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5. M. Kotova, В. К Ovchinnikov, F. K. Khetagurova — INDIVIDU­
AL PSYCHOLOGICAL MANIFESTATIONS IN PATIENTS 
WITH DIFFUSE TOXIC GOITER

Summary. Psychological personality features were analyzed 
in 83 patients with diffuse toxic goiter. Modern methods for assess­
ing thyroid function and a complex of psychological tests permitting 
the assessment of various personality characteristics were used. The 
contribution of psychological factors to predisposition to diffuse 
toxic goiter was revealed using Leonhard’s questionnaire. The emo­
tive exaltation type of personality accentuation was reveled in 65.2% 
of examinees. The Follow-Up method and the method for assessing 
the level of neurotization and psychopathization indicated an in­
creased level of neurotization, which reliably decreased when thyro­
toxicosis was eliminated (47.0 ± 8.7 scores in toxicosis and 
25.8 ± 4.5 scores in euthyrosis, p<0.01). Patients with ophthalmop­
athy were an exclusion: psychological changes were more manifest 
and stable in them. If ophthalmopathy persisted, elimination of thy­
rotoxicosis did not reliably decrease the level of neurotization. In 
complicated forms of diffuse toxic goiter a dissociation between the 
severity of patient’s status and his or her self appraisal was observed.
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Актуальность проблемы врожденного гипоти­
реоза определяется распространенностью заболе­
вания, первостепенной ролью тиреоидных гормо­
нов в процессах формирования и созревания 
нервной системы плода и ребенка, а также их оп­
ределяющим значением в развитии и поддержа­
нии функциональных систем и органов человече­
ского организма. В связи с трудностями клиниче­
ской диагностики гипотиреоза ведущая роль отво­
дится гормональному исследованию, в том числе 
неонатальному скринингу, проведение которого 
позволяет в ранние сроки диагностировать забо­
левание и своевременно начать заместительную 
терапию [2, 4—6, 8, 11].

Наиболее значимым маркером тиреоидной не­
достаточности является уровень тиреотропного 
гормона (ТТГ) в крови [3—6, 9]. У новорожден­
ных в первые часы и дни жизни концентрация 
ТТГ существенно изменяется. Во время родов вы­
брос ТТГ резко повышается, достигая максималь­
ных значений на 30-й минуте. В ближайшие 24 ч 
уровень ТТГ быстро снижается и в последующие 
2 дня уменьшается до 10 мкЕД/мл. К 3—4-му дню 
жизни содержание ТТГ в крови доношенных де­
тей стабилизируется, устанавливаются нормаль­
ные гипофизарно-тиреоидные взаимоотношения 
[5]. При нарушении эмбрионального развития 
щитовидной железы (аплазия, гипоплазия, экто­
пия и т. д.) и при дисгормоногенезе уровень ТТГ 
остается стойко повышенным до начала гормо­
нальной терапии [3—6, 13].

Анализ содержания ТТГ в пятнах крови широ­
ко используется для диагностики неонатального 
гипотиреоза, частота которого в большинстве раз­
витых стран мира составляет примерно 1 случай 
на 4000 новорожденных [3, 8—11]. В Российской 
Федерации данные о результатах неонатального 
скрининга на гипотиреоз немногочисленны [2, 
7]. В Красноярском крае скрининг на врожден­

ный гипотиреоз проводится с 1994 г. на базе 
Краевого центра медико-генетического консуль­
тирования.

Цель данной работы — анализ первых результа­
тов неонатального скрининга на врожденный ги­
потиреоз с определением распространенности дан­
ной патологии на территории Красноярского края.

Материалы и методы

За 1995 г. обследовано 25 130 новорожденных, 
что составило 91% от числа родившихся живыми 
в Красноярском крае. Взятие крови из пятки или 
большого пальца стопы осуществляли на специ­
альный бланк в возрасте 4—6 сут у доношенных 
детей и 10—11 сут у недоношенных. Содержание 
ТТГ определяли в сухих пятнах крови иммуно- 
флюоресцентным методом с использованием ком­
мерческих наборов "Delfia Neonatal hTSH".

