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Вступ

За висновками експертів Всесвітньої організації
охорони здоров'я (ВООЗ), патологічні стани,

пов'язані з дефіцитом йоду та заліза, є найбільш пошире�
ними в світі порушеннями харчування, які значно вплива�
ють на біологічний та інтелектуальний потенціал населення
[6,7,9–11,13]. Незважаючи на те, що недостатнє надхо�
дження йоду до організму обумовлене, передусім, певними
геолого�географічними особливостями, а дефіцит заліза
частіше виникає внаслідок нераціонального харчування
та підвищених витрат, нестача саме цих двох мікронутрі�
єнтів зустрічається в популяції найчастіше. 

Йодо� та залізодефіцитні стани можуть не лише одно�
часно співіснувати, але й мають спільні патогенетичні
механізми розвитку [6]. Доведено, що дефіцит заліза
призводить до порушень початкових етапів синтезу
тиреоїдних гормонів (ТГ), в яких бере участь залізовміс�
ний фермент тиреопероксидаза (ТПО). Залізо гема, що
входить до складу ТПО, виступає в окисленій перекисом
водню формі, який утворюється НАДФ�залежним фер�
ментом, подібним до С�редуктази [13]. В ході реакції 
І� переводиться в І+, що спочатку заміщує атом водню в
третьому положенні ароматичного кільця з утворенням
монойодтирозину, потім (у п'ятому положенні) — з утво�
ренням дийодтирозину. Органіфікація є необхідною для
зв'язування йоду з метою утримання його в щитовидній
залозі. Крім того, дефіцит заліза може порушувати цен�
тральну регуляцію тиреоїдного синтезу. При залізодефі�
цитній анемії (ЗДА) порушується конверсія тироксину в
трийодтиронін шляхом пригнічення активності 5�дейоди�
наз печінки, внаслідок чого відбувається зменшення кон�
центрації тиреоїдних гормонів та підвищення вмісту ТТГ
у сироватці крові. При цьому нестача заліза порушує

тиреоїдний метаболізм навіть за відсутності ЗДА, погір�
шуючи абсорбцію йоду [13].

Дослідження останніх років довели існування йодного
дефіциту та нестачі заліза у дітей препубертатного віку,
вагітних та жінок репродуктивного віку. М.Є. Маменко
(2009) довела, що у 11% дітей молодшого шкільного віку,
що мешкають у Східноукраїнському регіоні, існує поєдна�
ний дефіцит цих двох мікронутрієнтів [3]. Епідеміологіч�
ні дослідження поширеності йодо� та залізодефіцитних
станів серед дітей грудного віку, які проводилися 
в Луганській області, довели, що в регіоні існує недостат�
нє йодне забезпечення вагітних, матерів�годувальниць та
дітей, які отримують виключно грудне молоко [1]. 
За отриманими даними, медіана йодурії у дітей, які пере�
бувають на виключно грудному вигодовуванні, становить
79,6 мкг/л (проти 268,0 мкг/л у дітей, які отримували
адаптовані молочні суміші) та свідчить про недостатнє
йодне забезпечення дітей цієї популяційної групи. Скри�
нінгове дослідження довело, що поширеність анемії у
дітей грудного віку в шість разів перевищує офіційні дані
і становить 349,5/1000, а переважна більшість дітей має
анемію залізодефіцитного характеру [1].

Показником, який відображає функціонування гіпофі�
зарно�тиреоїдної системи у дитини грудного віку, є вміст
тиреотропіну (ТТГ) та вільного тироксину (fT4) у сироват�
ці крові, оскільки визначення розмірів щитовидної залози 
в цьому віці не є інформативною ознакою. Проте на сьогод�
ні в світі відсутні єдині підходи до оцінки нормативу даного
показника, як у дорослих, так і у дітей, особливо грудного
віку. За даними Laboratory Medicine Practice Guidelines 
(США, 2002 р.), референтними значеннями ТТГ для доноше�
них новонароджених віком три дні є рівень 1,1–17,0 мМО/л,
у дітей віком 10 тижнів — 0,6–10,0 мМО/л, 14 місяців —
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Мета: вивчити особливості функціонування гіпофізарно�тиреоїдної системи у дітей грудного віку в умовах дефіциту
мікронутрієнтів (йоду та заліза). 
Пацієнти і методи. Проведено аналіз результатів скринінгу на вроджений гіпотиреоз та анемію 948 дітей.
Концентрацію гемоглобіну крові визначали у всіх дітей у 9�місячному віці. Поглиблено обстежено 138 дітей (визначали
рівень ТТГ, fT4, сироваткового феритину, сироваткового заліза, загальної залізозв'язувальної здатності сироватки,
обчислювали коефіцієнт насиченості трансферину).
Результати. Встановлено, що рівень ТТГ<2,0 мОд/л мали лише 29,7% обстежених дітей першого року життя, у 42,7 %
показник становив 2,0–4,0 мОд/л, а у 27,5% був вищим за 4,0мОд/л. Медіана ТТГ у дітей, які мали неонатальну
гіпертиреотропінемією за результатами скринінгу на вроджений гіпотиреоз, статистично значуще перевищувала
показник немовлят з вмістом неонатального ТТГ<5,0 мОд/л, (3,0 мОд/л проти 1,8 мОд/л, р=0,001). Середній вміст fТ4

