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Йод як есенціальний нутрієнт:  
чи достатнім є його споживання  
дітьми та підлітками?

Йод – це ​есенціальний нутрієнт, який є 
ключовим компонентом гормонів щи-
топодібної залози (ЩЗ) і повинен над-

ходити з їжею або іншими екзогенними джерелами 
в достатній кількості. Концентрація йоду в організ-
мі в першу чергу залежить від вмісту його в спожи-
ваній їжі та метаболізму в ЩЗ, де він накопичується 
і входить до складу білка тиреоглобуліну (ТГ). Якщо 
надходження йоду в організм не відповідає віковим 
нормам (новонароджені, діти молодшого віку, під-
літки) і статусу людини (вагітність або лактація), 
часто розвивається йододефіцит.

Сьогодні дефіцит йоду все ще залишається гло-
бальною проблемою, незважаючи на всесвітню про-
граму збагачення солі та значне поліпшення йодного 
статусу населення у деяких регіонах [3]. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
йододефіцитні захворювання (ЙДЗ), у тому чис-
лі зоб, гіпотиреоз, інтелектуальні порушення, по-
рушення репродуктивної функції, зниження рівня 
виживаності дітей та різні ступені аномалій росту 
й розвитку, вражають понад 1 млрд людей у всьо-
му світі [1–4].

Існує декілька шляхів надходження йоду в ор-
ганізм з навколишнього середовища: деякі форми 
йоду потрапляють з їжею, інші – ​інгаляційно. Йодид 
майже повністю всмоктується в шлунково-кишко-
вому тракті, тоді як йодат спочатку відновлюється 
до йодиду, а потім всмоктується. Поглинання йо-
диду відбувається через Na+/I– симпортер (NIS) [5]. 

ЩЗ та деякі екстратиреоїдні тканини, такі як слин-
ні та молочні залози, шлунок і кишечник, також 
поглинають йодид за участю NIS [6]. Потім йодид 
окислюється тиреоїдною пероксидазою і зв’язуєть-
ся із залишками тирозину. Два йодованих залишки 
тирозину й атоми йоду утворюють тироксин (Т4) і 
трийодтиронін (Т3), які знаходяться в молекулі ТГ, 
доки не відбудеться експресія на вимогу. Експре-
сія та розподіл NIS у ЩЗ здійснюється під конт
ролем тиреотропного гормону (ТТГ) та власне йо-
диду, оскільки надлишок йодиду пригнічує його 
транспорт у клітини ЩЗ [7].

Окрім того що йод є складовою гормонів ЩЗ, 
цей мікроелемент відіграє й інші важливі фізіоло-
гічні функції, зокрема є антиоксидантом вільних 
радикалів, індуктором експресії антиоксидант-
них ферментів, активатором апоптотичних шляхів 

у неопластичних клітинах і модулятором імунної 
відповіді [8]. Збій у роботі ЩЗ впливає на метабо-
лізм йоду і взаємопов’язані фізіологічні й біохімічні 
шляхи, водночас дефіцит йоду і дисбаланс синтезу 
гормонів ЩЗ під час вагітності та в ранньому ди-
тинстві можуть мати несприятливий вплив на роз-
виток нервової системи та психічне здоров’я [9, 10].

Наявні методи визначення 
йодного статусу

Кліренс йоду відбувається через нирки і залежить 
від споживання йоду, його вмісту в ЩЗ й інших 
чинників, як-от ожиріння та ін. [11]. Концентра-
ція йоду в сечі (UIC) відображає його добове спо-
живання і може значно змінюватися щодня. Визна-
чення концентрації мікроелементу у 24-годинній 
сечі (мкг/л) є найчастіше використовуваним мето-
дом оцінки йодного статусу. Iноді вміст йоду визна-
чають по відношенню до концентрації креатиніну 
в 24-годинній сечі (мкг/г). Експерти пропонують 
вимірювати вміст йоду в сечі в 10 зразках однієї лю-
дини, щоб достовірно оцінити її йодний статус [12]. 

Визначення об’єму ЩЗ за допомогою УЗД дає 
змогу виявити зміни органа внаслідок гіпер- або 
гіпотиреозу. Однак розмір ЩЗ може залишатися 
незмінним протягом тривалого часу, незважаю-
чи на дефіцит або скоригований дефіцит йоду, що 
не дає змогу оцінити поточний йодний статус [11]. 
Аналіз рівнів ТГ, ТТГ, Т4 і Т3 надає додаткову ін-
формацію про вміст та обмін йоду, оскільки вра-
ховує метаболізм мікроелементу безпосередньо 
в ЩЗ [13]. 

