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Таблица 2

Динамика уровня IgG АТ к ПС H. influenzae тип b в зависимости от их исходных значений
у детей с ХВЗЛ, вакцинированных ActLHIB

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 при сравнении показателей до вакцинации.
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Исследование уровней IgG АТ к ПС H. influenzae
тип b у данной группы детей с использованием ком"
мерческого набора выявило их значительное нарас"
тание  через 1 месяц и еще более выраженное нара"
стание через 1 год во всех группах. Наибольшее
увеличение уровня IgG АТ к полисахариду H. influen�
zae тип b отмечено у пациентов с его исходно низким
уровнем (соответственно 0,49±0,05 мкг/мл до вак"
цинации и 20,67±2,70 мкг/мл через 1 месяц;
р<0,001). В исследовании методом ИФА, разрабо"
танным в ГУ НИИВС им. И.И. Мечникова РАМН,
получены аналогичные данные (0,44±0,08 и 2,46±
±0,01 ед. опт. плотн.; р<0,001).

Таким образом, вакцинация детей, больных
ХВЗЛ, препаратом Act"HIB приводит к значитель"
ному нарастанию уровня IgG АТ в поствакциналь"
ном периоде с сохранением высоких значений в тече"

ние 1 года (срок исследования), что свидетельствует
об иммунологическом эффекте вакцины, причем наи"
более выраженное нарастание уровней АТ отмечено
в подгруппе больных с их исходно низкими значени"
ями, а в подгруппах с исходно высокими значения"
ми выявлено их снижение, что, вероятно, связано с
иммунокоррегирующей ролью ПС, входящего в со"
став вакцины.

Таким образом, приведенные выше данные сви"
детельствуют о способности иммунной системы де"
тей, больных ХВЗЛ, адекватно реагировать на вве"
дение вакцинных препаратов и о положительном
воздействии проведенной вакцинотерапии, приводя"
щей к выраженному снижению частоты обострений
ХВЗЛ, эпизодов присоединения ОРЗ и, как следствие,
к снижению необходимости применения антибакте"
риальных препаратов и стационарном лечении.

Дефицит йода (ДЙ) в окружающей среде и обус"
ловленные им нарушения в состоянии здоровья —
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всего мира [1—7] в связи с высокой распространен"
ностью и широким спектром клинических проявле"
ний и последствий (табл. 1).

Практически вся территория России также отно"
сится к регионам с недостаточным уровнем обеспече"
ния населения йодом [4, 5]. По данным Эндокрино"
логического научного центра РАМН, население
нашей страны в среднем потребляет 40—80 мкг йода
в сутки [1, 4].

Проблема ликвидации ЙДЗ особенно важна для
России, так как длительное отсутствие эффектив"
ных программ, направленных на профилактику и
коррекцию ДЙ, привело к значительному нараста"
нию тяжести зобной эндемии [2, 4, 5, 6] среди насе"
ления, в том числе критических групп — детей, бе"
ременных и кормящих женщин. В то же время
углубленных исследований, посвященных изучению
взаимосвязи ДЙ с состоянием плода, здоровьем но"
ворожденных и детей раннего возраста в России до
настоящего времени крайне мало [2, 6, 8].

Практически нет работ, посвященных обоснова"
нию принципов и эффективных схем профилактики
и коррекции ДЙ у детей раннего возраста с позиций
доказательной медицины. Нет клинических рекомен"
даций по организации и проведению йодной профи"
лактики.

В настоящее время опубликован ряд работ [6,
8—14], в которых обсуждается эффективность пре"

тсарзоВ ЗДЙ

доирепйынбортуиртунВ ытробА
еинеджоровтреМ

итсонтремсйоньлатанирепеинешывоП
итсонтремсйокстедеинешывоП

,ьтсолатстояанневтсму(мзинитеркйиксечиголорвеН
)еизалгосок,атоменохулг

яанневтсму(мзинитеркйынзотамедескиМ
)ьтсовокилрак,зоеритопиг,ьтсолатсто

яинешуранеынротомохисП
ахулсеинежинС

еыннеджоровоН зоеритопигйыньлатаноеН

иктсордопиитеД яитивзарогоксечизифиогонневтсмуяинешураН
йицкнуфхынвитингокеинешураН

ичереинешураН
яинедевопымрофеынтнаивеД

иицатпадайоньлаицоситсондурТ

еылсорзВ яиненжолсоогеибоЗ
зокискотоеритйыннаворицуднидоЙ

ытсарзовесВ боЗ
зоеритопиГ

аткеллетниеинежинС
ирпадойогонвиткаоидаряинещолгопеинешывоП

хафортсатакхынредя

Таблица 1

Спектр йоддефицитных заболеваний (ВОЗ, 2001)

натальной йодной профилактики для снижения ча"
стоты нарушений в состоянии плода, здоровье ново"
рожденного и детей первого года жизни в йоддефи"
цитных районах.

