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Проведено клинико-лабораторное исследование 241 женщины в начале и в конце беременности, 
проживающих в г.Самаре, на предмет определения их йодного статуса, при этом мы следили за 
течением их беременности. Полученные результаты позволяют судить о наличии дефиците йода в 
г. Самаре. С одной стороны беременность является фактором, усугубляющим йодный дефицит, а 
с другой стороны течение гестационного периода в таких условиях имеет осложнения. Выявлено, 
что на фоне проводимой групповой йодной профилактике снижается количество осложнений бе-
ременности, улучшается функция щитовидной железы. 
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Йоддефицитные заболевания относятся к 
числу наиболее распро енных неинфекци-
онных заболевани еловека. Деф ит йода в 
окружающей среде и обусловленны  им забо-
левания формируют широкий спе тр медико-
социальных проблем во всем мире в связи с 
высокой распространенностью и различными 
клиническими проя ледствиями. 
Несмотря на то, что в последние годы пред-
приняты важные шаги на пути решения этой 
проблемы, 

стран
й ч иц

 е
к

 
влениями и пос

микронутриентная недостаточность 
будет всегда оставаться актуальным и приори-
тетным направлением здравоохранения любо-
го государства. Даже незначительный дефицит 
йода в среднем на 10% снижает интеллекту-
альные способности всего населения [5]. У 43 
млн. человек имеется умственная отсталость в 
результате йодного дефицита [3]. Особое ме-
сто в этой проблеме занимают так называемые 
критические группы населения, к которым от-
носятся беременные женщины и дети. В Рос-
сии только 1 из 4 новорожденных появляется 
на свет в условиях достаточного йодного обес-
печения, в которых он находился на внутриут-
робном этапе развития и которые обеспечили 
ему (в отсутствие других неблагоприятных 
факторов) полноценную закладку и активное 
функционирование головного мозга и других 
жизненно важных систем и органов (Д.Е. Ши-
лин, 2005).  
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Состоянием эндокринной системы и ее 
адаптационно-компенсаторными резервами 
определяются гестационные сдвиги в организ-
ме будущей матери, в еще большей степени – 
функция фетоплацентарного комплекса и со-
зревание ребенка на эмбриональной и после-
дующих стадиях внутриутробного развития 
[2]. Помимо неблагоприятного воздействия на 
плод, беременность и роды у женщин с пато-
логией щитовидной железы (ЩЖ) в 18-54% 
случаях протекают с осложненными. По дан-
ным ВОЗ к этим осложнениям относятся само-
произвольное прерывание беременности, раз-
витие фетоплацентарной недостаточности, 
врожденные аномалии развития, повышение 
перинатальной и детской смертности, невроло-
гические и психомоторные нарушения (Н.В. 
Кобозева и соавт., 1986; Документы ВОЗ, 
1996; В.А. Серебренников и соавт., 2003; 
Е.А.Бутова и соавт., 2004; F. Vermiglio et al., 
2004; M. Abalovich et al., 2007). Гестационный 
метаболизм йода и тиреоидных гормонов име-
ет свои особенности. Беременность является 
мощным фактором «обкрадывания» и приво-
дит к состоянию относительного дефицита йо-
да. Беременность сопровождается воздействи-
ем комплекса специфических для этого со-
стояния факторов, таких как гиперпродукция 
хорионического гонадотропина, эстрогенов и 
тироксинсвязывающего глобулина, увеличения 
экскреции йода с мочой и изменение метабо-
лизма тиреоидных гормонов матери в связи с 
активным функционированием фетоплацен-
тарного комплекса.  
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 Цель исследования: проанализировать 
йодный статус беременных женщин г. Самары 
для выработки научно-обоснованных рекомен-
даций для коррекции йодного дефицита. 

