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I. Введение.

          Всемирная организация здравоохранения определила в числе глобальных проблем человечества в одном ряду с сердечно-сосудистыми заболеваниями злокачественными новообразованиями и болезни, связанной с дефицитом йода.

          Более 1,5 млрд. жителей Земли имеют риск развития заболеваний, обусловленных дефицитом йода, 655 миллионов людей в мире страдают эндемическим зобом, 43 миллиона имеют мозговые нарушения, которые можно было предотвратить профилактически, используя в пищи йодированную соль.  

          По данным выборочных обследований Эндокринологического центра  РАМН в связи с йоддефицитными состояниями до 70 % людей имеют снижение умственной и физической работоспособности, до 30 % - мозговые нарушения, до 10 % - кретинизм.          

          Именно это и продиктовало включение проблемы профилактики данной группы болезней в число особо приоритетных.
          Основным этиологических фактором возникновения этих заболеваний был и остается низкий уровень йода в биосфере (в воде, в воздухе, в почве, в продуктах питания) и,  как следствие, недостаточное поступление этого  элемента в организм. Этот фактор является безусловным, в связи с этим проблема профилактики йоддефицитных заболеваний (ИДЗ) должна быть стабильной для территорий отнесенных к эндемичным.

           В начале 60-х годов были получены убедительные данные о том, что г.Новокузнецк является очагом зобной эндемии. Группой специалистов Новокузнецкого государственного института усовершенствования врачей           (Е.Ф. Кафтановой) получены данные, подтверждающие наличие проблемы существования ИДЗ в г.Новокузнецке. С целью профилактики эндемического зоба население города систематически снабжалось йодированной солью. Результаты массовой профилактики  ЭЗ сказались на состоянии заболеваемости в последующие годы. Анализ данных проведенных через 4 года выявил улучшение в состоянии здоровья населения. Повторные исследования, выполненные в конце 90-х годов (Маклакова  Г.П.,1996 г.), показали,  что  период “благополучия” закончился. В середине   90-х годов отмечен ростом заболеваемости в г.Новокузнецке. При выявлении  причин существующего йоддефицита отмечено снижение внимания к профилактике  йодных заболеваний, либо полное ее отсутствие. 

                    Однако в настоящее время уделяется большое внимание к контролю за      проведением профилактики дефицита йода.

           На основании государственных документов: 

1) Постановления Правительства Российской Федерации от 05.10.99 № 1119 « О мерах по профилактике заболеваний,  связанных с дефицитом йода».

2) Постановления главного государственного санитарного врача  Российской Федерации от 23.11.99  №14 «О мерах по профилактике заболеваний, связанных с дефицитом йода и других микронутриентов».

3) Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации и Российской академии медицинских наук  №175/37 от 31.05.00 о создании Центра по йоддефицитным состояниям  Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

                    Разработана программа профилактики ИДЗ путем всеобщего йодирования соли и осуществляется контроль за ее выполнением. В 2002 году в городе Новокузнецке было реализовано 553 тонны йодированной соли, а потребность составляет 2083 тонны, обеспеченность составляет 26,5 %. В основу эффективной борьбы с йоддефицитными состояниями должен быть положен комплексный подход к решению проблемы. Каждый руководитель дошкольных и школьных учреждений, предприятий общественного питания, как открытой так и закрытой сети, предприятий торговли (оптовой и розничной), лечебно-профилактических учреждений, предприятий пищевой промышленности может быть активным участником в решении данного вопроса. 

 Цель работы.

1) Сравнительная оценка поваренной пищевой соли, йодированной различными добавками (йодидом и йодатом калия).

2) Стабильность её с течением времени.

Задачи.
1) Проанализировать литературу по данному вопросу.

2) Познакомиться теоретически с методикой определения йода в соли.

3) Выбрать наиболее приемлемую и точную методику определения йода.

4) Научиться на практике использовать выбранную методику.

5) Определить содержание йода в соли, йодированной йодатом и йодидом калия.

6) Провести санитарно-гигиеническую оценку качества двух видов солей.

7) Сделать выводы.

8) Дать рекомендации.   

II. Литературный обзор.

2.1 Понятие о йоддефицитных заболеваниях.

