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Оригинальные работы

Цель исследования: установить распространенность гипотиреоза в группе детей и подростков с сахарным диабетом 1�го

типа по результатам селективного скрининга.

Материал и методы. Обследовано 132 ребенка (64 девочки, 68 мальчиков) в возрасте от 1 года до 17,5 лет. Проведено УЗИ

ЩЖ с определением тиреоидного объема и структуры, а также определение ТТГ, АТ�ТПО и св. Т4, при уровне ТТГ, вы�

ходящем за референсные интервалы. 

Результаты. Распространенность явного гипотиреоза (7,6%) в исходе АИТ у детей с СД оказалась выше, чем в общей по�

пуляции, что подтверждает эффективность селективного скрининга в этой группе детей и диктует необходимость его

внедрения в рутинную клиническую практику; высокая частота антителоносительства к ТПО (12,8%) требует уточнения

их прогностического значения в процессе длительного динамического наблюдения, а также пересмотра точки разделе�

ния между патологией и нормой. 
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Establish the prevalence of hypothyroidism among children with diabetes mellitus (DM) as a result of selective

screening. During the examination period 132 children (64 f/68 m) aged from 1.0 to 17.5 years were examined.

Ultrasonography evaluation, including measurement of thyroid volume, was performed in all volunteers as well as

analysis of TSH, TPO�Ab and fT4 when TSH was out of reference range. The prevalence of overt hypothyroidism

(7,6%) in the outcome of AIT in children with DM was above the population level, which confirms the effective of

selective screening in this group of children and demands to its introduction into routine clinical practice; high inci�

dence of TPO�Ab (12.8%) need to clarify their prognostic value having regard to long�term follow�up, as well as

revising of dividing cut�of�point. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) 1�го типа – одно из наи�

более частых эндокринных заболеваний у детей. В по�

следние годы заболеваемость СД в различных реги�

онах Российской Федерации составляет 10,4–18,1

на 100 000 в год [1]. СД достаточно часто сочетается

с различными аутоиммунными заболеваниями (АИЗ),

среди которых аутоиммунный тиреоидит (АИТ) за�

нимает ведущее место [2–5]. 

По литературным данным, распространенность

АИТ в детской популяции находится в пределах от

2,1 до 3,4% [6–9]. У детей младше 9 лет АИТ встреча�

ется редко, с последующим увеличением его доли

в период полового созревания, причем преимущест�

венно за счет лиц женского пола [6–8]. Сведения

о нарушении функции щитовидной железы (ЩЖ)

в исходе АИТ у детей достаточно противоречивы.

Прежде всего, данная ситуация объясняется исполь�

зованием различных критериев диагностики гипоти�

реоза (в частности – верхнего предела уровня ТТГ)

в проводимых исследованиях. Известно, что основной

причиной приобретенного гипотиреоза в детском

возрасте является АИТ [10, 11]. Вместе с тем иссле�

дования, проведенные в последние годы, продемон�

стрировали, что АИТ далеко не всегда приводит

к развитию гипотиреоза у детей [8, 12]. Так, в иссле�

довании, проведенном в Индии, гипотиреоз в исхо�

де АИТ встречается редко и составляет 1–2 случая на

1000 [8]. 

В последнее десятилетие опубликовано большое

количество исследований, посвященных изучению

распространенности АИТ в группе детей и подрост�

ков с СД. Продемонстрировано, что количество детей

с носительством аутоантител к ткани ЩЖ (АТ�ТПО

и/или АТ�ТГ) значительно выше, чем в детской по�

пуляции, и находится в пределах от 10 до 29,4% [2–4,

15–17]. В данных работах установлено, что распро�

страненность АИТ при СД зависит не только от воз�

раста и пола, но и прямо пропорциональна стажу

диабета [2, 14–17]. Частота гипотиреоза в исходе

АИТ среди детей и подростков с СД находится в пре�

делах 3–5%, что несколько выше общепопуляцион�

ной [2, 15]. 