Материал и методы исследования. На-
ми проведен клинический анализ данных, осо-
бенностей течения гестационного периода у 
241 беременной женщины. Все женщины раз-
делены на две группы: получавшие йодную 
профилактику (1 группа – 96 человек) и не по-
лучавшие йодную профилактику (2 группа – 
145 человек). Йодная профилактика проводи-
лась препаратом неорганического йода – Ка-
лий йодидом в суточной дозе 200 мкг. Профи-
лактика начиналась с момента постановки на 
учет по беременности (8-11 недель). Обе груп-
пы соответствовали друг другу по возрасту, 
количеству первородящих и повторнородящих. 

Определялся объем щитовидной железы 
ультразвуковым методом, экскреция йода – 
церий арсенитовым методом Sandell-Kolthoff, 
уровень гормонов: свободного тироксина 
(сТ4), тиреоглобулина (Тг) и тиреотропного 
гормона (ТТГ) радиоиммунным методом. Ис-
следование проводилось в начале (I триместр) 
и в конце (III триместр) беременности. Оцени-
валось течение всего гестационного периода у 
женщин обеих групп. Кроме того, все женщи-
ны были осмотрены врачом-стоматологом на 
предмет определения реакции слизистой обо-
лочки полости рта на йоддефицитные состоя-
ния. 

Для сравнения абсолютных показателей 
использовался коэффициент достоверности 
Стьюдента, для сравнения относительных по-
казателей – хи-квадрат. Данные представлены 
в виде медианы (Ме), среднего арифметиче-
ского (М) и стандартного отклонения (m). Ста-
тистический анализ проводился на персональ-
ном компьютере с использованием пакета про-
грамм «Statistica for Windows» русская версия 
6.1.478. 

Результаты и их обсуждение. Для эпи-
демиологической оценки состояния йодного 
дефицита у женщин, обратившихся в ранние 
сроки беременности, производился забор проб 
мочи на экскрецию йода. В связи с высокой 
амплитудой колебаний индивидуальных пока-
зателей концентрации йода в моче, для сужде-
ния о степени выраженности йодного дефици-
та мы определяли среднюю величину концен-
трации йода в моче – медиану (Ме). Показа-
тель медианы йодурии, превышающей 100 
мкг/л говорит об отсутствии йодного дефицита 
в данной популяции [6]. В нашем исследова-
нии медиана показателей йодурии у беремен-
ных женщин в I триместре беременности в 

общей группе составила 70,0 мкг/л, что соот-
ветствует легкой степени йодного дефицита. 
Однако при более глубоком анализе выявлено, 
что 2,53% женщин вступают в беременность в 
состоянии тяжелого йодного дефицита (йоду-
рия менее 20 мкг/л), 24,76% – среднего (20-50 
мкг/л), 44,87% – легкого. Только лишь у 
27,84% женщин достаточно содержание йода в 
организме, т.е. показатели йодурии при пер-
вичном обращении более 100 мкг/л. Следова-
тельно, 72,16% женщин вступают в беремен-
ность в состоянии той или иной степени йод-
ной недостаточности.  

При ультразвуковом исследовании щито-
видной железы частота зоба составила 18,9%. 
По данным Glinoer D. (1992, 1994) в регионах с 
легким и умеренным йодным дефицитом у 
20% беременных объем щитовидной железы 
составляет 25-35 см3. В нашем исследовании 
средний объем щитовидной железы в I триме-
стре беременности составил 13,91±0,98 см3, 
причем у беременных с одними и более рода-
ми в анамнезе этот показатель составил 
15,7±1,1 см3. Зоб при первичном обследовании 
выявлен у 12% первобеременных и 19,9% по-
вторнобеременных. Это объясняется тем, что 
каждая новая беременность на фоне невоспол-
ненного йодного дефицита вносит свой вклад в 
формирование зоба.  

