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Аннотация. Проблема йододефицитных заболеваний в стране и мире остается достаточно актуальной 

и сегодня, несмотря на внедрение на некоторых территориях обогащения йодом продуктов, потребляемых насе-
лением. Дефицит йода – наиболее частая причина интеллектуальных нарушений во всем мире, основа которых 
закладывается во внутриутробном периоде. Цель исследования. Изучить влияние функционального состояния 
щитовидной железы при йододефицитных заболеваниях на течение беременности. Материалы и методы. Вы-
полнено когортное поперечное сравнительное исследование состояния репродуктивного, соматического здоро-
вья, особенности течения беременности 152 женщин с одноплодной беременностью, родоразрешенных в КГБУЗ 
«Алтайский краевой клинический перинатальный центр» (г. Барнаул). Основную группу составили 94 женщины 
c йододефицитными заболеваниями, при этом у 53 рожениц выявлен гипотиреоз (n = 53), остальные беременные 
(n = 41) имели йододефицитные заболевания, без нарушения функционального состояния щитовидной железы. 
В контрольную группу вошли 58 женщин с отсутствием заболеваний щитовидной железы, выявленных до или 
во время беременности, проживающих в районах Алтайского края, не находящихся в зоне риска природного 
йододефицита. Результаты и обсуждение. При анализе экстрагенитальной патологии выявлено, что пациентки 
основной группы, вне зависимости от функционального состояния щитовидной железы, значимо чаще по срав-
нению с женщинами контрольной группы имели ожирение (57,4 и 13,8 %, р < 0,001), гестационный сахарный 
диабет (45,2 и 48,8 %, р < 0,001), железодефицитную анемию беременных (42,6 и 7,0 %; р < 0,001). Среди ослож-
нений беременности в основной группе преобладали, вне зависимости от функционального состояния, плацен-
тарная дисфункция, маловодие, маловесный плод или замедление роста плода. Дистресс плода чаще всего наблю-
дался в родах у пациенток с гипотиреозом. Заключение. Адекватная прегравидарная подготовка у женщин 
с наличием йододефицитного заболевания является необходимым этапом с целью улучшения перинатальных 
и акушерских исходов. Она должна включать в себя оценку структуры и функции щитовидной железы, а также 
выявление метаболических нарушений, латентного железодефицита, нарушения в углеводном обмене со свое-
временной коррекцией, подбором эффективного немедикаментозного и медикаментозного лечения. 
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Abstract. The problem of iodine deficiency diseases in the country and the world remains quite relevant even now, 

despite the introduction of iodine enrichment products consumed by the population in some territories. Iodine deficiency 
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is the most common cause of intellectual disabilities worldwide, which can be traced back to the prenatal period. The aim 

of the study to study the influence of the functional state of the thyroid gland in iodine deficiency diseases on the course 

of pregnancy. Materials and methods. A cohort cross-sectional comparative study of the reproductive, somatic, and 

pregnancy course of 152 women with single pregnancy delivered at the Altai Regional Clinical Perinatal Center (Barnaul) 

was conducted. The main group consisted of 94 women with iodine deficiency diseases, while 53 women had 

hypothyroidism (n = 53) and 41 women without thyroid dysfunction. The control group included 58 women living in the 

Altai Territory who were not at risk of natural iodine deficiency and had no thyroid disease detected before or during 

pregnancy. Results and discussion: the analysis of extragenital pathology revealed that patients of the main group, 

regardless of the functional state of the thyroid gland, were significantly more likely to be obese compared with women 

of the control group (57.4 and 13.8 %, respectively, p < 0.001), gestational diabetes mellitus (45.2 and 48.8 %, 

respectively, p < 0.001), iron deficiency anemia of pregnant women (42.6 and 7.0 %, respectively; p < 0.001). Among 

the complications of pregnancy, placental dysfunction, lack of water, an underweight fetus or a slowdown in fetal growth 

prevailed in the main group, regardless of the functional state). Fetal distress was most often observed in childbirth  

in patients with hypothyroidism. Conclusion. Thus, one of the possible ways to improve obstetric and perinatal outcomes 

in women with iodine deficiency diseases is pre-gravidar training, which should include not only an assessment of the 

structure and function of the thyroid gland, but also the identification of latent iron deficiency, metabolic disorders, 

disorders of carbohydrate metabolism with timely correction, selection of effective drug and non-drug treatment.  
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Введение. Во всем мире йододефицитные заболевания (ЙДЗ) до сих пор являются серьезной ме-

