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Резюме
Введение. Гормоны щитовидной железы играют важную роль во время беременности, обеспечивая органогенез, рост и раз-
витие плода, участвуют в  формировании и  развитии головного мозга и  его структур, влияя на  когнитивные способности. 
Дисфункция щитовидной железы ассоциирована с  патологическим течением беременности и  родов, а  также негативным 
влиянием на плод. Йодный дефицит, сохраняющийся на всей территории России, создает предпосылки для более частого раз-
вития субклинического гипотиреоза и гипотироксинемии беременных. Поэтому раннее выявление дисфункции щитовидной 
железы в период гестации в регионе йодного дефицита является актуальным. 
Цель. Оценить тиреоидный статус у беременных женщин в регионе йодного дефицита.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное одновыборочное исследование в популяции беременных 
женщин, вставших на учет с июня 2019 г. по декабрь 2019 г. в женскую консультацию г. Тюмени. 
Результаты. По  результатам медико- биологического мониторинга йодного дефицита в  популяции беременных женщин 
г. Тюмени улучшилось йодное обеспечение, о  чем свидетельствует медианная концентрации йодурии 154,4  мкг/л, частота 
эндемического зоба составила 0,37%. Сплошной скрининг женщин в 1-м триместре беременности без тиреоидной патологии 
в анамнезе выявил субклинический гипотиреоз у 21,5% беременных, носительство антител к тиреопероксидазе установлено 
у 10,5% женщин. 
Выводы. Учитывая сохраняющуюся проблему йодного дефицита, широкое распространение субклинического гипотиреоза 
в популяции беременных женщин необходимо включить исследование тиреоидного статуса в стандарт обследования бере-
менных при постановке на учет в женскую консультацию для ранней диагностики и своевременной терапии гипотиреоза. 
Также рекомендовано продолжить профилактические мероприятия, направленные на восполнение йодного дефицита, начи-
ная с этапа прегравидарной подготовки. 
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Abstract
Introduction. Thyroid hormones play an important role during pregnancy, providing organogenesis, growth and development 
of the fetus, participate in the formation and development of the brain and its structures, affecting cognitive abilities. Thyroid 
dysfunction is associated with the pathological course of pregnancy and childbirth, as well as a negative effect on the fetus. 
Iodine deficiency, which persists throughout Russia, creates the preconditions for the more frequent development of subclinical 
hypothyroidism and hypothyroxinemia  in pregnant women. Therefore, early detection of  thyroid dysfunction during gestation 
in the region of iodine deficiency is relevant.
Aim. To assess the thyroid status in pregnant women in the region of iodine deficiency.
Materials and methods. A single- center, prospective, one-sample study was performed in a population of pregnant women reg-
istered from June 2019 to December 2019 to the antenatal clinic in Tyumen.
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический дефицит йода приводит к  широкому 
спектру патологии, объединенных термином «йододефи-
цитные заболевания» (ЙДЗ)  [1–4]. Помимо заболеваний 
щитовидной железы (ЩЖ), ЙДЗ включают в себя патоло-
гические состояния, обусловленные относительным дефи-
цитом тиреоидных гормонов: нарушение репродуктивной 
функции, невынашивание беременности, врожденные 
аномалии и мертворождения, замедление роста и разви-
тия детей, а также когнитивные расстройства [1–4]. Однако 
наибольшую опасность йодный дефицит оказывает 
на этапе внутриутробного развития ребенка и в раннем 
детском возрасте в связи с большим значением тиреоид-
ных гормонов в формировании структур головного мозга 
и  развития интеллекта. Наличие даже легкого йодного 
дефицита в  регионе приводит к  снижению умственных 
способностей, расстройствам психического здоровья 
и ослаблению физического развития детей [4–9]. 