                    Йод – это микроэлемент, необходимый для нормального роста и развития человека и животных. Суточная потребность в нем составляет 100-200 мкг.

          В организм йод попадает в виде неорганических соединений или в органической форме. В желудочно-кишечном тракте органический “носитель” йода гидролизуется, и йод, связанный с аминокислотами (тирозином, гистидином и др.), поступает в кровь.

          Йод избирательно накапливается в щитовидной железе, где проходит сложный путь    превращений и становится составной частью тиреоидных гормонов: тироксина-(Т4) и трийодтиронина (Т3).

                    В организме здорового человека содержится около 15-20 мг йода, из которых 70-80% находится в щитовидной железе. Ежедневно щитовидная железа при достаточном поступлении йода секретирует 90-110 мкг тироксина и 5-10 мкг трийодтиронина.    

                  Дефицит йода в питании приводит к нарушению синтеза тиреоидных гормонов и развитию целого ряда состояний, объединенных общим термином- йоддефицитные заболевания. Этот термин был введен в 1983 году по рекомендации ВОЗ и пересмотрен в дальнейшем (2001 г.).

                    Дефицит йода в питании приводит к развитию следующих  заболеваний        щитовидной железы: 

· диффузного эутиреоидного зоба;

· узлового (многоузлового) эутиреоидного зоба;

· узлового (многоузлового) токсического зоба;

· функциональной автономии щитовидной железы;

· первичного гипотиреоза ( в районах с тяжелым дефицитом йода).   

          Эндемический зоб является предрасполагающим фактором для развития многих заболеваний щитовидной железы, в т.ч. доброкачественных образований и рака.

         В условиях дефицита йода щитовидная железа не способна синтезировать  адекватное количество тиреоидных  гормонов. Дефицит тиреоидных  гормонов (гипотиреоз) характерен для районов с тяжелым дефицитом йода (потребление йода менее 20 мкг в сутки). В районах с легким и умеренным  дефицитом йода (потребление йода менее 100мкг в сутки, но более 20мкг) явный гипотиреоз встречается редко.

          Последствия йодного дефицита зависят от возраста, в котором организм испытывал его недостаток. Наиболее тяжелые последствия дефицита йода возникают  на ранних этапах развития организма, начиная от внутриутробного периода и завершая возрастом полового созревания. Во время беременности организм матери является единственным источником йода для плода. Йод легко проникает через плаценту и используется для синтеза тиреоидных гормонов.

           Недостаток тиреоидных гормонов ведет к необратимым нарушениям функций мозга у плода и новорожденного, приводящим к умственной отсталости и кретинизму. От дефицита тиреоидных гормонов страдает не только мозг ребенка, но и,  согласно результатам многочисленных исследований, его слух, зрительная память и речь. Помимо крайних степеней есть  и пограничные нарушения умственного развития, распространенность которых трудно оценить. На фоне даже умеренного дефицита йода в среднем на 10-15% снижаются умственные способности всего населения, что предоставляет собой серьезную угрозу интеллектуальному потенциалу всей нации. По мнению экспертов ВОЗ, недостаточность йода является самой распространенной причиной умственной отсталости, которую можно предупредить. 

                    Дефицит йода увеличивает  частоту врожденного гипотериоза. Регион с тяжелым дефицитом йода увеличивает уровень заболеваемости до 5-6 случаев на 4000 людей. Дефицит тиреоидных гормонов  влияет на рождаемость и жизнеспособность потомства. У женщин нарушается репродуктивная функция, увеличивается риск не вынашивания беременности и внутриутробной патологии плода.

                   Дефицит гормонов приводит к задержке физического и полового развития. В условиях дефицита йода риск развития любого хронического заболевания увеличивается  на 24-45%. В районах пострадавших от радиоактивного загрязнения, дефицит йода способствует накоплению радиоактивного йода щитовидной железой, что обуславливает повышенную заболеваемость раком этого органа. 

2.2 Эпидемиология ИДЗ в РФ.

Исследования, проведенные в последние десятилетия, показали, что, на территории РФ не существует территорий, на которых население не подвергалось бы риску йоддефицитных заболеваний.    