у обстежених дітей становив 15,4±0,5 пмоль/л. Встановлено прямий кореляційний зв'язок між концентрацією fТ4 та
сироваткового заліза (r=0,71), fТ4 та коефіцієнта насиченості трансферину (ρ=0,52), між рівнем fТ4 та сироваткового
феритину (ρ=0,58), зворотний зв'язок між вмістом тиреотропіну та сироваткового феритину (ρ=�0,21) на першому
році життя. Частота анемії була максимальною у дітей з рівнем ТТГ>4,0 мОд/л (65,8% проти 39,0% у дітей з вмістом
ТТГ 2,0–4,0 мМО/л (р=0,02) та 19,5% у дітей з рівнем ТТГ<2,0 мМО/л, р=0,001). 
Висновки. У регіоні йодного дефіциту наявність залізодефіцитних станів у дітей грудного віку погіршує засвоєння йоду
і, як наслідок, поглиблює напружене функціонування гіпофізарно�тиреоїдної системи. 
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0,4–9,0 мМО/л [8]. Відповідно до клінічного протоколу,
затвердженого наказом МОЗ України № 254 від 27.04.2006,
оптимальний показник тиреотропіну у дітей дорівнює
рівню дорослих (0,4–2,0 мМО/л) [4]. 

Метою дослідження було вивчити особливості функ�
ціонування гіпофізарно�тиреоїдної системи у дітей в умо�
вах дефіциту мікронутрієнтів (йоду та заліза).

Матеріал і методи дослідження

У межах регіонального епідеміологічного дослідження
поширеності анте� та післянатального дефіциту мікро�
нутрієнтів у дітей було проведено аналіз результатів
скринінгу на вроджений гіпотиреоз та анемію 948 дітей, 
з них 456 (48,1%) хлопчиків та 492 (51,9%) дівчаток. Кон�
центрацію гемоглобіну (Hb) крові визначали у всіх дітей
у 9�місячному віці відповідно до клінічного протоколу
догляду за здоровою дитиною віком до 3�х років [1,9].
Поглиблено було обстежено 138 дітей грудного віку.
Функцію гіпофізарно�тиреоїдної системи оцінювали 
за рівнем ТТГ та fT4 (імунохемілюмінесцентним методом
з використанням стандартних тест�наборів Immulite1000)
у динаміці — у віці 3, 6, 9 та 12 місяців. Транспортний
фонд заліза в організмі оцінювали за рівнем сироватково�
го заліза (СЗ), загальної залізозв'язувальної здатності
сироватки (ЗЗЗС) та розрахованим коефіцієнтом насиче�
ності трансферину (КНТ). Стан депо заліза визначали за
рівнем сироваткового феритину (СФ) хемілюмінесцент�
ним методом з використанням тест�системи FER Іmmuli�
te 2000 в умовах Луганської діагностичної лабораторії.

Обробку результатів проводили за допомогою при�
кладного пакету програми Statistica 7.0. Для прийняття
рішення про вид розподілу отриманих даних використо�
вували критерій Шапіро—Уілка. При нормальному роз�
поділі ознак результати описували у вигляді середнього
арифметичного та стандартного відхилення (m±SD), 
95% довірчого інтервалу [95% ДІ], відмінність ознак оці�
нювали за допомогою t�критерію Стьюдента. У випадку
розподілу, відмінного від нормального, дані описували у
вигляді медіани (Ме), 25 та 75 перцентилів (25%;75%),
ознаки незалежних вибірок порівнювали за допомогою U�
критерію Манна—Вітні та Краскела—Уолліса (K�W). Для
визначення взаємозв'язку між двома ознаками викори�
стовували метод Спірмена з розрахунком коефіцієнта
кореляції (ρ). Зв'язок між двома номінативними перемін�
ними визначали за допомогою критерію χ2. Відмінності
ознак враховували як статистично значущі при р<0,05 [5].

