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Резюме. Проведенный сравнительный анализ липид-
ного профиля беременных подтвердил наличие 
взаимосвязи йодного дефицита у беременных с на-
рушением липидного гомеостаза, который прояв-
ляется гиперхолестеринемией, гипертриглицери-
демией, увеличением уровня липопротеидов низкой 
плотности и липопротеидов очень низкой плотно-
сти, с одновременным снижением уровня липопро-
теидов высокой плотности, а также увеличением 
уровня индекса атерогенности. Несмотря на на-
чатую с I триместра гестации йодную дотацию у 
беременных с исходным йодным дефицитом сохра-
няется имеющаяся дислипидемия как во II, так и 
III триместре гестации. 
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Актуальность. Одной из актуальных про-
блем современного здравоохранения являет-
ся антенатальная охрана плода. Решение ее 
возможно при устранении причин, приводя-
щих к нарушению гестационного процесса. 
Важная роль в обеспечении нормального те-
чения гестации принадлежит различным ком-
понентам липидного спектра крови. Липиды 
в процессе метаболических превращений яв-
ляются источниками макроэргических соеди-
нений и медиаторов участвующих в нервной 
регуляции. Фосфолипиды в комплексе с холе-
стерином являются компонентами клеточных 
мембран, обеспечивают внутриклеточный го-
меостаз, участвуют в процессах межклеточно-
го взаимодействия, создании суммарного дзе-
та-потенциала [1, 2, 3]. 

Липидный обмен претерпевает наиболь-
шие изменения во время беременности [4], 
что связано с особенностями гормонального 
фона и направлено на поддержание нормаль-
ного роста и развития плода. 

Известно, что гипотиреоидные состояния 
сопровождаются дислипопротеинемией, про-
являющейся в большинстве случаев гипер-
холестеринемией, гипертриглицеридемией, 
повышением индекса атерогенности и уров-
ня липопротеидов низкой плотности, на фоне 
снижения уровня липопротеидов высокой 
плотности [6, 7].

Основной причиной гипотиреоидных состо-
яний является йодный дефицит, имеющий ши-
рокое распространение [8]. В то же время, в со-

временной литературе нет четких сведений о 
характере изменений липидного гомеостаза у 
беременных, проживающих в регионе природ-
ного йодного дефицита, на фоне проводимой 
йодной профилактики.

Целью настоящей работы стало изучение 
особенностей липидного гомеостаза у бере-
менных с исходным йодным дефицитом на 
фоне проводимой йодной профилактики.

Материал и методы исследований. Обсле-
довано 93 беременных, проживающих в реги-
оне природного йодного дефицита (Донецкая 
область) в I (6–10 недель), II (16–18 недель) 
и III (28–32 недели) триместрах гестации. 
Первую группу (I) составили 38 беременных 
с йодным дефицитом (медиана йодурии — 
86,3 мкг/л) в I триместре гестации, которые 
уже с этого периода начали получать дота-
цию йода в виде калия йодида 250 мкг/сутки. 
Вторую группу (II) составили 55 беременных 
с нормальным уровнем йодного потребления 
(медиана йодурии — 186,7 мкг/л). Следует от-
метить, что беременные II группы получали 
йодную профилактику калия йодидом в дозе 
200 мкг/сутки в предгравидарном периоде и 
250 мкг/сутки весь период гестации. Беремен-
ные обеих групп не имели экстрагенитальной 
патологии и были сопоставимы по основным 
параметрам. 

Оценка уровня потребления йода проводи-
лась по данным йодурии в суточной моче ме-
тодом Кольтгоффа-Сенделла. Липидный об-
мен изучался по уровню общего холестерина 
(ХС), триглицеридов (ТГ), липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), липопротеидов низ-
кой плотности (ЛПНП), липопротеидов очень 
низкой плотности (ЛПОНП) и индекса атеро-
генности (ИА). Определение содержания ХС, 
ЛПВП и ТГ в сыворотке крови производилось 
фотометрически с использованием реакти-
вов «Холестерин Liquid С», «HDL-холестерино-
саждающий раствор» и «Триглицериды Liquid 
С» («Плива-Лахема», Чехия) соответственно. 
Уровень ЛПНП и ИА определялся расчетным 
методом.

