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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДЫ 
БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН, ПРОЖИВАЮЩИХ 
В УСЛОВИЯХ ЙОДНОГО ДЕФИЦИТА

Обзорная статья посвящена вопросу необходимости выявления заболеваний щитовидной железы у беременных жен-
щин, особенно на территории природного йододефицита. Показана роль природного дефицита йода по влиянию на 
частоту возникновений йододефицитных заболеваний, взаимосвязь с осложненным течением беременности и небла-
гоприятными перинатальными исходами. Рассмотрены пути решения профилактики заболеваний щитовидной желе-
зы и осложненного течения беременности путем выделения группы риска и своевременного проведения индивиду-
альной профилактики йододефицита.
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FEATURES OF THE COURSE AND OUTCOMES OF PREGNANCY IN WOMEN LIVING IN CONDITIONS  
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The review article is devoted to the issue of the need to identify thyroid diseases in pregnant women, especially in the territory 
of natural iodine deficiency. The role of natural iodine deficiency in terms of the impact on the incidence of iodine deficiency 
diseases, the relationship with complicated pregnancy and adverse perinatal outcomes is shown. The ways of solving the 
prevention of thyroid diseases and the complicated course of pregnancy by identifying a risk group and timely individual 
prevention of iodine deficiency are considered.

Key words: iodine deficiency; hypothyroidism; pregnancy; obstetric complications; perinatal complications

Информация для цитирования:                        10.24412/2686-7338-2023-3-24-28                      XTXZDQ

Сафонова А.О., Дударева Ю.А.  ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН, ПРОЖИВАЮЩИХ 
В УСЛОВИЯХ ЙОДНОГО ДЕФИЦИТА //Мать и Дитя в Кузбассе. 2023. №3(94). С. 24-28.

Йододефицитные заболевания для всего мира 
остаются серьезной медико-социальной пробле-

мой, так как по около 2 млрд. жителей проживают 
на территории природного йододефицита, у более 
500 млн. выявлен эндемический зоб, при этом прак-
тически у 50 млн. – умственная отсталость, связан-
ная с этой патологией [1].

В России ситуация йодного дефицита в воде, 
почве и продуктах питания затрагивает около 80 % 
территории страны. В Алтайском крае эта проблема 
имеет одно их ведущих значений, так как усилива-
ется еще влиянием других факторов экологического 
неблагополучия [2]. Общеизвестным фактом явля-
ется, что йод необходим для биосинтеза гормонов 
щитовидной железы, которые отвечают за регуля-
цию роста, развития и метаболизм в организме че-
ловека. Потребность в йоде значительно возрастает 
во время беременности и грудного вскармливания. 
Если в какой-либо из этих периодов потребности не 
удовлетворяются, снижается выработка гормонов 
щитовидной железы [3].

Целью настоящего обзора явилась оценка роли 
природного дефицита йода, влияния на частоту 
возникновения йододефицитных заболеваний и вза-
имосвязи с осложненным течением беременности и 
неблагоприятными перинатальными исходами.

Во время написания обзора использована мето-
дология отбора литературных источников, далее 
анализ полученной информации, систематизация 
материалов, а в дальнейшем представление выводов 
и возможных перспектив изучения темы. Для поис-
ка информации использовались базы данных: 
РИНЦ, Google Scholar, Pub Med, Ref list.

Во время беременности потребность в йоде уве-
личивается по нескольким причинам. Первая при-
чина – это тиреотрофический эффект ХГЧ и эстро-
ген-опосредованного увеличения ТБГ. Вторая при-
чина – йод передается плоду, особенно после созре-
вания щитовидной железы плода на 18-20 неделе 
беременности. И третья – это увеличение почечного 
клиренса йода из-за увеличения объема крови и клу-
бочковой фильтрации во время беременности [4].
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Гормоны щитовидной железы крайне важны для 
здоровья женщины и ее плода. Известно, что щито-
видная железа у плода присутствует и функциони-
рует к 10-12 неделям беременности, однако она 
остается незрелой до 18-20 недель [5]. Безусловно, 
формирование и функциональное развитие плода 
зависят от тиреоидного статуса матери в самые наи-
более критические моменты эмбриогенеза. Следова-
тельно, отклонения в работе щитовидной железы у 
беременной женщины могут привести к неблагопри-
ятным исходам беременности и сказаться, прежде 
всего, на психо-неврологическом здоровье ребенка. 
Известно, что размер щитовидной железы увеличи-
вается до 10 % в странах с достаточным запасом 
йода и до 20-40 % в странах с дефицитом йода. При 
беременности продукция гормонов щитовидной же-
лезы в среднем увеличивается на 50 % [6].