дико-социальной проблемой, так как около 2 млрд человек потребляют недостаточное количество йода 

[1]. Согласно данным всемирной организации здравоохранения, 2007 г.: «Йододефицитные заболева-

ния – термин, объединяющий состояния и нарушения, вызванные йодным дефицитом» [2]. 

По клиническим рекомендациям «Заболевания и состояния, связанные с дефицитом йода», ЙДЗ 

включают в себя не только нарушение структуры щитовидной железы, но и состояния, связанные с де-

фицитом тиреоидных гормонов [2]. В настоящее время имеются сведения, подтверждающие негатив-

ное влияние экологической ситуации в регионе, связанное с дефицитом йода, на функционирование 

щитовидной железы и формирование патологии [3]. На данный момент опубликованы научно-обосно-

ванные доказательства неблагоприятных перинатальных и акушерских исходов при нарушенном 

функционировании щитовидной железы у женщины [3, 4]. От концентрации гормона Т4 (тироксина) 

в крови матери зависит развитие нервной системы плода, так как данный гормон может проникать 

через плодовый гематоэнцефалический барьер [5]. 

Гормоны щитовидной железы влияют на миграцию нейронов, соединение, миелинизацию и си-

наптогенез. Эти гормоны необходимы, прежде всего, для нормального развития нервной системы 

плода. Имеются данные, где отражено, что дисбаланс гормонов щитовидной железы в период беремен-

ности у матери влечет за собой нарушение когнитивных и умственных способностей их детей [6]. При 

беременности и в период грудного вскармливания необходимость в йоде увеличивается. При недоста-

точной дотации йода в эти периоды нарушается функциональное состояние щитовидной железы, что 

влечет за собой снижение синтеза гормонов щитовидной железы, необходимых для роста и развития 

плода [7].  

Проведенные исследования подтверждают неблагоприятные акушерские и перинатальные ис-

ходы у женщин при манифестном гипотиреозе. Так, согласно мнению T. Männistö, P. Mendola,  

J. Grewal, Y. Xie, Z. Chen, S. K. Laughon, некомпенсированный манифестный гипотиреоз у беременных 

повышает риск абдоминального родоразрешения, преждевременных родов, преэклампсии, гестацион-

ного сахарного диабета [8].  

Выявленная взаимосвязь материнского субклинического гипотиреоза и невынашивания бере-

менности отражена в трудах ряда авторов [9–12]. В акушерстве существует концепция риска, которая 

предусматривает выделение групп женщин, у которых беременность и роды могут осложняться раз-

личными акушерскими и перинатальными осложнениями [13]. Изучение особенностей течения бере-

менности, осложнений, перинатальных исходов позволит выявить предикторы тех или иных наруше-

ний во время беременности при соматической патологии женщины, а также улучшить исходы бере-

менности путем прогнозирования, подбора персонифицированной прегравидарной подготовки и про-

филактики наиболее часто встречающихся осложнений беременности.  
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Цель: изучить особенности течения беременности и перинатальных исходов у женщин с йодо-

дефицитными заболеваниями в зависимости от функционального состояния щитовидной железы. 

Материалы и методы. 

Дизайн исследования. В поперечном одномоментном сравнительном исследовании, которое 

включало в себя анализ медицинской документации (индивидуальные карты беременных, истории ро-

дов), оценку клинико-анамнестических данных, результатов лабораторного обследования, проводи-

лось изучение особенностей течения беременности, родов и перинатальных исходов у женщин с ЙДЗ 

в сочетании или без нарушения функционального состояния щитовидной железы. 