Інший підхід до оцінки йодного статусу полягає 
у визначенні споживання йоду з їжею (мкг/кг маси 
тіла), і він здебільшого ґрунтується на результатах 
анкетування щодо харчових звичок опитуваних. 
Найбільш використовуваними опитувальниками є 
Опитувальник частоти харчування (Food Frequency 
Questionnare) [14] і 24-годинний режим харчуван-
ня (24-h Dietary Recall) [15].

Норми споживання йоду  
та критерії ВООЗ для оцінки  
йодного статусу в дітей і підлітків

ВООЗ та Європейське агентство з безпечності 
харчових продуктів (EFSA) визначили добову по-
требу в йоді для дітей різних вікових категорій. 
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Так, добова норма вживання йоду для дітей віком 
до 6 років становить 90 мкг; діти старше 6 років 
і підлітки (до 18 років) мають отримувати 150 мкг 
йоду на добу.

Епідеміологічні критерії ВООЗ для оцінки йодно-
го нутритивного статусу й показники легкого, се-
редньоважкого та важкого дефіциту йоду в дітей 
і підлітків наведено в таблиці 1 [16].

У таблиці 2 наведені допустимі верхні рівні спо-
живання йоду дітьми та підлітками, встановлені Єв-
ропейською комісією / Науковим комітетом із хар-
чових продуктів [17].

Як впливає дієтичний режим  
на вміст йоду в організмі: 
досвід країн Європи

Вміст йоду в харчових продуктах залежить від 
кількості йоду в ґрунті, близькості морської води, 
практики землеробства та програм зі збагачення 
харчової солі йодом. Концентрація йоду в ґрун-
ті змінюється залежно від типу ґрунту, місцевості 
й пори року через внесення добрив та інших препа-
ратів (таких як йодовмісні сполуки, що використо-
вують для дезінфекції). Субклінічний дефіцит йоду, 
як правило, є ендемічним [18].

Найбагатшими джерелами йоду серед продуктів є 
риба, морські водорості, молоко та молочні продук-
ти. Біла риба містить більше йоду, ніж жирні сор-
ти; пікша і тріска мають найвищий вміст йоду се-
ред усіх видів риб. У Німеччині молоко та молочні 
продукти забезпечують близько 35% добової по-
треби в йоді. Інші дві третини забезпечують м’я-
со і м’ясопродукти, хліб і крупи, риба [19]. У Данії 

молоко забезпечує понад 30% щоденного спожи-
вання йоду, і подібний відсоток був зареєстрова-
ний у швейцарських дітей [20, 21].

Більшість дорослих людей, які харчуються збалан-
совано, мають змогу не допустити дефіциту йоду. 
Проте окремі дієтичні режими можуть наражати 
на ризик виникнення йододефіциту. Так, наприклад, 
збільшення поширеності веганства у Європейських 
країнах (1–10%), пов’язане з низьким споживанням 
різних вітамінів і необхідних елементів, може при-
звести до збільшення частки населення з дефіцитом 
йоду. Систематичний огляд адекватності веганської 
дієти показав, що споживання йоду серед веганів є 
низьким і часто нижче рекомендованого [22, 23]. 
Діти та підлітки, які зростають у сім’ях зі спеціаль-
ними дієтичними режимами, мають великий ризик 
виникнення дефіциту йоду, тому цій категорії може 
бути розглянуто призначення добавок [24].

Актуальні дані щодо 
йододефіциту в Україні

У звіті Глобальної йодної мережі (Iodine Global 
Network – IGN; 2022) повідомляють про 21 країну, 
в яких населення має дефіцит йоду. Згідно з Global 
Iodine Nutrition Scorecard, щороку в Україні майже 
400  тис. дітей народжуються із ризиком ЙДЗ і роз-
виваються, споживаючи недостатню кількість йоду. 
Більшість мешканців України споживає лише 40–
80 мкг йоду на добу, що не відповідає необхідному 
рівню надходження йоду в організм ні для дітей, 
ні для дорослого населення [25]. 

