
Беременность и
эндокринная патология



Эпидемиология йододефицита
 Одни из наиболее распространенных неинфекционных 

заболеваний человека (ВОЗ)

 В целом на земле:

– около 2 млрд людей проживают в регионах с недостаточностью 

йода

– 740 млн имеют эндемический зоб

– 43 млн имеют выраженную умственную недостаточность в 

результате йоддефицита



Распространенность в России

• Недостаточное потребление йода угрожает здоровью 

более чем 100 млн. жителей РФ, в том числе создает 

угрозу нормальному физическому и умственному 

развитию 32,8 млн. детей

• Диффузный эутиреоидный зоб выявляют в среднем у 

20% россиян. 

• Частота узлового коллоидного зоба, связанного с 

йодной недостаточностью, у женщин старше 30 лет 

достигает 30%.







Профилактика и лечение







Потребность

• Суточная потребность беременной женщины в йоде 
составляет 200 мкг по данным ВОЗ и 220 мкг по 
данным Национальной академии  наук США (2001), 
кормящей женщины – 290 мкг.

• Тактика лечения диффузного эутиреоидного зоба во 
время беременности: назначенное лечение 
продолжают, а если получала только гормоны 
щитовидной железы – добавить 200 мкг йода.

• При впервые выявленном диффузном эутиреоидном 
зобе во время беременности показана монотерапия 
препаратами йода -200 мкг с регулярной оценкой 
функции щитовидной железы.  



Показания к хирургическому лечению зоба у беременных существенно 

ограничены, за исключением рака щитовидной железы

Динамическая оценка функции щитовидной железы и 

еѐ объема проводится каждые 8 нед. (не реже 1 раза в 

триместр). 

Узловой (многоузловой) коллоидный зоб, а также 

пролиферирующий зоб (верифицированный ТАБ) не 

являются противопоказанием для планирования 

беременности



Сахарный диабет
• Любые хронические экстрагенитальные заболевания 

всегда представляют определенную угрозу 
возникновения различных нежелательных 
последствий во время беременности как для матери, 
так и для будущего ребенка. 

• Нарушения углеводного обмена, встречающиеся во 
время беременности, делятся на две большие 
группы по этиологической классификации: 

1) предгестационный сахарный диабет (ПГСД) входят: 
СД типа 1, СД типа 2 и другие типы СД, выявленные 
до наступления беременности 

2) гестационный сахарный диабет (ГСД). 





Физиологические изменения обмена веществ во время беременности



У матери 

высокий 

уровень 

сахара в 

крови

Приносит 

лишний 

сахар 

малышу

Ответные 

изменения  

- причина 

лишнего 

веса 

ребенка

Инсулин матери не проходит 

через плаценту!



СД типа 1 относится к группе наиболее опасных хронических 
заболеваний для беременных. До широкого внедрения инсулина в 
клиническую практику беременность у женщин, страдающих СД типа 
1, была редким явлением и обычно сопровождалась высокой 
материнской (до 44%) и перинатальной (до 60%) смертностью.

В наши дни благодаря улучшению качества диабетологической 
службы, повсеместному внедрению интенсифицированной 
инсулинотерапии, а также расширению диагностических и лечебных 
возможностей в акушерстве материнская смертность больных СД не 
отличается от таковой в общей популяции.

Однако перинатальная смертность при беременностях, 
осложненных СД типа 1, остается крайне высокой и составляет, по 
данным разных авторов, от 3 до 15%, а беременность и роды у 
женщин, страдающих ПГСД, все так же входят в группу высокого 
риска. При СД типа 1 возрастает опасность возникновения 
спонтанных абортов (СА), врожденных пороков развития (ВПР) у 
плода, прогрессирования сосудистых осложнений СД у беременной, 
диабетического кетоацидоза, тяжелых гипогликемий, развития 
диабетической фетопатии (ДФ), гестоза второй половины 
беременности, инфекции мочеполовых путей, многоводия, 
родоразрешения путем операции кесарева сечения, 
преждевременных родов.

Исследования убедительно доказывают, что обеспечение 
стабильной компенсации СД не только резко снижает опасность 
любых последствий, но и у большинства больных позволяет их 
полностью избежать. Следовательно, основная задача 
эндокринологов и акушеров должна сводиться к обеспечению 
стабильной компенсации углеводного обмена на всех этапах 
развития плода – от зачатия до рождения.