Тиреоидный статус мы оценивали по 
уровню тиреоидного гормона, свободного ти-
роксина и тиреоглобулина, которые являются 
основными маркерами гиперстимуляции щи-
товидной железы в условиях йодного дефици-
та [8]. Уровень ТТГ в целом был в пределах 
нормы – 1,65±0,76 мЕД/л (норма 0,25-4,0 
мЕД/л). Однако гипертиротропинемия выявле-
на у 4,3% беременных. Медиана Тг при пер-
вичном обращении – 21,61 мкг/л, что согласно 
критериям ВОЗ соответствует умеренной сте-
пени йодного дефицита. Гипертиреоглобули-
немия отмечалась у 14,3%, у 85,7% женщин в 
начале беременности были нормальные пока-
затели (Тг = 0-50 мкг/л). Это несколько расхо-
дится с литературными данными. В условиях 
умеренного снижения поступления йода Тг 
уже в первом триместре превышает границы 
нормы у трети обследуемых [7]. Уровень сво-
бодного Т4 составил 13,96 пмоль/л (норма 
11,0-23,0 пмоль/л), что соответствует эутирео-
идному состоянию, однако у 19% женщин 
уровень сТ4 был ниже нижней границы нор-
мы. Это свидетельствует о том, что уже в ран-
ние сроки беременности женщины испытыва-
ют недостаток в тиреоидных гормонах. 

При анализе экскреции йода с мочой 
видно, что произошло статистически значимое 
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 снижение уровня медианы йодурии с 70 до 47 
мкг/л от I к III триместру беременности (т.е. 
более чем на 30%). С ростом срока беременно-
сти потеря йода с мочой увеличивается за счет 
нарастания клубочковой фильтрации, скорости 
почечного кровотока и, как следствие, увели-
чения почечного клиренса. С другой стороны, 
возрастает потребность организма в йоде с на-
растанием срока гестации, становясь особенно 
выраженной во второй половине беременно-
сти, когда начинает функционировать щито-
видная железа плода, а йод является основным 
субстратом для синтеза тиреоидных гормонов. 
У женщин, получавших групповую йодную 
профилактику, медиана йодурии напротив 
возросла до 110 мкг/л (норма 100 мкг/л и вы-
ше) Если во 2 группе к моменту родоразреше-
ния отмечен йодный дефицит у 81,2% женщин, 
то в 1 группе у более половины женщин 
(54,5%) дефицит не выявлен. 

В нашем исследовании прослеживается 
тенденция к увеличению объема щитовидной 
железы в обеих группах. Среднее значение 
размеров щитовидной железы во 2 группе воз-
росло к концу беременности с 13,95±2,1 см3 до 
18,33±1,8 см3, а в 1 группе с 13,87±1,9 см3 до 
15,91±1,2 см3. То есть в группе, принимавших 
йодную профилактику, объем ЩЖ увеличился 
на 14%, тогда как в другой группе размеры 
щитовидной железы увеличились на 32%. По 
данным литературы в регионах с достаточным 
потреблением йода щитовидная железа увели-
чивается за время беременности на 10-15% от 
своего первоначального объема, на территори-
ях где отмечается йодный дефицит увеличение 
объема более выраженное – от 16% до 32% [9]. 
По нашим данным даже среднее значение раз-
меров щитовидной железы в конце беременно-
сти у женщин, не получавших йодную профи-
лактику, соответствовало размерам зоба (более 
18 см3). 41% женщин этой группы имели уве-
личенную ЩЖ в III триместре беременности и 
только 25% женщин другой группы (получав-
ших калий йодид). 

Анализируя состояние гормонального 
фона, нами отмечен достоверный рост ТТГ с 
ростом срока беременности в группе, не полу-
чавшей йодную профилактику, от 1,68±0,5 
мМЕ/л до 2,25±0,7 мМЕ/л. В группе, получав-
шей препараты йода, изменения ТТГ с ростом 
срока беременности были статистически не-
значимы (от 1,62±0,4 мМЕ/л до 
1,66±0,3мМЕ/л).  

