ных странах у детей указанной возрастной катего-
рии пневмония встречается значительно (практиче-
ски в 10 раз!!!) реже, а уровень летальности не пре-
вышает 0,5–1%. Особо следует подчеркнуть, что в
детской популяции России заболеваемость и леталь-
ность при пневмонии сопоставимы с показателями
ведущих мировых держав [1–9].

Благоприятный прогноз при пневмонии опреде-
ляется ранней диагностикой, своевременным лече-
нием и адекватным выбором стартовой антибакте-
риальной терапии. При этом своевременная диагно-
стика основывается на результатах детального и
последовательного анализа клинико-анамнестиче-
ских и рентгенологических данных [1–4].

Основными клиническими проявлениями, позво-
ляющими заподозрить у ребенка пневмонию, яв-
ляются симптомы токсикоза (лихорадка, снижение
аппетита, отказ от питья, снижение диуреза и др.) и
дыхательной недостаточности (тахипное, одышка,
цианоз), а также типичные физикальные данные. К
последним относят: укорочение перкуторного звука
над участком поражения легких и локализованные
здесь же аускультативные изменения (ослабление
или усиление дыхания с последующим появлением
крепитирующих или влажнопузырчатых хрипов).
Следует, однако, отметить, что при пневмониях у де-
тей раннего возраста нередко сложно выявить аус-
культативную асимметрию в легких. Это связано с
тем, что у детей первых лет жизни воспаление легоч-
ной паренхимы редко бывает изолированным и, как
правило, развивается на фоне бронхита. При этом на
всем протяжении обоих легких могут выслушиваться
сухие и/или разнокалиберные влажные хрипы, из-за
чего типичная аускультативная картина пневмонии,
особенно мелкоочаговой, может не улавливаться.
Кроме этого, при нарушении методики выслушива-
ния легких у детей раннего возраста можно вообще
не выявить аускультативных изменений.

В целом, если у лихорадящего ребенка, перенося-
щего острую респираторную инфекцию, имеется
хотя бы один из таких признаков, как токсикоз,
одышка, цианоз и типичные физикальные данные,
необходимо проводить рентгенологическое обсле-
дование органов грудной клетки. При этом обнару-
жение в легких гомогенных инфильтративных из-
менений очагового, очагово-сливного или сегмен-
тарного характера позволяет подтвердить клиниче-
ское предположение о развитии пневмонии, вызван-
ной типичными возбудителями (пневмококк и др.).
Мелкие негомогенные инфильтраты, имеющие
двухстороннюю локализацию и выявленные на фо-
не усиленного сосудисто-интерстициального рисун-
ка, как правило, свидетельствует в пользу атипич-
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