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Úvodní poznámky
Jod je nezbytný prvek pro syntézu hor-
monů štítné žlázy (tyroxin –  T4 obsa-
huje 4 atomy jodu a trijodotyronin –  
T3  3  atomy). Jeho zdrojem je zevní 
prostředí, kde jeho obsah značně ko-
lísá, obecně je jeho nedostatek závaž-
nější v horských oblastech vnitrozemí 
a  jeho hlavním rezervoárem je moř-
ská voda. V současné době žije v pod-
mínkách nedostatku jodu podle údajů 
WHO asi 2,0– 2,2 miliardy osob [2,7]. 
Chorobnými důsledky nedostatku 
jodu pak trpí asi 800– 900 milionů lidí.

Metabolizmus jodu v organizmu je 
poměrně složitý. Jodid přijímaný po-
travou je nutno převést na neutrální 
atom jodu, ten je aktivním procesem 
(účinností enzymu NIS  –  natrium jo-
didový transportér) transportován 
do tyreocytu a  tam je pomocí sys-
tému peroxidáz navázán na amino-

kyseliny obsažené v  tyreoglobulinu. 
Jodovaný tyreoglobulin je uložen v ko-
loidu a  odtud jsou účinné hormony 
T4 a T3 uvolňovány do oběhu. Meta-
bolicky neúčinné jodované aminoky-
seliny jsou pomocí dejodáz zbaveny 
jodu, který je použit pro další syntézu 
tyreoidálních hormonů. Štítná žláza 
obsahuje velké množství jodu, takže 
při jeho nedostatečném přívodu může 
řadu měsíců produkovat dostatečné 
množství tyreoidálních hormonů. Na-
konec se ovšem zásoby vyčerpají a do-
chází k patologickým důsledkům nedo-
statku jodu.

Tzv. choroby z  nedostatku jodu  –  
mezinárodně používaná zkratka IDD 
(Iodine Deficiency Disorders) předsta-
vují široké spektrum různě závažných 
poruch. Jejich charakteristika a závaž-
nost jsou ovlivněny především stup-
něm nedostatečného přívodu jodu, 

ale také věkem (tab.  1). V  současné 
době se ve světě dosud vyskytuje i nej-
závažnější forma IDD –  endemický kre-
tenizmus. Takto postižených osob se 
rodí asi 100 tisíc ročně. U nás se běžně 
vyskytují pouze lehčí formy, přede-
vším uzlová struma u  starších osob. 
I mírný nedostatek jodu podle součas-
ných znalostí vede k poruchám vývoje 
mozku u plodu (viz dále).

Řešení jodového deficitu jako nej-
častější preventibilní endemii [2] je vě-
nována intenzivní péče orgány WHO, 
UNICEF a ICCIDD. Základem řešení je 
jodace jedlé soli [2,7,10,15,21].

Stav zásobení v České republice –  
historie a současnost
Převaha území České republiky byla 
v  minulosti postižena nedostatkem 
jodu [4,22]. Doklady o  tom máme 
již ze středověku, kdy většina obrazů 
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a soch madon a světic, zejména v  již-
ních Čechách, ukazovala nesporně 
strumu. Kretenizmus se vyskytoval 
v některých regionech České republiky 
(např. na Sedlčansku a Prčicsku, Va-
lašsku a v některých pohraničních ob-
lastech) ještě ve 20. století. Změnou 
životního stylu (pohyb populace, pří-
sun potravin z oblastí s  lepší saturací 
jodem) vymizely nejzávažnější projevy, 

avšak ještě ve 40. letech 20. století po-
stihovala struma v některých regionech 
až 80 % žen [23,25]. Proto byl koncem 
40. a a v 50. letech 20. století prove-
den rozsáhlý epidemiologický průzkum 
v  Čechách (doc.  Šilink) i  na Sloven-
sku (doc. Podoba). Vyšetřen byl téměř 
1 milion obyvatel a na základě získa-
ných výsledků byla doporučena satu-
race jedlé soli jodidem draselným (KI) 

v  konečné koncentraci 25 mg v  1 kg 
soli. Došlo k výraznému zlepšení stavu, 
prakticky vymizela struma u dětí a do-
spívajících. Pro organizátory veřejného 
zdravotnictví tím byla problematika vy-
řešena a nebyla jí nadále věnována po-
zornost. V  80. letech minulého sto-
letí začali pediatři upozorňovat na to, 
že stoupá výskyt strumy u dětí. To byl 
důvod pro zahájení resondáže k stavu 
zásobení jodem a  stavu štítné žlázy 
v naší populaci. Projekt byl podporo-
ván IGA MZ a  GA ČR. Výsledky po-
drobného vyšetření poměrně počet-
ných vzorků populace ve věku 6– 65 let 
vybraných regionů ČR prokázal středně 
závažný nedostatek jodu v naší popu-
laci [22,24,25].