Заболевания и состояния, связанные с дефи-
цитом йода

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

- Диффузный нетоксический зоб (E01.0);
- Узловой/многоузловой нетоксический зоб 

(E01.1);
- Тиреотоксикоз вследствие функциональной 

автономии щитовидной железы/токсической адено-
мы щитовидной железы (Е05);

- Субклинический гипотиреоз вследствие йод-
ной недостаточности (E02) [7].

По некоторым данным, гипотиреоз в период 
беременности возникает в 4 % беременностей (0,5 % 
манифестный и 3,5 % субклинический гипотиреоз), 
а гипертиреоз – в 2,4 % (0,6 % манифестный и 
1,8 % субклинический гипертиреоз) [8].

Частота встречаемости диффузного зоба у бере-
менных женщин в регионах страны варьирует от 
8,9 % до 35,9 % [9].

Тиреотоксикоз в периоде беременности является 
относительно редким состоянием – он отмечается в 
среднем у 2 из 1000 беременных, как правило, чаще 
всего наблюдается транзиторный гипертиреоз из-за 
гормональной стимуляции ХГЧ [10-13].

Акушерские осложнения у женщин с йододе-
фицитными заболеваниями

При постановке на учет по беременности опреде-
ляется уровень ТТГ, наиболее чувствительный по-
казатель первичной дисфункции щитовидной желе-
зы. Помимо этого, уровень свободного Т4 исполь-
зуется для различия манифестной и субклинической 
дисфункций щитовидной железы.

Манифестный гипотиреоз определяется высоким 
уровнем ТТГ в сыворотке крови при низком уровне 
свободного Т4, тогда как при субклиническом гипо-
тиреозе уровень ТТГ в сыворотке повышен, но 
уровень свободного Т4 остается нормальным. Точно 
так же женщины с манифестным гипертиреозом 
имеют низкий уровень ТТГ в сыворотке крови при 
повышенном уровне свободного Т4, а женщины с 
субклиническим гипертиреозом имеют низкий уро-

вень ТТГ в сыворотке крови при нормальном уров-
не свободного Т4 [14].

Вопрос связи субклинического гипотиреоза и 
акушерских исходов изучался неоднократно, полу-
чены неоднозначные результаты. Часть исследова-
ний не выявили связь влияния субклинического 
гипотиреоза на акушерский исход беременности, а 
именно преждевременные роды, гестационную ги-
пертензию, преэклампсию, невынашивание беремен-
ности, гестационный сахарный диабет [15-17]. С 
другой стороны, другие авторы выявили данную 
связь между материнским субклиническим гипоти-
реозом и невынашиванием беременности или выки-
дышем [18, 19], недоношенностью и преждевремен-
ными родами [20, 21], отслойкой плаценты [22].

К наиболее частым осложнениям беременности 
и родов при гипотиреозе относят гестационную ги-
пертензию, самопроизвольные выкидыши на ранних 
сроках беременности, преждевременные роды, 
преждевременную отслойку нормально расположен-
ной плаценты, слабость родовой деятельности, 
преждевременное излитие околоплодных вод 
[23-25]. Риск преждевременных родов до 34-й неде-
ли беременности выше у женщин с ТТГ > 4 мЕД/л 
и повышенным уровнем АТ-ТПО [26].

Имеются научно-обоснованные доказательства 
неблагоприятных акушерских и перинатальных ис-
ходов при манифестном гипотиреозе у матери. 
Например, первоначально сообщалось о повышен-
ной частоте гестационной гипертензии у женщин с 
манифестным гипотиреозом [27, 28]. Исследование 
Männistö T. et al. [29], включавшее 223 512 бере-
менных женщин, доказало, что медикаментозно не 
компенсированный манифестный гипотиреоз у бере-
менных увеличивает риск преэклампсии, гестацион-
ного сахарного диабета, преждевременных родов и 
кесарева сечения.