Высокий уровень эстрогенов во время 
беременности стимулирует синтез тироксин-
связывающего глобулина, что приводит к сни-
жению концентрации свободного, биологически 

активного тироксина. Это по механизму об-
ратной связи способствует повышению про-
дукции ТТГ и дополнительной стимуляции 
щитовидной железы [2]. Это подтверждается и 
в нашем исследовании. Повышение уровня 
ТТГ в сыворотке крови (1,68±0,5 мМЕ/л в I 
триместре до 2,25±0,7 мМЕ/л в III триместре) у 
женщин 2 группы сочеталось с относительной 
гипотироксинемией. Уровень сТ4 достоверно 
снижался с ростом срока беременности с 
13,99±1,2 пмоль/л до 10,85±0,9пмоль/л 
(р<0,03). У женщин на фоне йодной профилак-
тики не произошло достоверно значимого 
снижения сТ4: с 13,82 пмоль/л до 12,15 
пмоль/л (р>0,05). При достаточном поступле-
нии йода эти изменения быстро компенсиру-
ются [4]. Еще один показатель, напрямую за-
висимый от количества поступления йода в 
организм – тиреоглобулин. Чем меньше йода, 
тем выше содержание тиреоглобулина в крови 
[1]. Нами это подтверждено. Отмечается по-
вышение медианы Тг с 21,87 мкг/л до 28,77 
мкг/л во 2 группе и снижение с 21,53 мкг/л до 
15,83 мкг/л в группе, получающей йодную 
профилактику. 

Наблюдение за течением гестационного 
периода у женщин обеих групп выявило, что 
патологическое течение беременности и родов 
отмечено у 89% у женщин 2 группы и 72% 
женщин 1 группы. Наиболее часто встречаю-
щимся осложнением оказалась угроза преры-
вания беременности. В группе без йодной 
профилактики она отмечена у 71,6% женщин, 
что было достоверно выше показателей 2 
группы – 42,4%. На втором месте по частоте 
встречаемости стоят гестозы беременности. В 
группе, получавшей йодную профилактику их 
процент составил 32,8, тогда как во 2 группе – 
49,2%. Хроническая плацентарная недостаточ-
ность имела место у 29,6% женщин, не полу-
чавших Калий йодид и только у 18,2% женщин 
1 группы. Хроническая внутриутробная гипок-
сия имела место у 11% женщин восполнявших 
йодный дефицит, что существенно отличалось 
от показателей противоположной группы 
(24,5%). 

Выводы:  
1. В целом Самара является регионом йод-

ного дефицита.  
2. Дефицит йода с течением беременности 

возрастает, о чем свидетельствует снижение 
медианы йодурии более, чем на 30% при от-
сутствии йодной профилактики. 

3. Беременность и роды в условиях йодно-
го дефицита сопровождаются большим коли-
чеством осложнений, при отсутствии йодной 
профилактики происходит большее, чем в 
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 норме повышение ТТГ к концу беременности, 
снижение свободного тироксина, патологиче-
ское повышение уровня тиреоглобулина, зна-
чительное увеличение объема ЩЖ. 

4. Групповая йодная профилактика препа-
ратами неорганического йода – калий йодид в 
количестве 200 мкг/сут в течение всей бере-
менности позволяет снизить количество ос-
ложнений беременности, улучшить функцию 
щитовидной железы. 
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INFLUENCE OF IODIC DEFICIENCY ON THE CURRENT OF 

PREGNANCY AND SORTS, WAYS OF CORRECTION AT WOMEN  

FROM SAMARA CITY 
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Clinical-laboratory research of 241 women, living in Samara, in the beginning and in the end of preg-
nancy, about definition of their iodic status, also we watched a current of their pregnancy, is conducted. 
The received results allow to judge presence deficiency of iodine in Samara. On the one hand pregnancy 
is the factor aggravating iodic deficiency, and on the other hand the current of gestational period in such 
conditions has complications. It is revealed that against spent group iodic preventive maintenance the 
quantity of complications of pregnancy decreases, thyroid gland function improves. 
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