Статистическая обработка полученных 
результатов исследования проведена с помо-
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щью программы «Microsoft Excel 2010, R (version 
3.2.3)». Определялись: среднее (М), стандартная 
ошибка среднего (m), вычисление относитель-
ных величин (Р). Сравнение двух средних прово-
дилось с помощью t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. В представ-
ленной таблице четко прослеживается разли-
чия липидного спектра крови беременных с 
йодным дефицитом в I триместре гестации, в 
сравнении с беременными, имеющими нор-
мальный уровень йодного обеспечения на про-
тяжении всего гестационного периода. 

Так, в I триместре гестации уровень ХС у 
беременных I группы статистически значимо 
(p<0,05) превышал на 7,2% его уровень у бере-
менных II группы, составив 4,5±0,1 ммоль/л и 
4,2±0,1 ммоль/л, соответственно. 

В этом периоде гестации у беременных с йод-
ным дефицитом уровень ЛПВП без статистиче-
ски значимой разницы (p˃0,05) был ниже на 5,6% 
его уровня у беременных с нормальным йод-
ным обеспечением, составив 1,6±0,1 ммоль/л и 
1,7±0,1 ммоль/л, соответственно.

 При йодном дефиците у беременных в I 
триместре гестации отмечается более высокий 
(p<0,05) уровень ТГ в сравнении с беременны-
ми, не имеющими йодного дефицита, на 27,3%, 
составив 1,4±0,1 ммоль/л и 1,1±0,1 ммоль/л, 
соответственно. 

Наличие йодного дефицита у беременных 
ассоциируется с более (p<0,05) высоким на 
8,8% уровнем индекса ИА в сравнении с его 
уровнем у беременных, имеющих адекватное 
йодное обеспечения, составив 1,9±0,1 ед. и 
1,6±0,1 ед., соответственно. 

Наряду с этим, в I триместре гестации у бе-
ременных с йодным дефицитом отмечался 
более (p<0,05) высокий (на 15,8%) уровень 
ЛПНП в сравнении с беременными без йод-
ного дефицита, составив 2,2±0,1 ммоль/л и 
1,9±0,1 ммол/л, соответственно. 

 Уровень ЛПОНП у беременных с йодным 
дефицитом в I триместре гестации, не имея 
значимых различий (p˃0,05), все же превы-

шал на 20,0% их уровень у беременных без 
йодного дефицита, составив 0,6±0,1 моль/л и 
0,5±0,3 ммоль/л, соответственно. 

Таким образом, проведенный анализ отра-
жает наличие взаимосвязи дислипидемии и 
йодного дефицита у беременных.

На фоне начатой йодной дотации беремен-
ным I группы мы повторно провели анализ ли-
пидного гомеостаза во II и III триместрах. 

У беременных I группы происходит рост 
уровня ХС от I триместра к III аналогично бе-
ременным II группы. Как видно из представ-
ленной таблицы, уровень ХС во II триместре 
гестации у беременных I группы, не имея ста-
тистически значимого отличия (p˃0,05), пре-
вышал таковой беременных II группы на 13,1%, 
составив 5,2±0,7 ммоль/л и 4,6±0,8 ммоль/л, 
соответственно. 

К III триместру гестации происходит увели-
чение уровня ХС (p˃0,05) до 6,9±1,1 ммоль/л, 
что превышало его уровень во II триместре в 
1,3 раза и его уровень II группы на 6,2%, где он 
составил 6,5±2,0 ммоль/л. 

Уровень ТГ во II триместре гестации у бере-
менных I группы, не имея существенных разли-
чий (p˃0,05), все-таки превышал его уровень 
II группы на 5,9%, составив 1,8±0,42 ммоль/л 
и 1,7±0,4 ммоль/л, соответственно. К III три-
местру гестации у беременных с исходным йод-
ным дефицитом отмечается тенденция к росту 
уровня ТГ, аналогично II группе, а его уровень 
составил 2,3±0,6 ммоль/л и 2,0±0,5 ммоль/л в 
I и II группе, соответственно. Несмотря на от-
сутствие статистически значимых различий 
(p˃0,05) разница уровней ТГ между представ-
ленными группами составила 15%. 