Впервые проведение скрининга в отношении

нарушения функции ЩЖ среди детей и подростков

с СД было рекомендовано ISPAD в 2000 году [18].

Согласно этим рекомендациям определение уровня

ТТГ и АТ�ТПО должно проводиться у детей с впер�

вые выявленным СД, с длительным стажем диабета,

а также при клинических проявлениях нарушения

функции ЩЖ. В настоящее время в литературе име�

ется достаточное количество работ, посвященных

влиянию гипотиреоза на степень компенсации СД

у детей и подростков. По данным одних авторов, на�

рушение функции ЩЖ не влияет на метаболичес�

кий контроль и степень компенсации углеводного

обмена [19–21]. В свою очередь другие авторы ут�

верждают об отрицательном влиянии нарушения

функции ЩЖ на степень компенсации углеводного

обмена при СД [22–25]. Так, в исследовании

А. Mohn и соавт. [25] говорится о более частых гипо�

гликемических состояниях у детей с СД на фоне яв�

ного гипотиреоза в исходе АИТ. В 2011 году ISPAD

дополнили рекомендации в отношении проведения

скрининга АИЗ ЩЖ и предложили проводить опре�

деление ТТГ и АТ�ТПО всем пациентам с СД один

раз в 2 года [26]. Задачами настоящего исследования

явились: установление распространенности гипоти�

реоза в исходе АИТ и антителоносительства к ЩЖ

в группе детей с СД по результатам селективного

скрининга; оценка роли АИТ в развитии нарушений

тиреоидной функции в процессе динамического на�

блюдения; оценка влияния гипотиреоза на компен�

сацию углеводного обмена. 

Материал и методы 
В период с января по июнь 2010 года было прове�

дено обследование 132 детей и подростков (68 маль�

чиков, 64 девочки) с СД 1�го типа, госпитализиро�

ванных в эндокринологическое отделение ГБУЗ СО

“ОДКБ № 1” г. Екатеринбурга. Критерием включе�

ния пациентов в исследование являлся возраст ма�

нифестации СД до 8 лет. Согласно дизайну исследо�

вания, первичное обследование детей и подростков

общей группы включало в себя: 

• сбор жалоб и анамнеза; 

• клинический осмотр с оценкой физического

развития, визуально�пальпаторная оценка ЩЖ по

классификации ВОЗ (1994); 

• лабораторные методы обследования: опреде�

ление гликированного гемоглобина (HbA1c), ТТГ,

АТ�ТПО; 

• инструментальные методы диагностики: УЗИ

ЩЖ. 

В биохимической лаборатории МУ “Клинико�

диагностический центр” определяли уровень ТТГ

(0,2–4,0 мЕд/л) и АТ�ТПО (0–60 мЕд/л) в сыворот�

ке крови (“Centaur XP”, Bayer Diagnostics, Герма�

ния). Уровень св. Т4 (11–23 пмоль/л) определялся

в случае ТТГ, выходящего за пределы референсных

значений. УЗИ ЩЖ выполнялось на стационарном

аппарате (“Esaote MyLab 70”, Италия) линейным

датчиком 7,5–10 МГц.

Диагноз АИТ устанавливали при сочетании по�

вышения уровня АТ�ТПО с типичной ультразву�

ковой картиной АИТ (снижение эхогенности или не�

однородная структура за счет гипоэхогенных очагов

на фоне нормальной эхогенности).

РРААССППРРООССТТРРААННЕЕННННООССТТЬЬ  ГГИИППООТТИИРРЕЕООЗЗАА  ВВ  ГГРРУУППППЕЕ  ДДЕЕТТЕЕЙЙ  ИИ  ППООДДРРООССТТККООВВ......                                                КК..АА..  ААллееккссааннддрроовв  ии  ссооааввтт..
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Для оценки компенсации углеводного обмена

всем пациентам со стажем СД более одного года оп�

ределяли уровень HbA1c (“Bio�Rad”, США). У 24 из

132 обследованных детей и подростков уровень

HbA1c не оценивался, так как диагноз был выявлен

впервые. В качестве критериев компенсации СД у де�

тей и подростков были использованы рекомендации

Российского консенсуса по терапии сахарного диабе�

та у детей и подростков, принятые в 2010 году [27]. 

