
Введение

По данным крупномасштабного эпидемиологичес�

кого исследования, проведенного в соответствии с

международными критериями оценки массы тела

[4], распространенность избыточного веса среди

подростков в РФ варьирует от 4,6 до 11,9%, из них

ожирением страдают от 1,2 до 4,8% обследованных

[1]. Эти данные сопоставимы с высокой распростра�

ненностью ожирения у подростков из других евро�

пейских регионов [5]. 

Известно, что одним из клинических проявлений

явного гипотиреоза может быть увеличение массы

тела. Вероятно, поэтому оценка функции щитовид�

ной железы (ЩЖ) до настоящего времени является

рутинным тестом при обследовании детей и подро�

стков с избыточной массой тела и ожирением. 

В ряде перекрестных исследований последних

лет установлено, что уровень ТТГ в группах детей

и подростков с ожирением выше, чем у детей с нор�

мальным весом [3, 10–12]. Такие же данные сооб�

щаются и относительно взрослых пациентов с ожире�

нием [2, 7]. Вместе с тем у детей с ожирением и гипер�

тиреотропинемией значительно чаще выявляются

антитела к ЩЖ [3, 6, 12], что не позволяет однознач�

но судить о том, что повышение уровня ТТГ связано

именно с избыточным весом, а не с сопутствующей

аутоиммунной тиреоидной патологией. 

Материал и методы
Настоящая публикация является частью эпидемио�

логического исследования по изучению распростра�

ненности йододефицитных заболеваний у детей и

подростков, осуществленного при поддержке Пра�

вительства Свердловской области. В период с февра�

ля по декабрь 2006 г. выездной бригадой Областной

детской клинической больницы № 1 проведено ком�

плексное обследование 1179 детей в возрасте 13 – 16

лет (637 лиц женского пола и 542 – мужского) в 23 на�

селенных пунктах Свердловской области, в каждом

из которых руководителями МУЗ произвольно вы�

биралась одна из школ, в которой планировалось об�

следование 50 детей в возрасте 13–16 лет. На предва�

рительном этапе рассылались анкеты, в которых

фиксировались паспортные и антропометрические
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данные детей. Обязательным условием включения

ребенка в исследование являлось подписание роди�

телями информированного согласия. 

При формировании базы данных дети были раз�

делены на возрастные группы согласно следующему

принципу: в группу 13 лет включались дети от 12 лет

6 мес до 13 лет 5 мес 29 дней. Другие возрастные груп�

пы (от 14 до 16 лет) формировались аналогичным

образом. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывался по

формуле: масса тела (кг)/ рост в квадрате (м2). Избы�

точная масса тела и ожирение устанавливались по

международным критериям с использованием ИМТ,

возраста и пола [4]. 

У всех детей проводилось УЗИ ЩЖ, а также осу�

ществлялся забор крови для последующего тести�

рования. В биохимической лаборатории ОДКБ № 1

определяли уровень тиреотропного гормона (ТТГ)

(РИ – 0,4–4,5 мМЕ/л), свободного тироксина (св. Т4)

(РИ – 9,14–23,8 пмоль/л), аутоантител к тиреоидной

пероксидазе (АТ�ТПО) (РИ – 0–12 мМЕ/л) в сыво�

ротке крови (иммунохимический анализатор

Axsym®, Abbott Diagnostic Division, USA). 

УЗИ ЩЖ выполнялось одним оператором

с помощью портативного сканера (FUCUDA�

750XT, Japan) линейным датчиком с частотой

7,5–10 МГц. Определяли размеры и объем ЩЖ

(формула Брунна), оценивали ее эхогенность и

структуру. Диагноз “аутоиммунный тиреоидит”

(АИТ) устанавливали в случае сочетания “класси�

ческой” ультразвуковой картины АИТ (снижение

эхогенности или изменение структуры за счет гипо�

эхогенных очагов различной формы и размеров на

фоне нормальной эхогенности) с патологическим

повышением уровня АТ�ТПО. 

Дизайн исследования представлен на рис. 1. Из

всей выборки исключены 28 детей с патологией ЩЖ,

которая могла бы повлиять на нарушение функции

органа: 26 – с АИТ и по 1 – с болезнью Грейвса в со�

стоянии ремиссии и узловым токсическим зобом

(УТЗ). Нами было сформировано 3 группы детей:

группа 1 – нормальная масса тела (n = 1060:

Ж/М = 564/496); группа 2 – избыточная масса тела

(n = 74: Ж/М = 43/31); группа 3 – ожирение (n = 17:

Ж/М = 8/9). 

Статистический анализ результатов исследова�

ния был выполнен с помощью программ STATIS�

TICA 6.0 и Microsoft Excel. Для описания количест�

венных признаков в исследуемых группах вычисляли

медиану [Me], крайние квартили [25, 75] и диапазон

(Min – Max). Для сравнения двух или более незави�

симых выборок по выраженности количественных

признаков применяли критерии Манна – Уитни (Т)

и Краскела – Уоллиса (Н) соответственно. Для оцен�

ки зависимости между количественными признаками

использовали коэффициент корреляции Спирмена

(r). В процессе анализа вывод о статистической зна�

чимости принимался при p < 0,05.