При анализе уровня ЛПВП установлено, что 
во II триместре гестации, у беременных I и II 
группы их уровни составили 0,9±0,1 ммоль/л 
и 1,0±0,3 ммоль/л, соответственно. При этом, 
уровень ЛПВП в I группе был ниже (p˃0,05), 
чем во II группе на 10,0%. К III триместру геста-
ции отмечается некоторое снижение уровня 
ЛПВП у беременных с исходным йодным дефи-

Таблица. Динамика показателей липидного обмена у беременных представленных групп (M±m)

Примечание: к — различия в сравнении со II группой статистически значимы, p<0,05.

Показатели Группа I (n=38) Группа II (n=55)
I триместр II триместр III триместр I триместр II триместр III триместр

ХС (ммоль/л) 4,5±0,1к 5,2±0,7 6,9±1,1 4,2±0,1 4,6±0,8 6,5±2,0
ЛПВП (ммоль/л) 1,6±0,1 0,9±0,1 0,8±0,2 1,7±0,1 1,0±0,2 1,0±0,3
ТГ (ммоль/л) 1,4±0,1к 1,8±0,4 2,3±0,6 1,1±0,1к 1,7±0,4 2,0±0,5
ИА (у.ед.) 1,9±0,1к 4,8±1,1 7,9±2,7 1,6±0,1 3,9±1,6 6,7±3,8
ЛПНП (ммоль/л) 2,2±0,1к 4,6±0,1 к 5,0±1,1 1,9±0,1 2,8±0,9 2,6±2,1
ЛПОНП (ммоль/л) 0,6±0,1 0,8±0,2 1,1±0,3 0,5±0,3 0,8±0,2 0,9±0,2
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цитом в отличие от группы беременных с нор-
мальным уровнем йодного потребления, где 
он остается практически на прежнем уровне, 
составив 0,8±0,2 ммоль/л и 1,0±0,3 ммоль/л, 
соответственно. При этом, уровень ЛПВП в I 
группе был ниже уровня II группы на 18,0% , 
несмотря на то, что различия не носили стати-
стически значимый характер, p˃0,05.

На фоне повышения уровня ХС и снижения 
уровня ЛПВП, ко II триместру гестации, у бе-
ременных I группы отмечалось статистически 
значимое (p<0,05), в сравнении со II группой, 
изменение уровня ЛПНП, что отражает не-
гативную тенденцию изменения липидного 
профиля у беременных с исходным йодным 
дефицитом. Так, уровень ЛПНП во II триме-
стре гестации у беременных I группы превы-
шал их уровень II группы на 64,3%, составив 
4,6±0,1 ммоль/л и 2,8±0,9 ммоль/л, соответ-
ственно. Несмотря на проводимую коррекцию 
уровня потребления йода беременным I груп-
пы, к III триместру гестации у них отмечено 
увеличение уровня ЛПНП до 5,0±1,1 ммоль/л в 
отличие от беременных II группы, у которых от-
мечено снижение их уровня до 2,6±2,1 ммоль/л. 
Разница показателей уровня ЛПНП между пред-
ставленными группами, в этом сроке гестации 
составила 92,3%, однако не носила статистиче-
ски значимый уровень, p˃0,05. 

Уровень ЛПОНП у беременных I группы не 
имел статистически значимого (p˃0,05) отли-
чия в сравнении со II группой, как во II, так и в III 
триместре гестации, составив 0,8±0,2 ммоль/л 
и 1,1±0,3 ммоль/л и 0,8±0,2 ммоль/л и 
0,9±0,2 ммоль/л, соответственно в I и II груп-
пах во II и III триместрах гестации. Тем не ме-
нее, в III триместре гестации уровень ЛПОНП у 
беременных I группы превышал их уровень II 
группы на 22,2%. 

