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Обстежено 229 дітей 6-16 років, хворих на ожиріння (129 хлопців та 100 дівчат). Встановлено, що 35,1 % пацієн-
тів дітей із ожирінням мали патологію щитоподібної залози. Серед хворих на ожиріння 24,7 % мали ознаки субклініч-
ного гіпотиреозу, частота якого залежала від статі, віку та характеру тиреопатії. Доведено, що лікування дітей, 
хворих на ожиріння у поєднанні із ознаками тиреоїдної дисфункції, передбачає призначення препаратів калію йодиду 
та левотироксину у поєднанні із корекцією інсулінорезистентності (за її наявності).
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FEATURES OF THE TREATMENT OF 
THYROID DISEASES IN OBSESSED 

CHILDREN

Turchina S.I., Shushlyapina O.V., Kosovtsova G.V.

A total of 229 obese children 6–16 years old (129 boys and 
100 girls) were examined. It was found that 35,1 % of obese 
patients had thyroid pathology. Among obese patients, 24,7 % 
had signs of subclinical hypothyroidism, the frequency of 
which depended on the sex, age, and nature of thyroidopathy. 
Treatment of children with obesity and thyroid dysfunction 
involves the appointment of potassium iodide and levothyroxine 
preparations in combination with the correction of insulin 
resistance (if any).
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ С 

ОЖИРЕНИЕМ

Турчина С.И., Шушляпина Е.В., Косовцова А.В. 

Обследовано 229 детей 6-16 лет с ожирением (129 мальчи-
ков и 100 девочек). Установлено, что 35,1 % пациентов с ожи-
рением имели патологию щитовидной железы. Среди больных 
ожирением 24,7 % имели признаки субклинического гипотире-
оза, частота которого зависела от пола, возраста и харак-
тера тиреопатии. Доказано, что лечение детей с ожирением 
и тиреоидной дисфункцией предусматривает назначение пре-
паратов калия йодида и левотироксина в сочетании с коррек-
цией инсулинорезистентности (при ее наличии).

Ключевые слова: ожирение, дети, подростки, тирео-
патии, тиреоидная недостаточность

Серед асоційованої з ожирінням патології все 
більшу увагу дослідників в останні роки привертають 
тиреопатії, які за частотою посідають перше місце се-
ред усіх ендокринопатій в Україні [Зелінська Н.Б., 
Ларін О.С., 2016; Зелінська Н.Б., Руденко Н.Г., 2017; 
Longhi S., Radetti G., 2013]. Тиреоїдні гормони відігра-
ють значну роль у вуглеводному та ліпідному обміні, 
зокрема в регуляції загального обміну та термогене-
зу, в метаболізмі глюкози та окисленні ліпідів, а та-
кож регуляції апетиту [Мітченко О.І., Романов В.Ю., 
Логвиненко А.О. та співавт., 2012]. Доведено вплив 
тиреоїдних гормонів на метаболізм гормонів жи-
рової тканини, таких як адипонектин та лептин 
[Скрипник Н.В., Вацеба Т.С., 2011]. Оговорюють не-
гативний вплив хронічного низько інтенсивного за-
палення при ожирінні на формування тиреоідної 
патології [Biondi B., 2010]. Проте, залишається не 
вирішеним питанням щодо ролі ожиріння у форму-

ванні автоімунних процесів у в щитовидній залозі 
(ЩЗ). Також, предметом наукової дискусії є можли-
вість розглядати гіпотиреоз як компонент метабо-
лічного синдрому [Bouglé D., Morello R., Brouard J., 
2014; Eliakim A., Steinberg N., Pantanowitz M. et al., 
2013; Garnerone L., Iorio L., Zelaschi R., 2010; Iwen K., 
Schröder E., Brabant G., 2013]. Неоднозначними є ре-
комендації щодо лікування субклінічного гіпотире-
озу (СГ) при ожирінні: чи потребують такі пацієнти 
лікування левотироксином або основна терапія по-
винна бути спрямована на нормалізацію маси тіла, 
а замісна терапія може виступати в якості додат-
кової [Gallizzi R., Crisafulli C., Aversa T. et al., 2018; 
Monzani A., Prodam F., Rapa A. et al., 2012]. 