Все женщины (n = 152) были родоразрешены в условиях одного медицинского учреждения.  

Далее пациентки были разделены на две группы, где основную группу (n = 94) составили жен-

щины, проживающие в районах с высоким риском природного йододефицита (Алейский район, Ча-

рышский район Алтайского края), с ЙДЗ, выявленными до или во время беременности. Данная группа 

разделена в зависимости от функционального состояния щитовидной железы: группа 1А – это жен-

щины с нарушением функции щитовидной железы в виде гипотиреоза (n = 53) и группа 1В – женщины 

с ЙДЗ, но без нарушения функции щитовидной железы (n = 41).  

Контрольную группу составили беременные (n = 58), которые проживают в районах, не находя-

щихся в зоне риска природного йододефицита (Славгородский район, Ребрихинский район Алтайского 

края) и отсутствием выявленного ЙДЗ до или во время беременности. Все пациентки наблюдались 

совместно с эндокринологом, при выявлении гипотиреоза всем назначали заместительную гормональ-

ную терапию (левотироксин натрия) в лечебной эффективной дозе, согласно существующим клиниче-

ским рекомендациям. Кроме того, все беременные получали дотацию препаратами йода в общеприня-

той дозировке 200 мкг [2, 14]. 

Критерии соответствия 

Критериями включения в основную группу исследования явились: ЙДЗ, выявленное до или  

во время беременности, одноплодная самостоятельная беременность, отсутствие врожденных пороков 

развития у плода, согласие на участие в исследовании. 

Критерии включения в контрольную группу: отсутствие ЙДЗ у женщины, выявленного до или  

в период беременности, отсутствие врожденных пороков развития у плода, одноплодная самостоятель-

ная беременность, согласие на участие в исследовании. 

Критерии исключения из обеих групп исследования: беременность более чем одним плодом, бе-

ременность в цикле вспомогательной репродуктивной технологии, тяжелые экстрагенитальные забо-

левания, отказ от участия в исследовании.  

Статистический анализ. Для расчетов применяли пакет статистических программ Microsoft 

office (Word 2007, Excel 2007), пакет прикладных программ STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., USA). Про-

веден анализ соответствия на нормальное распределение критерием Колмогорова-Смирнова. Количе-

ственные признаки, имеющие нормальное распределение, представлены в виде: среднее значение (M) 

± стандартное отклонение (SD). Критерий Манна – Уитни использовали для сравнения по количествен-

ным переменным в независимых выборках. Статистическую значимость (p) оценивали исходя из зна-

чений доверительного интервала 95 %. Все полученные значения при р < 0,05 считались статистически 

значимыми.  

Результаты и их обсуждение. Согласно проведенному анализу, статистически значимые разли-

чия в семейном положении обследованных пациенток не выявлены, но обращает на себя внимание 

существенная доля одиноких женщин (20,2 %) в основной группе, по сравнению с пациентками  

(12,1 %) группы контроля (р = 0,196). Оценка уровня образования показала, что практически треть 

женщин основной группы была отнесена в категорию «без образования» (35,1 и 1,7 % соответственно; 

p < 0,001), что говорит об их низком социально-экономическом статусе при сопоставимых условиях 

и районах проживания. Полученные данные позволяют предположить, что низкий социально-эконо-

мический уровень женщин может влиять на характер питания, выбор продуктов, прежде всего, на огра-

ничение потребления морепродуктов с максимальным содержанием йода, прием продуктов, обогащен-

ных йодом, что для женщин, проживающих на территории природного йододефицита, крайне нега-

тивно влияет на состояние здоровья как вне, так и во время беременности. 

Возраст женщин варьировал в пределах 20–42 лет, в среднем был определен для основной 

группы как 31,0 ± 5,9 года – для группы 1А, 32,0 ± 5,3 лет – для группы 1В и 29,0 ± 4,6 года – для кон-

трольной группы, без статистически значимых различий (p = 0,38).  
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При сравнении экстрагенитальной патологии выявлено, что пациентки основной группы, вне за-

висимости от функционального состояния щитовидной железы, значимо чаще имели ожирение 

по сравнению с женщинами контрольной группы (57,4 и 13,8 % соответственно, р < 0,001) (табл. 1). 