Результати дослідження та їх обговорення

Дослідження показало, що на першому році життя мен�
ший за 2,0 мОд/л рівень ТТГ мали лише третина обстеже�
них дітей грудного віку — 29,7% (41/138); у 42,7% (59/138)
малюків вміст тиреотропіну перебував у межах від 
2,0 мОд/л до 4,0 мОд/л, а у 27,5% (38/138) обстежених
дітей показник був вищим за 4,0мОд/л. Середній вміст
тиреотропіну у дітей першого року життя становив 3,1±0,1
мОд/л [95% ДІ: 2,8–3,4] (min=0,8 мОд/л, max=6,1 мОд/л). 

Концентрація тиреотропіну не мала гендерних відмін�
ностей, хоча у хлопчиків цей показник був дещо нижчим і
становив 2,4±1,2 мОд/л проти 2,7±1,4 мОд/л у дівчат, але
ці відмінності не були статистично значущими (рu=0,60).

Медіана ТТГ у дітей, які мали неонатальну гіпертирео�
тропінемію (НГТ, ТТГ>5,0 мМО/л) за результатами скри�
нінгу на вроджений гіпотиреоз, була статистично значуще
вищою (р=0,001) за показник немовлят з вмістом неона�
тального ТТГ<5,0 мОд/л і становила 3,0 мОд/л (25%=2,8;
75%=3,4) проти 1,8 мОд/л (25%=1,4; 75%=2,5) (рис. 1).

Встановлено прямий кореляційний зв'язок помірної
інтенсивності між рівнем ТТГ за даними неонатального
скринінгу (неоТТГ) та вмістом тиреотропіну на першому
році життя (ρ=0,57) (рис. 2).

У кожної п'ятої дитини з НГТ концентрація ТТГ була
меншою за 4,0 мМО/л, що відповідало біохімічним про�
явам субклінічного гіпотиреозу (20,0% проти 9,1% у дітей
з оптимальним вмістом неоТТГ), а більшість дітей мали
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Рис. 1. Показники вмісту ТТГ у дітей грудного віку (мОд/л):
1) ТТГ1 — показник дітей, які мали неонатальну гіпертирео�
тропінемію; 2) ТТГ2 — показник дітей з нормальним вмістом
неонатального ТТГ; 3) Median — медіана; 4) 25%–75% — 25,
75 перцентиль; 5) Min�Max — розмах між мінімальним і мак�
симальним значенням
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Рис. 2. Кореляційний зв'язок між вмістом неоТТГ та рівнем ТТГ
на першому році життя (ρ=0,57)

0,4�2,0мОд/л 2,0мОд/л >4,0мОд/л

Рис. 3. Розподіл концентрації тиреотропіну у дітей з неонаталь�
ною гіпертиреотропінемією та вмістом неоТТГ<5,0 мМО/л (%)



ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

121ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  8(56)/2013

вміст тиреотропіну в межах від 2,0 до 4,0 мМО/л (60,0%
проти 36,4 %, рχ2=0,03) (рис. 3). Серед дітей з рівнем
неоТТГ < 5,0 мОд/л трохи більше половини (54,5%)
малюків мали вміст тиреотропіну <2,0 мМО/л проти
20,0% серед дітей з НГТ (рχ2=0,01).

Протягом першого року життя в обох групах відбува�
лося поступове зниження концентрації ТТГ, проте у дітей,
які мали НГТ, ця динаміка була значно повільнішою, 
і показник залишався стабільно вищим за рівень тирео�
тропіну у дітей з вмістом неоТТГ<5,0 мОд/л. Так, 
у 3�місячному віці концентрація ТТГ в обстежених дітей
становила 3,8±1,5 мОд/л проти 2,9±0,9 мОд/л, у 6�місяч�
ному — 3,4±0,9 мОд/л проти 2,7±0,9 мОд/л, у 9�місяч�
ному — 2,9±1,1 проти 2,1±0,9 мОд/л, у 12�місячному — 
2,7±1,2 проти 1,8±0,8 мОд/л відповідно (р<0,05). 