Саме тому актуальним напрямком дитячої ендо-
кринології є удосконалення лікування тиреопатій у 
хворих на ожиріння. 

Мета дослідження – удосконалити методи лі-
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кування ожиріння дітей та підлітків на підставі ви-
значення стану тиреоїдної системи.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
В умовах відділення ендокринології ДУ «ІОЗДП 

НАМН» проведено комплексне обстеження 229 ді-
тей, хворих на ожиріння (129 хлопців та 100 дівчат), 
віком 6-16 років. Критерії включення – вік від 6 до 
16 років, надлишок маси тіла за показником індек-
су маси тіла (ІМТ) вище 85-го перцентиля та ожирін-
ня – вище 95-го перцентиля для відповідного віку та 
статі Критерії виключення – супутні хронічні захво-
рювання, в тому числі ендокринопатії. 

Тиреоїдину патологію визначали відповідно 
до Протоколів надання медичної допомоги дітям 
за спеціальністю «Дитяча ендокринологія» (2006) 
[Протокол надання медичної допомоги дітям за спе-
ціальністю «Дитяча ендокринологія»: наказ МОЗ 
України № 254 від 27.04.2006 р.]. Вивчення стану 
тиреоїдної системи передбачало визначення показ-
ників тиреоїдного профілю: тиретропного гормо-
ну (ТТГ), напруженості антитиреоїдного імунітету 
(АТ ТПО і АТ ТГ), ультразвукове дослідження (УЗД) 
щитовидної залози. 

Оцінюючи функціональний стан ЩЗ зверта-
ли увагу як на рівень гормонів, так і на величину їх 
співвідношень. Еутиреоїдний стан діагностували при 
оптимальному рівні ТТГ (1,2-2,5 мМО/л) та співвід-
ношенні ТТГ/fТ4 до 0,19 ум.од.; мінімальну тиреоїдну 
недостатність (МТН) – при ТТГ від 2,5 до 4,0 мМО/л 
та ТТГ/fТ4 -від 0,19 до 0,29 ум.од.; субклінічний гі-
потиреоз (СГ) – при ТТГ від 4,0 до 10,0 мМО/л 
та ТТГ/ fТ4 – більш ніж 0,29 ум.од. [Турчина С.І., 
Начетова Т.А., 2017]. Антитілоутворююча актив-
ність оцінювалась за показниками АТ ТПО і АТ ТГ. 
Позитивним тест – при рівні АТ ТПО вище 30 МО/
мл, а АТ ТГ -вище 100 МО/мл.

Враховуючи, що візуально-пальпаторний метод 
оцінки розмірів ЩЗ має похибку до 30%, особливо 
у дітей та підлітків із дефіцитом чи надлишком маси 
тіла, обов’язковим є проведення УЗД. Об’єм ЩЗ за 
даними УЗД оцінювали згідно з нормативами, що 
запропоновані ВООЗ (2001 р.) відповідно площі по-
верхні тіла (ППТ) дитини, яка обстежується. 

Комплекс досліджень проведений відповід-
но до етичних та морально-правових вимог Статусу 
Української асоціації з біоетики та нормам GCP 
(1992 p.), GLP (2002 р.), принципам Гельсінської де-
кларації прав людини, Конвенції Ради Європи про 
права людини і біомедицини та ухвалений Комітетом 
з медичної етики при ДУ «ІОЗДП НАМН».