Распределение пациентов на группы осуществ�

лялось в зависимости от возраста и стажа СД. В соот�

ветствии с возрастом пациенты были разделены на

две группы: дети до 9 лет – 74 (37 девочек, 37 маль�

чиков), подростки – 58 (28 девушек, 30 юношей).

В соответствии со стажем СД пациенты также были

разделены на 2 группы: до 5 лет (в том числе с впер�

вые выявленным СД) – 85 (43 девочки, 42 мальчика)

и более 5 лет – 47 (22 девочки, 25 мальчиков).

На втором этапе 32 пациента (11 мальчиков,

21 девочка) с исходно повышенным уровнем АТ�ТПО

повторно были обследованы через 6–12 мес (Ме –

8 мес) с определением ТТГ и АТ�ТПО, также им бы�

ло проведено УЗИ ЩЖ.

Все полученные результаты заносились в элек�

тронную базу данных Microsoft Excel, 2007. Статис�

тический анализ результатов исследования был

выполнен с помощью программ Statistica 6.0. Для

описания количественных признаков вычисляли

среднее значение (M), стандартное отклонение

(SD), медиану (Ме), квартили [25; 75], а также диа�

пазон (Min–Max). Для сравнения двух независимых

групп по выраженности количественных признаков

применяли критерии Манна–Уитни (Т). Для статис�

тического анализа различия групп по распределению

качественных признаков использовался критерий

хи�квадрат (χ2). В процессе анализа достоверными

считались данные при р < 0,05. 

Результаты 

Клиническая характеристика 
детей и подростков с СД

Из числа детей общей группы на первом этапе

исследования распределение по полу было практи�

чески одинаковым: 51,2% – мальчики и 48,8% –

девочки. Средний возраст обследованных детей

и подростков составил 8,4 ± 4,13 лет, а возрастной

интервал находился в пределах от 1,3 года до 16,9 лет

(Ме – 7,7 лет [5,3; 11,8]). 

Возраст манифестации СД находился в пределах

от 0,7 до 7,5 лет (Ме – 3,9 лет [2,5; 6,0]). Средняя

продолжительность СД составила 4,2 ± 3,8 года и на�

ходилась в пределах от 0 до 13,8 лет (Ме – 3,1 года

[0,9; 7,0]). Средний показатель уровня HbA1c в об�

щей группе составил 9,47 ± 2,0%. Среди всех обсле�

дованных детей и подростков медиана HbA1c соста�

вила 9,0%, причем у лиц, имеющих стаж СД более

5 лет, уровень HbA1c был достоверно выше (10,2%

против 8,5%; Т = 982,5; р = 0,007). Кроме того, у лиц

старше 9 лет уровень HbA1c оказался также досто�

верно выше по сравнению с младшей возрастной

группой (9,9% против 8,4%; Т = 883,5; р < 0,05). Доля

компенсированных больных, согласно Российским

критериям, в общей группе составила 9,9%.

Распространенность заболеваний 
и нарушений функции ЩЖ

По результатам визуально�пальпаторной оцен�

ки ЩЖ диффузный зоб выявлен у 24 (15 девочек,

9 мальчиков) обследованных детей, что составило

18% от всей выборки. По результатам УЗИ ЩЖ диф�

фузный зоб был установлен у 6 из 74 детей и у 10 из

58 подростков. Таким образом, распространенность

диффузного зоба по результатам УЗИ среди подрост�

ков достоверно выше по сравнению с детьми (16,6%

против 8%; χ2 = 2,42; р = 0,03). 