Полученные показатели оценивали с учетом 
нормативов, рекомендованных фирмой — произ­
водителем иммунодиагностической системы "Déi­
fia". На I этапе скрининга при увеличении кон­
центрации ТТГ выше порогового значения (более 
20 мкЕД/мл), подтвержденной повторным иссле­
дованием (ретестингом) в том же образце крови, 
результат расценивали как первично-положитель­
ный. По месту жительства ребенка направляли со­
общение о подозрении на врожденный гипотиреоз 
и о необходимости повторного обследования для 
уточнения диагноза. На II этапе скрининга при по­
вышении уровня ТТГ более 5 мкЕД/мл в повторно 
взятом образце крови подтверждали диагноз вро­
жденного гипотиреоза.

Статистическую обработку полученных резуль­
татов проводили с использованием стандартных 
статистических программ, достоверность различия 
средних величин определяли по (-критерию 
Стьюдента. Все рассчитанные показатели пред­
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ставлены в виде средних значений ± одно стан­
дартное отклонение.

Результаты и их обсуждение

Результаты неонатального скрининга показали 
следующее: первично-положительные пробы со 
значением ТТГ более 20 мкЕД/мл, подтвержден­
ные ретестингом, отмечены у 946 новорожденных, 
что составило 3,76% от общего числа проведенных 
исследований. Распространение по полу было сле­
дующим: мальчиков было 450, девочек — 496. 
Среднее значение ТТГ составило 41,32 ± 18,15 
мкЕД/мл. Достоверных различий по полу в показа­
телях ТТГ не выявлено. Повторное взятие крови с 
определением уровня ТТГ проведено у 606 (64,1%) 
детей, из них у 600 (99,01%) установлена нормали­
зация первично-повышенных значений ТТГ, у 6 
(0,99%) подтвержден диагноз первичного врожден­
ного гипотиреоза.

С учетом полученных данных частота врожден­
ного гипотиреоза на территории края по итогам 
неонатального скрининга составила 1 : 4132. Ана­
логичные результаты отмечены в регионах с по­
граничным (нормальным или слегка сниженным) 
потреблением йода [2, 8—11].

У 3,76% обследованных новорожденных на I 
этапе выявлена гипертиреотропинемия, требую­
щая проведения II этапа скрининга. В 99,01% 
случаев повторное обследование детей с подозре­
нием на гипотиреоз не подтвердило тиреоидную 
недостаточность, т. е. повышение уровня ТТГ бы­
ло временным (транзиторным). Нормализация со­
держания ТТГ наступала без проведения замести­
тельной терапии тиреоидными гормонами. По 
данным литературы, частота сверхпороговых зна­
чений ТТГ при первичном исследовании (на I 
этапе скрининга) колеблется от 0,28 до 14,9% [1, 
15]. Причины транзиторной гипертиреотропине- 
мии различны. Это может быть обусловлено осо­
бенностями адаптационного периода у детей с от­
клонениями в пренатальном развитии и ранней 
постнатальной жизни. Доказана поздняя нормали­
зация гипофизарно-тиреоидных взаимоотношений 
с запоздалым снижением ТТГ при неблагоприят­
ном течении беременности, патологии родов, бо­
лезнях матери [1, 2, 7]. Число случаев гипертирео- 
тропинемии значительно возрастает в регионах, где 
отмечен дефицит йода [1,3, 8]. Кроме того, на ре­
зультаты скрининг-исследования могут влиять тех­
нические погрешности, связанные с взятием кро­
ви [8, 14], а также использование йода для обра­
ботки кожи новорожденных [12, 16]. В связи с 
этим диагностика транзиторного гипотиреоза и ар­
гументация гормональной терапии при первично­
положительных результатах скрининга требуют 
дальнейшего совершенствования.