Статистичну обробку результатів проводили з ви-
користанням пакетів прикладних програм Microsoft 
Excel та SPSS 17.0. Результати в тексті наведено у ви-
гляді медіани та квартілів Me [Lq; Uq]. Критичний 
рівень значущості (p) для перевірки статистичних 
гіпотез при порівнянні груп приймали рівним 0,05 
(p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Встановлено, що найчастішою патологією щито-

подібної залози у дітей з ожирінням, незалежно від 
статі, є дифузний нетоксичний зоб (ДНЗ) (31,2 %). 
Значно рідше виявлявся аутоімунний тиреоідит 
(АІТ) (3,9 %) з деякою перевагою у дівчат (13,7 %) по-
рівняно з хлопцями (4,2 %). Поряд з цим у певної ча-
стини дітей з ожирінням (7,5 %) за даними УЗД вияв-
лялась неоднорідність структури ЩЗ (НСЩЗ) без її 
збільшення та наявності антитиреоїдних антитіл, що 
мало місце як у хлопців, так і у дівчат. 

Визначена залежність між частотою ДНЗ віком 
та статтю обстежених. Найчастіше ДНЗ діагностува-
ли серед хлопців 10-13 років (81,9 %) та дівчат 14-16 
років (71,4 %) (рис. 1).
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Рисунок 1 − Частота ДНЗ у дітей з ожирінням в залежності від віку та статі.
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АІТ був діагностований у 9,3 % хворих 10-13 років 
та 14,6 % – 14-16 років (р < 0,05). Звертає увагу той 
факт, що АІТ визначали достовірно частіше у дівчат, 
ніж у хлопців (13,6 % проти 4,7 % в групі 10-13 ро-
ків, р < 0,05, та 21,4 % проти 3,7 % в групі 14-16 років, 
р < 0,05). Неоднорідність структури ЩЗ, яка не по-
єднувалася із збільшенням рівня АТ до ТПО, визна-
чали практично з однаковою частотою у всіх вікових 
групах, незалежно від статі.

При аналізі показників тиреоїдного профі-
лю із урахуванням віку, статі та наявності захво-
рювань ЩЗ визначено деякі особливості. Так, 
найбільшим рівень ТТГ був у хлопців 6-9 ро-

ків (3,6 [1,7; 4,7] мМО/мл), який достовірно пе-
ревищував середні показники підлітків 10-13 ро-
ків (2,8 [1,9; 3,6] мМО/мл, p < 0,01) та 14-16 років 
(2,1 [1,2; 2,9] мМО/мл, p < 0,05). При індивідуаль-
ному аналізі функціонального стану ЩЗ за показ-
ником співвідношення ТТГ/fТ4 встановлено, що 
ознаки МТН мав кожний п’ятій з хворий із ожи-
рінням (20,5 %). Незалежно від статі МТН найчас-
тіше виявляли віці 6-9 років – 36,3 % проти 16,7 % 
в 10-13 років та 20,5 % – 14-16 років. Більш того, 
саме у хлопців 6-9 років найчастіше визначали СГ 
(38,4 %), як за показниками рівня ТТГ, так і вели-
чиною співвідношення ТТГ/fТ4 (рис. 2).
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Рисунок 2 − Частота субклінічного гіпотиреозу (СГ) у дітей з ожирінням різного ріку та статі.

Таким чином, найчастішою патологією ЩЗ у ді-
тей з ожирінням, незалежно від статі, виявився ДНЗ 
(31,2 %), значно рідше виявлявся АІТ (3,9 %), а також 
неоднорідність структури ЩЗ без її збільшення та 
наявності антитиреоїдних антитіл (7,5 %) за даними 
УЗД. Середні показники тиреоїдних гормонів у дітей 
з ожирінням суттєво не відрізнялись від показників 
контролю, але у 17,3 % обстежених мали місце ознаки 
гіпотиреозу за показником ТТГ з незначною перева-
гою гіпертиреотропінемії у хлопців (18,5 %, p < 0,1). У 
п’ятої частини дітей з ожирінням (20,5 %) спостеріга-
лись ознаки тиреоїдної недостатності за показником 
ТТГ/ fТ4. Встановлено, що найбільш вразливим пе-
ріодом для виникнення тиреоїдної дисфункції є пе-
ріод препубертату, особливо у хлопців, що потребує 
моніторингу стану ЩЗ у хворих на ожиріння молод-
шого віку та чоловічої статі. Наявність НСЩЗ у дітей 
з ожирінням, навіть за відсутності інших ознак АІТ, 
можна вважати фактором ризику формування тире-
оїдної недостатності, що потребує постійного контр-
олю функціонального стану ЩЗ у таких пацієнтів. 