Средний индекс массы тела женщин с гипотиреозом составил 28,3 ± 7,55, в группе 1В – 28,01 ± 6,99, 

в контрольной группе – 24,04 ± 4,97 (р = 0,004). 

Частота артериальной гипертензии и патология мочевыделительной системы в сравниваемых 

группах не различалась (р > 0,05), в то же время железодефицитная анемия беременных чаще встреча-

лась у пациенток с ЙДЗ (р < 0,001), при этом в группе беременных с нарушением функционального 

состояния щитовидной железы в 7,0 раз чаще, а в группе с ЙДЗ без нарушения функции щитовидной 

железы в 4,9 раза чаще, чем в контрольной группе (р < 0,001, табл. 1).  

Гестационный сахарный диабет выявлен практически у половины женщин с ЙДЗ, вне зависимо-

сти от функционального состояния щитовидной железы (р < 0,001, табл. 1).  
 

Таблица 1. Сравнительная характеристика соматической патологии в группах сравнения 

Table 1. Comparative characteristics of somatic pathology in comparison groups 

Нозология 

Основная группа (n = 94) Контроль-

ная группа,  

n = 58 (%)  

Уровень значимости  

группа 1А,  

n = 53 (%) 

группа 1В,  

n = 41 (%)  
p1 p2 p3 

Ожирение 32 (60,3) 22 (53,7) 8 (13,8) 0,514 < 0,001 < 0,001 

Артериальная гипертензия 10 (18,9) 9 (22) 4 (7,0) 0,713 0,058 0,029 

Железодефицитная анемия бере-

менных 
26 (49,0) 14 (34,1) 4 (7,0) 0,148 < 0,001 < 0,001 

Патология мочевыделительной 

системы 
13 (24,5) 10 (24,4) 8 (13,8) 0,988 0,150 0,179 

Гестационный сахарный диабет 24 (45,2) 20 (48,8) 3 (5,2) 0,737 < 0,001 < 0,001 

Примечание: р – уровень статистически значимых различий в группах сравнения; р
1 – между группой 1А 

и группой 1В; р
2 – между группой 1А и контрольной группой; р

3 – между группой 1В и контрольной группой. 

Note: p – level of statistically significant differences in comparison groups; p1 – between group 1A and group 1B; 

p2 – between group 1A and the control group; p3 – between group 1B and the control group. 

 

Оценка уровня тиреотропного гормона показала значительное (практически в 2,3 раза) превы-

шение нормального уровня показателя у пациенток с гипотиреозом на фоне ЙДЗ (5,8 ±  

10,7 мкМЕ/мл), при этом в группе 1В – 1,46 ± 1,52 мкМЕ/мл (р = 0,033), в контрольной группе 1,8 ±  

1,2 мкМЕ/мл (р = 0,045). 

Проведен сравнительный анализ акушерских и перинатальных осложнений в зависимости  

от функционального состояния щитовидной железы при наличии ЙДЗ. У женщин основной группы по 

сравнению с контрольной значимо чаще выявлялись признаки плацентарной дисфункции – 47,9  

и 8,6 % соответственно (р < 0,001), проявлениями которой стали: маловодие у 7 (7,4 %) пациенток, 

маловесный плод к сроку гестации / задержка роста плода – у 11 (11,7 %) женщин, многоводие –  

у 6 (6,4 %) рожениц (табл. 2). Многоводие, вероятно, обусловлено достаточно частым сочетанием ЙДЗ 

и гестационного сахарного диабета. Согласно проведенному анализу, в сопоставляемых группах с ЙДЗ 

в зависимости от функционального состояния щитовидной железы (гипотиреоз / эутиреоз) значимых 

различий по осложнениям беременности не получено (р > 0,05). 

По способу родоразрешения значимых различий между группами не получено, обращает на себя 

внимание увеличение частоты индуцированных родов в группе пациенток с ЙДЗ, 60,3 и 13,8 % соот-

ветственно в группе контроля (р < 0,001). 