Вопросы профилактики йодного дефицита являются 
одним из  приоритетных направлений здравоохранения 
во  всем мире, что нашло отражение в  деятельности 
международных организаций ООН, ЮНИСЕФ (от англ. 
United Nations International Children’s Emergency Fund; 
международная организация, действующая  под эги-
дой  ООН), ВОЗ, Международного совета по  контролю 
за  йододефицитными заболеваниями1. Международная 
группа по развитию детей определила дефицит йода как 
1 из 4 ключевых глобальных факторов риска для разви-
тия ребенка, где потребность вмешательства является 
срочной  [10]. Основной стратегией для достижения 
достаточного потребления йода в  большинстве стран 
мира является йодирование поваренной соли. В то время 
как во  всем мире сокращается число йододефицитных 
территорий, растет количество стран с оптимальным йод-
ным обеспечением, Россия остается на карте глобального 
потребления йода в  аутсайдерах и  входит в  число 

1 World Health Organization. Indicators for Assessing Iodine Deficiency Disorders and Their 
Control Through Salt Iodination. Geneva; 1994. Available at: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/70715.

23  стран с  сохраняющимся йодным дефицитом и отсут-
ствием закона о всеобщем йодировании соли (рис. 1). 

В то же время глобальная карта йодного потребления 
в популяции беременных демонстрирует большое коли-
чество стран с  неоптимальными показателями йодурии, 
свидетельствующими о сохраняющемся йодном дефици-
те в группе риска (рис. 2). 

Во  время беременности потребность в йоде возрас-
тает на 50% вследствие увеличения синтеза тиреоидных 
гормонов у  женщины, а  также за  счет повышенной 
потребности плода и  увеличения экскреции йода 
с мочой [4, 8, 9]. В связи с важностью именно этого пери-
ода в становлении и развитии головного мозга, нервной 
системы у ребенка ВОЗ включила беременных, кормящих 
женщин и  детей до  2  лет в  группы риска по  развитию 
йододефицитных состояний. Согласно рекомендациям 
ВОЗ, беременные и  кормящие женщины должны полу-
чать 250 мкг йода с едой и/или за  счет приема йодида 
калия2. Согласно клиническим рекомендациям 
Российского общества акушеров гинекологов по  нор-
мальной беременности от 2019 г., женщинам, планирую-
щим беременность, и всем беременным при постановке 
на учет в женской консультации назначаются препараты, 
содержащие 200 мкг йодида калия в  сутки на протяже-
нии всего периода гестации и кормления грудью [11].

Помимо йодного дефицита, важное значение в пери-
од гестации имеет функция щитовидной железы бере-
менной женщины. Некомпенсированный гипотиреоз 
приводит к осложнениям как со стороны матери (повы-
шается относительный риск прерывания беременности 
в 1,8–3,4 раза, преждевременных родов – до 3,4 раза), 
так и со стороны плода (снижение интеллекта, нарушение 
роста и развития ребенка) [12–16]. Также известна небла-
гоприятная роль высокого уровня антител к тиреоперок-
сидазе (АТ-ТПО) на  функцию щитовидной железы 
и на вынашивание беременности. Установлено, что риск 
спонтанных выкидышей у носителей АТ-ТПО повышается 

2 World Health Organization/International Council for the Control of the Iodine Deficiency 
Disorders/United Nations Childrens Fund (WHO/ICCIDD/UNICEF). Assessment of the iodine 
deficiency disorders and monitoring their elimination. Geneva: World Health Organization; 
2007. Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Results. According to the results of biomedical monitoring of iodine deficiency in the population of pregnant women in Tyumen, 
iodine supply improved, as evidenced by the median concentration of ioduria 154.4 μg / l, the frequency of endemic goiter was 
0.37%. Continuous screening of women in the 1st trimester of pregnancy without thyroid pathology revealed subclinical hypo-
thyroidism in 21.5% of pregnant women, carriage of antibodies to thyroperoxidase was found in 10.5% of women.
Conclusions. Given the persisting problem of iodine deficiency, the widespread occurrence of subclinical hypothyroidism in the pop-
ulation of pregnant women, it is necessary to include the study of thyroid status in the standard of examination of pregnant women 
when registering in an antenatal clinic for early diagnosis and timely treatment of hypothyroidism. It is also recommended to con-
tinue preventive measures aimed at replenishing the iodine deficiency starting from the stage of pregravid preparation.