Отримані результати узгоджуються із даними лі-
тератури про збільшення частоти ізольованою гі-
пертіреотропінемії у дітей з ожирінням (10-23 %) 
[Reinehr T., 2011], що значно вище, ніж в педіатрич-
ній популяції, тобто 1,7 % [Wu T., Flowers J., Tudiver F., 
Wilson J., 2006]. Відповідно сучасним досліджен-
ням, існує тісний взаємозв’язок між проявами мета-
болічного синдрому та функціональним станом ЩЗ. 
Доведено роль СГ у формуванні метаболічного син-
дрому у дітей з ожирінням. Встановлено, що об’єм та-
лії та співставлення талії до зросту достовірно більші 
у дітей з легким ступеням ожирінням та СГ, ніж у па-
цієнтів в стані еутиреозу та корелювали з рівнями ТТГ 
в сироватці [Cerbone M., Capalbo D., Wasniewska M. et 
al., 2014; Zhang J., Jiang R., Li L., et al., 2014]. У дітей 
з ожирінням і СГ реєстрували значне порушення ді-
астолічної та поздовжньої систолічної функції серця 
при ехокардіографії в порівнянні з пацієнтами, що 
мають нормальної рівень ТТГ [Brienza C., Grandone A., 
Di Salvo G. et al., 2013]. Отримані данні свідчать, що 
патологічні зміни ліпідного спектру крові у дітей з 
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ожирінням тісно пов’язані з наявністю супутньої ти-
реоїдної патології, а характер дисліпідемії залежить 
як від наявності тиреоїдної патології (на сам перед 
АІТ), так і від функціонального стану ЩЗ (зниження 
рівня ліпопротеїдів високої щільності у 42,8 % та під-
вищення рівня тригліцеридів у 35,7% за наявності СГ 
проти 22,2 % та 16,7 % в групі без тиреоїдної недостат-
ності). У дітей з ожирінням виявлено статеві відмін-
ності атерогенно спрямованих змін ліпідного спектру 
крові із більш виразними порушеннями у хлопців з 
супутньою тиреоїдною патологією та тиреоїдною не-
достатністю [Шушляпіна О.В., 2017]. 

Визначена залежність між частотою тиреопа-
тій, ступенем тиреоїдної недостатності та інсуліноре-
зистентністю (ІР) у дітей та підлітків із ожирінням. 
Доведено, що ІР має вірогідний негативний вплив як 
на розвиток гіпотиреозу, так і на розвиток АІТ, час-
тота якого серед хворих із зниженою чутливістю до 
інсуліну була в п’ять разів вищою ніж в групі пацієн-
тів без ІР (13,7 % проти 2,6 %). Існують гендерні від-
мінності негативного впливу зниженої чутливості до 
інсуліну на формування патології щитовидної зало-
зи при ожирінні, особливо АІТ, частота якого серед 
дівчат з ІР була вдвічі вищою, ніж за нормальної чут-
ливості до інсуліну (12,8 % проти 6,4 %; p < 0,05), а 
у хлопців АІТ діагностовано лише за наявності ІР (у 
14,3 %) [Шушляпіна О.В., Будрейко О.А., 2017]. 

