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ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ И ЙОДИРОВАНИЯ СОЛИ 
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РЕЗЮМЕ. Обогащение микроэлементами и витаминами пищевых продуктов массового потребления 
в процессе производства является современным, экономически выгодным, эффективным и физиоло-
гичным способом улучшения микроэлементного статуса населения. Распространенное в индустриально 
развитых странах свободное или добровольное обогащение по инициативе производителей использует-
ся в условиях низких рисков недостаточности потребления микронутриентов населением. Обогащение 
продуктов массового потребления почти всегда является обязательным, законодательно закрепленным, 
целевое обогащение продуктов для отдельных групп населения может быть как обязательным, так и 
добровольным. Критериями эффективности обязательного обогащения пищевых продуктов массового 
потребления являются: увеличение потребления населением отдельных микронутриентов, уменьшение 
относительного количества лиц с недостаточным потреблением отдельных микронутриентов, улучше-
ние обеспеченности населения микронутриентами (по уровню в крови), улучшение биомаркеров неко-
торых алиментарно-зависимых заболеваний. Оценка соотношения риск/польза свидетельствует о без-
опасности обязательного обогащения витаминами группы В и железом пшеничной муки и йодирования 
пищевой поваренной соли. В Российской Федерации разработана нормативная база по обогащению 
пищевых продуктов (уровни обогащения, формы микронутриентов), однако проводимое по инициативе 
производителей обогащение недостаточно для улучшения микроэлементного статуса населения. В 
условиях недостаточных знаний населения о пользе обогащенных пищевых продуктов и отсутствии 
предпочтения в выборе таких продуктов возникла настоятельная необходимость законодательного за-
крепления и/или принятия нормативных актов, регламентирующих обязательное обогащение хлеба и 
молока – продуктов, которые ежедневно потребляются большинством населения, микронутриентами 
(витамины группы В и железо), дефицит которых наиболее часто обнаруживается у населения Россий-
ской Федерации, а также йодирования соли.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: обогащение пищевых продуктов, микроэлементы, железо, йод, йодированная 
соль, эффективность обогащенных пищевых продуктов. 

ВВЕДЕНИЕ 
Нарушение структуры питания населения Рос-

сии приводит к увеличению распространенности 
алиментарно-зависимой патологии (атеросклероз, 
артериальная гипертония, гиперлипопротеинемия, 
сахарный диабет 2-го типа, ожирение, остеопороз, 
подагра, желчекаменная болезнь, железодефицит-
ная анемия), занимающей ведущее место в струк-
туре заболеваемости и смертности. Для большин-
ства населения Российской Федерации характерно 
несоответствие между низким уровнем энерготрат 
и высоким уровнем потребления высококалорий-
ных пищевых продуктов на фоне существенного 
снижения обеспеченности организма микро-
нутриентами. Проблема микронутриентной недо-

статочности и ее ликвидации у населения суще-
ствует во всех странах, в том числе экономически 
развитых.  

Одним из подходов к ее решению является 
обогащение витаминами и/или микроэлементами 
пищевых продуктов массового потребления, т.е. 
непосредственное добавление в процессе произ-
водства витаминов и микроэлементов. В настоя-
щее время в Российской Федерации обогащение 
пищевых продуктов осуществляется отдельными 
их изготовителями только по собственной иници-
ативе. В связи с этим анализ имеющихся в мире 
программ законодательно закрепленной форти-
фикации пищевых продуктов приобретает особое 
значение.  
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В большинстве экономически развитых стран 

(США, Канада), а также во многих развивающих-
ся странах Африки, Азии и Латинской Америки 
проблема оптимизации витаминной обеспеченно-
сти населения решается путем законодательно ре-
гламентированного обогащения микронутриента-
ми пищевых продуктов массового потребления: 
муки, макаронных и хлебобулочных изделий – 
витаминами В1, В2, РР, фолиевой кислотой и же-
лезом. Обязательное обогащение основных про-
дуктов питания направлено на обеспечение адек-
ватного потребления микронутриентов в первую 
очередь населением групп высокого риска (жен-
щины детородного возраста, беременные, кормя-
щие, дети и др.) (Tulchinsky, 2015).  

Программы йодирования соли реализованы в 
более чем 140 странах всего мира; в 83 странах 
проводится обязательное обогащение, по крайней 
мере, одного из видов зерновых культур. Соглас-
но «Food Fortification Initiative and the Iodine 
Global Network» обогащению подвергается 31% 
промышленно произведенной пшеничной муки, 
потребление которой охватывает более 2 млрд че-
ловек, 76% домохозяйств потребляют йодирован-
ную соль (Luthringer et al., 2015). 

ЦЕЛИ И ТИПЫ ОБОГАЩЕНИЯ  
ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ 

Для разработки программ обогащения пищевых 
продуктов необходимо иметь данные о состоянии 
питания (т.е. данные о масштабах и тяжести недо-
статка конкретных пищевых веществ у различных 
групп населения), о структуре питания (т.е. состав 
обычного рациона), подробную информацию о по-
треблении микронутриентов с рационом. 

В странах ЕС обогащение производителями 
пищевых продуктов производится в соответствии 
с Положением 1925/2006/EC о внесении витами-
нов и минеральных веществ в пищевые продукты, 
согласно которому разрешено обогащение всех 
продуктов, кроме необработанных пищевых про-
дуктов и алкогольных напитков. В перечень раз-
решенной для обогащения продукции входят мо-
лочные продукты, зерновые завтраки и батончи-
ки, фруктовые соки, спреды, хлеб и напитки.  

Обогащение пищевых продуктов можно под-
разделить на несколько типов. Массовая форти-
фикация − обогащение пищевых продуктов, кото-
рые широко потребляются населением. Целевое 
обогащение – обогащение пищевых продуктов 
для отдельных категорий населения. Обогащение 
продуктов массового потребления почти всегда 
является обязательным, законодательно закреп-
ленным. Целевое обогащение может быть как 
обязательным, так добровольным.  

Свободное или добровольное обогащение по 
инициативе производителей, распространенное в 
индустриально развитых странах, иногда называ-
ют «управляемое промышленностью обогащение» 
или «свободнорыночное обогащение» (market-

driven fortification), но и оно всегда регулируется 
государственными нормативными документами. 
Добровольное обогащение, как правило, исполь-
зуется в условиях низких рисков недостаточности 
потребления микронутриентов населением.  

Добровольное обогащение пищевых про-
дуктов. Так называемое «либеральное» или «доб-
ровольное» обогащение, т.е. добавление витами-
нов и минеральных веществ по усмотрению про-
изводителей пищевых продуктов часто осуществ-
ляется в маркетинговых целях, а не как часть за-
планированного вмешательства общественного 
здравоохранения (Valerie, 2014). Произвольное 
обогащение может уменьшить риск неоптималь-
ного потребления ряда микронутриентов на 
уровне всего населения и, соответственно, улуч-
шить статус обеспеченности отдельными микро-
нутриентами. Отмечается, что добровольная фор-
тификация не способствует значительно риску 
побочных эффектов (Hennessy et al., 2013). 

Хотя в Европейском Союзе законодательство 
гармонизируется, практика обогащения пищевых 
продуктов и их фактическое потребление значи-
тельно различаются в разных странах. Относи-
тельное число детей, употребляющих обогащен-
ные продукты, больше, чем взрослых. Доля энер-
гии, получаемой за счет обогащенных продуктов, 
как правило, низкая. Например, в Ирландии, где 
потребление обогащенных продуктов высокое, 
она не превышает 10%. Имеющиеся данные пока-
зывают, что произвольное обогащение может 
уменьшить риск неоптимального потребления ря-
да микроэлементов на популяционном уровне, а 
также может улучшить обеспеченность отдель-
ными микроэлементами (фолиевой кислотой, ви-
тамином D и рибофлавином) детей и взрослых. 

Обязательное обогащение пищевых продук-
тов. При принятии решения об обязательном обо-
гащении пищевых продуктов правительство несет 
ответственность за обеспечение того, что обогаще-
ние будет эффективным и безопасным для всех 
групп населения. Обязательное обогащение эффек-
тивно в тех случаях, когда у потребителя нет до-
статочных знаний о пользе обогащенных пищевых 
продуктов и спрос на инициативно обогащенные 
производителями пищевые продукты невысок.  