                   Во всех обследованных к настоящему времени регионах страны, от Центральных областей до Сахалина, у населения имеется дефицит йода в питании. 

                    На сегодняшний день йоддефицитные заболевания относятся к числу наиболее распространенных неинфекционных заболеваний человека. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),около 2 млрд. жителей Земли живут в условиях йодного дефицита. 

    Хронический дефицит йода во внешней среде и в первую очередь в продуктах питания, обуславливает развитие эндемического зоба. Первые сведения в литературе о существовании в пище струмогеннов, то есть веществ не позволяющихся усваиваться йоду в организме, были получены еще в 1928 году при вскармливании кроликов свежей капустой. Возникновение зоба предупреждалось увеличением дозы йоды введенной в рацион питания. Струмогенная активность также была выявлена в большом количестве растительных продуктов, особенно в крестоцветных ( в репе, в шпинате, в цветной капусте, в фасоли, в сои), струмогенным свойством обладает и избыток йода, вызывающий зоб у людей, питающихся преимущественно пищей,  богатой йодом в некоторых районах Японии. Как показали исследования В.В.Кавальского в1974 году, распространение эндемического зоба совпадает не только с недостатком йода в среде, но и с избытком и дефицитом таких элементов как кобальт, марганец, кальций, железо, фтор, силен. Известно также, что физические факторы (холод и свет) изменяют объем щитовидной железы, увеличивая ее в холодный период времени года, обнаружено снижение содержание йода в щитовидной железе при инфекционных заболеваниях. В этих районах установлена большая частота инфекционных и простудных заболеваний, кариеса, хронического тонзилита, туберкулеза. 

         Многие исследователи придают большое значение в развитии эндемического зоба нерациональному, несбалансированному питанию. В том числе по витаминному составу питанию, а также употреблению в пищу мяса животных, корма, который выращен на почвах бедных йодом.                                                                                                                                              

    По современным данным ИДЗ являются наиболее частой причиной умственной отсталости у детей, причем это достаточно легко предотвратить. Высокий уровень интеллекта у детей в Японии связывается с достаточным уровнем потребности организма в йоде, благодаря огромному количеству потребления морепродуктов.

    В среднем каждый житель Японии потребляет в сутки 80-100 г морепродуктов. 

    В России зобная эндемия распространена в Сибири, на Урале, в Среднем Поволжье, Амстердаме, на Кавказе и других регионах. С учетом того, что половина территории республики относится к эндемичным, в стране была введена система профилактики йоддефицитных заболеваний, показавшая высокую эффективность.

   По материалам И.И.Дедова (1992г) комплекс противозобных предприятий включает в себя следующие разделы:   

1) Массовая популяционная йодная профилактика путем продажи населению йодированной соли, дополняемая продажей богатых йодом продуктов питания.

2) Групповая и индивидуальная профилактика антиструмином.

3) Организация специализированных служб в системе здравоохранения.

4) Проведение  санитарно-гигиенических мероприятий: очистка водоисточников, защита среды обитания и т.д. 

2..3 Состояние йодного обмена у населения города Новокузнецка. 

    Анализ йоддефицитных заболеваний по городу Новокузнецку.

  В начале 60-х годов были получены убедительные данные о том, что Новокузнецк является очагом зобной эндемии (Кафтанова Е.Ф., 1968 г.). Причиной развития эндемического зоба у населения являются геолого-химические особенности местности: почва данного региона отличается очень низким содержанием йода. 

  Исследованиями было установлено, что в 1964-1968 годах эндемия зоба характеризовалась значительной по распространенности и легкой по тяжести. Среди 3986 обследованных подростков у 64,8% было выявлено увеличение размеров щитовидной железы, а у 6,4% - зоб третей степени. Показатель распространенности на 1000 обследованных составил 648, а пораженности 63,9. 

   С целью профилактики эндемического зоба, население города Новокузнецка с 1964 года систематически снабжалось йодированной солью. Результаты массовой профилактики ЭЗ сказались на состоянии заболеваемости в последующие годы. Через 5 лет после введения профилактических мероприятий был достигнут определенный успех: частота зоба 2-ой степени снизилась с 35,1 % до 27,1 %, заболеваемость зобом 3-ей степени снизилась в 5,6 раза. 