Na základě získaných výsledků byla 
vytvořena mezioborová komise při 
Státním zdravotním ústavu, která na-
vrhla řadu opatření, zejména:

1. změny jodace jedlé soli: Jodid 
byl nahrazen jodičňanem (KIO3) 
v dávce 27 ± 7 mg/ kg soli, byla zkva-
litněna a  zpřesněna kontrola obsahu 
jodu v soli, zlepšena obalová technika 
a  zavedena expirační doba výrobku. 
Současně proběhla široká osvětová 

Tab. 1. Klasifikace jodurie [7,21].

Jodurie (μg/ l) 
v ranní moči 

Stupeň Následky

0– 19  těžká jodopenie 
endemický kretenizmus, struma, 
hypotyreóza

20– 49  závažná jodopenie
struma, možná hypotyreóza, pokles 
fyzické i  psychické kvality jedince, 
populace

50– 99  lehká jodopenie 
možná struma, v těhotenství riziko 
hyperaktivního dítěte s poklesem IQ 
o 7– 13 b.

100*–299 (250) optimální saturace 0 

nad 300 nadměrný přívod jodu 
tyreotoxikóza, aktivace tyreoidální 
autoimunity

*v graviditě je vhodnější jodurie nad 150 μg/ den
Poznámka: Snížený přívod jodu zvyšuje riziko ozáření štítné žlázy při nukleárních kata-
strofách, dostatečný přívod jodu zlepšuje prognózu karcinomů štítné žlázy 
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Graf 1. Změny jodurie (μg/ l v ranní moči) dospělých v letech 1991– 2006.
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dovaného přívodu jodu. Kategorie jo-
durie uvádí graf 2.

2. změny objemu štítné žlázy hodno-
cené sonograficky: Pro vyšetřený vzo-
rek české populace jsou hodnoty uve-
deny na grafu 3.

ných zemí s hraniční saturací jodem, 
např. v  USA se doporučuje dokonce 
suplemetace 150 μg/ den [11,18].

4. podpora dalších zdrojů jodu: Ne-
sporně významným zdrojem jsou moř-
ské produkty, jejichž spotřeba je u nás 
podprůměrná. Při tom se jedná o po-
traviny výhodné i  pro prevenci kar-
diovaskulárních chorob. Dosud nevy-
řešená je u  nás otázka přívodu jodu 
mlékem. Jeho obsah v různých vzorcích 
mléka kolísá mezi 50 a 700 μg/ l, takže 
přísun jodu z tohoto zdroje je zcela ne-
predikovatelný. Standardizace obsahu 
jodu v mléce je v nedohlednu.

Současné parametry saturace 
jodem v České republice
Hlavními ukazateli saturace jodem jsou 
podle expertů WHO/ UNICEF/ ICCIDD 
(International Council for Control of Io-
dine Deficiency Disorders) následující:

1. hodnota jodurie: Kategorie jodu-
rie a chorobné změny, které se u nich 
vyskytují, ukazuje tab.  1. Průměr-
nou jodurii v průběhu změn saturace 
jodem v  jednotlivých regionech uvádí 
graf 1. Je z  něho zřejmé, že saturace 
jodem překročila dolní hranici poža-

akce propagující používání jodované 
soli v potravinářském průmyslu. I když 
u nás není používání jodované soli po-
vinné podle zákona (na rozdíl od řady 
zemí), je jodovaná sůl používaná ve 
více než 95 % domácností a  nejméně 
v  70 % závodů vyrábějících potraviny 
(pekárenský, masný průmysl, průmysl 
mléčné výživy atd.).

2. jodace kojenecké a dětské výživy: 
Mléko a mléčné výrobky, ovocné a ze-
leninové přesnídávky a další produkty 
kojenecké výživy jsou obohacovány 
jodem.

3. saturace jodem v těhotenství a při 
kojení: Požadovaný denní přísun jodu 
v populaci má přesáhnout 150 μg/ den 
[1,6,10], ale v  těhotenství a  při ko-
jení tato potřeba stoupá na nejméně 
250 μg/ den. Zatímco průměrný přívod 
v naší populaci přesahuje 150 μg/ den, 
nedosahuje u těhotných a kojících žen 
zdaleka 250  μg/ den. Proto doporu-
čuje Česká endokrinologická a Česká 
pediatrická společnost České lékařské 
společnosti J. E. Purkyně plošnou su-
plementaci jodem v dávce 100 μg/ den 
u všech těhotných a kojících žen. Je to 
v souladu s doporučením expertů růz-

Kategorie jodurie 

 dospělí 12 oblastí (n = 2 464)
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Graf 2. Kategorie jodurie dospělých, 
průměr ve 12 vyšetřených oblastí.
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Graf 3. Změny volumu štítné žlázy dospělých v letech 1991– 2006.
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znamně. Méně výrazný, i  když statis-
ticky významný, byl i vzestup protilátek 
proti tyreoglobulinu. Výskyt katego-
rií zvýšeného titru protilátek proti TPO 
stoupl u dospělých (graf 5). Nepozo-
rovali jsme významné změny hladin ty-
reoglobulinu (pomocné kritérium sa-
turace jodem) [3].