Обогащение пшеничной и кукурузной муки яв-
ляется профилактическим методом, направленным 
на улучшение с течением времени статуса населе-
ния по микронутриентам. Этот способ может ис-
пользоваться параллельно с другими мерами, при-
званными снизить дефицит витаминов и минераль-
ных веществ. Вместе с тем среди населения могут 
быть группы, которые вследствие национальных 
традиций или других предпочтений могут упо-
треблять подвергнутые массовому обязательному 
обогащению пищевой продукт в недостаточных 
количествах. Так, в США обсуждается проблема 
обогащения кукурузной муки в силу предпочтения 
её выходцами испанского происхождения (Flei-
schman et al., 2011; Sharma et al., 2013).  
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Риск избыточного потребления микронут-
риентов. При принятии решения об обогащении 
пищевых продуктов массового потребления или 
специализированных продуктов для целевых 
групп населения необходимо оценить соотноше-
ние риск/польза (Bruins et al., 2015). 

В первую очередь необходимо признать потен-
циальные риски от не контролируемого государ-
ством добавления в пищевые продукты обогаща-
ющих компонентов (обогащение по усмотрению 
производителя), что требует разработки стандартов 
безопасности. Они могут включать в себя запрет на 
добавление некоторых пищевых веществ (напри-
мер, ретинол) или разделение обогащающих доба-
вок на те, которые могут быть добавлены по 
усмотрению производителей, или установление 
лимитов на суммарное количество отдельных мик-
ронутриентов, которые могут быть добавлены на  
100 ккал или порцию пищи (Valerie, 2014). 

Комиссия по диетическим продуктам, питанию 
и аллергии Комитета по продовольствию Европей-
ского ведомства по безопасности пищевых продук-
тов (Committee on Food Scientific Panel on Dietetic 
Products, Nutrition and Allergies of European Food 
Safety Authority) установила верхний допустимый 
уровень потребления витаминов и минеральных 
веществ (Tolerable upper…, 2006).  

Верхний допустимый уровень потребления 
(tolerable upper intake levels − приемлемый верхний 
уровень потребления, UL) – наибольший уровень 
суточного потребления витаминов, который не 
представляет опасности развития неблагоприят-
ных воздействий на показатели состояния здоро-
вья практически у всех лиц из общей популяции.  

Верхний предел безопасного потребления – 
величина потребления пищевых веществ, которая 
безопасна для большинства здоровых людей и 
выше которой у части людей через какое-либо 
время могут проявляться побочные явления и 
симптомы токсичности. 

При установлении безопасного уровня обога-
щения пищевых продуктов витаминами необхо-
димо принимать во внимание все источники их 
поступления с рационом (Hathcock, 2004). К ним 
относятся пища, вода (для минеральных веществ), 
обогащенные пищевые продукты, БАД и/или ви-
таминно-минеральные комплексы (ВМК). Для 
расчетов показателей безопасности выбирают 
группу населения (обычно это взрослые мужчи-
ны) с наибольшим потреблением нутриентов 
(Mean Highest Intake from Food − МНI), так как 
именно эта популяционная группа имеет макси-
мальный риск превышения UL (данные, относя-
щиеся к 97,5% популяции). Установление макси-
мального безопасного количества микронутриен-
та, которое может быть добавлено к пищевым 
продуктам при обогащении не должно превысить 
уровень, превышающий UL, для любой группы 
населения, в том числе маленьких детей. 

Европейской ассоциацией производителей 
БАД и пищевых добавок ERNA на основании 

этих параметров был вычислен популяционный 
индекс безопасности (PSI), позволяющий оценить 
вероятность превышения UL (Hathcock, 2004).  

По мнению некоторых исследователей, риск 
передозировки при использовании одного обога-
щенного продукта выше, чем риск употребления 
нескольких обогащенных продуктов-носителей. 

Проблема неприемлемо высокого поступления 
пищевых веществ, особенно у потребителей боль-
ших количеств обогащенных пищевых продуктов в 
Европейском Союзе, существует. Однако данные 
национальных обследований общего потребления 
микронутриентов (в том числе за счет обогащен-
ных пищевых продуктов) в Европе показывают, 
что лишь у незначительной части населения, осо-
бенно детей, поступление некоторых микроэле-
ментов может превышать UL. Риск побочных эф-
фектов от превышения UL у большинства лиц низ-
кий (Hertrampf, Cortes, 2004). Сделан вывод о том, 
что добровольное обогащение повышает потребле-
ние и улучшает статус основных микроэлементов в 
группах населения Европейского Союза и не спо-
собствуют значительному риску побочных эффек-
тов. Вместе с тем только сравнительно высокий 
уровень обогащения продуктов приводит к замет-
ному увеличению доли населения, потребление 
микронутриентов у которого достигает рекоменду-
емых норм (Martiniak et al., 2015). 

В США повышенная вероятность потребления 
цинка, селена и меди за счет добровольно обога-
щенных продуктов связана с большим риском из-
быточного потребления (превышающего UL) 
детьми, а кальция и железа − взрослыми. Полу-
ченные данные свидетельствуют о необходимости 
более тщательного взвешивания рисков и пользы 
от неконтролируемого обогащения пищевых про-
дуктов (Sacco et al., 2013). 

ОБОГАЩЕНИЕ ЖЕЛЕЗОМ  
ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ 

Одной из стратегий по снижению железоде-
фицитных состояний, включая анемию, является 
увеличение содержания железа в рационе и его 
биодоступности (Food and Agriculture…, 2011) пу-
тем обогащения основных пищевых продуктов 
массового потребления (кукурузы, сои и пшенич-
ной муки) соединениями железа (World Health 
Organization…, 2006; Peña-Rosas et al., 2014). Для 
популяции детей с легкой степенью дефицита же-
леза обогащение железом пищевых продуктов 
признано предпочтительной стратегией борьбы с 
анемией (Le et al., 2006).  

Обогащение пищевых продуктов является 
важным подходом для улучшения состояния пи-
тания населения с низким уровнем доходов и дру-
гих групп риска недостаточного потребления 
микронутриетов (Backstrand, 2002). Обогащение 
отдельных видов пищевой продукции (например, 
в США кукурузные лепешки или пищевые кон-
центраты (сухие завтраки)) может существенно 
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снизить риск дефицита микронутриентов у целе-
вых групп населения при одновременно мини-
мальном риске избыточного (токсичного) потреб-
ления у большей части населения (особенно у хо-
рошо питающихся лиц) (Backstrand, 2002). Боль-
шинство исследований демонстрируют положи-
тельное влияние обогащенных зерновых на по-
требление микроэлементов взрослыми и детьми с 
относительно небольшим риском неблагоприят-
ных эффектов от чрезмерного потребления.  

Фортификация пищевых продуктов железом 
сопровождается повышением уровня гемоглобина 
крови, улучшением обеспеченности железом и 
снижением частоты анемии среди различных 
групп населения (Gera et al., 2012).  

В США обогащение сухих зерновых завтраков 
витаминами и минеральными веществами в коли-
честве от 15 до 25% от рекомендуемой нормы по-
требления (РНП) на порцию осуществляется с 
1970-х гг. Систематическое включение в рацион 
этих продуктов внесло существенный вклад в по-
требление вносимых микронутриентов у разных 
слоев населения. Более чем у половины населения 
США в ходе обязательного обогащения потребле-
ние большинства микронутриентов приблизилось 
или достигло рекомендуемого уровня. Включение 
в рацион обогащенных пищевых продуктов поз-
воляет уменьшить долю населения со сниженным 
потреблением витаминов А, В1, фолата и железа 
(Dwyer et al., 2012). 

Обогащение пищевых продуктов железом мо-
жет и часто сочетается с одновременным обога-
щением другими микронутриентами (фолиевая 
кислота, витамины В12, С), некоторые из которых 
могут повысить его эффективность (Zimmermann 
et al., 2005). 