У женщин с гипотиреозом статистически чаще роды осложнялись интранатальным дистрессом 

плода по сравнению с контрольной группой (р = 0,02), (табл. 3). Анализ осложнений родов (аномалии 

родовой деятельности, преждевременный разрыв плодных оболочек) в сравниваемых группах не вы-

явил статистически значимых различий (табл. 3). 
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Таблица 2. Осложнения течения беременности у пациенток сравниваемых групп 

Table 2. Pregnancy complications in patients of the compared groups 

Примечание: р – уровень статистически значимых различий в группах сравнения; р
1 – между группой 1А 

и группой 1В; р
2 – между группой 1А и контрольной группой; р

3 – между группой 1В и контрольной группой. 

Note: p – level of statistically significant differences in comparison groups; p1 – between group 1A and group 1B;  

p2 – between group 1A and the control group; p3 – between group 1B and the control group. 

  
 

Таблица 3. Осложнения родов у пациенток сравниваемых групп 

Table 3. Complications of childbirth in patients of the compared groups 

Нозология 

Группа 
Уровень значимости  

основная, 

n = 94 (%)  

1А, 

n = 53 (%)  

1В, 

n = 41 (%)  

контрольная, 

n = 58 (%)  р p1 p2 p3 

Преждевремен-

ный разрыв плод-

ных оболочек  

9 (9,6) 5 (9,4) 4 (9,8) 4 (6,9) 0,567 0,959 0,625 0,608 

Аномалии родо-

вой деятельности 
3 (3,2) 3 (5,7) – 3 (5,17) 0,543 0,122 0,910 0,140 

Интранатальный 

дистресс плода 
9 (9,6) 7 (13,2) 2 (4,9) 1 (1,7) 0,058 0,174 0,02 0,368 

Примечание: р – уровень статистически значимых различий в группах сравнения; р
1 – между группой 1А 

и группой 1В; р
2 – между группой 1А и контрольной группой; р

3 – между группой 1В и контрольной группой. 

Note: p – level of statistically significant differences in comparison groups; p1 – between group 1A and group 1B;  

p2 – between group 1A and the control group; p3 – between group 1B and the control group. 

 

Анализ перинатальных исходов выявил следующее: процент новорожденных с весом менее 2 500 

г в доношенном сроке от матерей с гипотиреозом составил 11,3 % (р = 0,038) (табл. 4), при этом средний 

вес новорожденных – 1 839,0 ± 579 г, в контрольной группе – 3 560,0 ± 278 г (р = 0,035). Как показано 

в таблице 4, вес более 4 000 г наиболее характерен для новорожденных в группе с ЙДЗ в сочетании с 

эутиреозом – 14,6 % (n = 6) и 3,45 % (n = 2); р = 0,045 соответственно, при этом остальные 

новорожденные имели нормальную массу в соответствии со сроком гестации при родоразрешении 

(3 455,8 ± 579 г). 
  

Нозология 

Группа 
Уровень значимости  

основная, 

n = 94 (%) 

1А, 

n = 53 (%) 

1В, 

n = 41 (%) 

контрольная, 

n = 58 (%) р p1 р2 p3 

Угрожающий  

самопроизволь-

ный выкидыш 

21 (22,3) 14 (26,4) 7 (17) 9 (15,5) 0,305 0,281 0,158 0,836 

Угрожающие 

преждевремен-

ные роды 

9 (9,6) 6 (11,3) 3 (7,3) 6 (10,3) 0,876 0,513 0,869 0,606 

Плацентарная  

недостаточность 
45 (47,9) 25 (47,2) 20 (48,8) 5 (8,6) 