Диагностически значимое повышение уровня

АТ�ТПО (выше 100 мМЕ/л) было выявлено у 32

(21 девочка, 11 мальчиков) пациентов, что составило

24,2%. Аналогичные результаты были получены

М. Kabelitz и соавт. в 2009 году [6], по данным которых

распространенность повышенного уровня АТ�ТПО

находится в пределах от 19,6 до 26% и увеличивается

с возрастом и стажем СД. По результатам УЗИ, изме�

нения, характерные для АИТ, выявлены у 15 (9 дево�

чек, 6 мальчиков) из 32 пациентов с повышенным

уровнем АТ�ТПО. Таким образом, АИТ был диагно�

стирован у 15 (11,4%) из 132 обследованных детей

и подростков: из них впервые установлен у 7 пациен�

тов (5,3%), а у 8 (6,1%) – был диагностирован ранее.

Сопоставимые результаты были получены в исследо�

вании О. Kordonouri и соавт. [15], в котором распро�

страненность АИТ среди детей с СД составила

13,4%. Однако А. Loviselli и соавт. [7] в своей работе

установили более высокую распространенность

АИТ – 29,4%, что можно объяснить различием кри�

териев диагностики АИТ. 

Основные результаты работы представлены

в таблице. Распространенность изолированного по�

вышения АТ�ТПО и АИТ была достоверно выше

среди лиц женского пола (14% против 8,8%, р = 0,01;

18,8% против 7,3%, р = 0,03) и не зависела от возрас�

та детей. Кроме того, среди пациентов со стажем СД

более 5 лет частота АИТ оказалась достоверно выше

по сравнению с группой со стажем менее 5 лет

(р = 0,03). В то же время в группе антителоносителей

достоверных различий в зависимости от стажа выяв�

лено не было (р = 0,09). 

ККЛЛИИННИИЧЧЕЕССККААЯЯ  ИИ  ЭЭККССППЕЕРРИИММЕЕННТТААЛЛЬЬННААЯЯ  ТТИИРРЕЕООИИДДООЛЛООГГИИЯЯ,, 22001133,,      ттоомм  99,,      №№11
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Из 15 детей с АИТ двое (1,5%) находились в со�

стоянии эутиреоза, 3 (2,3%) – субклинического ги�

потиреоза, 10 (7,6%) – явного гипотиреоза, причем

8 из них уже получали заместительную терапию

(уровень ТТГ не находился в целевом диапазоне

и колебался от 4,6 до 10,8 МЕ/л), а у 2 (1,5%) гипоти�

реоз в исходе АИТ был выявлен впервые по результа�

там скрининга. Распространенность явного гипоти�

реоза также оказалась выше у детей со стажем СД бо�

лее 5 лет по сравнению с пациентами, имеющими

меньший стаж (см. табл.). Кроме того, выявлены до�

стоверные различия по частоте гипотиреоза в различ�

ных возрастных группах: у 8 (13,7%) из 58 подростков

и у 2 (2,7%) из 74 детей (р = 0,02). В целом, как вид�

но из таблицы, частота как субклинического, так

и явного гипотиреоза оказалась выше в группах де�

тей со стажем СД более 5 лет и у подростков. 

На основании данных, полученных на первом

этапе исследования, дети были разделены на следую�

щие группы: 1�я группа – без патологии ЩЖ

(n = 100); 2�я группа – антителоносительство (n = 17);

3�я группа – АИТ без явных нарушений функции

ЩЖ (n = 5); 4�я группа – АИТ с явным гипотирео�

зом (n = 10). 

При сравнении этих групп по уровню HbA1c

достоверные различия выявлены только между 1�й

и 4�й группами (8,8% против 9,7%; Т = 230,5;

р = 0,03, см. рисунок), что может свидетельствовать

об отрицательном влиянии гипотиреоза на компен�

сацию углеводного обмена. Не было установлено

достоверных различий между группами в суточной

дозе инсулина (ЕД/кг) и SDS роста.   