        Повторные исследования выполненные в середине 90-х годов ( Маклакова Б.П.) показали, что период благополучия закончился. Был выявлен рост заболеваемости зобом в г.Новокузнецке и близлежащих районах, а также увеличение числа узловых форм зоба.

   При проведении массовых скринингов обследований, с последующим клинико-инструментальным исследованием, изменения в щитовидной железе  выявлены  у   77 %  обследованных, в том числе, диффузное увеличение щитовидной железы  I-III степеней – у 74,4 % и узловые формы зобы – у 2,6 %. При обследовании в 1964-68 гг. из 3968 человек увеличение щитовидной железы было отмечено у 64, 8 %. Распространенность данной патологии (в 1994-96 гг.) превышает средние показатели эндемии, полученные в исследованиях 60-х годов. 

   Полученные результаты свидетельствовали о том, что у жителей г.Новокузнецка сохраняется йодная недостаточность. А это является фактором поддержания зобной эндемии. Первичный йоддефицит, обусловленный особенностями геохимической провинции не устранен. Низкое содержание йода в окружающей среде (воде, воздухе, земле),  не компенсируемое введением его с продуктами питания, способствует возникновению йоддефицита  у жителей г.Новокузнецка. Поэтому на первый план выступает проблема профилактики йоддефицитных заболеваний путем всеобщего йодирования соли.                

2.4 Стратегия ликвидации йоддефицитных заболеваний в РФ.

                   Для нормального развития детей и функционирования взрослого организма рекомендуются следующие нормы потребления йода ( ВОЗ, 2001):

· 90 мкг для детей младшего возраста (от 0-59 месяцев);

· 120 мкг для детей школьного возраста (от 6-12 лет);

· 150 мкг для взрослых (от 12 лет и старше);

· 200мкг для беременных и кормящих женщин.

         Добиться этого можно путем внедрения методов массовой, групповой и индивидуальной йодной профилактики.

           Как было отмечено выше, большинство регионов Российской Федерации имеют ту или иную степень выраженности йодного дефицита. В этой связи программа йодной профилактики должна носить массовый характер и обеспечивать каждого жителя страны необходимым количеством йода.

 2.5 Всеобщее йодирование соли.

          Основной стратегией ликвидации йодного дефицита в РФ является всеобщее йодирование соли (ВЙС). Это означает, что практически вся соль, предназначенная для потребления человека ( т.е. продающаяся в магазинах в расфасованном виде и используемая в пищевой промышленности), должна быть йодированной. Йодированную соль также необходимо добавлять в корм сельскохозяйственным животных (если они не получают йода в составе специальных кормовых добавок).

          Преймущество использования йодированной соли для массовой профилактики ЙДЗ заключается в следующем:

      -соль потребляется практически всеми людьми примерно в одинаковом количестве в течение всего года;

      -это дешевый продукт,  который доступный всем слоям населения;

      -йодированную соль невозможно передозировать.

          Всеобщее йодирование соли рекомендовано ВОЗ, Министерством Здравоохранения РФ и Российской академией медицинских наук в качестве универсального высокоэкономичного метода йодной профилактики. Наиболее сложной задачей при проведении программы профилактики, является то, что нормальное поступление йода в организм человека должно поддерживаться постоянно.                                

2.6 Профилактика эндемического зоба.                                        

  Профилактика эндемического зоба осуществляется путем дополнительного внедрения йода в рацион  питания. Существует два метода профилактики йода:       

     -групповая (немая) профилактика подразумевает йодирование соли, воды, хлеба, кормов для животных на территориях подверженных зобом. Этот путь наиболее предпочтителен и связан с меньшими финансовыми затратами. 

       -при индивидуальной профилактики пациентам назначают либо таблетированные препараты йода (антиструмин), либо препарат йодированного масла перорально или реже внутримышечно. Индивидуальная профилактика применяется при отсутствии надежной инфраструктуры и наличия тяжелой стадии заболевания. Препараты йода в виде таблеток требуют относительно частого приема.         

 Йод заболевания относятся к немногим неинфекционным заболеваниям которые возможно эффективно предупреждать при минимальных экономических затратах.