Keywords: thyroid gland, hormones, dysfunction, screening, pregnancy, ioduria
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 Рисунок 1. Глобальная карта йодного потребления по данным медианы йодурии у детей препубертатного возраста, 2021 г. 
(IGN, Iodine Global network)

 Figure 1. Global map of iodine intake based on median ioduria in prepubertal children, 2021. (IGN, Iodine Global Network)

Недостаточное йодное  
потребление, 

мКЙМ < 100 мкг/л

Адекватное йодное 
потреб ление, мКЙМ 

100–299 мкг/л

Избыточное йодное 
потреб ление, мКЙМ 

≥ 500 мкг/л

Национальные исследования 18 105 9

Субнациональные данные 3 13 4

Нет данных 42

Available at: https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard_MAP_2021_SAC_-_7_May_2021.pdf.

 Рисунок 2. Глобальная карта йодного потребления по данным медианы йодурии у беременных женщин, 2017 г. (IGN, Iodine 
Global network)

 Figure 2. Global map of iodine intake based on median ioduria in pregnant women, 2017. (IGN, Iodine Global network)

Available at: https://www.ign.org/cm_data/251_Gizak_poster.pdf. 

Недостаточное йодное потребление, мКЙМ < 150 мкг/л Избыточное йодное потребление, мКЙМ ≥ 500 мкг/л

Адекватное йодное потребление, мКЙМ 150–249 мкг/л Субнациональные данные

Потребление йода выше адекватного, мКЙМ 250–499 мкг/л Нет данных

https://www.ign.org/cm_data/IGN_Global_Scorecard_MAP_2021_SAC_-_7_May_2021.pdf
https://www.ign.org/cm_data/251_Gizak_poster.pdf
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в 2,73 раза за счет повышения риска развития гипотире-
оза, а также развивающейся относительной гипотирокси-
немии при нормальном уровне ТТГ. В  метаанализах 
показана ассоциация носительства АТ-ТПО с риском пре-
рывания беременности и  преждевременных родов, при 
этом в  двух рандомизированных исследованиях проде-
монстрировано снижение рисков более чем в 2 раза при 
назначении терапии левотироксином натрия  [17], также 
установлено увеличение рождаемости на фоне назначе-
ния левотироксина натрия женщинам с риском привыч-
ного невынашивания и носительством АТ-ТПО [18]. 

В  связи с  широким распространением патологии 
щитовидной железы в  России, наличием йодного дефи-
цита на всей территории страны, отсутствием обязатель-
ного скрининга беременных на  нарушение функции 
щитовидной железы весьма актуальным является иссле-
дование тиреоидного статуса во  время беременности 
у женщин без патологии щитовидной железы в регионе 
йодного дефицита. 

Цель. Оценить тиреоидный статус у беременных жен-
щин в регионе йодного дефицита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования. Проведено одноцентровое, 
проспективное, одновыборочное исследование в популя-
ции беременных женщин  – региона легкого йодного 
дефицита. Выборка формировалась сплошным способом: 
в  исследование включались все беременные женщины, 
соответствующие критериям включения и  не  имеющие 
критериев исключения, вставших на учет в консультацию 
№2 г. Тюмени.

Критерии соответствия. В  исследование включены 
беременные женщины 18 лет и старше, вставшие на учет 
в женскую консультацию в 1-м триместре и подписавшие 
информированное согласие на участие в исследовании. 

Из  исследования исключались женщины с  любой 
патологией щитовидной железы в анамнезе, получающие 
препараты, которые могут повлиять на результаты иссле-
дования (кордарон, рентген- контрастные вещества, вво-
димые при обследованиях за  6  мес. до  исследования, 
другие препараты, содержащие фармакологические дозы 
йода выше 1000 мкг), а также при состояниях и заболева-
ниях, которые, по  мнению врача- исследователя, могут 
повлиять на результаты исследования. 