Выбор продуктов, подвергаемых обогаще-
нию железом и другими микроэлементами. В 
крупномасштабных программах обогащения же-
лезом наиболее часто используемым продуктом-
носителем является пшеничная мука, так как она 
потребляется в достаточно больших количествах 
всеми слоями населения. В 83 странах обогаще-
ние витаминами и минеральными веществами 
пшеничной муки промышленного производства 
закреплено законодательно, в 14 странах – куку-
рузной муки, в 6 странах – риса (Food Fortification 
Initiative, 2014); 30% мирового промышленного 
производства пшеничной муки, 48% кукурузной 
муки и 1% шлифованного риса обогащены желе-
зом или фолиевой кислотой на законодательной 
или инициативной основе. В этих странах преду-
смотрено обязательное обогащение пшеничной 
муки железом и фолиевой кислотой. Исключение 
составляет несколько стран. В Австралии не про-
изводится обогащение железом, а в Конго, Вене-
суэле, Великобритании и на Филиппинах не до-
бавляют фолиевую кислоту (Food Fortification 
Initiative, 2014; Peña-Rosas et al., 2014). Кроме то-
го, пять стран (Демократическая Республика Кон-
го, Гамбия, Намибия, Катар и Объединенные 

Арабские Эмираты) обогащают, по крайней мере, 
половину своей промышленно произведенной 
пшеничной муки по инициативе предприятий. 
Обязательное обогащение пшеничной муки 
успешно применяется в Марокко и Узбекистане 
(Wirth et al., 2012), где при финансовой поддержке 
Всемирного банка обогащается железом и фолие-
вой кислотой 50% всей производимой муки. В 
рамках национальной программы обогащения 
пшеничной муки сульфат железа и фолиевую 
кислоту добавляют ко всей пшеничной муке, ис-
пользуемой для выпечки традиционного хлеба в 
Египте − балади, который ежедневно потребляют 
50 миллионов египтян (Elhakim et al., 2012). В 
2009 г. Кыргызстан ввел закон «Об обогащении 
муки для хлеба», который предусматривает по-
этапный переход всех мельниц на обязательное 
обогащение муки (UNICEF Regional…, 2009). 

Программа фортификации муки в Иордании 
началась в 2002 г. с обогащения железом и фоли-
евой кислотой. В 2006 г. состав обогащающего 
премикса был дополнен цинком и витаминами А, 
В1, В2, В3, В6, В12, в 2010 г. − витамином D (Gayer, 
Smith, 2015).  

В настоящее время в США сухие завтраки из 
зерновых обогащают витаминами и минеральны-
ми веществами в дозе 100% от РНП на 100 г 
(Backstrand, 2002; Zhou S.-S., Zhou Y., 2014). 

В качестве пищевых продуктов – носителей 
добавленного железа в разных странах были так-
же использованы соевый соус, рыбный соус, соль, 
молоко, сахар, напитки, бульонные кубики, куку-
рузная мука (World Health Organization…, 2006).  

Обогащение цинком не является обязательным 
в англоязычных экономически развитых странах, 
а обязательно только в Индонезии (30 мг/кг пше-
ничной муки), Иордании (20 мг/кг пшеничной 
муки), Мексике (16 мг/кг пшеничной и кукуруз-
ной муки) и Южной Африке (15 мг/кг пшеничной 
и кукурузной муки) (Lim et al., 2013). 

Формы микроэлементов-обогатителей. При 
выборе формы обогатителя необходимо учитывать 
усвояемость, стабильность при хранении, отсут-
ствие отрицательного влияния на органолептиче-
ские показатели конечного продукта, а также стои-
мость. Например, фумарат железа и сульфат железа 
обладают примерно одинаковой биодоступностью, 
но сульфат железа может влиять на вкус продукта, 
особенно после длительного хранения (Hurrell et al., 
2010). Фумарат железа менее растворим в воде, име-
ет преимущества по органолептическим качествам. 
Железо в этилендиаминотетраацетате натрия защи-
щено от хелатирования с фитатами муки, однако эта 
форма значительно дороже других форм железа, ис-
пользуемых для обогащения (Hurrell et al., 2010). 
Биодоступность железа в форме хелата с ЭДТА в 
2−4 раза превышает таковую сульфата, особенно из 
обогащенных пищевых продуктов с высоким со-
держанием фитатов. 

Для обогащения пшеничной муки в течение 
многих лет были использованы несколько соеди-
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нений железа: железа (III) натриевый комплекс 
этилендиаминтетрауксусной кислоты (Fe-ЭДТА), 
фумарат и сульфат железа. Для муки тонкого по-
мола рекомендуется использование Fe-ЭДТА, а 
для муки грубого помола можно использовать 
сульфат или фумарат. Железо элементное (элек-
тролитическое) не является формой выбора при 
обогащении муки. В настоящее время в качестве 
фортификантов рекомендуется использовать же-
лезо (III) натриевый этилендиаминтетрауксусной 
кислоты, сульфат и фумарат железа, использова-
ние электролитического железа не рекомендуется. 

Использование бисглицината железа для обо-
гащения ржаного хлеба оказалось более эффек-
тивным для ликвидации железодефицитных со-
стояний у детей школьного возраста по сравне-
нию с электролитическим железом.  

Уровень обогащения микроэлементами. Во-
прос о степени обогащения того или иного продук-
та остается одним из самых острых, вызывающих 
споры и дискуссии (Discussion Paper…, 2006).  

В соответствии с Директивами Европейских 
комиссий обычный традиционный продукт счита-
ется «значимым источником» того или иного ви-
тамина или минерального вещества, и, соответ-
ственно, маркируется, если его порция содержит 
не менее 10% от РНП данного микронутриента. 
«Хорошим источником» является продукт, если 
его порция содержит микронутриент в количе-
стве, удовлетворяющем суточную потребность 
организма на 25% (Fortification of food…, 2003).  

В соответствии с Директивой ЕС 90/496 1999 г. 
обогащенный продукт, как правило, содержит не 
менее 15% от рекомендуемого суточного потребле-
ния микронутриента в 100 г (100 мл), на 100 ккал 
или в одной упаковке продукта (если она содержит 
одну его порцию) (Draft Commission Directive…, 
2008). Согласно стандартам Австралии и Новой Зе-
ландии, средний уровень обогащения обычно со-
ставляет 10−25% от величины РНП, а иногда до 50% 
и более (Vitamins аnd Minerals Standard…, 1991; 
Fortification of food…, 2003). Из сказанного следует, 
что продукт можно отнести к группе обогащенных 
при условии, если его усредненная суточная порция 
содержит от 15 до 50% от нормы физиологической 
потребности организма в конкретном обогатителе 
или в группе витаминов и/или минеральных ве-
ществ (Спиричев и др., 2004).  

Уровни обогащения зависят от среднесуточно-
го потребления продукта на душу населения. 
Кроме того, уровень обогащения минеральными 
веществами зависит от используемого химическо-
го соединения (формы). Так, при среднедушевом 
ежедневном потреблении пшеничной муки тонко-
го помола свыше 300 г уровень внесения железа 
(в форме Fe-ЭДТА) может составлять 1,5 мг на 
100 г муки, при потреблении 150−300 г в день – 
2,0 мг железа, при потреблении менее 150 г в сут-
ки − 4,0 мг железа. Для обогащения муки грубого 
помола сульфат или фумарат железа могут быть 

использованы в более высоких дозах: 2,0, 3,0 и 6,0 
мг на 100 г муки. 

Канадские правила регулируют количество, 
которое может быть добавлено к конкретным пи-
щевым продуктам. Например, если железо или 
цинк добавляют в сухие завтраки из зерновых, то 
их количество в обогащенном продукте должно 
составлять 13,3 мг железа и/или 3,5 мг цинка на 
100 г (Lim et al., 2013). Европейский союз разре-
шает использование железа и цинка в качестве 
обогатителей, при этом максимальный уровень 
обогащения устанавливается по усмотрению от-
дельных государств − членов EC (Lim et al., 2013). 
В Великобритании, инициативная фортификация 
ограничивается лишь тем, чтобы продукт был 
безопасным для потребления человеком (Hennessy 
et al., 2013). 

Риск избыточного потребления железа и ас-
социированные с ним заболевания. Показано, 
что при потреблении обогащенной железом пищи 
железо находится в плазме крови в связанном с 
трансферрином состоянии (Brittenham et al., 2014). 

Имеющиеся данные свидетельствуют, что обо-
гащение железом является безопасным в районах 
без эндемической малярии и при наличии надле-
жащей медицинской помощи в регионах с высо-
ким уровнем передачи малярии и других инфек-
ций (Brittenham, 2012). 

Нежелательные последствия при потреблении 
обогащенных железом пищевых продуктов могут 
наблюдаться у людей, которые имеют наслед-
ственные расстройства метаболизма железа, про-
являющиеся в повышенном всасывании и/или 
накоплении железа в тканях (Martins, 2012). 
Наиболее распространенное нарушение связано с 
мутациями в гене HFE, гене наследственного ге-
мохроматоза. К другим физиологическим нару-
шениям, связанным с избытком железа, относятся 
талассемия, дефицит пируваткиназы и глюкозо-6-
фосфат-дегидрогеназы. 