Результаты динамического наблюдения
за детьми с АИТ и антителоносителями 

Согласно данным литературы, посвященным

распространенности АИТ среди детей и подростков

с СД, частота АИТ напрямую зависит от стажа СД

[3, 15–17]. Однако практически отсутствуют иссле�

дования, оценивающие естественное течение АИТ

без нарушения функции, а также динамику патоло�

гического процесса в ЩЖ у детей с повышенным

уровнем аутоантител к ЩЖ. 

В процессе динамического наблюдения в сроки

от 6 до 12 мес (Ме = 8 мес) за 17 детьми с повышен�

ным уровнем АТ�ТПО в 4 (23,5%) случаях развился

АИТ без нарушения функции ЩЖ, в 6 случаях про�

изошла нормализация уровня антител, а у 7 детей

уровень антител остался повышенным. У 5 детей

с АИТ в состоянии эутиреоза и СД, находившихся

без лечения, функция ЩЖ в процессе наблюдения

не изменилась.

Заключение
Распространенность явного гипотиреоза (7,6%)

в исходе АИТ среди детей и подростков с СД 1�го

типа оказалась выше популяционной, с достоверно

более высокой распространенностью среди детей со

стажем диабета более 5 лет и среди подростков.

РРААССППРРООССТТРРААННЕЕННННООССТТЬЬ  ГГИИППООТТИИРРЕЕООЗЗАА  ВВ  ГГРРУУППППЕЕ  ДДЕЕТТЕЕЙЙ  ИИ  ППООДДРРООССТТККООВВ......                                                КК..АА..  ААллееккссааннддрроовв  ии  ссооааввтт..
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Сравнительный анализ распространенности заболеваний и нарушений функции ЩЖ у детей с СД в зависимости от стажа
и возраста

Распространенность, % Сравнение групп

Состояние Стаж СД Возраст
Стаж СД Возраст

< 5 лет > 5 лет дети подростки

Повышенный 16,4 6,4 13,5 12,1 χ2 = 2,47 χ2 = 0,06 
уровень АТ�ТПО р = 0,09 р = 0,8

АИТ 5,1 19,1 5,4 18,9 χ2 = 4,39 χ2 = 5,94 
р = 0,03 р = 0,02

Эутиреоз 3,4 – 2,7 – – –

СГ – 6,3 – 5,1 – –

Гипотиреоз 3,5 14,9 2,7 13,7 χ2 = 5,58 χ2 = 5,71 
р = 0,02 р = 0,02

Сравнительный анализ уровня HbA1c между группами

детей без патологии ЩЖ и детей с явным гипотиреозом

в исходе АИТ.

H
b

A
1

, 
с

Уровень HbA1 у пациентов без патологии ЩЖ
и у пациентов с гипотериозом в исходе АИТ

Медиана
25–75%
Min–Max
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Вместе с тем именно в группе детей с гипотиреозом

были выявлены более высокие средние значения

гликированного гемоглобина по сравнению с детьми

без патологии ЩЖ. Все это подтверждает обосно�

ванность селективного скрининга с целью раннего

выявления нарушений функции ЩЖ у детей и под�

ростков с СД. По нашему мнению, наиболее целесо�

образно и экономически эффективно проводить

скрининг не у всех детей с СД (согласно рекоменда�

циям ISPAD, 2011), а именно в группах повышенно�

го риска по развитию гипотиреоза: подростки и дети

со стажем диабета более 5 лет, с периодичностью как

минимум 1 раз в 2 года. Учитывая, что среди 5 детей

с АИТ без нарушений функции ЩЖ и 17 антитело�

носителей за период наблюдения от 6 до 12 мес не

зафиксировано ни одного случая развития явного

гипотиреоза, считаем оправданным продолжать ди�

намическое наблюдение в этих группах детей с кон�

тролем ТТГ 1 раз в год.
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