Актуальним залишаються питання про методи ко-
рекції тиреоїдної недостатності у дітей та підлітків із 
ожирінням та доцільність призначення препаратів 
левотироксина за наявністю СГ. Незважаючи на дум-
ку деяких дослідників, що рівень ТТГ у дітей з ожирін-
ням має тенденцію до зниження на тлі втрати ваги без 
призначення левотироксину [Reinehr T., 2011], а важ-
кість СГ в основному обумовлена величиною надмір-
ної ваги [ Marras V., Casini M., Pilia S. et al., 2010], зна-
чна кількість досліджень свідчить про необхідність 
індивідуального підходу при лікуванні дітей та підліт-
ків із ожирінням та ознаками тиреоідної недостатності 
[Salerno M., Capalbo D., Cerbone M., De Luca F., 2016].

Відповідно розробленим методичним рекоменда-
ціям щодо лікування підлітків із ускладненим перебі-
гом ожиріння вибір терапії базується на результатах 
комплексного обстеження із визначенням ознак ме-
таболічного синдрому, насамперед, це стосується ІР, 
вивчення стану тиреоїдної системи та наявності ти-
реопатій (АІТ чи ДНЗ), супутньої психічної та сома-
тичної патології. Незважаючи на те, що лікування ді-
тей, хворих на ожиріння у поєднанні з тиреопатіями 
(ДНЗ та АІТ) та ознаками СГ потребує, в першу чер-
гу, обов’язкової корекції інсулінорезистентності, на-
явність стійких порушень функціонального стану ти-
реоїдної системи передбачає призначення препаратів 
калію йодиду (КЙ) чи левотироксину, дія яких сприяє 
корекції тиреоїдної недостатності (ЙодомаринТдіти 
грудного віку одержують йод з молоком матері;

• для дітей до 6 років - калію йодиду 90 мкг 1 раз 

у день; 
• дітям 6-12 років – 120 мкг калію йодиду 1 раз у 

день;
• старше 12 років – 150 мкг калію йодиду 1 раз у 

день;
• при вагітності і під час годівлі грудьми: 200 мкг 

калію йодиду 1 раз у день. 
З метою корекції тиреоїдной недостатності та те-

рапії хворих із ДНЗ призначають наступні лікувальні 
дози препаратів КЙ: 

• дітям до 6 років – 100 мкг 1 раз у день; 
• від 6 до 12 років – 150 мкг 1 раз у день;
• старше 12 років – 150-200 мкг 1 раз у день. 

В разі діагностики АІТ або стійких морфо-функ-
ціонального стану ЩЗ (збільшення об’єму ЩЗ, стій-
кий СГ, маніфестний гіпотиреоз) призначають пре-
парати левотироксину.

Вибір препарату базується на результатах УЗД 
ЩЗ, стану тиреоїдного профілю та наявності АТ до 
ТПО та ТГ (рис. 3). 

Запропонований алгоритм обстеження та ліку-
вання дітей та підлітків із ожирінням передбачає на-
ступні етапи.

I етап – Оцінка стану тиреоїдної системи:
• проведення УЗД та визначення рівня ТТГ; 

АТ ТПО;
• при ТТГ більш, ніж 2,5 мМО/л – визначення віл. 

Т4 із подальшим розрахунком співвідношення 
ТТГ/ віл. Т4;

• визначення функціонального стану тиреоїдної 
системи та наявності тиреопатії.
ІI етап – Визначення лікувальної тактики:

• нормальний об’єм ЩЗ та еутиреоїдний стан → 
«Йодомарін®100» в профілактичних вікових до-
зах (дітям 6-12 років – 100 мкг калію йодиду 1 раз 
у день; старше 12 років – 150 мкг калію йодиду 1 
раз у день);

• нормальний об’єм ЩЗ чи ДНЗ із ознаками міні-
мальної тиреоїдної недостатності (МТН) або суб-
клінічного гіпотиреозу (СГ) →  «Йодомарін®200» 
(в лікувальної дозі 200 мкг незалежно від віку) не 
менш, ніж на 6 місяців з контрольним обстежен-
ня через 3 місяці 

• АІТ в стані еутиреозу, МТН чи СГ → консультація 
ендокринолога.
ІІI етап – Контрольне обстеження через 3 міся-