Существует мнение, что для того, чтобы не 
нарушить права потребителей, на рынке должна 
присутствовать и мука, не обогащенная железом, 
чтобы страдающие гемохроматозом лица (подоб-
но тому, как страдающие сахарным диабетом 
имеют право купить продукт без добавленного 
сахара) могли приобрести продукты без добав-
ленного железа (Martins, 2012). 

Экономическая выгода. Стоимость часто яв-
ляется наиболее значимым фактором, ограничи-
вающим реализацию фортификационных про-
грамм пищевых продуктов массового потребле-
ния не только для населения, но и пищевой про-
мышленности. Даже небольшие изменения в цене 
могут стать существенной препоной для внедре-
ния обогащенных продуктов. Стоимость 1 т обо-
гащающих компонентов для муки (из расчета 45 
мг Fe/кг в форме фумарата, 30 мг/кг цинка оксида, 
6,5 мг/кг тиамина, 4 мг/кг рибофлавина, 50 мг/кг 
ниацина, 2,0 мг/кг фолиевой кислоты, 0,01 мг/кг 
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витамина B12 и 2,0 мг/кг витамина A) оценивается 
в 5 долларов США (Guidelines on food…, 2006). 
Стоимость 1 кг обогащенной теми же микроэле-
ментами пшеничной муки увеличивается на 
0,30−0,50 долларов США или 1,0−1,7% по срав-
нению со стоимостью обычной муки (Guidelines 
on food…, 2006). 

Оценка эффективности программы обогаще-
ния зерновых в США по критериям затраты-
выгода и затраты-эффективность показала, что 
она дает годовой экономический эффект от 312 до 
425 млн долларов США, а экономия (за вычетом 
сокращения прямых расходов) составляет от 88 до 
145 млн долларов США в год (Grosse et al., 2005). 

В США обогащение является экономически 
эффективным способом повышения потребления 
витаминов и минеральных веществ для обеспече-
ния здоровья и активной жизни многих лиц из 
группы риска недостаточного потребления 
(Fulgoni, Buckley, 2015). 

ОБОГАЩЕНИЕ ВИТАМИНАМИ  
И ЖЕЛЕЗОМ ПИЩЕВОЙ ПРОДУКЦИИ  

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Впервые обогащение муки витаминами В1, В2 и 
РР по решению Совнаркома СССР было произве-
дено в 1939 г. Вместо обогащения каким-то одним 
микронутриентом для коррекции множественного 
дефицита микронутриентов, характерного для 
населения нашей страны, целесообразно применять 
мульти-микронутриентное обогащение.  

В рамках реализации Постановления Правитель-
ства Российской Федерации от 28 сентября 2009 г.  
№ 761 «Об обеспечении гармонизации российских 
санитарно-эпидемиологических требований, вете-
ринарно-санитарных и фитосанитарных мер с меж-
дународными стандартами» с целью гармонизации 
и унификации требований к обогащенным пищевым 
продуктам массового потребления, а также исклю-
чения двойных стандартов в отношении стран-
членов ЕС и России были разработаны СанПиН 
2.3.2.2804-10 «Дополнения и изменения № 22 к 
СанПиН 2.3.2.1078-01 «Гигиенические требования 
безопасности и пищевой ценности пищевых про-
дуктов», устанавливающие критерии отнесения 
продукта к категории обогащенных. 

Установленные в СанПиН 2.3.2.2804-10 на ос-
нове научных принципов уровни обогащения пи-
щевой продукции массового потребления состав-
ляют не менее 15% и не более 50% от норм фи-
зиологической потребности в усредненной суточ-
ной порции (в 100 г или 100 мл, или на 100 ккал 
для продуктов с энергетической ценностью более 
350 ккал на 100 г) или в одной упаковке продукта 
(если она содержит одну его порцию) (Коденцова 
и др., 2010; Коденцова, Вржесинская, 2011).  

Унификация требований к степени обогаще-
ния пищевых продуктов состоит в том, что коли-
чество витаминов в размере от 15 до 50% от вели-
чины РНП должно содержаться в конкретной 

массе того или иного продукта (Коденцова, 
Вржесинская, 2011; Коденцова, 2014). Этот под-
ход используется в Австралии и Новой Зеландии 
(Vitamins аnd Minerals Standard…, 1991).  

Данные дозы микронутриентов являются фи-
зиологическими (профилактическими). Такая сте-
пень обогащения гарантирует, что обогащенный 
продукт является эффективным для восполнения 
существующего дефицита микронутриентов при 
условии его регулярного, постоянного (система-
тического) включения в рацион всеми группами 
населения, и одновременно безопасным для здо-
ровья человека (Коденцова, Вржесинская, 2011). 
Восполнение недостаточного поступления вита-
минов и микроэлементов с пищей, улучшение 
обеспеченности организма, ликвидация суще-
ствующего дефицита микронутриентов, т.е. ком-
пенсация недостаточности питания, гарантирует 
здоровье и благополучие населения. Добавление 
незначительных количеств микронутриентов (ме-
нее 15% от нормы физиологической потребности) 
не эффективно и не приносит ожидаемой пользы 
потребителям (Коденцова, Вржесинская, 2009; 
Коденцова, Вржесинская, 2006). Накоплен боль-
шой опыт по применению обогащенных пищевых 
продуктов в питании взрослого и детского насе-
ления, подтверждающий эффективность для кор-
рекции микронутриентного статуса и пользу для 
здоровья (Светикова и др., 2009; Студеникин и 
др., 2009; Спиричева и др., 2011).  

Добровольное или инициативное обогащение 
витаминами и железом пищевой продукции, 
включая муку и хлебобулочные изделия, в Рос-
сийской Федерации регламентируется следую-
щими нормативными документами. 

1. Постановление Главного государственного 
санитарного врача РФ № 148 от 16.09.2003 г. «О 
дополнительных мерах по профилактике заболева-
ний, обусловленных дефицитом железа в структуре 
питания населения»; http://www. rg.ru/2013/09/18/ 
onishenko-dok.html (табл. 1). 

Таблица 1. Величины обогащения железом  
и витаминами муки высшего и первого сорта  

и хлебобулочных изделий  
из пшеничной муки высшего и первого сорта 

Компонент 
Мука обогащенная, 

мг/кг 
Хлеб,  

мг/100 г 
Железо 30−40 3−4 
Витамины:   

В1 4,5−8,0 0,3−0,5 
В2 2,0−3,0 0,15−0,25 
В6 4,5−8,0 0,3−0,5 
РР 40−70 3,0−5,0 

Фолиевая кислота 0,4−0,8 0,03−0,06 
С* 16−24 − 

П р и м е ч а н и е : * − используется в качестве 
технологической добавки.  
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2. Требования СанПиН 2.3.2.1078-01 к хлебо-
булочным изделиям, в том числе витамини-
зированным и обогащенным железом (п. 3.2.2.), 
предназначенным для питания дошкольников и 
школьников. 

3. СанПиН 2.3.2. 2804-10 Санитарно-эпидемио-
логические правила и нормативы СанПиН 2.3.2. 
2804-10 Дополнения к СанПиН 2.3.2. «Гигиениче-
ские требования безопасности и пищевой ценно-
сти; http://36.rospotrebnadzor.ru/documents/san_nor/ 
4893/print_page/. 

4. В Техническом регламенте Таможенного со-
юза ТР ТС 021/2011 «О безопасности пищевой 
продукции» указаны формы витаминов и мине-
ральных веществ, разрешенные для обогащения 
пищевых продуктов массового потребления. Спи-
сок минеральных веществ, которыми можно обо-
гащать пищевые продукты, в нашей стране гораздо 
меньше, чем в странах ЕС. В него не входят соеди-
нения меди, марганца, селена, хрома, молибдена. 