Результаты 
Количественные показатели уровня ТТГ и объема

ЩЖ в группах подростков представлены в табл. При

проведении сравнительного анализа выявлены до�

стоверные различия между группами как по уровню

ТТГ (Н = 12,52; р = 0,002; рис.2), так и по объему

ЩЖ (H = 13,0; p=0,001; рис. 3). При попарном срав�

нении между группами установлено, что объем ЩЖ

у подростков с избыточной массой тела (6,4 [5,3; 9,2]

мл) и ожирением (6,8 [6,5; 8,9] мл) выше, чем у детей

с нормальным весом (6,0 [4,8; 7,5] мл; Т = 31067;

р = 0,018 и Т = 5212; р = 0,005 соответственно).

Однако группы детей с ожирением и избыточной

массой тела не отличались между собой по этому по�

казателю (Т = 490; р = 0,178).

Подростки с нормальной и избыточной массой

тела не отличались между собой по уровню ТТГ

(2,3 [1,7; 3,0] (0,0–8,8) мМЕ/л и 2,4 [1,8; 3,2] (0,6–5,1)

мМЕ/л; Т = 34875,5; р = 0,373), а у детей с ожирением

показатели ТТГ (3,1 [2,5; 4,1] (1,4–4,7) мМЕ/л) были

достоверно выше, чем в остальных группах (p < 0,005).

При проведении корреляционного анализа не уста�

новлено зависимости между ИМТ, уровнем ТТГ
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Рис. 1. Дизайн исследования.

26 – АИТ

1 – болезнь Грейвса

1 – УТЗ

Ожирение

17 (Ж/М = 8/9)

Избыточная масса тела

74 (Ж/М = 43/31)

Исследуемая выборка

1179 (Ж/М = 637/542) детей

в возрасте13–16 лет

из 23 населенных пунктов

Подростки без патологии ЩЖ

1151 (Ж/М = 615/536)

Нормальная масса тела

1060 (Ж/М = 564/496)



и тиреоидным объемом (r < 0,5; p > 0,05) как в груп�

пах, так и во всей выборке. 

Обсуждение
Мы подтвердили результаты всех доступных иссле�

дований, посвященных изучению данной проблемы

в педиатрии и установивших более высокие показа�

тели ТТГ у детей и подростков, страдающих ожире�

нием [3, 6, 10–12]. 

Вместе с тем нам, в отличие от указанных авто�

ров, при формировании выборок удалось устранить

основной фактор, способный оказать влияние на

уровень ТТГ среди обследуемых подростков – на�

личие тиреоидной патологии. В результате установ�

лено, что у подростков с ожирением уровень ТТГ

достоверно выше, чем у детей с нормальной и избы�

точной массой тела. Учитывая отсутствие взаимо�

связи между уровнем ТТГ и ИМТ, можно предполо�

жить, что умеренная гипертиреотропинемия явля�

ется независимым лабораторным признаком ожи�

рения у подростков. Возможно, мы имеем дело с

одной из компенсаторных реакций организма, на�

правленной на поддержание адекватной продукции

тиреоидных гормонов в условиях избыточного со�

держания жировой ткани. 

В свете полученных результатов хотелось бы

обсудить довольно актуальный для практики педиа�

тра�эндокринолога вопрос: оправдано ли рутинное

определение ТТГ (вероятно, идеологически заду�

манного в качестве скрининга явного гипотиреоза)

у всех детей и подростков с ожирением? Учитывая

низкую распространенность приобретенного гипо�

тиреоза в детском возрасте (0,01–0,05%) и его яркую

клиническую картину, в которой избыток массы тела

является далеко не ведущим симптомом, целесооб�

разность подобного тестирования представляется

весьма сомнительной. 

Что же все�таки предпринять при случайном

выявлении у ребенка с ожирением умеренно повы�

шенного уровня ТТГ, который не связан с какой�либо

патологией ЩЖ? На этот счет существует 2 подхода:

наблюдение или лечение. При выборе наблюдатель�

ной тактики, “поведение” ТТГ зависит от изменения

веса. Если пациенту не удается похудеть (а в боль�

шинстве случаев так и происходит), уровень ТТГ не

меняется. Уменьшение же массы тела сопровож�
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Рис. 3. Сравнительный анализ объема ЩЖ в группах.
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Показатели ТТГ и объема ЩЖ в группах детей
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ТТГ, мМЕ/л 2,3 [1,7; 3,0] 2,4 [1,8; 3,2] 3,1 [2,5; 4,1]

Объем ЩЖ, мл 6,0 [4,8; 7,5] 6,4 [5,3; 9,2] 6,8 [6,5; 8,9]

Примечание: данные представлены как медиана и крайние квартили [25, 75].

Рис. 2. Сравнительный анализ показателей ТТГ в группах.
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даются достоверным снижением уровня ТТГ как

у детей [11], так и у взрослых пациентов с ожирени�

ем [8]. Так имеет ли смысл его определять, а затем

контролировать?

В случае предпочтения терапии в первую оче�

редь необходимо задуматься в отношении показаний

для назначения препаратов левотироксина: сниже�

ние веса при ожирении (иллюзии по поводу успеш�

ности данного вида терапии уже давно рассеяны),

нормализация уровня ТТГ или их сочетание? Одна�

ко результаты последних исследований свидетельст�

вуют о том, что назначение терапии левотироксином

как при субклиническом, так и явном гипотиреозе у

детей с ожирением в большинстве случаев сущест�

венно не влияет на уменьшение массы тела даже по4
сле нормализации уровня ТТГ [6, 9]. 

Заключение
При отсутствии характерных клинических симпто�

мов гипотиреоза у детей и подростков с ожирением

рутинное определение ТТГ нецелесообразно. Слу�

чайное же выявление умеренной гипертиреотропи�

немии в этой группе детей, вероятно, не имеет само�

стоятельной диагностической и терапевтической

ценности.
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