Из 477 беременных, вставших на учет в женскую кон-
сультацию в  течение полугода, 213  были исключены 
по  причине несоответствия критериям включения 
и  исключения: позднее обращение (n  =  69), патология 
щитовидной железы в анамнезе (n = 42: субклинический 
гипотиреоз – 31, АИТ – 4, узловой зоб – 3, гестационный 
тиреотоксикоз – 2, болезнь Грейвса в анамнезе – 1, геми-
струмэктомия по поводу узлового зоба – 1), отказ от уча-
стия (n  =  48), невозможность дальнейшего наблюдения 
(n = 36). Таким образом, в исследование было включено 
264 женщины. 

Условия проведения. Набор материала осуществлен 
на базе женской консультации №2 ГБУЗ ТО «Роддом №2» 

(главный врач Е.Н. Максюкова). Выбор женской консуль-
тации осуществлен методом случайной выборки из всех 
женских консультаций г. Тюмени. 

Продолжительность исследования. Период включе-
ния пациентов в  исследование проводился с  июля 
по декабрь 2019 г.

Описание медицинского вмешательства. Беременным, 
включенным в  исследование, проводилось анкетирова-
ние, позволяющее оценить использование йодированной 
соли в домохозяйствах, осмотр эндокринолога, включаю-
щий пальпаторное исследование щитовидной железы. 
Ультразвуковое исследование щитовидной железы бере-
менным женщинам проводилось с использованием пор-
тативного аппарата УЗ-сканера 200 Pie Medical, датчиком 
с частотой 7,5 МГц, с определением размеров и структуры 
ЩЖ. Определение уровня экскреции йода с мочой про-
водилось церий- арсенитовым методом в  лаборатории 
клинической биохимии ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Министерства здравоохранения РФ (Москва) (директор – 
чл.-корр. РАН Н.Г. Мокрышева), с вычислением медианной 
концентрации йодурии. Тяжесть йодного дефицита оце-
нивалась по критериям ВОЗ 2007 г.3

Для оценки тиреоидного статуса определялся уровень 
тиреотропного гормона (ТТГ), свободной фракции тирок-
сина (Т4 св.), антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) мето-
дом иммунноферментного анализа в  клинико- 
диагностической лаборатории университетской много-
профильной клиники ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ 
Минздрава России (зав. диагностическим отделением 
УМК ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ Минздрава России к.м.н. 
Н.Ю. Южакова). В связи с  тем что в России в настоящее 
время нет разработанных триместр- специфичных рефе-
ренсных значений показателей тиреоидного статуса для 
беременных женщин, были использованы нормативы, 
рекомендованные Европейской тиреоидологической 
ассоциацией в 2014 г. [19]. 

Этическая экспертиза. Проведение исследования 
было одобрено Комитетом по  этике при ФГБОУ ВО 
Тюменского ГМУ Минздрава России от  27  мая 2019  г. 
(выписка из протокола №85).

Статистический анализ. Материалы исследования 
статистически обработаны с  применением программы 
Microsoft Office Excel 2010, а  также пакета прикладных 
программ, разработанных компанией IBM (CША),  – 
Statistical Package for the Social Sсience 26.0 for Windows 
(IBM SPSS Statistics 26 версия) и с использованием про-
граммы StatTech v. 1.2.0  (разработчик  – ООО  «Статтех», 
Россия). Соответствие нормальному закону распределе-
ния признаков проверяли с  помощью критерия 
Колмогорова  – Смирнова. Ввиду непараметрического 
распределения количественные признаки представлены 
в  виде медианы (Ме) и  25;75  [Q1;Q3] перцентилей. Для 
сравнения нескольких независимых выборок применяли 
непараметрический критерий U Манна – Уитни. С помо-

3 World Health Organization/International Council for the Control of the Iodine Deficiency 
Disorders/United Nations Childrens Fund (WHO/ICCIDD/UNICEF). Assessment of the iodine 
deficiency disorders and monitoring their elimination. Geneva: World Health Organization; 
2007. Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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щью рангового корреляционного анализа Спирмена оце-
нивали силу связи количественных показателей. Различия 
оцениваемых показателей считались статистически зна-
чимыми при уровне p равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования. Проведено обследование 
264 условно здоровых беременных женщин в 1-м триме-
стре. Средний возраст беременных составил 29 ± 5,2 лет 
(от 18  до  43  лет). Средний срок гестации при 
обследовании – 9,9 нед. 