 Профилактика подразумевает использование йодированной соли, воды, хлеба, напитков, разработку и внедрение новых видов продуктов питания обогащенных йодом. 

 Должно стать законом питания следующее: чем меньше йода в окружающей среде, тем больше надо заботиться о введении в диету продуктов обогащенных йодом. Основные пищевые источники йода: морская рыба (треска, хек, минтай, сайра, путассу, креветки, печень трески), морская капуста.   

III. Материал и методика исследования.

1) Для сравнительного анализа йодированной соли использовалась соль поваренная пищевая. Сорт I. Произведена г.Березняки Пермской области. ГОСТ 51574-00. Дата выпуска 21.09.06 г.. Йодирована KJ.

2) Соль поваренная типа «Экстра» ЗАО “Валетек”, ТУ 919203-007-117028327-96. Дата выпуска 3.10.06г. Йодирована KJO3.

      Два вида соли упакованы в полиэтиленовые мешки весом по 1 кг каждый. После вскрытия полиэтиленовых мешков проанализировали состав йода в них. 

3) Сравнение соли различных производителей: ФГУП «Тырецкийсолерудник» г.Тыреть, ФГУ «Комбинат «Сибсоль» г. Усолье – Сибирское, ОАО «Урал калий» г. Березняки, ОАО «Илецксоль» Оренбургская область.

Метод определения массовой доли йода в соли, обработанной йодновато-кислым калием

     При определении массовой доли йода используют метод объемного анализа основанный на окислительных свойствах йодатов. В качестве титрированного раствора применяют раствор KJO3 .  Действие йодата калия как окислителя в значительной мере зависит от среды, в которой протекает реакция окисления, и от свойств восстановителя. В слабокислой среде KJO3 восстанавливается до свободного йода. Схема реакции:


                                          2 JO-3 + 12 H+  + 10e = J2 + 6 H2O       

                              5          2J- = J2 + 2e   

                                                    

                                          2 JO-3 + 10 J- +12 H+ = 6 J2  + 6 H2O

или 

                          KJO3 + 5 KJ + 6 HCl = 3 J2 +6 KCl + 3H20

          Выделившийся йод оттитровывают тиосульфатом натрия.                

Средства измерений, вспомогательные устройства, материалы и реактивы:

-Весы лабораторные общего назначения 2-го класса  точности наибольшим пределом взвешивания 200 г по ГОСТ 24104.

-Гири 2-го класса точности Г-2-210 по ГОСТ 7328.

-Вода дистиллированная по ГОСТ 6709.

-Калий йодистый  по ГОСТ 4232, ч.д.а.

-Кислота серная плотностью 1,84 г/см3  по ГОСТ 4204, х.ч.

-Натрий серноватисто-кислый 5-водный по ГОСТ 27068, ч.д.а., или фиксанал.

-Крахмал растворимый по ГОСТ 10163, х.ч.

Подготовка к определению.

Приготовление раствора серной кислоты концентрации эквивалента с(1/2 H2SO4)=1 моль/дм3 .

Приготовление раствора йодистого калия массовой доли 10%.

Приготовление индикаторного раствора растворимого крахмала с массовой долей 1%.

В стакан вместимостью 250 см3  наливают цилиндром 90 см3  насыщенного при температуре 20 градусов Цельсия хлористого натрия. Раствор нагревают до кипения и выливают в него при перемешивании суспензию, приготовленную смешиванием в стакане вместимостью 50 см3 1 г крахмала и 10 см3 дистиллированной воды.

Приготовление раствора серноватистого натрия концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3 .

Навеску исследуемой пробы массой 10,000 г помещают в коническую колбу вместимостью 250 см3  и растворяют в 100 см3  дистиллированной воды, к полученному раствору прибавляют градуированный пипеткой 1 см3  раствора серной кислоты концентрации эквивалента с(1/2 H2SO4)=1 моль/дм3  , пипеткой 5 см3  раствора  йодистого калия массовой доли 10 %, перемешивают, закрывают колбу пробкой и помещают на 10 мин  в темное место. По истечении указанного времени колбу извлекают, обмывают внутреннюю поверхность пробки дистиллированной водой  и содержимое колбы титруют раствором серноватистого натрия концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3  до перехода  темно-желтой окраски в соломенно-желую. Затем в титруемый раствор градуированной пипеткой добавляют 2 см 3  индикаторного раствора крахмала массовой доли  1% и продолжают титрование до исчезновения синей окраски раствора.