Оценка максимально возможного поступ-
ления витаминов, железа и кальция за счет 
обогащенных пищевых продуктов в РФ. Про-
ведена оценка максимального количества витами-
нов, железа и кальция, которое могло бы посту-
пить с рационом взрослых и детей при полной за-
мене обычных продуктов и блюд на их обогащен-
ные аналоги с максимальным содержанием мик-
ронутриентов, присутствующие на потребитель-
ском рынке (Вржесинская, Коденцова, 2007а; Ко-
денцова, Вржесинская, 2007; Вржесинская, Ко-
денцова, 2007б). Расчет производили, исходя из 
рекомендованного среднесуточного набора про-
дуктов рациона лечебно-профилактических учре-
ждений, меню-раскладки рациона детского сана-
тория, а также среднедушевого суточного факти-
ческого потребления взрослыми пищевых про-
дуктов и реального суточного набора основных 
продуктов рациона, установленного путем вос-
произведения питания 30 детей. Рассчитанные ве-
личины теоретически возможного максимального 
поступления показали, что дополнительное по-
ступление кальция составляет примерно 85%, же-
леза – 100−130%. Дозы всех микронутриентов 
значительно ниже безопасного уровня их потреб-
ления, терапевтических доз для детей и сопоста-
вимы с их содержанием в витаминно-минераль-
ных комплексах. Учитывая малую вероятность 
вследствие небольшого объема производства од-
новременной ежедневной замены всех пищевых 
продуктов на обогащенные аналоги (при уровне 
обогащения до 50% от рекомендуемого суточного 
потребления), риск передозировки этими микро-
нутриентами можно признать незначительным.  

ЙОДИРОВАНИЕ СОЛИ 
Более 50% субъектов Российской Федерации 

являются йоддефицитными, 60% населения 
нашей страны проживает в регионах с природно-
обусловленным дефицитом этого микроэлемента 

(Дедов и др., 2006). Ситуация природного йодде-
фицита осложняется ростом алиментарного дефи-
цита йода, обусловленного низким потреблением 
пищевых продуктов, являющихся источниками 
йода (рыба и морепродукты) (Жукова и др., 2004). 
При обследовании в 2003 г. 2673 детей 8−11 лет 
из 12 регионов на основании сниженной йодурии 
(норма более 100 мкг/л) установлена легкая сте-
пень йодного дефицита, а в ряде районов Волго-
градской, Астраханской и Нижегородской обла-
стей медиана йодурии у школьников соответство-
вала тяжелому йодному дефициту (Дедов и др., 
2008). Йодурия у 61,7% из 115 обследованных де-
тей (11±1 год), проживающих в интернатах Твер-
ской области, также соответствовала легкому 
йодному дефициту(Clifton et al., 2013).  

К группам повышенного риска развития забо-
леваний, связанных с дефицитом йода, ВОЗ отно-
сит беременных и кормящих женщин, а также де-
тей до двух лет (Трошина, 2010). 

Дефицит йода на всей территории России при-
водит к драматическим последствиям: каждый 
пятый ребенок имеет зоб, ежегодно в специализи-
рованной эндокринологической помощи нужда-
ются более 1,5 миллиона взрослых и 650 тыс. де-
тей с заболеваниями щитовидной железы (Дедов 
и др., 2005; Дедов и др., 2006). В условиях йодно-
го дефицита в десятки раз возрастает риск рака 
щитовидной железы, в России регистрируется йо-
додефицитный кретинизм. Распространенность 
йододефицитных заболеваний (ЙДЗ) составляет 
10−15% среди городского и 13−35% среди сель-
ского населения.  

Недостаточность йода и йоддефицитные забо-
левания относятся к наиболее распространенным, 
имеющим крайне негативные последствия для 
здоровья самой женщины и будущего ребенка 
алиментарно-зависимым болезням беременных. 
По данным исследований, проведенных в России 
в 2003–2005 гг., показатели IQ у 1958 школьников 
из 15 йододефицитных регионов оказались в 
среднем на 11–18% ниже значений, характерных 
для нормального интеллектуального развития 
(Дедов и др., 2006). У подростков, проживающих 
в йоддефицитных регионах, гораздо чаще выяв-
ляются такие репродуктивные расстройства, как 
задержка полового созревания у мальчиков и де-
вочек, более поздние сроки менархе и нарушения 
овариально-менструального цикла у девочек пу-
бертатного возраста. Обнаруживается взаимо-
связь йоддефицита с высокой заболеваемостью 
детей разных возрастных групп, а также младен-
ческой смертностью (Курмачева, 2012). При су-
щественном недостатке йода в питании у детей 
выявлено формирование хронической соматиче-
ской патологии с первых лет жизни и наличие 
двух и более заболеваний к началу пубертатного 
периода (Курмачева, 2012). 

Заболевания, связанные с дефицитом йода, 
полностью предотвратимы при восполнении его 
недостаточного потребления (Коденцова, 
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Вржесинская, 2012; Коденцова, Вржесинская, 
2013). Эксперты ВОЗ и Международного совета 
по контролю за ЙДЗ единодушны в том, что доб-
ровольная модель профилактики ЙДЗ не эффек-
тивна. В 2008 г. производство йодированной соли 
в РФ составляло лишь 0,35% от всей соли (Пись-
мо Главного санитарного врача…, 2008). 

Самым надежным способом устранения дефи-
цита йода является проведение популяционной 
профилактики йодированной солью путем ис-
пользования ее в питании, в том числе в пищевой 
промышленности, в первую очередь в хлебопече-
нии. Эффективная концентрация йода для соли 
подбирается для каждой местности (Герасимов и 
др., 2002). Так, в Китае в 2012 г. стандарт концен-
трации йода в йодированной соли был повышен 
до 20−30 мг/кг (Герасимов и др., 2002; Zou et al., 
2014), в России – до 40 мг/кг. 

Прием физиологических доз йода женщинами, 
проживающими в регионе умеренного йодного 
дефицита, во время беременности и кормления 
грудью приводит к улучшению обеспеченности 
их йодом (повышение медианы йодурии, норма-
лизация тиреоидного статуса) и оптимальному 
содержанию йода в грудном молоке матерей (ме-
диана − 62,4 мкг/л), а также достоверному сниже-
нию частоты неонатальной гипертиреотропине-
мии у новорожденных (с 39,7 до 6,6%), снижению 
абсолютного риска перинатальной энцефалопа-
тии, острых заболеваний органов дыхания, аллер-
годерматозов, железодефицитной анемии и гипо-
трофии у детей первого года жизни на 15−38% 
(Курмачева, Щеплягина, 2003; Петрова и др., 
2007; Сенькевич и др., 2008). 

Уровень йода в моче в течение беременности 
напрямую зависит от потребления йода и является 
оптимальным при дополнительном потреблении йо-
да в дозе не менее 200 мкг/сут. Так, на фоне профи-
лактики во время беременности отмечено достовер-
ное увеличение уровня йодурии до 260,9 мкг/л  
у беременных, получавших 300 мкг йода, в то время 
как у лиц, получавших 200 мкг йода, медиана экс-
креции йода в моче составила 143,7 мкг/л (p < 0,05) 
(Трошина и др., 2010).  

Доказано, что только адекватное потребление 
йода беременными женщинами (не менее 200 мкг 
йода в сутки) позволяет существенно снизить у 
новорожденных частоту нарушений адаптации (в 
2,3−2,5 раза), дисгармоничного физического раз-
вития (в 2,5−2,8 раза), перинатальной энцефало-
патии (в 1,5−1,7 раза), острых инфекционных за-
болеваний (в 1,5−1,6 раза), неонатальной гипер-
тиреотропинемии (в 4,2−9,4 раза) (Курмачева и 
др., 2011). Дети, получившие антенатальную йод-
ную профилактику, имели лучшие показатели ин-
теллекта, физического развития и адаптации, у 
них реже выявлялись патологические состояния, 
относящиеся к спектру йододефицитных заболе-
ваний (Никитина, Баранова, 2010). 

Международный опыт свидетельствует, что 
принятие законов о профилактике ЙДЗ – реко-

мендованный ВОЗ наиболее эффективный способ 
решения проблемы. Обязательное йодирование 
соли в Швейцарии проводится с 1923 г. Йодиро-
вание соли в США (штат Мичиган) началось в 
1924 г., в результате распространенность зоба 
снизилась с 38,6 до 9%. После всеобщего йодиро-
вания соли к 1930-м гг. проблема йодного дефи-
цита в США была решена.  

В 1994 г. на специальной сессии ВОЗ и Объ-
единенного комитета ЮНИСЕФ йодирование со-
ли было рекомендовано в качестве безопасного, 
экономически эффективного способа обеспечения 
достаточного потребления йода. Именно по этому 
пути успешно пошли и практически полностью 
ликвидировали йодный дефицит более 80 стран 
Европы, Азии, Африки и Америки. Из всех стран 
бывшего СССР только Россия и Украина не име-
ют законодательного регулирования проблемы 
йодной профилактики. По данным ЮНИСЕФ, 
76% всех домохозяйств в развивающихся странах 
потребляет адекватно йодированную поваренную 
соль (Review of National Legislation…, 2013). По 
данным ВОЗ, в ноябре 2012 число стран с адек-
ватным потреблением йода повысилось до 69 (по 
сравнению с 49 в 2007 г.). Причем в странах с за-
конодательно принятым йодированием соли по-
требление йода в домашних хозяйствах выросло 
более значительно (с 49 до 72%) по сравнению со 
странами, в которых осуществляется доброволь-
ное обогащение соли (с 40 до 49%) (Review of 
National Legislation…, 2013). 