Середній показник вільного тироксину в обстежених
дітей перебував у межах норми та становив 15,4±0,5 пмоль/л
[95% ДІ: 14,44–16,44]: min=8,9 пмоль/л, max=25,1 пмоль/л.
У 11,6±2,7% (16/138) дітей вміст fT4 був знижений 
та низьконормальний (<10 перцентиля). Рівень fT4 не
мав гендерних відмінностей та становив у хлопчиків
15,4±3,0 пмоль/л проти 15,5±3,0 пмоль/л у дівчаток 
(рu=0,53). Встановлено негативний кореляційний зв'язок
слабкої інтенсивності між рівнем ТТГ та вільного тирок�
сину у дітей грудного віку (r=�0,15).

Аналіз показників залізозабезпеченості та функціону�
вання щитоподібної залози у дітей грудного віку виявив
прямий інтенсивний кореляційний зв'язок між концен�
трацією вільного тироксину та сироваткового заліза 
(r=0,71), fТ4 та коефіцієнта насиченості трансферину
(ρ=0,52), між рівнем fТ4 та сироваткового феритину
(ρ=0,58) (рис. 4), слабкий зворотний зв'язок між вмістом
ТТГ та сироваткового феритину (ρ= �0,21) (рис. 5).

Частота анемії у дітей зі збільшеною продукцією ТТГ
перевищувала показник малюків з вмістом тиреотропіну
<2,0 мОд/л. Максимальним цей показник був у дітей з
рівнем ТТГ>4,0 мОд/л (65,8 %, 25/38) проти 39,0% у дітей
з вмістом ТТГ 2,0–4,0 мМО/л (23/59, рχ2=0,02) та 19,5%
(8/41) у дітей з рівнем ТТГ<2,0 мМО/л (рχ2=0,001). Тобто
у дітей грудного віку зі зменшенням інтенсивності залізо�
дефіциту, за даними вмісту сироваткового феритину, спо�
стерігалося зниження напруги функціонування гіпофі�
зарно�тиреоїдної системи.

У дітей з вмістом ТТГ>2,0 мОД/л середній показник
вмісту сироваткового феритину був у 1,7 разу меншим за
показник дітей з вмістом ТТГ<2,0 мОд/л і становив
28,4±7,0 мкг/л проти 47,8±9,1 мкг/л (рt=0,01) (рис. 9).

Отже, поєднаний дефіцит мікронутрієнтів у дітей
грудного віку обумовлює напружене функціонування
гіпофізарно�тиреоїдної системи. 

Висновки

1. На фоні антенатального дефіциту йоду відбувається
затримка дозрівання гіпофізарно�тиреоїдної регуляції, що
проявляється більш високим вмістом тиреотропіну у
дітей протягом першого року життя.

2. Наявність залізодефіцитних станів у дітей грудного
віку погіршує засвоєння йоду організмом і, як наслідок,
поглиблює напружене функціонування гіпофізарно�тирео�
їдної системи. Доведено наявність зворотного кореляцій�
ного зв'язку між показниками залізозабезпеченості орга�
нізму та концентрацією ТТГ у дітей першого року життя.

3. Наявність поєднаного дефіциту йоду та заліза у
дітей грудного віку загрожує негативним впливом на пси�
хомоторний розвиток дитини та вказує на необхідність
застосування відповідних профілактичних заходів.

Scatterplot 
 Феритин= �60,7603+6,3426*x; 0,95 Conf.Int.
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Рис. 4. Кореляційний зв'язок між вмістом вільного тироксину
та сироваткового феритину на першому році життя (ρ = 0,58) 
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Scatterplot 
Феритин = 11,9417+10,5658*x; 0,95 Conf.Int.
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Рис. 5. Кореляційний зв'язок між вмістом тиреотропіну та
сироваткового феритину на першому році життя (ρ =�0,21)

Box Plot 
Mean; Box: Mean±SE; Whisker: Mean±SD
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Рис. 6. Вміст сироваткового феритину у дітей з рівнем ТТГ>2,0
мОд/л (СФ1) та <2,0 мОд/л (СФ2):
1) Mean — середнє значення;
2) Mean±SE — середнє значення±стандартна похибка;
3) Mean±SD — середнє значення±стандартне відхилення
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ЛІТЕРАТУРА

ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ ГИПОФИЗАРНО�ТИРЕОИДНОЙ СИСТЕМЫ 
У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА В УСЛОВИЯХ ДЕФИЦИТА МИКРОНУТРИЕНТОВ
Н.А. Белых
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет», Украина 
Цель: изучить особенности функционирования гипофизарно�тиреоидной системы у детей грудного возраста в условиях дефицита микронутриен�
тов (йода и железа). 
Пациенти методы. Проведен анализ результатов скрининга на врожденный гипотиреоз и анемию 948 детей грудного возраста. Концентрацию гемо�
глобина крови определяли у всех детей в 9�месячном возрасте. Углубленно обследованы 138 детей (определяли уровень ТТГ, fT4, сывороточного
ферритина, сывороточного железа, общей железосвязывающей способности сыворотки, рассчитывали коэффициент насыщения трансферрина). 
Результаты. Установлено, что уровень ТТГ< 2,0 мЕд/л имели лишь 29,7% обследованных детей. У 42,7% показатель находился в пределах 2,0–4,0 мЕд/л,
у 27,5% превышал 4,0 мЕд/л. Медиана ТТГ у детей, имевших неонатальную гипертиреотропинемию по результатам скрининга на врожденный гипо�
тиреоз, достоверно превышала показатель детей с уровнем неонатального ТТГ<5,0 мЕд/л (3,0 мЕд/л против 1,8 мЕд/л, р=0,001). Содержание fТ4 у
обследованных детей составило 15,4±0,5 пмоль/л. Установлена прямая корреляционная связь между концентрацией fТ4 и сывороточного железа 
(r=0,71), fТ4 и коэффициента насыщенности трансферрина (ρ=0,52), между уровнем fТ4 и сывороточного ферритина (ρ=0,58), обратная связь
между содержанием ТТГ и сывороточного ферритина (ρ= �0,21). Частота анемии была максимальной у детей с уровнем ТТГ>4,0 мЕд/л (65,8 % против
39,0 % у детей с содержанием ТТГ 2,0–4,0 мЕд/л (р=0,02) и 19,5 % у детей с уровнем ТТГ<2,0 мЕд/л, р=0,001). 
Выводы. В регионе йодного дефицита наличие железодефицитных состояний ухудшает усвоение йода и, как следствие, усугубляет напряженное
функционирование гипофизарно�тиреоидной системы у детей грудного возраста. 
Ключевые слова: дети грудного возраста, йодный дефицит, дефицит железа, неонатальная гипертиреотропинемия, гипофизарно�тиреоидная система.

HYPOTHALAMIC�THYROID STATUS IN INFANTS 
WITH IODINE AND IRON DEFICIENCY
N.A. Belykh 
GI «Lugansk State Medical University», Ukraine 
Objective: To evaluate the hypothalamic�thyroid status in infants with iodine and iron deficiency in condition of micronutrient deficit. 
Patients and methods. The article deals with the results of the screening congenital hypothyroidism and anemia (n=948). TSH level, fT4 level, serum ferritin
level, serum iron level, total iron�binding capacity and transferrin saturation was determined in 138 infants. 
Results. 29.7 % infants have TSH level <2.0 mU/L, 42.7 % infants have TSH level in the rate 2.0–4.0 mU/L, 27.5 % infants have TSH level >4.0 mU/L. Median
of TSH level in infants with neonatal hyperthyrotropinemia was significantly higher compared in infants with neonatal TSH level <5.0 mU/L (3.0 mU/L vs. 1.8
mU/L, p=0.001). FT4 level in infants was 15.4±0.5 pmol/L. Direct correlation between concentration of FT4 and serum iron (r=0.71), FT4 and transferrin 
saturation (ρ=0.52), between of FT4 level and serum ferritin level (ρ=0.58), an inverse relationship between of TSH level and serum ferritin level (ρ= �0.21)
was found. Frequency anemia in infants with TSH level >4.0 mU/L was the highest (65.8 % vs. 39.0 % in infants with TSH level 2.0–4.0 mU/L (p=0.02) 
and 19.5 % of infants with TSH level <2.0 mU/L respectively, p=0.001). 
Conclusions. Iron deficiency impairs the absorption of iodine, and as a result, exacerbating tension functioning hypothalamic�thyroid system in infants in
iodine deficiency region. 
Key words: infants; iodine deficiency; iron deficiency; neonatal hyperthyrotropinemia; hypothalamic�thyroid system.
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