Анализ сроков обследования по данным нео­
натального скрининга показал, что средний воз­
раст детей, в котором становился известным пер­
вый положительный результат скрининга, соста­
вил 52 ± 23 сут (медиана 42). Средний возраст де­
тей с подозрением, на гипотиреоз, при котором 
заканчивалось повторное обследование, составил 
111 ±41 сут (медиана 106). Основная причина уд­
линения сроков обследования — позднее поступ­
ление исследуемого материала (бумажных блан­
ков с образцами крови) в гормональную лабора­

торию в связи со значительной протяженностью 
территории края, труднодоступностью и удален­
ностью северных районов от краевого центра, ми­
грацией населения и т. д.

Учитывая важность определения уровня ТТГ 
для диагностики гипотиреоза и выработки лечеб­
ной тактики, проанализированы все первично-по­
ложительные пробы. При этом выделены 3 груп­
пы результатов.

1- я группа — новорожденные с содержанием 
ТТГ 21—50 мкЕД/мл (в среднем 35,71 ± 6,80 
мкЕД/мл). В данную группу вошло 780 детей 
(82,6% от всех первично-положительных результа­
тов), из них 470 обследованы повторно. Врожден­
ный гипотиреоз подтвержден в 3 случаях, что со­
ставило 0,38% от числа всех проб со сверхпорого­
вым уровнем ТТГ до 50 мкЕД/мл. Средний срок 
получения первично-положительного результата 
составил 53 ± 24 сут (медиана 49), повторного 
(окончательного) результата по группе — 112 ± 42 
сут со дня рождения (медиана 102).

2- я группа — новорожденные с показателем ТТГ 
51—100 мкЕД/мл (среднее значение 61,83 ±11,22 
мкЕД/мл). В этой группе было 153 ребенка (16,2% 
от всех первично-положительных проб), из них 126 
обследованы повторно. Повышенных показателей 
ТТГ не отмечено. Врожденный гипотиреоз не под­
твержден ни в одном случае. Средний срок получе­
ния первично-положительного результата составил 
49 ± 23 сут (медиана 42), повторного (окончатель­
ного) результата по группе — 104 ± 37 сут со дня 
рождения (медиана 98).

3- я группа — новорожденные с показателем 
ТТГ 101 мкЕД/мл и выше (в среднем 
146,45 ± 45,99 мкЕД/мл). Численность детей в 
данной группе 13 человек (1,4% от всех первично­
положительных проб), из них 10 обследованы по­
вторно. В 3 случаях подтвержден врожденный ги­
потиреоз, что составило 23,8% от числа проб со 
значением ТТГ более 101 мкЕД/мл. В остальных 7 
пробах троекратное исследование показало нор­
мальный уровень ТТГ. Средний срок получения 
первично-положительного результата составил 
37 ± 14 сут (медиана 33), повторного (окончатель­
ного) результата по группе — 85 ± 39 сут со дня 
рождения (медиана 76).

Согласно данным неонатального скрининга, 
врожденный гипотиреоз с наибольшей частотой 
подтверждается в случаях, когда первично-положи­
тельное значение ТТГ превышает 100 мкЕД/мл. 
При повышении уровня ТТГ в первичном исследо­
вании до 100 мкЕД/мл вероятность подтвержде­
ния врожденного гипотиреоза уменьшается, но не 
исключается. Значительные колебания первично­
положительных значений ТТГ в случаях с подтвер­
жденным гипотиреозом (в 3 пробах содержание 
ТТГ составило 21—50 мкЕД/мл и в 3 — более 100 
мкЕД/мл) могут зависеть от варианта (подтипа) 
первичного гипотиреоза. Так, наибольшее повыше­
ние уровня ТТГ отмечается в случаях аплазии, в 
меньшей степени содержание ТТГ увеличивается 
при эктопии щитовидной железы и наименьшее 
повышение уровня гормона наблюдается при нор­
мальных размерах или зобно-измененной щито­
видной железе (варианты дисгормоногенеза) [13].