В одном из первых исследований, выполненных
в регионе среднетяжелого ДЙ [2, 8, 9], впервые с
использованием методов доказательной медицины
были показаны масштабы и медико"социальные по"
следствия некоррегируемого ДЙ и эффективность
применения пренатальной йодной профилактики.

Установлено, что общая заболеваемость детей
первого года жизни в районах с умеренным ДЙ в 3 ра"
за выше, чем в районах с легкой степенью ДЙ (соот"
ветственно 2780,4‰ и 901,4‰; p<0,001). На фоне
некоррегируемого ДЙ отмечена значительная распро"
страненность неонатальной гипертиреотропинемии
(52,8%) и транзиторного неонатального гипотирео"
за (8,9%), а также увеличение объема щитовидной
железы (ЩЖ) детей первого года жизни у матерей с
эндемическим зобом.

С применением методов клинической эпидемио"
логии [2, 6, 8, 9] доказан количественный вклад ДЙ
( гестационной гипотироксинемии) в формирование
хронической внутриутробной гипоксии, задержки
внутриутробного развития (ЗВУР), врожденных по"
роков развития, затяжной неонатальной желтухи,
отечного синдрома, патологической убыли первона"
чальной массы тела, инфекционных заболеваний,
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перинатального поражения нервной системы у пло"
да и новорожденного (табл. 2). Установлено, что
внутриутробный ДЙ сопровождается у детей первого
года жизни анемией, более высокой частотой острых
заболеваний органов дыхания, гипотрофии, диспла"
зии тазобедренных суставов, дисбиоза кишечника,
аллергодерматозов, а также длительным сохранени"
ем симптомов перинатального поражения нервной
системы (табл. 3). Установлено, что у маловесных
детей с некоррегируемым ДЙ поражения ЦНС имеют
более тяжелый характер и регистрируются чаще.

В настоящее время установлена высокая эффек"
тивность пренатальной профилактики ДЙ с приме"
нением профилактических доз калия йодид (100 мкг
йода в сутки с I триместра беременности, в течение
всего периода гестации и кормления грудью).

Важным результатом йодной профилактики было
снижение частоты неонатальной гипертиреотропи"
немии с 52,8% до 10,8% (p<0,001) и транзиторного
гипотиреоза с 8,9% до 0% (p<0,01).

Доказано, что пре" и постнатальная йодная про"
филактика у детей с зобом к концу первого года
жизни сопровождалась уменьшением объема ЩЖ в
среднем на 20% (с 1,79±0,07 мл до 1,45±0,04 мл).

Установлено, что пренатальная йодная профи"
лактика сопровождалась снижением абсолютного
риска развития внутриутробной гипоксии, ЗВУР,
затяжной неонатальной желтухи, инфекционных
заболеваний, патологической убыли первоначальной
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Таблица 2

Влияние йодного дефицита у матери (гестационной гипотироксинемии)
на состояние здоровья плода и новорожденного

Здесь и в талб. 3: АР — абсолютный риск, ОР — относительный риск, ДИ — довери"
тельный интервал.

массы тела у новорожденных (на 7—14%), анемии и
гипотрофии, острых заболеваний органов дыхания,
аллергодерматозов и персистирования перинаталь"
ного поражения ЦНС у младенцев, неонатальной
гипертиреотропинемии (в среднем на 20%) .

Кроме того, длина (p<0,05) и масса тела (p<0,001)
детей при рождении и к году имели более высокие
значения на фоне пре" и постнатальной профилакти"
ки ДЙ.

Прием беременной и кормящей грудью женщи"
ной препаратов йода сопровождался более высоким
содержанием йода в грудном молоке. Соответствую"
щие значения медианы достигали 61 мкг/л и соот"
ветствовали нормативам WHO/UNICEF/ICCIDD [7],
чего не наблюдалось в группе женщин, не получав"
ших калия йодид. Прием йода, дополнительно к от"
носительно сбалансированному питанию, сопровож"
дался увеличением продолжительности грудного
вскармливания в среднем с 3,5 до 5,5 мес (p<0,01).