Основные результаты исследования. Результаты скри-
нинга патологии щитовидной железы среди условно здо-
ровых беременных, не  имеющих анамнеза тиреоидной 
патологии, представлены в табл. 1. 

По  результатам исследования у  207  (78,4%) бере-
менных показатели ТТГ находились в  пределах рефе-
ренсных значений, рекомендованных для 1-го триме-
стра беременности,  – 0,1–2,5  мМЕ/л  [19]. Увеличение 
уровня ТТГ выше верхней границы референсного 
интервала (2,5 мМЕ/л) определено у 57 (21,5%) женщин, 
среди них только у 16 (6%) беременных ТТГ был выше 
4,0  мМЕ/л и  у  1  (0,37%) диагностирован манифестный 
гипотиреоз. Остальные 40  (15%) обследованных имели 

уровень ТТГ в интервале от 2,5–4,0 мМЕ/л. Уровень ТТГ 
ниже референса (ниже 0,1 мМЕ/л) определен у 3  (1%) 
беременных (рис. 3). 

Повышение титров АТ-ТПО зафиксировано у 28 (10,6%) 
человек.

При ультразвуковом исследовании щитовидной желе-
зы диффузный зоб выявлен у  одной женщины (0,3%), 
у  двух (0,7%) женщин впервые диагностирован узловой 
зоб во время беременности. 

Медианная концентрация йодурии (мКЙМ) у  бере-
менных женщин составила 154,4  [86–290,4] мкг/л, что 
соответствует оптимальному йодному обеспечению 
в этой когорте. Однако только 50,7% беременных имели 
уровни йодурии в  целевом диапазоне; у  3,4% йодурия 
превышала 500  мкг/л; у  45,8% женщин показатели экс-
креции йода с  мочой не  достигали рекомендованного 
уровня для беременных; результатов ниже 20 мкг/л уста-
новлено не было. 

Анкетирование беременных женщин показало, что 
йодированной солью с  целью профилактики йодного 
дефицита в семье пользуются только 54% (135) респон-
дентов. У  женщин, использовавших йодированную соль 
в домохозяйствах для приготовления пищи, объем щито-
видной железы был значимо ниже, чем у  беременных, 
не пользующихся ею (р = 0,0444) (рис. 5). 

Также установлено, что в 1-м триместре беременно-
сти препараты йода использовали 74,6% (197) беремен-
ных, из которых 58,8% (116) также употребляли йодиро-
ванную соль, в  то  время как в  группе беременных, 
не получающих препараты йода, только 28,3% (19) имели 
йодированную соль в домохозяйствах. Доля беременных 
женщин, не получающих препараты йода и не использу-
ющих йодированную соль, составила 16,3% (43).

Нежелательные явления. При проведении исследова-
ния нежелательных явлений отмечено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Первичные эпидемиологические исследования 
в 1994–1996 гг. в Тюменской области продемонстрирова-

 Таблица 1. Структура патологии щитовидной железы 
среди условно здоровых беременных

 Table 1. Thyroid pathology patterns among conditionally 
healthy pregnant women

Нозологическая форма % (абс. число)

Субклинический гипотиреоз 21,5% (57)

Манифестный гипотиреоз 0,37% (1)

Гестационный субклинический тиреотоксикоз 1,13% (3)

Повышение уровня АТ-ТПО 10,6% (28)

Узловой зоб 0,7% (2)

Диффузный зоб 0,37% (1)
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 Рисунок 4. Частотное распределение йодурии у беремен-
ных женщин в 1-м триместре