Как интегральный показатель липидного 
обмена, в динамике гестации менялся и уро-
вень ИА. Будучи статистически значимо от-
личным (p<0,05) в I триместре гестации меж-
ду беременными I и II группы, уровень ИА во 
II и III триместрах статистически не отличался 
(p˃0,05) между представленными группами. В 
то же время, как во II, так и в III триместре ге-
стации уровень ИА у беременных с исходным 
йодным дефицитом превышал его уровень 
беременных, имевших нормальный уровень 
йодного обеспечения на протяжении все-
го гестационного периода. Так, уровень ИА у 
беременных I и II групп во II и III триместрах 
гестации составил 4,8±1,1 ед. и 7,9±2,7 ед. и 
3,9±1,6 ед. и 6,7±3,8 ед., соответственно. Таким 
образом, уровень ИА у беременных I группы во 
II и III триместрах гестации, превышал уровень 

ИА беременных II группы на 23,1% и 18,0%, со-
ответственно. 

Выводы. Проведенный сравнительный 
анализ липидного профиля беременных пред-
ставленных групп подтвердил имеющиеся ли-
тературные сведения о взаимосвязи йодного 
дефицита у беременных с нарушением липид-
ного гомеостаза, который проявляется гипер-
холестеринемией, гипертриглицеридемией, 
увеличением уровня липопротеидов низкой 
плотности и липопротеидов очень низкой 
плотности, с одновременным снижением уров-
ня липопротеидов высокой плотности, а также 
увеличением уровня индекса атерогенности.

Полученные данные свидетельствуют, о сохра-
няющейся дислипидемии во II и III триместрах 
гестации у беременных с исходным йодным дефи-
цитом, несмотря на начатую йодную дотацию. 

Следует продолжить изучение липидного 
гомеостаза у беременных в регионе природно-
го йодного дефицита с целью установления его 
взаимосвязи с особенностями течения геста-
ционного процесса и поиска методов коррек-
ции выявленных изменений.
А.N. Matsynin 
FEATURES OF LIPID HOMEOSTASIS OF PREGNANT 
WOMEN WITH INITIAL IODINE DEFICIENCY IN THE 
DYNAMICS OF GESTATION
Summary. A comparative analysis of the lipid profile of 

pregnant women confirmed the relationship of iodine 
deficiency in pregnant women with impaired lipid 
homeostasis, which is manifested by hypercholesterolemia, 
hypertriglyceridemia, an increase in the level of low 
density lipoproteins and very low density lipoproteins, 
while reducing the level of high density lipoproteins, , as 
well as an increase in the level of the atheroogenic index. 
Despite the iodine subsidy begun in the first trimester 
of gestation, existing dyslipidemia persists in pregnant 
women with initial iodine deficiency in both the second 
and third trimester of gestation.

Key words: lipid homeostasis, iodine deficiency, pregnancy

ЛИТЕРАТУРА
1. Жукова Н. П., Осочук Н. С. Липидный обмен и разви-

тие плода у беременных с гипотиреозом//Охрана ма-
теринства и детства.2012. №1 (19). С. 90-93.

2. Жумагулова С.С., Калиева К.Д. Изменение липидного 
спектра крови при фетоплацентарной нед и способы их 
коррекции // Клиническая медицина. 2000. №6. С.90–93.

3. Луценко М.Т., Довжикова И.В. Роль липидов при бе-
ременности // Бюл. физиол. и патол. дыхания.2010. 
Вып.36. С.7-14.

4. Brizzi P, Tonolo G, Esposito F, [et al.] Lipoprotein 
metabolism during normal pregnancy. Am J Obstet 
Gynecol.1999;181 :430-434.

5. Duntas, L.H. Thyroid disease and lipids / L.H. Duntas //
Thyroid. – 2002. – Vol. 12. – P. 287-293. 

6. Сыч, Ю.П., Фадеев В. В., Мельниченко Г. А. и др. Нарушения 
липидного обмена при субклиническом гипотиреозе // 
Проблемы эндокринологии. – 2004. Т. 50, № 3. – С. 48-52.

7. Iodine deficiency in 2007: global progress since 2003. / 
B. de Benoist B., McLean E., Andersson M., Rogers L. // 
Food Nutr. Bull. –2008; –Vol. 29 # 3. – P. 195-202. doi: 
10.1177/156482650802900305