ця (УЗД, ТТГ, віл. Т4, АТ ТПО):
• позитивна динаміка (нормалізація об’є-

му і показників тиреоїдного профілю) →  
«Йодомарін®100» в профілактичних вікових до-
зах (дітям 6-12 років – 100 мкг калію йодиду 1 раз 
у день; старше 12 років – 150 мкг калію йодиду 1 
раз у день) на 6 місяців;

• відсутність позитивної динаміки → консульта-
ція ендокринолога → призначення комбінова-
ної терапії («Йодомарін®100» в поєднанні з 
«L-Tіроксіном Берлін-Хемі»).
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Рисунок 3 – Алгоритм корекції тиреоїдної недостатності у дітей та підлітків із ожирінням

Відповідно розробленому алгоритму вже на 
первинному етапі необхідно оцінити стан тиреоїд-
ної системи у хворих із ожирінням. Особливу увагу 
слід звертати на хлопців 6-9 років та дівчат 10-13 ро-
ків із надмірної вагою, бо саме вони є групою ризику 
по формуванню субклінічного гіпотиреозу, навіть за 
умов нормального об’єму ЩЗ. З метою попереджен-
ня формування тиреоїдної недостатності всім паці-
єнтам із ожирінням, нормальним об’ємом і еутірео-
їдним станом ЩЗ призначають «Йодомарін®100» 
в профілактичних вікових дозах: дітям 6-12 років – 
100 мкг калію йодиду 1 раз у день; старше 12 років 
– 150 мкг калію йодиду 1 раз у день. В разі наявності 
ознак тиреоїдної недостатності (МТН або СГ) у паці-
єнтів з виключеним АІТ, незалежно від об’єму ЩЗ, 
рекомендовано призначення «Йодомарін®200» не 
менш, ніж на 6 місяців з контрольним обстежен-
ня через 3 місяці. Відсутність позитивної динаміки 
(нормалізація об’єму і показників тиреоїдного про-
філю) є показанням до призначення комбінованої 
терапії після консультації дитячого ендокриноло-
га: «Йодомарін®100» в поєднанні з «L-Tіроксіном 
Берлін-Хемі», доза якого визначається важкістю 
тиреоїдної недостатності і ступенем збільшення 
ЩЗ. При досягненні еутиреозу і нормалізації об’є-
му ЩЗ рекомендовано продовжити застосування 
«Йодомарін®200» протягом тривалого часу з кон-
трольним обстеження через 3 місяця. Пацієнтам з 
АІТ та ознаками тиреоїдної недостатності (МТН або 

СГ) призначається «L-Tіроксін Берлін-Хемі», доза 
якого визначається ендокринологом з урахуванням 
функціонального стану ЩЗ і ступенем збільшення 
ЩЗ.

Слід зазначити, що в разі наявності ознак ІР на-
ведений алгоритм корекції тиреоїдної недостатно-
сті передбачає призначення препаратів метформіну 
у вікових дозах з урахуванням ступеню її тяжкості. 
У хворих із порушенням ехоструктури ЩЗ за умов 
нормального її об’єму, еутиреоїдного стану та нор-
мальних показників антитиреоїдних аутоантитіл до-
цільним є призначення препаратів селену у вікових 
профілактичних дозах. 

Застосування диференційованої терапії хворих 
із ожиріння не тільки призводить до покращення 
функціонального стану ЩЗ, але й сприяє профілак-
тики та попередженню метаболічних порушень, які 
характерні для несприятливого перебігу ожиріння у 
підлітковому віці. 

ВИСНОВКИ
Таким чином, у 35,1 % дітей з ожирінням діа-

гностовано тиреопатії (ДНЗ – 31,2 % та АІТ – 3,9 %). 
Частота субклінічного гіпотиреозу залежить від 
статі, віку та характеру тиреопатій. Доведено, що 
при лікуванні дітей із ожиріння необхідно врахо-
вувати стан тиреоїдної системи та наявність ознак 
інсулінорезистентності.
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