Важливо також зазначити, що потреба в йоді в не-
мовлят, дітей, а також під час вагітності та лакта-
ції значно вища, ніж у дорослих чоловіків і невагіт-
них жінок. Здорове харчування зазвичай забезпечує 
добове споживання йоду, що не перевищує 50% від 
рекомендованого. Для запобігання ЙДЗ, особливо 
в ендемічних регіонах, зазвичай необхідне додаван-
ня йоду [26]. 

До ендемічних країн зокрема належить і Україна. 
У зоні найбільшого ризику – ​Захід України та Чер-
нігівська область, де споживання йоду найменше. 
Однак у південних, східних та центральних облас-
тях нашої країни також спостерігають дефіцит йоду. 
Україна є однією з небагатьох країн, які не мають 

Таблиця 1. Епідеміологічні критерії ВООЗ 
для оцінки йодного нутритивного статусу 

та показники легкого, середнього та важкого 
дефіциту йоду для дітей і підлітків

Популяційна група

Медіана 
концентрації 
йоду в сечі 
UIC (мкг/л)

Йодний статус

Діти старше 6 років 
і дорослі

<20 Важкий дефіцит

Діти старше 6 років 
і дорослі

20–49 Помірний дефіцит

Діти старше 6 років 
і дорослі

50–99 Легкий дефіцит

Діти старше 6 років 
і дорослі

100–199 Норма

Діти старше 6 років 
і дорослі

>300
Надмірне 
споживання йоду

Діти віком до двох років 
і жінки, що годують

<100 Дефіцит йоду

Діти віком до двох років 
і жінки, що годують

>100 Норма

Таблиця 2. Допустимі верхні рівні  
споживання йоду дітьми та підлітками 

Популяція (вік у роках) Припустимий верхній рівень 
споживання йоду (мкг/добу)

1–3 200

4–6 250

7–10 300

11–14 450

15–17 500

Старше 17 600
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закону про обов’язкове йодування солі. Як свід-
чить досвід більш ніж 140 країн світу, де така норма 
прописана в законодавстві, універсальне йодуван-
ня харчової солі (USI) є найефективнішим і найде-
шевшим способом подолання йододефіциту. 

За даними IGN, 129 із 197 країн світу вже ухвалили 
законодавчі зміни для йодування харчової солі. Од-
нак все ще залишається необхідним затвердження 
специфічних рекомендацій і стратегій щодо призна-
чення препаратів калію йодиду категоріям ризику, 
для яких застосування лише йодованої солі вияв-
ляється недостатнім для забезпечення відповідних 
потреб (діти, підлітки, вагітні та жінки, що году-
ють груддю). Відповідно до актуальних даних щодо 
UIC зі 194 держав-членів ВООЗ у загальній популя
ції дітей шкільного віку, Україна входить до пере-
ліку країн із недостатнім споживанням йоду насе-
ленням [27].

Негативні наслідки 
дефіциту йоду в організмі

Так звані ЙДЗ є загальновизнаними клінічними 
наслідками, спричиненими недостатнім вживан-
ням йоду. Загальні дані свідчать, що клінінчі прояви 
ЙДЗ є різними та залежать від причини розвитку 
йододефіциту і вікової групи пацієнта. Наразі опи-
сано широкий спектр клінічних проявів, у тому чис-
лі інтелектуальні, неврологічні й фізичні порушен-
ня, гіпотиреоз, зоб, автономно функціонуючі вузли 
ЩЗ, гіпертиреоз, репродуктивні дисфункції та ін. 

Так, у новонароджених дефіцит йоду може спри-
чинити розвиток гіпотиреозу, зоба й інтелектуаль-
них порушень. У дітей і підлітків, які не отримують 
достатню кількість йоду, часто виявляють гіпоти
реоз, зоб, порушення когнітивних функцій і затрим-
ку фізичного розвитку [28]. 