Таким образом, на территории Красноярского 
края за относительно короткий период времени с 
привлечением лечебных учреждений всего края 
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внедрен неонатальный скрининг на врожденный 
гипотиреоз, позволивший обследовать за 1 год 
91% всех новорожденных. Получены первые дан­
ные о частоте врожденного гипотиреоза и гиперти- 
реотропинемии, установлен преимущественно 
транзиторный характер первично-положительных 
реакций с повышением уровня ТТГ, проанализи­
рованы сроки обследования. Результаты данной ра­
боты предполагается использовать при решении 
проблем, связанных с повышением эффективно­
сти проводимого исследования (сокращение сро­
ков обследования, совершенствование связи меж­
ду лечебными учреждениями края и гормональной 
лабораторией медико-генетического центра, обуче­
ние врачей и среднего медицинского персонала ди­
агностическому и лечебному алгоритму при массо­
вом обследовании на врожденный гипотиреоз).

Выводы

1. Проведенное исследование позволило впер­
вые установить частоту первичного врожденного 
гипотиреоза на территории Красноярского края. 
Полученный показатель составил 1 случай на 4132 
новорожденных.

2. Первично-положительные результаты скри­
нинга с гипертиреотропинемией, подтвержденных 
ретестингом, установлены у 3,76% новорожден­
ных, обследованных на врожденный гипотиреоз.

3. Гипертиреотропинемия имела транзитор­
ный характер у 99,01% детей, обследованных по­
вторно в связи с подозрением на гипотиреоз.

4. С наибольшей вероятностью врожденный 
гипотиреоз подтверждался в случаях, когда по ре­
зультатам первичного исследования концентрация 
ТТГ превышала 100 мкЕД/мл.
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T. Ye. Taranushenko, A. K. Kostyuk, T. V. Leiman, S. A. Dogadin,
I. I. Kalyuzhnaya - RESULTS OF NEONATAL SCREENING 
FOR CONGENITAL HYPOTHYROSIS IN THE KRASNO 
YARSK REGION

Summary. A total of 25130 newborns were examined, which 
was 91% of all babies born alive in the Krasnoyarsk region. For de­
tecting hypothyrosis, TTH levels were measured in dry blood stains 
on special paper filters using Delfia diagnostic kit in accordance 
with the manufacturer’s instructions. Hyperthyrotropinemia was de­
tected in 3.76% of all samples examined (primary positive results of 
screening), but subsequent examinations of newborns with suspect­
ed thyroid insufficiency confirmed congenital hypothyrosis in only 6 
patients, or 0.99% of all infants examined repeatedly. In 99.01% of 
cases the detected hyperthyrotropinemia was transitory. According 
to the findings of neonatal screening, the incidence of congenital 
hypothyrosis was 1 per 4134 newborns. Congenital hypothyrosis is 
most often confirmed in cases with the primary positive value of 
TTH higher than 100 pU/ml. At lower TTH levels the probability 
of the diagnosis validation was lower, although not ruled out.
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Йоддефицитные заболевания (ЙДЗ) представ­
ляют собой важную медико-социальную пробле­
му. Дефицит поступления йода в организм приво­
дит к недостаточной продукции гормонов щито­
видной железы и более или менее выраженному 

акад. РАМН И И. Дедов) РАМН и Павлово-Посадское ТМО

гипотиреозу. Компенсаторное повышение секре­
ции ТТГ гипофизом обусловливает формирование 
зоба — наиболее очевидного проявления ЙДЗ. 
Однако спектр ЙДЗ не ограничивается только эн­
демическим зобом.

Термин "йоддефицитные заболевания" в настоя­
щее время используется для обозначения всех не­
благоприятных влияний дефицита йода на рост и 
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