Perspektivy dalšího vývoje stavu 
zásobení jodem
1. celosvětově: Dochází k  poma-
lému vzestupu počtu osob s  dosta-
tečným přívodem jodu. Při sledování 
saturace jodem u školních dětí kupo-
divu nejnižší procento saturace i nej-
nižší vzestup během sledovaného 
období mají evropské země, kde do-
statečná saturace je přítomna u 58 % 
[6,7]. Kromě oblastí s  nedostatkem 
jodu se však objevují rozsáhlé regiony 
v Jižní Americe a v Africe, kde je satu-
race jodem vyšší, než doporučují ex-
perti WHO/ ICCIDD. Přitom dosud 
není shody, jaká je nejvyšší bezpečná 
hodnota denního přívodu jodu. Uvádí 
se hodnota 500 μg/ den, 600 μg/ den, 
1 100 μg/ den [13,20]. Extrémní je údaj 
japonských expertů –  3 000 μg/ den –  
který odpovídá dlouhodobému zvý-
šenému přívodu jodu v  Japonsku. 
Obecně se považuje za optimální pří-
vod jodu 150– 300 μg/ den.

Otázka horní hranice přívodu jodu 
je zřejmě důležitá. Při zvýšení přívodu 
jodu v určité populaci dochází k pře-
chodnému vzestupu výskytu tyreoto-
xikózy [13,14] a  podle většiny údajů 
k nárůstu výskytu tyreoidální autoimu-
nity. Stoupá výskyt protilátek proti 
TPO a  proti tyreoglobulinu a  může 
dojít k poklesu tyreoidální funkce (vze-
stup TSH) a k růstu objemu štítné žlázy 
[12,17,26]. Excesivní přívod jodu byl 
prokázán v řadě regionů [1,5].

Nezáleží přitom pouze na stupni zvý-
šení přívodu jodu, ale i  na rychlosti, 
se kterou k  němu dochází, a  zřejmě 
i na původním stavu saturace jodem. 
Svědčí pro to podrobně zpracované vý-
sledky z Dánska [14].

V současné době se zvýšená pozor-
nost věnuje problematice zásobení 

že distribuce kategorií jodurie se statis-
ticky významně změnila, přibylo osob 
s jodurií nad 300 μg/ l.

2. změny volumu štítné žlázy [8]: 
Jak ukazuje graf 5, k poklesu volumu 
pod mezinárodně doporučenou hra-
nici došlo pouze u žen. U mužů nebyly 
změny pozorovány.

3. změny protilátek proti tyreoidál-
ním antigenům (proti tyreoglobuliny 
a proti tyreoidální peroxidáze): U dětí 
i  u  dospělých stoupla hladina proti-
látek proti peroxidáze (TPO) ve všech 
3 sledovaných regionech statisticky vý-

Význam pomocných kritérií pro hod-
nocení saturace jodem (TSH, fT4 a ty-
reoglobulinu) nebyl dosud zhodno-
cen. V naší populaci se tyto hodnoty 
neměnily.

Změny parametrů jodové saturace 
a stavu štítné žlázy po změnách 
preventivního programu jodové 
saturace
1. změny jodurie: Ke sledování těchto 
změn jsme opakovaně vyšetřili 3 stejné 
regiony v odstupu 5 let. Výsledky změny 
jodurie ukazuje graf 4. Vyplývá z něho, 
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Graf 4. Změny jodurie ve 3 vybraných regionech po 5 letech u dětí a dospělých.
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Graf 5. Změny prevalence kategorií protilátek proti TPO dospělých po 5 letech.
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sledných změn stavu štítné žlázy trvale 
sledovat a obsah jodu v soli upravovat.

Kromě toho je nutno se zaměřit na 
rizikové skupiny, tzn. především na tě-
hotné a kojící ženy, u kterých je nutno 
zajistit zvýšený přívod jodu. Optimální 
saturace jodem v těhotenství je jedním 
z prostředků zvýšení kvality budoucích 
populací.

Jako každá účinná látka i jod v nad-
bytku může mít nepříznivé účinky. Jak 
jsou časté a  jaký je jejich klinický vý-
znam, není dosud jasné. Nejznámější 
jsou: změny funkce štítné žlázy a akti-
vace autoimunitních procesů ve žláze. 
Hodnocení těchto účinků bude vyža-
dovat v budoucnosti zvýšenou pozor-
nost. Existuje i nesporně příznivý vliv 
zvýšeného přívodu jodu kromě odstra-
nění nepříznivých důsledků jeho nedo-
statku. Je to změna v poměru výskytu 
papilárního karcinomu a  ostatních 
forem karcinomu štítné žlázy (stoupá 
výskyt papilárního karcinomu, který je 
biologicky méně agresivní).

Závěr
Kompenzace jodového def icitu je 
účinná a dostupná metoda ke zlepšení 
celkového stavu populace a k odstra-
nění většiny poruch štítné žlázy, které 
z něho vyplývají. Přes možné jisté nepří-
znivé účinky nesporně výrazně převažuje 
příznivý vliv optimálního řešení satu-
race jodem z hlediska zdravotního, ce-
lospolečenského i ekonomického. Satu-
race jodem je dynamický stav, kterému 
je nutno trvale věnovat pozornost.

Práce je podporována granty IGA MZ ČR 
NS 9837-4 a NK 7763-3.
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