 Figure 4. Frequency distribution of ioduria in pregnant 
women in the 1st trimester
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 Рисунок 3. Частотное распределение уровня ТТГ у бере-
менных в 1-м триместре

 Figure 3. Frequency distribution of TTH levels in pregnant 
women in the 1st trimester 
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ли наличие йодного дефицита4, что явилось предпосыл-
кой для принятия управленческих решений: в  регионе 
с 1997 г. реализуется программа профилактики йодного 
дефицита в  соответствии с  постановлением Главного 
государственного санитарного врача по Тюменской обла-
сти от  15.09.1997  №17  «О  профилактике йододефицит-
ных состояний» и распоряжением губернатора Тюменской 
области от 30.10.1997 № 694-р «О профилактике йододе-
фицитных состояний», согласно которым в качестве мас-
совой йодной профилактики рекомендовано использо-
вание йодированной соли. Для групповой профилактики 
йодного дефицита в группах риска, к которым относятся 
беременные и  кормящие женщины, рекомендуется 
использовать лекарственные препараты йода в  физио-
логической концентрации. 

На фоне реализации программы профилактики ЙДЗ 
в популяции беременных женщин наблюдается положи-
тельная динамика за 20-летний период, характеризующа-
яся улучшением показателей йодурии, которая выросла 
с 92,8 мкг/л в 1999 г.5 до 154,4 мкг/л в 2019 г., достигнув 
целевых значений для беременных 150 мкг/л, что свиде-
тельствует об оптимальном статусе йодного потребления 
в этой когорте. Также закономерно на фоне нормализа-
ции йодурии наблюдается снижение частоты диффузного 
зоба с 17,8% в 1999 г. [20] до 0,37% в 2019 г., что также 
характеризует нормализацию йодного статуса в популя-
ции беременных г. Тюмени. Во  многом это обусловлено 
проводимой групповой профилактикой с использовани-
ем лекарственных препаратов и  поливитаминных ком-

4 Суплотова Л. А. Эпидемиология йоддефицитных заболеваний в различных 
климатогеографических районах Западной Сибири: автореферат дис. … на соискание 
ученой степени д-ра мед. наук. Москва; 1997. 38 с.
5 Туровинина Е.Ф. Профилактика и мониторинг зобной эндемии в Западно-Сибирском 
регионе: автореферат дис. … на соискание ученой степени д-ра мед. наук. Тюмень; 2007. 42 с.

плексов, содержащих физиологическую суточную дозу 
калия йодида, рекомендованную для беременных. В то же 
время, согласно критериям эффективности программ 
профилактики ЙДЗ, доля домашних хозяйств, употребля-
ющих качественную йодированную соль, должна превы-
шать 90% (табл. 2) [21], а в нашем случае этот показатель 
составляет только 54%, что свидетельствует о недостаточ-
ной эффективности существующей добровольной моде-
ли профилактики йодного дефицита. 

Кроме того, в  группе беременных, не  получающих 
препараты йода, доля использующих йодированную соль 
ниже и  составляет всего 28,3% (19), также установлено, 
что 16,2% (43) женщин в 1-м триместре не пользовались 
йодированной солью и не получали препараты йода, что 
обусловливает высокую долю женщин с йодурией менее 
150 мкг/л – 45,8% (рис. 4). Также частотное распределе-
ние йодурии показало, что 3,4% (9) беременных имели 
уровни йодурии выше 500 мкг/л, что является небезопас-
ным, т. к. избыточное поступление йода ассоциировано 
с риском манифестации гипотиреоза вследствие аутоим-
мунного тиреоидита и  изолированной гипотироксине-
мии. Безопасными дозами йодида калия считаются дозы 
не более 500 мкг в сутки [20, 21]. 