Перинатальные исходы и состояние новоро-
жденных у женщин с йододефицитными заболева-
ниями

Гормоны щитовидной железы влияют на мигра-
цию нейронов, соединение, миелинизацию и си-
наптогенез, и необходимы, прежде всего, для нор-
мального развития нервной системы плода, особен-
но формирования головного мозга [30, 31]. Впервые 
о влиянии недостаточной продукции гормонов щи-
товидной железы при гипотиреозе в период беремен-
ности на развитие нервной системы плода сообща-
лось в исследованиях 1970-х годов [32, 33]. В одном 
из метаанализов, проведенных в 2018 году (включал 
26 исследований), выявлена значительная связь 
между субклиническим гипотиреозом матери или 
гипотироксинемией и показателями умственного 
развития ребенка – низкий IQ, задержка речевого 
развития или общая задержка развития [34]. При 
манифестном гипотиреозе чаще наблюдается госпи-
тализация новорожденных в отделение интенсивной 
терапии с респираторным дистресс-синдромом у 
младенцев [29, 35]. При субклиническом гипотире-
озе чаще встречается задержка роста плода или 

https://www.gynecology.su/jour/article/view/1563?locale=ru_RU
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%A4nnist%C3%B6+T&cauthor_id=23744409
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крупный плод при рождении, как результат геста-
ционного сахарного диабета [15-17].

Употребление йода < 25 мкг в день во время бе-
ременности может привести к рождению детей с кре-
тинизмом, что характеризуется умственной отстало-
стью, глухонемотой и задержкой роста [36, 37].

Возможные пути профилактики неблагоприят-
ных акушерских и перинатальных исходов у жен-
щин, проживающих на территории природного 
дефицита йода

В акушерстве существует стратегия риска, кото-
рая предусматривает выделение групп женщин, у 
которых беременность и роды могут осложняться 
различными состояниями. Группы риска следует 
выделять с целью раннего предупреждения форми-
рования осложнений.

По определению ВОЗ, в группу повышенного 
риска развития йододефицитных состояний входят 
беременные, кормящие женщины и дети до 2 лет. 
Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, 
что гипотиреоз следует лечить, начиная с преграви-
дарного периода и ранних сроков развития, что 
позволит снизить риски неблагоприятных исходов 
беременности и развития плода.

На сегодняшний день, в мире нет однозначных 
подходов к уровню потребления йода во время бе-
ременности и на прегестационном этапе. В России 
женщинам, начиная с прегравидарной подготовки, 
а также при беременности и в период лактации ре-
комендовано дополнительное потребление 200 мкг 
йода [38]. В других рекомендациях предложено 
увеличивать потребление йода в период беременно-
сти со 150 мкг в день (норма для небеременных 
взрослых) до 220-250 мкг в день [39].

Экспертная группа ВОЗ пересмотрела рекомен-
дованные уровни потребления йода в группах наи-
большего риска в сторону их увеличения. Так, если 
до недавнего времени ВОЗ рекомендовала беремен-
ным и кормящим женщинам 200 мкг йода в день (в 
США, Канаде, Германии и Австрии рекомендован-
ная потребность была выше – 220-230 мкг в день), 
то с учетом повышенной потребности в йоде в ука-
занные критические периоды эксперты ВОЗ реко-
мендовали повысить норму его потребления до 
250 мкг в сутки [40]. По данным некоторых зару-
бежных специалистов, рекомендованное потребле-
ние йода в сутки еще выше, и составляет 250-300 мкг 
во время беременности и 225-350 мкг в период 
лактации для обеспечения оптимального уровня 
концентрации йода в грудном молоке, равной 
150-180 мкг/л [41].

Таким образом, одним из возможных путей ре-
шения данной проблемы является районирование и 
знание территорий природного йододефицита, что 
позволит своевременно проводить профилактиче-
ские мероприятия, выявлять группы риска и состав-
лять индивидуальные программы прегравидарной 
подготовки таких женщин, а также программы 
диспансерного наблюдения во время беременности 
с целью снижения риска акушерских и перинаталь-
ных осложнений, улучшения интеллектуального 
потенциала нашего общества.
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