Массовую долю йода Х2, % вычисляют по формуле 

Х2   =  (V- V1)*0.0001058*Кп*100 

m
где  V – объем раствора серноватистого натрия концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3 , израсходованный на титрование рабочей пробы, см3; 

           V1 – объем раствора серноватистого натрия концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3 , израсходованный на титрирование контрольной пробы, см3;

       0,0001058 – количество йода, образовавшегося йз йодата калия, соответствующее 1 см3 раствора серноватисто-кислого натрия  концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3 ,г;

       100 – коэффициент пересчета, %;

m – масса навески испытуемого образца, равная 10,000 г;

Кп - коэффициент поправки раствора серноватистокислого натрия концентрации эквивалента с(Na2S2O3*5H2O)=0,005 моль/дм3 ,г;

IV. Результаты исследований.

         1. Содержание йода в соли с KJ составило 30,2 мкг/кг, а йода в соли, йодированной KJO3 – 40.8 мкг/кг.

            После этого соль была расфасована в 14 бюксиков (по 7 бюксов типов разной соли).

Проводился их анализ с октября 2006г. по январь 2007г. 
           Исходя из результатов исследования можно утверждать:

1) Соль, йодированная йодатом KJO3  более стабильна за период 30.09.06г.-10.01.07г.;

процентное содержание йода в ней изменилось незначительно - с 40,8 мкг/кг до 

30,8 мкг/кг, где снижение  составило 24,5 %.

2) Соль пищевая, йодированная KJ, менее стойкая; содержание йода в соли за исследуемый период (3 месяца) снизилось с 30,2 мкг/кг до 12,0 мкг/кг на 1 кг, где снижение составило 60,3 %. Также а момент 10.01.07 г. соль не отвечает требованиям ГОСТ Р 51574 – 00 “Соль поваренная пищевая. Технические условия” 

по  содержанию йода, где нормируемый  показатель регламентируется 40ץ15 мкг/кг.     

2. Так при исследование стабильности соли различных производителей и при  норме м.д. йода 40±15 мкг/г и сроке хранения около 6 месяцев со дня изготовления в соли обнаружилсь:  

· ОАО «Урал калий» от 49,0 до 33,8мкг/г

· ФГУ «Комбинат «Сибсоль» от 44,0 до 21,0 мкг/г

· ОАО «Илецк – соль» от 39,1 до 10,6 мкг/г

· ФГУП «Тырецкий солерудник» от 54 до 2,1 мкг/г.

V. Выводы.

1) Соль, йодируемая высокостабильным йодатом калия, более устойчива по содержанию йода по сравнению с солью, обогащенной йодидом калия.

2) Соль пищевая каменная 1,2 сорта, обогащенная калием йодистым, содержит  примеси, ускоряющие процесс разложения йодида с выделением свободного йода и как следствие, срок хранения такой йодированной соли составляет не более 3 месяцев.

3) Йодирование  соли стабильным йодатом  калия обеспечивает срок годности соли не меньше 12 месяцев.

4) По истечении указанного срока хранения йодированная соль не может быть использована, с целью профилактики йоддефицитных заболеваний.

5) Наиболее стабильная в процессе хранения и с достаточным содержанием йода в течение всего срока годности соль производства ОАО «Урал калий», хуже всего качество продукции ФГУП «Тырецкий солерудник».

Рекомендации.

1) С целью профилактики йоддефицитных заболеваний необходимо использовать соль, обогащенную высокостабильным йодатом калия (KJO3), согласно дате ее выработки.

2) Хранить йодированную соль необходимо в сухом помещении, укрытом от прямого солнечного света.

3) Для сохранения ее профилактических свойств соль необходимо пересыпать в сосуд с плотно закрытой крышкой.

4) Присаливать пищу необходимо в конце термической обработки, так как в процессе варки часть йода теряется. 
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