Особенности обмена веществ во время беременности

при СД типа 1.

Физиологические изменения обмена веществ, связанные с 
естественным течением беременности, при непринятии 
своевременных мер могут приводить к различным осложнениям при 
СД типа 1, включая декомпенсацию СД. Диабетический кетоацидоз, 
тяжелые гипогликемии, требующие экстренных вмешательств, часто 
встречаются во время беременности при СД типа 1.

Развивающийся плод постоянно получает от матери питательные 
вещества, прежде всего глюкозу как основной источник энергии. 
Содержание глюкозы в организме плода на 10–20% ниже, чем у 
матери; такое различие в концентрации глюкозы способствует 
увеличению ее переноса от матери к плоду посредством 
облегченной диффузии. Инсулин через плаценту не проникает .

В отличие от глюкозы процесс поступления аминокислот в систему 
кровообращения плода энергозависим. Активный перенос 
аминокислот через плаценту, в частности аланина, приводит к тому, 
что печень матери лишается большей части субстрата, 
используемого в процессе глюконеогенеза. В результате возникает 
необходимость в других источниках энергии для восполнения 
метаболических потребностей матери. В связи с этим в ее организме 
усиливается липолиз, что приводит к повышению уровня свободных 
жирных кислот, триглицеридов и кетоновых тел в крови. Этот 
защитный механизм назван феноменом ―быстрого голодания‖. Он 
предусматривает моментальную перестройку обмена веществ у 
матери с углеводного на жировой при малейшем ограничении 
поступления глюкозы к плоду.





Клинические проявления диабетической фетопатии



Клинические проявления диабетической фетопатии



Осложнения, развивающиеся во время беременности 

у матерей с ПГСД



Строгий контроль за изменением веса и объема 

живота, уровнем АД, пульса, наличие отеков, тонус 

матки, аускультация тонов плода



Измерение артериального давления у беременной 

проводится на двух руках обязательно!








• Сахарный диабет 2-го типа возникает у людей 
старше 30 лет, часто на фоне ожирения. При этой 
форме сахарного диабета состояние органов 
размножения почти не нарушается. Однако риск 
развития диабета у потомства очень велик. 
Женщины, больные сахарным диабетом 2-го типа, 
как правило, рожают при доношенной беременности.

Антидиабетические средства (не инсулин) в виде 
таблеток, которыми лечат диабет 2-го типа, 
противопоказаны беременным: они переходят через 
плаценту и оказывают повреждающее действие на 
плод (вызывая формирование пороков развития 
плода), поэтому при диабете 2-го типа беременным 
также назначают инсулин. 



• Беременность при сахарном диабете 2 типа

• Из общего количества случаев сахарного диабета у беременных женщин 
10–12% приходится на диабет, развившийся до наступления беременности 
и 88–90% — на диабет, развившийся в период беременности.

• Беременность на фоне сахарного диабета 2 типа несет в себе риск для 
здоровья женщины и плода. Беременность утяжеляет течение заболевания 
и способствует раннему развитию его осложнений. Опасность сахарного 
диабета 2 типа для беременной заключается и в том, что при высоком 
уровне глюкозы в крови на ранних стадиях беременности могут быть 
самопроизвольные аборты, а на поздних стадиях нередко развивается 
многоводие, которое может вызвать преждевременные роды.

• К факторам риска для беременной женщины, страдающей недостаточно 
компенсированным сахарным диабетом 2 типа, относят:

• прогрессирование сосудистых осложнений (ретинопатии, нефропатии, 
ишемической болезни сердца);

• учащение случаев осложнений диабета — гипогликемии и кетоацидоза;

• развитие осложнений самой беременности, прежде всего, позднего 
токсикоза.

• При хорошей компенсации сахарного диабета 2 типа до и во время 
беременности частота указанных и других осложнений значительно 
снижается.









Гестационный диабет



• По данным Американской диабетической ассоциации, около 7% всех 
беременностей (более 200 тыс. случаев ежегодно) осложняются 
гестационным диабетом (от 1 до 14% в зависимости от изучаемой 
популяции и применяемых методов диагностики).