Як зазначалося вище, дефіцит йоду знижує вну-
трішньотиреоїдний синтез Т4 із подальшим адап-
тивним підвищенням концентрації ТТГ у сироватці 
крові. Якщо йододефіцитний стан не діагностувати 
вчасно, підвищення ТТГ протягом місяців або ро-
ків буде достатнім для стимулювання гіперплазії 
та збільшення ЩЗ. Ця адаптивна реакція зазвичай 
призводить до збереження еутиреозу протягом кіль-
кох років, коли виникає субклінічний дефіцит йоду. 
Ендемічний зоб визначають як стан, коли більш ніж 
у 5% дітей шкільного віку в популяції діагностова-
но збільшення ЩЗ [29]. Помірний або важкий де-
фіцит йоду може призвести до первинного гіпоти-
реозу, оскільки стимуляція ТТГ і збільшення ЩЗ є 
недостатнім для забезпечення еутиреозу. Дефіцит 
йоду також пов’язаний з вищим ризиком розвит-
ку фолікулярного раку ЩЗ, тоді як достатній при-
йом йоду значно знижує ризик його виникнення.

Йод як невід’ємна складова 
нормального інтелектуального 
розвитку дитини

Дефіцит йоду на ранніх етапах життя може іс-
тотно вплинути на розвиток мозку. Гормони ЩЗ 
необхідні для мієлінізації центральної нервової 

системи, яка відбувається до і триває після наро
дження. У ході численних досліджень було доведе-
но, що первинний гіпотиреоз, пов’язаний із дефіци-
том йоду, негативно впливає на когнітивні функції 
з потенційно незворотними інтелектуальними на-
слідками.

Метааналіз, який зібрав дані досліджень за учас-
тю дітей, які живуть у регіонах із помірним і сер-
йозним дефіцитом йоду, показав, що нестача йоду 
в організмі призводить до зниження коефіцієнта 
інтелекту (IQ) на 13,5 пунктів [30]. Учені з Китаю 
M. Qian et al. (2005) повідомляють про приблизну 
різницю в 10 балів IQ між популяціями з помірним 
або важким дефіцитом йоду та популяціями, які от-
римували достатній рівень йоду (в тому числі з до-
бавками) [31]. 

Перехресне дослідження за участю іспанських 
школярів із помірним дефіцитом йоду виявило під-
вищену ймовірність того, що діти з нижчим IQ ма-
ють гірший йодний статус [32]. 

Огляд K. Bougma et al. (2014) продемонстрував 
біологічно важливий вплив йоду на  розумовий 
розвиток дітей віком до 5 років, а також довів кри-
тично важливе значення додавання йоду для по-
ліпшення інтелектуального потенціалу, втраченого 
через дефіцит йоду. Автори вважають, що найкра-
ща на сьогодні оцінка величини впливу додавання 
йоду на розумовий розвиток дітей віком до 5 років 
становить 0,49, що означає 7,4 бала IQ, втрачених 
через дефіцит йоду. Ця оцінка ґрунтується на дослі
дженнях із суворим дизайном і тестах розумового 
розвитку дітей, що відповідають віку [33].

Відповідно до висновків рандомізованого плаце-
бо-контрольованого дослідження Rosie C. Gordon 
et al. (2009), вживання препарату калію йодиду асо-
ціювалося зі значним поліпшенням показників 2 із 4 
когнітивних тестів порівняно з плацебо [34].

Підтримка йодом підвищувала вікову стандар-
тизовану оцінку, отриману за результатами тестів 
із зображеннями, на 8,6% та оцінку матричного мис-
лення на 6,5%. Обидва тести оцінюють перцептив-
не мислення, яке, за даними M.B. Zimmermann et al. 
(2006), поліпшується після вживання добавок калію 
йодиду у вигляді йодованої олії для перорального 
застосування також в албанських дітей, оцінюва-
них за допомогою тесту кольорових прогресивних 
матриць Равена [35]. 

Перцептивне мислення – ​це когнітивна здатність 
вищого порядку, яка залежить від розвитку лоб-
ної частки мозку [36]. Гормони ЩЗ беруть участь 
у мієлінізації центральної нервової системи, яка по-
чинається на ≈16-му тижні вагітності і триває про-
тягом дитинства, підліткового та дорослого віку. 
Фронтальна кора головного мозку  – ​це  ділянка 
мозку, яка мієлінізується найповільніше і відпові-
дає за когнітивні дії вищого порядку, такі як вирі-
шення проблем, планування, мислення та зосере
дження уваги – ​процеси, які становлять рухомий 
інтелект [37]. Якщо сприятливий ефект додаван-
ня йоду, який спостерігали в цьому дослідженні, є 
результатом посилення мієлінізації, то такі зміни 
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в архітектурі нервової системи, ймовірно, будуть 
довгостроковими [38].