Большинство стран мира внедрили разные програм-
мы профилактики йодного дефицита на государственном 
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 Рисунок 5. Анализ объема щитовидной железы в зависи-
мости от использования йодированной соли в питании 
(р = 0,0444)

 Figure 5. Analysis of thyroid gland volume as a function of 
iodized salt intake in the diet (p = 0.0444)

 Таблица 2. Критерии эффективности профилактики йодо-
дефицитных заболеваний (ВОЗ, ЮНИСЕФ, ICCIDD, 2001, 
2007, 2014)* [20]

 Table 2. Performance criteria for prevention of iodine defi-
ciency diseases (WHO, UNICEF, ICCIDD, 2001, 2007, 2014)* [20]

Индикатор Цели

Йодирование соли 
• Доля домашних хозяйств, употребляющих  

качественную йодированную соль > 90%

Концентрация йода в моче 
• Медиана йодурии в общей популяции
• Медиана йодурии у беременных женщин

100–199 мкг/л 
150–249 мкг/л 

* World Health Organization: Salt Reduction and Iodine Fortification Strategies in 
Public Health. Geneva; 2014. Available at: http://apps.who.int/iris/bitstream/han-
dle/10665/101509/9789241506694_eng.pdf?sequence=1.

 Таблица 3. Суточная потребность в йоде (ВОЗ, ЮНИСЕФ, 
Международный совет по контролю за йододефицитными 
состояниями, 2007 г)* 

 Table 3. Daily iodine intake (WHO, UNICEF, International 
Council for Control of Iodine Deficiency Conditions, 2007)* 

Группы людей Потребность в йоде, мкг/сут

Дети от 0 до 5 лет 90

Дети от 5 до 12 лет 120

Подростки, взрослые 150

Беременные и кормящие 250

* World Health Organization/International Council for the Control of the Iodine Deficiency 
Disorders/United Nations Childrens Fund (WHO/ICCIDD/UNICEF). Assessment of the iodine 
deficiency disorders and monitoring their elimination. Geneva: World Health Organization; 
2007. Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/101509/9789241506694_eng.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/101509/9789241506694_eng.pdf?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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уровне и с успехом ликвидировали йодный дефицит, что 
подтверждается эпидемиологическими исследованиями, 
в  т. ч. в  популяции беременных женщин. Так, например, 
в  штате Мичиган (США) проведено обследование бере-
менных женщин в  1-м триместре (n  =  801): медианная 
концентрация йодурии составила 171  мкг/л, характери-
зуя достаточное йодное потребление  [22, 23]. В Ливане 
медианная концентрация йодурии (178–187  мкг/л) 
у  беременных на  фоне использования йодированной 
соли (содержание йода в  образцах соли 30–39  гр/кг) 
демонстрирует схожие результаты. В Великобритании нет 
программы всеобщего йодирования соли, основным дие-
тическим источником йода являются молоко и молочные 
продукты, и результаты обследования беременных жен-
щин выявили неудовлетворительную медианную концен-
трацию йодурии 76 мкг/л, свидетельствующую о йодном 
дефиците в этой когорте [24, 25]. Исследование S.C. Bath 
и M.P. Rayman в 2013  г. показало, что доля беременных 
женщин в  Великобритании, получающих дотацию йода 
в виде таблетированных препаратов и добавок, не пре-
вышает 42%, также исследование продемонстрировало 
низкие показатели медианной концентрации йодурии – 
66 и 55 мкг/л в разных регионах страны [26].

В  Республике Беларусь внедрена программа профи-
лактики ЙДЗ путем обязательного добавления йодиро-
ванной соли в продукты массового потребления: хлебобу-
лочные изделия и  промышленно переработанные (кон-
сервы, сыры, колбаса, полуфабрикаты и  т. д.), в  то  время 
как в розничной торговле разрешена продажа как йоди-
рованной, так и обычной соли. Такая программа обеспечи-
ла оптимальное йодное потребление в популяции в тече-
ние последних 20  лет, однако в  популяции беременных 
женщин показатели йодной обеспеченности указывают 
на сохраняющийся йодный дефицит в этой группе (меди-
анная концентрация йодурии составила 121  мкг/л). 
По  данным анкетирования, 75,2% семей беременных 
женщин в  Беларуси используют йодированную соль, 
и только 28,7% заявили, что используют ее постоянно, еще 
55,5% женщин используют йодные добавки. Эти результа-
ты свидетельствуют, что в  условиях только йодирования 
продуктов питания, низкой доли семей, пользующихся 
йодированной солью на постоянной основе, в популяции 
беременных женщин в  связи с  повышенной потребно-
стью в  йоде в  этот период необходимо использование 
дотации йода из других источников (препараты йода) [27].