• Гестационный диабет может проявляться незначительной 
гипергликемией натощак, постпрандиальной (после приема пищи, 
углеводной нагрузки) гипергликемией либо развитием классической 
картины СД с высокими цифрами гликемии.

• Разделяют 2 формы диабетической фетопатии в зависимости от 
преобладания влияния нарушенного обмена веществ либо поражения 
сосудов:

• -гипертрофическая при доминировании нарушений углеводного 
обмена, характеризуется макросомией плода (более 4 кг) при обычной 
длине, увеличением размера и массы плаценты

• -гипопластическая при превалировании микроангиопатии и первичного 
поражения плацентарного ложа с последующим развитием ФПН, 
проявляется задержкой развития плода с 

низкой массой тела при рождении, уменьшен-

ными размерами плаценты и более тяжелыми 

симптомами внутриутробной гипоксии и 

асфиксии при рождении 







Тактика после родов у пациентки с 

гестационным диабетом

Лечение



• Основной принцип лечения сахарного диабета во время 
беременности — стремление к полной компенсации заболевания 
путем адекватной инсулинотерапии в сочетании с рациональным 
питанием.

Диета беременных, больных сахарным диабетом, обязательно 
согласовывается с врачом-эндокринологом. Она содержит 
уменьшенное количество углеводов (200-250 г), жиров (60-70 г) и 
нормальное или даже увеличенное количество белков (1-2 г на 1 
кг массы тела); энергетическая ценность — 2000-2200 ккал. При 
ожирении требуется субкалорийная диета: 1600-1900 ккал. 
Очень важно ежедневно потреблять одно и то же количество 
углеводов. Прием пищи должен совпадать по времени с началом 
и максимальным действием инсулина, поэтому больные, 
принимающие комбинированные препараты инсулина 
(пролонгированный и простой инсулин), должны получать 
продукты, богатые углеводами, через полтора и 5 часов после 
введения инсулина, а также перед сном и при пробуждении. 
Запрещается употребление быстро всасывающихся углеводов: 
сахара, конфет, варенья, меда, мороженого, шоколада, тортов, 
сладких напитков, виноградного сока, манной и рисовой каш. У 
беременных с диабетом без ожирения такая диета способствует 
нормализации массы тела новорожденных. Питание 
беременной, страдающей сахарным диабетом, должно быть 
дробным, желательно 8 раз в день. За время беременности 
больная сахарным диабетом должна прибавить в весе не более 
10-12 кг.

В диете беременных, больных сахарным диабетом, необходимы 
витамины А, группы В, С, и D, фолиевая кислота (400 мкг в день) 
и йодид калия (200 мкг в день).



Если через 2 недели лечения диетой хотя бы дважды 
цифры глюкозы окажутся повышенными, переходят на 
инсулинотерапию (только человеческие инсулины). 
Слишком быстрый рост плода даже при нормальном 
уровне сахара в крови также является показанием для 
лечения инсулином. Доза инсулина, количество инъекций и 
время введения препарата назначаются и контролируются 
врачом. Во избежание липодистрофий (отсутствия 
подкожной клетчатки в местах инъекций вводить инсулин в 
одно и то же место следует не чаще 1 раза в 7 дней.

При легких формах сахарного диабета допустимо 
применение фитотерапии. Гипогликемическими свойствами 
обладает целый ряд растений. Например, можно листья 
черники (60 г) заварить в литр кипятка, настоять 20 мин, 
процедить пить по 100 мл 4-5 раз в день, длительно, под 
контролем сахара крови. Можно использовать следующий 
сбор: 5 г стручков фасоли без семян, 5 г листьев черники, 5 
г резаной овсяной соломы, 3 г льняного семени, 2 г 
измельченного корня лопуха смешать, залить 600 мл 
кипятка, кипятить 5 мин, настоять 20 мин, процедить. Пить 
по 50 мл 6 раз в день 4-6 месяцев.

Кроме диеты и инсулина больным сахарным диабетом 
полезна физическая нагрузка; в этом случае работающие 
мышцы потребляют глюкозу и содержание сахара в крови 
уменьшается. Беременным в качестве физических 
упражнений рекомендуются пешие прогулки.



Здоровье матери = здоровье ребенка