Хотя эндемический зоб, одно из наиболее ти-
пичных проявлений дефицита йода в питании, из-
вестен в России в течение многих веков, целена-
правленные меры по его профилактике начались 
только в начале и середине 1950-х годов. На про-
тяжении более сорока лет профилактика эндеми-
ческого зоба в СССР осуществлялась на основа-
нии приказа № 37-М Министерства здравоохра-
нения СССР от 14 февраля 1956 г. «Об улучшении 
работы по борьбе с эндемическим зобом». Этим 
документом были определены регионы (союзные 
и автономные республики, края и области) СССР 
с высокой распространенностью эндемического 
зоба, в которые должна была поставляться йоди-
рованная соль. Развитие профилактики болезней 
недостаточности йода нашло отражение в доку-
ментах, представленных в табл. 2. 

Оценивая положительный опыт Дании по ис-
пользованию йодированной соли взамен обычной 
при производстве хлеба (Rasmussen et al., 2007), 
следует отметить, что содержание йода в йодиро-
ванной соли в этой стране составляет 13 мкг/г, что 
в 3 раза меньше уровня, принятого в Российской 
Федерации. Содержание йода в хлебе, изготов-
ленном с использованием йодированной соли, со-
ставляет 22 мкг в 100 г, что в 1,6 раза меньше, чем 
в хлебе, выпеченном по принятым в нашей стране 
рецептурам, да и само потребление хлеба в Дании 
не превышает 140 г/сут, т.е. на 20% ниже, чем 
среднедушевое потребление хлеба в России.  
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Таблица 2. Основные документы, регламентирующие добровольное обогащение йодом  
поваренной соли и пищевых продуктов в РФ  

№ Документ 

1 Методическое указание Минздрава СССР для госсанинспекторов по гигиене питания к разработке мероприя-
тий по рациональному питанию, утвержденное зам. министра здравоохранения, главным госсанинспектором 
СССР Т. Болдыревым 29 августа 1952 г. 

2 Приказ № 37-М Министерства здравоохранения СССР от 14 февраля 1956 г. «Об улучшении работы по борь-
бе с эндемическим зобом» 

3 Распоряжение Главного государственного санитарного врача Российской Федерации № 11 от 3 апреля 1998 г. 
«О дополнительных мерах по профилактике йоддефицитных состояний»  

4 Постановление Правительства Российской Федерации № 1119 от 5 октября 1999 г. «О мерах по профилактике 
заболеваний, связанных с дефицитом йода» 

5 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации № 14 от 23 ноября 1999 г. 
«О мерах по профилактике заболеваний, связанных с дефицитом йода и других микронутриентов» 

6 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 444 от 12 декабря 1999 г. «О мерах по про-
филактике заболеваний, связанных с дефицитом йода и других микронутриентов» 

7 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации и Российской академии медицинских наук  
№ 175/37 от 31 мая 2000 г. «О создании Центра по йоддефицитным состояниям Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации» 

8 Основы государственной политики Российской Федерации в области здорового питания населения на период 
до 2020 года (утв. распоряжением Правительства РФ от 25 октября 2010 г. № 1873-р) 

 
 
В большинстве развитых стран (16 стран Ев-

ропы и Турция) предусмотрена добровольная за-
мена обычной соли на йодированный аналог в 
пищевой промышленности, при этом до 5% хле-
бобулочных изделий не обогащается йодом. Обя-
зательное обогащение предусмотрено в 10 стра-
нах – бывших республиках СССР, 4 странах быв-
шей Югославии и Дании, в которой, как отмеча-
лось ранее, степень обогащения зерновых продук-
тов гораздо ниже. 

В ряде стран (Австралия, Новая Зеландия) не 
допускается использование йодированной соли 
при производстве органических продуктов, в том 
числе для обсыпки поверхности хлеба, при ис-
пользовании других ингредиентов, содержащих 
соль (Australian User Guide…, 2009). 

В Новой Зеландии после обогащения хлеба 
йодом за счет использования йодированной соли 
относительное число детей 5−14 лет с неадекват-
ным потреблением йода снизилось с 38 до 4% 
(The addition of folic acid…, 2012). 

В Австралии после введения в 2009 г. обяза-
тельного обогащения йодом хлеба путем заме- 
ны обычной соли на йодированную увеличило 
медиану йодоурии у беременных женщин с 68 до 
84 мкг/л (р = 0,011), однако не позволило полно-
стью ликвидировать недостаточность йода (Clif-
ton et al., 2013). После введения в 2000 г. в Дании 
обязательного обогащения йодом используемой 
для выпечки хлеба соли на уровне 13 мкг/г в 
2004−2005 гг. экскреция йода с мочой значитель-
но увеличилась во всех возрастных группах  
с 78 до 140 мкг/ сут (Gunnarsdottir, Dahl, 2012). 

Йодированная соль является эффективным 
средством улучшения йодного статуса, уменьше-
ния частоты выявления зоба. При этом не наблю-
далось каких-либо неблагоприятных последствий 
её применения (Wu et al., 2002). 

В Китае после введения в 1995 г. обязательно-
го йодирования соли потребление йода в 2009 г. 
превысило верхний допустимый уровень только у 
1−7% населения в зависимости от пола (за исклю-
чением детей), у 18−19% которых потребление 
превысило UL (Wu et al., 2012). В г. Шанхае в 
2009 г. при средней концентрации йода 29,5 мг/кг в 
йодированной соли, используемой 95,3% участни-
ков (7904 чел. и 380 беременных и кормящих жен-
щин) и обспечивающей поступление 63,5% йода от 
общего содержания в рационе, и 12,8 мкг/л в пить-
евой воде расчетное суточное потребление йода 
составило 225,96 мкг, средняя йодоурия −  
146,7 мкг/л; йодная недостаточность (экскреция 
менее 100 мкг/л) была отмечена у 28,6% участни-
ков обследования, повышенная йодурия (экскрек-
ция более 300 мкг/л), свидетельствующая о избыт-
ке йода − у 10,1%. Недостаточность йода выявлена 
у 55,4% обследованных беременных женщин. Уз-
лы в щитовидной железе и субклинический гипо-
тиреоз были обнаружены у 27,44 и 9,17% обследо-
ванных соответственно (Zou et al., 2012). В Индии 
несмотря на йодирование соли распространенность 
зоба у детей 6−16 лет составила 15,1%; 3,2% имели 
зоб; у 2,4% обнаружился гипотериодизм, только у 
одного ребенка – гипертиреоз. Отмечается, что 
распространенность зоба коррелирует с недоста-
точностью железа (Das et al., 2011). 

http://www.bestpravo.ru/federalnoje/ew-praktika/m7v.htm
http://www.bestpravo.ru/rossijskoje/qk-instrukcii/p9k.htm
http://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/12079847/#0#0


 
12 МИКРОЭЛЕМЕНТЫ В МЕДИЦИНЕ: 

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ 
 
 
Медицинских противопоказаний для исполь-

зования йодированной соли в питании не суще-
ствует. Описанные случаи йодиндуцируемого ги-
пертиреоза в Зимбабве возникали вследствие пло-
хого контроля качества йодированной соли (De-
lange et al., 1999). 

Экономическая выгода. Стоимость обогаще-
ния 1 т пищевой поваренной соли йодатом калия 
в дозе 20–40 мг йода/кг составляет 1,25 долларов 
США или 0,0000125 долларов США в день на 1 
человека (0,005 долларов США в год на 1 челове-
ка) при ежедневном потреблении 10 г соли. Это 
эквивалентно примерно 45625 долларов США в 
год на страну с населением 10 млн человек. 

Добавочная стоимость при йодировании 1 кг 
соли составляет всего 2 рубля, что делает данный 
вид профилактики исключительно выгодным и 
доступным для населения. 

Ориентировочные затраты только на лечение 
ЙДЗ и реабилитацию составляют 275 млрд руб-
лей, что в 4,5 раза превышает затраты на все ме-
роприятия по профилактике и мониторингу йодо-
дефицитных заболеваний и в 780 раз − на популя-
ционную профилактику йодированной солью. 