Коли профілактика добавками  
калію йодиду є необхідною: 
результати популяційних досліджень

Діти та підлітки – особливо вразлива група насе-
лення щодо розвитку дефіциту, оскільки в цій гру-
пі наявна підвищена потреба у йоді, яку неможли-
во задовольнити харчуванням і йодованою сіллю 
через певні вікові обмеження й особливості орга-
нізму. Популяційні дослідження в Іспанії, проведе-
ні за участю вразливих до дефіциту йоду верств на-
селення (вагітні, немовлята, діти молодшого віку), 
оцінювали зміну йодного статусу до і після затвер
дження на фармацевтичному ринку препаратів ка-
лію йодиду [39]. 

Результати продемонстрували, що більшість осіб, 
які перебували у зоні ризику щодо йододефіциту, 
у тому числі ті, хто вживав йодовану сіль, не дося-
гали адекватного йодного статусу без додавання ка-
лію йодиду. Автори досліджень, проведених серед 
дорослих [40], дітей дошкільного віку [41] та шко-
лярів віком від 6 до 14 років [42], доповідали про рі-
вень споживання йодованої солі близький до 50%, 
що далеко від частки в 90% домогосподарств, вста-
новленої різними міжнародними організаціями 
як один із критеріїв достатнього споживання йоду 
населенням [17].

Тому йодування солі може бути недостатнім для 
забезпечення йодом деяких уразливих груп насе-
лення, таких як вагітні жінки та діти, або просто 
неможливим до впровадження у деяких регіонах. 
У цих випадках можуть бути рекомендовані профі-
лактичні дози калію йодиду з метою забезпечення 
достатнього споживання йоду для здоров’я та роз-
витку дітей [43].

Препарат вибору для корекції 
дефіциту йоду в Україні

Монопрепарати калію йодиду з фізіологічним 
умістом йоду для щоденного вживання є єдиним 
дозволеним засобом індивідуальної та  групової 
профілактики дефіциту йоду в Україні. Запорукою 
успіху йодної профілактики є регулярне вживан-
ня рекомендованої дози препарату. Адже завчас-
не припинення прийому може призвести до повер-
нення йододефіцитного стану, що збільшує ризик 
розвитку ЙДЗ.

Йодомарин® – ​німецький препарат йодиду ка-
лію (виробництво компанії «Берлін-Хемі») із до-
веденою ефективністю для оптимальної щоденної 
профілактики дефіциту йоду та ендемічного зоба 
особам зі збільшеною потребою у мікроелемен-
ті (вагітні, жінки, що годують, немовлята, діти мо-
лодшого та старшого віку).

У випадках, коли надходження йоду в організм 
не відповідає віковим нормам, немовлятам та ді-
тям віком до 12 років слід призначати 50–100 мкг 
йоду на  добу (від ½ таблетки Йодомарину® 100 
до 1  таблетки Йодомарину® 100 або ½ таблетки 

Йодомарину® 200), дітям віком від 12 років і дорос-
лим – ​100–200 мкг йоду на добу (від ½ до 1 таблет-
ки Йодомарину® 200 або 1–2 таблетки Йодомарину® 
100). Немовлятам та дітям віком до 3 років лікар-
ський засіб можна давати в подрібненому вигляді. 

Застосування лікарського засобу з профілактич-
ною метою проводять, як правило, протягом кіль-
кох місяців або років, частіше – ​протягом усього 
життя. Використання лікарського засобу Йодома-
рин®, за умови дотримання правильного дозуван-
ня та регулярного прийому, сприяє підтриманню 
оптимального йодного балансу в організмі немов-
лят, дітей та підлітків, запобігаючи розвитку тяж-
ких йододефіцитних розладів, зокрема зоба, гіпоти-
реозу, порушень когнітивних функцій та розумової 
відсталості.

Отже, дефіцит йоду є серйозною проблемою 
охорони здоров’я, яка вражає майже трети-
ну дітей у всьому світі, і вважається основною 
причиною виникнення когнітивної дисфункції 
та інтелектуальних розладів у дітей, якій можна 
запобігти. Достатнє споживання йоду, яке може 
бути забезпечене в тому числі додатковим при-
значенням калію йодиду, є запорукою нормаль-
ного функціонування нервової, психічної, ендо-
кринної систем в дітей та підлітків.

Підготувала Дарина Чернікова
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