< 

0,001 
0,877 

< 

0,001 

< 

0,001 

Маловодие 7 (7,4) 3 (5,7) 4 (9,6) 1 (1,7) 0,125 0,454 0,267 0,073 

Многоводие 6 (6,4) 3 (5,7) 3 (7,3) 2 (3,4) 0,432 0,745 0,575 0,387 

Маловесный 

плод к сроку ге-

стации/ за-

держка роста 

плода  

11 (11,7) 7 (13,2) 4 (9,6) 1 (1,7) 0,027 0,606 0,02 0,073 
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Таблица 4. Вес новорожденных у пациенток сравниваемых групп 

Table 4. Weight of newborns in patients of the compared groups 

Нозология 

Группа 
Уровень значимости  

Основная, 

n = 94 (%)  

1А, 

n = 53 (%) 

1В, 

n = 41 (%)  

контрольная, 

n = 58 (%)  р р1 p2 p3 

Менее 2 500 г 9 (9,6) 6 (11,3) 3 (7,3) 1 (1,7) 0,002 0,513 0,038 0,164 

Более 4 000 г 9 (9,6) 3 (5,7) 6 (14,6) 2 (3,45) 0,157 0,143 0,575 0,045 

Примечание: р – уровень статистически значимых различий в группах сравнения; р
1 – между группой 1А  

и группой 1В; р
2 – между группой 1А и контрольной группой; р

3 – между группой 1В и контрольной группой 

 Note: p – level of statistically significant differences in comparison groups; p1 – between group 1A and group 1B;  

p2 – between group 1A and the control group; p3 – between group 1B and the control group 

 

При оценке структуры перинатальных осложнений у новорожденных детей сравниваемых групп 

выявлено, что основная доля осложнений приходится на гипоксически-ишемическую энцефалопатию 

(50,0 %), неонатальную желтуху (20,2 %), при этом статистической разницы между группой 1А и 1 В 

не выявлено (р = 0,245), но значимо чаще, чем в контрольной группе у беременных, не имеющих ЙДЗ 

(3,4 % (n = 2) и 5,2 % (n = 3) соответственно, р = 0,035).  

В данном исследовании отражены особенности течения беременности и перинатальные исходы 

у женщин с гипотиреозом. Продемонстрировано, что данная нозология связана с высоким удельным 

весом ожирения, гестационного сахарного диабета и железодефицитной анемии. Полученные данные 

не противоречат другим исследованиям, которые показали уменьшение активности эритропоэза и вли-

яние дефицита йода на механизм всасывания железа организмом человека [15–18].  

Проведенный анализ показал, что у женщин с ЙДЗ вне зависимости от функционального состо-

яния (гипотиреоз / эутиреоз) чаще выявлялись признаки плацентарной дисфункции. Новорожденные 

пациенток основной группы чаще рождались маловесными к сроку гестации, перинатальный период у 

них сопровождался гипоксически-ишемической энцефалопатией, неонатальной желтухой, что явля-

ется крайне неблагоприятным фактором в прогнозе неврологических исходов у этих детей, с учетом 

дополнительного повреждающего фактора – внутриутробное развитие в условиях дефицита материн-

ских тиреоидных гормонов.  

Столь высокая частота осложненного течения беременности и родов у женщин с ЙДЗ, особенно 

проживающих в зоне природного йододефицита, причем как с наличием, так и без нарушения функцио-

нального состояния щитовидной железы, требует персонифицированного ведения акушеров гинеколо-

гов, эндокринологов, начиная с этапа прегравидарной подготовки и ранних сроков беременности. 

Заключение. Адекватная прегравидарная подготовка у женщин с наличием йододефицитного 

заболевания является необходимым этапом для улучшения перинатальных и акушерских исходов. Она 

должна включать в себя оценку структуры и функции щитовидной железы, а также выявление метабо-

лических нарушений, латентного железодефицита, нарушений в углеводном обмене со своевременной 

коррекцией, подбором эффективного немедикаментозного и медикаментозного лечения. 

Дальнейшим перспективным направлением данной работы станет разработка системы прогно-

зирования перинатальных осложнений у женщин в зависимости от функционального состояния щито-

видной железы при йододефицитных заболеваниях в зависимости от степени компенсации гипоти-

реоза, от того, когда выявлен гипотиреоз (до или во время беременности). 
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