Оценка риска избыточного потребления йо-
да за счет обязательного йодирования соли. С 
использованием двух моделей была проведена 
оценка максимально возможного поступления йода 
за счет йодированной соли и хлебобулочных 
изделий массового потребления, изготовленных с 
ее использованием (Коденцова и др., 2011). Первая 
модель исходит из предположения, что весь натрий 
рациона поступает за счет йодированной соли. 
Суточное потребление обычной поваренной соли у 
35,9% населения РФ превышает 12 г, у 27,6% 
составляет 8−12 г и у 29,1% обследованных – от 4 
до 8 г. Исходя из данных по потреблению натрия 
взрослым населением Российской Федерации, 
было рассчитано, что у трети взрослого населения 
при полной замене обычной поваренной соли на 
йодированную (с содержанием йода 40 мкг/г) 
потребление йода будет находиться в диапазоне 
160−320 мкг/сут, что примерно соответствует 
100−200% от рекомендуемого суточного потреб-
ления этого микроэлемента (табл. 3), свыше чет-
верти населения – 320−480 мкг, а у трети насе-
ления превысит адекватный уровень потребления 
более чем в 3 раза (больше 480 мкг/сут). Пос-

тупление йода только за счет потребления хлеба, 
изготовленного с использованием йодированной 
взамен обычной соли (т.е. обогащенного йодом) 
составит 55−61 мкг/сут. В 90-м процентиле 
поступление йода составит 280 мкг/сут.  

Выполненный анализ показал, что более 80% 
поваренной соли человек получает с продуктами 
промышленного производства, что совпадает с 
результатами исследования, проведенными в Ав-
стралии и Новой Зеландии (Письмо Главного гос-
ударственного санитарного врача…, 2010). Таким 
образом, полный переход пищевой промышлен-
ности на использование йодированной соли вза-
мен обычной приведет к существенному превы-
шению потребления йода относительно физиоло-
гических норм у большинства населения Россий-
ской Федерации. Одновременно это может нару-
шить право потребителя выбрать пищевой про-
дукт (статья 10 Закона Российской Федерации от 
07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребите-
лей»), изготовленный по традиционным рецептам.  

Расчеты показали, что хлеб и хлебобулочные 
изделия, изготовленные с использованием йоди-
рованной соли взамен обычной поваренной соли 
(по рецептуре 1,5% соли на 100 г муки), по со-
держанию йода отвечают критериям для обога-
щенных пищевых продуктов (СанПиН 2.3.2.2804-
10), согласно которым продукт считается обога-
щенным при условии, что его усредненная суточ-
ная порция (для хлеба 150 г, для соли – 5 г) со-
держит от 15 до 50% витаминов и/или минераль-
ных веществ от нормы физиологической потреб-
ности человека. В 150 г хлеба (с учетом потерь 
йода при выпечке до 30%) будет содержаться  
53 мкг йода, что соответствует 35% от рекомен-
дуемого суточного потребления этого микроэле-
мента для взрослых.  

Следует отметить, что 100%-ная замена в хле-
бопекарной промышленности обычной поварен-
ной соли на йодированную приведет к тому, что 
на потребительском рынке весь хлеб будет пред-
ставлен только йодированным. Между тем, в со-
ответствии с Письмом Главного санитарного вра-
ча РФ Г.Г. Онищенко № 01/4285-1-32 от 
14.04.2011 «О применении дополнений и измене-
ний № 22 к СанПиН 2.3.2.1078-01.», разъясняю-
щим его основные положения, СанПиН 
2.3.2.2804-10 (п. 8.1.1.) не содержит требование 

Таблица 3. Расчет возможного суточного поступления йода за счет поваренной соли  
при условии её полной замены на йодированную 

Относительное число лиц  
с уровнем потребления, % 

Потребление соли,  
г/сут 

Потребление йода  
при условии полной замены 

поваренной соли  
на йодированную, мкг/сут 

% от рекомендуемой  
нормы потребления  

для взрослых 

7,5 до 4 160 107 

29,1 4−8 160−320 107−214 

27,6 8−12 320−480 214−320 

35,9 Более 12 Более 480 Более 320 
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обязательного обогащения всех пищевых продук-
тов массового потребления и подразумевает целе-
сообразность обогащения, в первую очередь, хле-
бобулочной и молочной продукции, обогащенные 
виды которой включены в «Рекомендации по ра-
циональным нормам потребления пищевых про-
дуктов, отвечающих современным требованиям 
здорового питания» (Приказ Минздравсоцразви-
тия России от 2 августа 2010 г. № 593н).  

Кроме того, полная замена в хлебопекарной 
промышленности обычной поваренной соли на йо-
дированную может нарушить право выбора потре-
бителем необогащенной продукции и права изго-
товителей, использующих другие формы йодсо-
держащих обогащающих добавок. Так, в соответ-
ствии с рецептурами, приведенными в Сборнике 
рецептур и технологических инструкций по приго-
товлению хлебобулочных изделий для профилак-
тического и лечебного питания (Draft assessment 
report…, 2006), обогащение хлеба йодом может 
проводиться не только путем замены обычной по-
варенной соли на йодированную, но и путем вне-
сения йодказеина, ламинарии (морской капусты) 
или премиксов, одновременно содержащих вита-
мины, йод и другие минеральные вещества.  

Фактическое среднедушевое потребление хле-
ба пшеничного, ржаного, хлебобулочных изделий 
в домашних хозяйствах (по данным Росстата за 
2007 г.) составило 174 г в сут. Средний уровень 
потребления хлеба пшеничного и ржаного, оце-
ненный на репрезентативной Российской выборке 
более 10000 человек, составил 156 г/день для лиц 
от 18 до 60 лет и 139 г/день для детей 11−18 лет. В 
90-м процентиле потребление хлеба превышает 
800 г в сутки. На основании этих данных среднее 
поступление йода только за счет потребления 
хлеба, изготовленного с использованием взамен 
обычной йодированной соли, составит 55−61 
мкг/сут, что соответствует 36−40% от рекоменду-
емого суточного потребления йода для взрослых, 
и 50 мкг/сут (33%) для детей старше 11 лет. В 90-
м процентиле поступление йода составит 280 
мкг/сут (табл. 4).  

В соответствии с приказом Минздрава РФ от 
05.08.2003 № 330 (ред. от 26.04.2006) «О мерах по 
совершенствованию лечебного питания в лечеб-
но-профилактических учреждениях Российской 
Федерации», среднесуточный набор продуктов на 

одного больного в лечебно-профилактических 
учреждениях включает от 100 до 300−350 г хлеба. 
Поступление йода за счет 350 г хлеба составит 
123 мкг, что соответствует примерно 80% от нор-
мы физиологической потребности. Среднесуточ-
ный набор продуктов для детей, находящихся на 
лечении в санаторно-курортных учреждениях 
различного профиля, в зависимости от возраста 
ребенка включает от 100−150 г (для детей 1−6 
лет) до 250−350 г хлеба (для детей 7−17 лет). Со-
ответственно, поступление йода составит от 50% 
для детей дошкольного возраста до 83% для детей 
школьного возраста.  

Верхний допустимый уровень потребления 
йода − 600 мкг/сут. (Сборник рецептур…, 2004), 
верхний допустимый уровень потребления в со-
ставе специализированных пищевых продуктов и 
БАД к пище – 300 мкг/сут. По данным (Eastman, 
Zimmermann, 2009) потребление йода взрослыми 
в диапазоне 600−1100 мкг/сут не дает побочных 
эффектов, при этом до 97% йода, поступившего с 
пищей, выводится с мочой. 

Национальные стандарты на производства 
хлебобулочных изделий (ГОСТ Р 52462-2005, 
ГОСТ 2077-84, ГОСТ 26983-86, ГОСТ 26987-86 и 
др.) не предусматривают использование йодиро-
ванной соли. Согласно «Сборнику технологиче-
ских инструкций для производства хлеба и хлебо-
булочных изделий» (М., 1998), выпуск хлеба с по-
вышенным содержанием йода с использованием 
йодированной соли должен осуществляться по 
стандарту предприятия или техническим условиям. 
Доказано, что использование соли, йодированной 
йодатом калия, способствует улучшению качества 
хлеба, предупреждению развития картофельной 
болезни и плесневения, повышению санитарно-
микробиологической безопасности хлебобулочных 
изделий (Костюченко и др., 2003). При этом, не-
смотря на то, что при передозировке йодированной 
соли в силу изменения вкусовых качеств хлеба это 
сразу станет заметным, не вызывает сомнения, что 
необходимо иметь надежные и достаточно простые 
методы определения йода в йодированном хлебе, 
что позволит проводить контроль содержания это-
го микроэлемента в конечной продукции. 