Одним из важных критериев эффективности йод"
ной профилактики является увеличение йода в груд"
ном молоке и длительности лактации.

В последнее время, с учетом неуклонного роста
числа детей с интеллектуальной недостаточностью,
все чаще отмечается важность адекватного потреб"
ления ребенком йода на первом году жизни, в пер"
вую очередь из грудного молока. В этой связи обсуж"
даются [7, 15, 16] минимально"оптимальные кон"
центрации йода в грудном молоке, которые способ"
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Таблица 3

Влияние йодного дефицита у матери (гестационный гипотироксинемии)
на состояние здоровья детей первого года жизни

χ2

ны обеспечить морфофункциональное созревание
ЦНС ребенка. Соответствующие уровни йода в груд"
ном молоке рассматриваются с учетом новых норм
потребления и составляют 110 мкг/день для детей
первого полугодия жизни и 130 мкг/день — для детей
второго полугодия жизни (табл. 4). По мнению На"
циональной академии США [15], достижение таких
концентраций йода в грудном молоке возможно толь"
ко при назначении беременной женщине калия йо"
дида в дозе не менее 200 мкг в сутки.

Имеются указания [10—12] на то, что об эффек"
тивности пренатальной йодной профилактики мож"
но говорить в случаях, когда на фоне приема йодсо"
держащих препаратов йодурия достигает 180 мкг/л,
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Таблица 4

Соотношение потребления и экскреции йода
с мочой*

* по данным [15].

что в определенной мере согласуется с данными аме"
риканских исследователей [15].

Специалистами Эндокринологического научного
центра РАМН и Центра по ЙДЗ Минздравсоцразви"
тия РФ [1, 5] отмечается, что потребление 200 мкг
йода в сутки является достаточным для предотвра"
щения повреждения нервной системы плода [1, 4, 5].

Если эффективность пренатальной йодной про"
филактики для новорожденных и детей первого года
жизни в настоящее время не вызывает сомнений, то
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носйонвенД 60,0±50,2 01,0±38,2 50,0<

воллабаммуС 13,0±71 3,0±22 100,0<

Таблица 5

Уровень когнитивного развития детей 3 лет
в динамике 6Lмесячного наблюдения на фоне

приема 100 мкг калия йодида
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необходимость и оправданность назначения препа"
ратов йода у детей старше года (ранний возраст) пока
еще не имеет достаточно четких клинических аргу"
ментов. В этой связи интересны данные, полученные
С.И. Долбовой в Рязанской области, относящейся к
району легкого ДЙ (продолжающиеся исследования).
Автором проведена оценка эффективности приема
калия йодида (Йодомарин) детьми 3"летнего возра"
ста в течение 6 месяцев. Полученные результаты
сравнивались с показателями возрастного развития
3"летних детей из семей аналогичного социального
статуса, не получавших коррекции дефицита потреб"
ления йода. Установлено положительное влияние
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инд,яинавелобаз1ьтсоньлетижлодорпяяндерС 52,1±5,7 23,1±64,8 22,1±98,8 88,1±44,6

К сем6азакнебер1анЗРОовтсечило 44,0±11,2 93,0±27,1 25,0±61,3 45,0±88,2

К УДДяинещесопйендхыннещупорповтсечило
ЗРОсизявсвакнебер1ан

44,1±72,02 15,4±38,61 72,6±83,33 *98,3±50,81

К ЗРОвеачулсхынненжолсоовтсечило
сем6азакнебер1ан

81,0±55,0 4,0±88,0 71,0±33,0 70,0±11,0

огонненжолсо1ьтсоньлетижлодорпяяндерС
инд,акнебер1анЗРОяачулс

43,2±88,6 84,5±21 55,1±80,4 19,0±33,1

Таблица 6

Уровень заболеваемости детей 3 лет в динамике 6Lмесячного наблюдения
на фоне приема 100 мкг калия йодида

ежедневного приема 100 мкг йода в составе калия
йодида на когнитивное развитие (табл. 5) и заболе"
ваемость детей (табл. 6).

Таким образом, в настоящее время имеются кли"
нические наблюдения, свидетельствующие об эффек"
тивности профилактики и коррекции ДЙ у детей
раннего возраста.

По"нашему мнению, для более активного прове"
дения йодной профилактики среди критических
групп населения вполне достаточно научных фак"
тов. При этом представляется важным разработать
и издать клинические рекомендации по йодной про"
филактике ЙДЗ.

* p<0,05 при сравнении показателей 1"го и 2"го исследований.
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