Увеличение медианной концентрации йодурии 
в популяции беременных в  г. Тюмени обусловлено пре-
жде всего групповой профилактикой. Установлено, что 
в 1-м триместре беременности препараты йода исполь-
зовали 74,6% беременных (197), а  к  3-му триместру их 
доля возросла до  90,1% (238). Однако низкий процент 
употребления йодированной соли в  семьях свидетель-
ствует об  отсутствии профилактики для других членов 
семьи, в т. ч. старших детей, что обусловливает сохраняю-
щийся в регионе йодный дефицит легкой степени. Таким 
образом, несмотря на  достигнутые успехи в  групповой 
профилактике йодного дефицита у беременных женщин 
г. Тюмени, сохраняющийся йодный дефицит легкой степе-

ни в популяции в целом диктует необходимость принятия 
федерального закона о всеобщем йодировании соли. 

Исследование тиреоидного статуса условно здоровых 
беременных женщин выявило высокую распространен-
ность субклинического гипотиреоза (21,5%). Полученные 
результаты по  частоте субклинического гипотиреоза, 
гестационного тиреотоксикоза и  носительства АТ-ТПО 
сопоставимы с результатами, полученными А.З. Булгаковой 
и др. [28]. В то же время показатели частоты диффузного 
и узлового зоба отличаются, что связано с разным дизай-
ном исследования (в нашей работе пациенты с патологи-
ей щитовидной железы исключались), а  также уровнем 
йодного обеспечения в популяции беременных женщин 
Башкирии и г. Тюмени. Схожие результаты по распростра-
ненности субклинического гипотиреоза у  беременных 
были получены в Саудовской Аравии, где при проведе-
нии обследования только по показаниям было выявлено 
13% беременных с СГ, в то время как в исследовании при 
сплошном скрининге частота СГ увеличилась до 30% [29]. 

Вопрос о внедрении универсального скрининга на СГ 
в  популяции беременных остается дискутабельным. 
В рекомендациях АТА 2017 г. [21] определен спектр пока-
заний для исследования ТТГ беременным женщинам, 
в то время как ряд авторов диктует необходимость вне-
дрения сплошного скрининга в  1-м триместре. R. Negro 
et  al.  [30] показали меньшее количество акушерских 
осложнений в группе низкого риска, выявленных с помо-
щью универсального скрининга и  получивших замести-
тельную терапию. Также было показано снижение часто-
ты выкидышей на фоне своевременной терапии СГ бере-
менным с  АТ-ТПО. Более того, исследование, оцениваю-
щее экономическую эффективность скрининга всех бере-
менных женщин на  патологию щитовидной железы 
в течение 1-го триместра, продемонстрировало положи-
тельную рентабельность по  сравнению с  отсутствием 
скрининга [29, 30]. 

ВЫВОДЫ

В популяции беременных женщин г. Тюмени на фоне 
групповой профилактики достигнута положительная 
динамика йодного обеспечения за  счет использования 
препаратов йода. Однако низкая доля лиц, использующих 
йодированную соль в  своем рационе, сохраняющийся 
йодный дефицит легкой степени в регионе обосновывает 
необходимость принятия закона о  всеобщем йодирова-
нии соли. 

Учитывая широкую распространенность субклиниче-
ского гипотиреоза по  результатам сплошного скрининга 
здоровых женщин без анамнеза тиреоидной патологии, 
подтверждает необходимость включения исследования 
ТТГ в 1-м триместре всем беременным женщинам, а в слу-
чае его превышения ≥2,5 мЕД/л рекомендуется определе-
ние Т4 св. и АТ-ТПО для ранней диагностики и своевремен-
ного назначения заместительной терапии. 
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