На основании приведенных данных необходи-
мо поддержать идею широкого использования в 
питании населения как йодированной соли, так и 

Таблица 4. Расчет возможного суточного поступления йода за счет хлеба,  
выпеченного с использованием йодированной поваренной соли взамен обычной 

Группа населения 
Потребление хлеба,  

г/сут 

Потребление йода за счет хлеба,  
выпеченного с использованием йодированной соли  

вместо обычной 

мкг/сут % от РНП 

среднее 90-й процентиль среднее 90-й процентиль среднее 90-й процентиль 

Взрослые 156 800 55 280 36 187 

Дети 11−18 лет 139 − 50 − 33 − 
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хлеба, при выпечке которого использована эта 
соль взамен обычной. Данные положения должны 
быть закреплены законодательно. Следует также 
законодательно закрепить возможность наряду с 
использованием йодированной соли внесение 
альтернативных источников йода, разрешенных 
для использования в пищевой промышленности. 
При этом содержание йода в хлебобулочных из-
делиях должно составлять 30−40 мкг в 100 г.  

Однако на рынке должна остаться как обычная 
поваренная соль, так и не обогащенный йодом 
хлеб. Полагаем, что не подлежит обогащению йо-
дом «каменная» поваренная соль и хлеб из муки 
высшего сорта. Что касается использования йоди-
рованной соли при производстве пищевых про-
дуктов и кулинарных изделий промышленной вы-
работки, то этот вопрос требует согласования с 
производителями пищевых продуктов. 

Информация для потребителей о содержании 
йода в 100 г обогащенного этим микроэлементом 
пищевого продукта должна наноситься на потре-
бительскую упаковку (этикетку) в соответствии с 
СанПиН 2.3.2.2804-10 и ГОСТ Р 51074-2003, ТР ТС 
022. Другими словами, вся йодированная продукция 
должна иметь обязательную маркировку с указани-
ем содержания йода в 100 г или одноразовой порции 
продукта в абсолютных величинах и в процентах от 
физиологической нормы потребности.  

Несомненно, что наряду с использованием йоди-
рованной соли при производстве хлебобулочных 
изделий необходимо ставить вопрос перед промыш-
ленностью о необходимости снижения количества 
соли в рецептурах изделий, поскольку это будет 
способствовать снижению риска развития гиперто-
нии. Представляется также целесообразным прово-
дить разъяснительную работу среди населения с 
участием средств массовой информации и привле-
чением ведущих специалистов о профилактике и 
последствиях йоддефицитных состояний. 

Популяционная профилактика заболеваний, 
связанных с дефицитом йода, может быть реали-
зована в России только на основе принятия зако-
на, регламентирующего йодирование соли и ис-
пользование ее в пищевой промышленности в со-
ответствии с Планом мероприятий, утвержден-
ным Правительством Российской Федерации  
(№ 1134-р от 30 июня 2012 г.), в целях реализации 
Основ государственной политики в области здо-
рового питания.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
К концу 2010 г. в Российской Федерации под-

вергалось обогащению витаминами и минераль-
ными веществами примерно 2% хлебобулочных 
изделий (Письмо Главного государственного са-
нитарного врача РФ Г.Г. Онищенко № 01/1867-0-
32 от 11.02.2010 «Об обогащении микронутриен-
тами пищевых продуктов, в том числе массовых 
сортов хлеба») и молочных продуктов, а также 
безалкогольных напитков от общего количества 

их производства (Письмо Главного санитарного 
врача РФ Г.Г.Онищенко № 01/12925-8-32 от 
12.11.2008 «О состоянии заболеваемости, обу-
словленной дефицитом микронутриентов»). Как 
отмечено в Постановлении Главного государ-
ственного санитарного врача РФ от 14.06.2013 № 
31 «О мерах по профилактике заболеваний, обу-
словленных дефицитом микронутриентов, разви-
тию производства пищевых продуктов функцио-
нального и специализированного назначения», 
обогащенные пищевые продукты производятся в 
недостаточном количестве, что отрицательно ска-
зывается на состоянии здоровья всех групп насе-
ления. В настоящее время только 14% предприя-
тий выпускает обогащенные пищевые продукты, 
по объему производства − 5%, в том числе по 
хлебу и хлебобулочным изделиям − 6,4%, по мо-
локу и молочным продуктам – 3,1%, по напиткам 
– 8,1% (Постановление Главного государственно-
го санитарного врача…, 2013).  

Популяризация культуры здорового питания, 
неотъемлемой частью которого в современных 
условиях являются витамины и микроэлементы, 
включена в план мероприятий по реализации Ос-
нов государственной политики Российской Феде-
рации в области здорового питания населения на 
период до 2020 г., направленных на сохранение и 
укрепление здоровья граждан Российской Феде-
рации, увеличение продолжительности их жизни 
(Указ Президента Российской Федерации от 7 мая 
2012 г. № 598 «О совершенствовании государ-
ственной политики в сфере здравоохранения»). 

Если питание ребенка раннего, дошкольного и 
младшего школьного возраста во многом зависит 
от уровня образования и сведений о принципах 
здорового питания родителей, то у подростка уже 
должны иметься определенные представления о 
здоровом образе жизни, роли тех или иных компо-
нентов пищи для поддержания здоровья и активно-
го долголетия (Коденцова, Вржесинская, 2013). 

Проведенное в сельских районах Саратовской 
области осенью 2011 г. анкетирование 14-летних 
подростков в период диспансеризации выявило их 
низкую информированность о проблеме йоддефи-
цита: 58,7% респондентов признали свои знания о 
значении йода для здоровья отрывочными или 
«никакими», 40,2% детей ответили, что знают, что 
живут в йододефицитном регионе. Нерегулярно 
использовали йодированную соль 41% семей, пе-
риодически принимали йодсодержащие препараты 
только 26,2% подростков (Курмачева, 2012). 

Таким образом, необходима большая разъяс-
нительная работа и создание образовательных 
программ в средствах массовой информации, 
направленных не только на взрослую аудиторию, 
но и на подрастающее поколение. 

В условиях недостаточных знаний населения о 
пользе обогащенных пищевых продуктов и отсут-
ствии предпочтения в выборе таких продуктов 
возникла настоятельная необходимость законода-
тельного закрепления и/или принятия норматив-
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ных актов, регламентирующих обязательное обо-
гащение хлеба и молока − продуктов, которые 
ежедневно потребляются большинством населе-
ния, микронутриентами (витамины группы В и 
железо), дефицит которых наиболее часто обна-
руживается у населения России, а также йодиро-
вания пищевой соли. 

Работа выполнена в рамках договора  
56-РНФ/15 Российского научного фонда  
«Научно-исследовательские работы по анали-
тическому обоснованию применения техноло-
гий обеспечения повышения качества жизни». 
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ABSTRACT. Fortification of foods of mass consumption with trace elements and vitamins in the manufac-
turing process is an advanced, cost-effective, efficient and physiologically-friendly way to improve the trace el-
ement status of the population. Free or voluntary food fortification at the initiative of manufacturers, common 
in industrialized countries, is used at low risk of insufficient consumption of micronutrients in the population. 
Enrichment of mass-consumption products is almost always mandatory, legally established; target enrichment 
of products for specific population groups may be either mandatory, or voluntary. The criteria for the effective-
ness of mandatory fortification of mass-consumption food are an increase of certain micronutrients consump-
tion in the population, a decrease in the relative number of people with inadequate intake of certain micronutri-
ents, improving the sufficiency of micronutrients in the population (increase in blood levels), improved bi-
omarkers of some alimentary diseases. Assessment of the risk/benefit ratio suggests safety of mandatory wheat 
flour enrichment with B vitamins and iron, and of salt iodization. In Russia, the regulatory framework for food 
fortification (enrichment levels, forms of micronutrients) has been formed; however voluntary enrichment is 
not enough to improve the trace element status of the population. In conditions of insufficient knowledge of the 
population about the benefits of fortified foods and lack of preference in the selection of such products there is 
an urgent need for legislative consolidation and/or the adoption of regulations governing the mandatory fortifi-
cation of bread and milk (foods that are consumed daily by the majority of the population) with micronutrients 
(B vitamins and iron) as well as salt iodization. 

KEYWORDS: food fortification, trace elements, iron, iodine, iodized salt, enriched food efficiency. 


