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Представлены результаты сравнения физического развития, заболеваемости и показателей ультразвукового исследования 
щитовидной железы детей первого года жизни в зависимости от качества антенатальной йодной профилактики. 1-ю группу 
составили 20 мальчиков и 23 девочки с оптимальной антенатальной йодной профилактикой (использование Йодомарина®, 
начало профилактики до 12-й недели беременности, доза йода более 200 мкг в сутки, регулярный прием), 2-ю группу — 
26 мальчиков и 23 девочки с дефектами антенатальной йодной профилактики. В 1-й группе оптимальной йодной профи-
лактики при рождении у девочек значительно реже встречалась внутриутробная гипотрофия. К году жизни дети 1-й группы, 
преимущественно мальчики, были более рослыми в сравнении с детьми 2-й группы. Детям с дефектами антенатальной йод-
ной профилактики по данным анализа первичной медицинской документации чаще диагностировали перинатальное пора-
жение ЦНС (37,5% против 61,4%). Ультразвуковое исследование щитовидной железы, проведенное в возрасте 1 года у 18 
и 19 детей 1-й и 2-й групп соответственно показало отсутствие значимых различий объема железы, однако неоднородная 
структура органа встречалась только у детей 2-й группы (26,3%). Частота перинатального поражения ЦНС и выявления 
неоднородной структуры щитовидной железы напрямую зависела от сроков начала йодной профилактики.

Ключевые слова: дети, беременные женщины, йодный дефицит, антенатальная йодная профилактика, Йодомарин®, щито-
видная железа, физическое развитие.

The paper presents the results of comparing the physical development, morbidity, and thyroid ultrasound findings of infants during 
the first year of life in relation to the quality of antenatal iodine prophylaxis. Group 1 consisted of 20 boys and 23 girls who had un-
dergone optimal antenatal iodine prophylaxis with Iodomarin® initiated at less than 12 weeks’ gestation and regularly used in a dose 
of above 200 μg/day; Group 2 included 26 boys and 23 girls with inadequate antenatal iodine prevention. In Group 1, intrauterine 
hypotropy was much less common in the girls at birth. By one year of life, predominantly the boys in this group were taller than the in-
fants in Group 2. Analysis of primary medical records indicated that Group 2 babies were more frequently diagnosed with perinatal 
central nervous system (CNS) lesion than Group 1 ones (61,4% vs. 37,5%). Thyroid ultrasound study performed at the age of 1 year 
in 18 and 19 infants from Groups 1 and 2, respectively, indicated no significant differences in the volume of the organ; however, 
its heterogeneous structure was found only in Group 2 (26,3%). The rate of perinatal CNS lesion and that of detection of the hetero-
geneous structure of the thyroid were directly dependent on the time to initiate iodine prophylaxis.

Key words: infants, pregnant women, iodine deficiency, antenatal iodine prophylaxis, Iodomarin®, thyroid, physical development.

Потенциал развития и здоровья будущего ребенка 

закладывается во внутриутробном периоде и во 

многом зависит от условий протекания беременно-

сти. Известно, что гестационная гипотироксинемия, 

обусловленная природным йодным дефицитом, край-

не неблагоприятно влияет на рост и развитие ребен ка. 

К настоящему времени накоплено достаточно дан-

ных, доказывающих эффективность антенатальной 

йодной профилактики в отношении снижения часто-

ты нарушений состояний у плода, новорожденных 

и детей первого года жизни [1].

Сегодня выработаны четкие подходы к организа-

ции антенатальной йодной профилактики. В соот-

ветствии с последними рекомендациями ВОЗ (2007), 

беременные и кормящие женщины должны потре-

блять 250 мкг йода в сутки [2]. Йодную профилактику 

с использованием препаратов йодида калия необхо-

димо начинать на этапе прегравидарной подготов-

ки и продолжать во время беременности и в период 

лактации [3]. Плоду на протяжении всего периода 

внутриутробного развития необходим достаточный 

уровень материнских тиреоидных гормонов, особен-

но до 12 нед гестации, когда плод находится в полной 
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зависимости от материнских гормонов, прежде всего 

тироксина [4]. В период лактации кормящая женщи-

на должна продолжить прием препаратов йода, сов-

ременные исследования свидетельствуют о более эф-

фективной и безопасной дотации йода опосредовано 

через грудное молоко матери, чем напрямую грудно-

му ребенку [5].

Пермский регион относится к территории уме-

ренного природного йодного дефицита [6]. Массовая 

йодная профилактика, которая внедрена в современ-

ной России с 2000 г., улучшила ситуацию, но не при-

вела к полной ликвидации дефицита йода у населе-

ния Пермского края. Можно говорить, что массовая 

профилактика в стране не носит постоянного и систе-

матического характера. У беременных женщин потре-

бление соли ограничивается, поэтому даже в странах 

с законодательно закрепленным обязательным йоди-

рованием соли беременные должны получать допол-

нительную дотацию йода [7, 8].

Цель исследования — изучить особенности разви-

тия детей на первом году жизни в регионе природного 

йодного дефицита в зависимости от качества антена-

тальной йодной профилактики.

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ,
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании участвовали 92 ребенка (46 маль-

чиков и 46 девочек) в возрасте одного года. Все дети 

родились доношенными. Выполнен анализ первич-

ной медицинской документации для сравнительной 

оценки показателей физического развития и заболе-

ваемости детей на первом году жизни; изучены ре-

зультаты ультразвукового исследования щитовидной 

железы (n =37).

В ходе исследования проведено анкетирование 

матерей с целью изучения качества йодной профи-

лактики во время беременности (регулярность, доза 

и сроки начала антенатальной коррекции природного 

йодного дефицита). В зависимости от качества анте-

натальной йодной профилактики сформированы две 

группы сравнения: 1-я группа детей с оптимальной 

антенатальной йодной профилактикой (регулярный 

прием беременной женщиной препаратов йода, нача-

ло антенатальной профилактики до 12 нед беремен-

ности, прием 200–250 мкг йода в сутки) — 43 ребенка 

(20 мальчиков и 23 девочки); 2-я группа детей с по-

грешностями антенатальной йодной профилактики 

(отсутствие йодной профилактики, нерегулярный 

прием беременной препаратов йода, недостаточная 

доза йода, позднее начало профилактики) — 51 ребе-

нок (26 мальчиков и 25 девочек).

Показатели физического развития оценивали 

по стандартам сигмальных отклонений ВОЗ (2007) 

для детей от 0 до 2 лет, в том числе для массы тела 

и индекса массы тела с учетом преобразования 

для нормального распределения методом LMS, кото-

рый дает возможность адекватным образом включить 

асимметричные данные с помощью нормального рас-

пределения Бокса-Кокса [9]. Для каждого показателя 

физического развития (длина тела, масса тела, индекс 

массы тела) рассчитывали степень сигмального от-

клонения (SD).

Полученные в исследовании количественные по-

казатели описывали в виде медианы (50-й перцен-

тиль) с указанием межквартального размаха (25-й 

и 75-й перцентили). Качественные показатели вы-

ражали в виде доли абсолютного числа наблюдений 

исследуемого признака от общего числа наблюдений 

в группе с основанием 100 (%). Корреляцию иссле-

дуемых признаков оценивали с помощью r-крите-

рия Пирсона, различие количественных признаков 

в группах — по двувыборочному W-критерию ранго-

вых сумм Вилкоксона, различие качественных при-

знаков — с учетом χ2-критерия Пирсона. За значимые 

принимали данные при уровне ошибки p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средняя масса тела при рождении всех детей, ох-

ваченных настоящим исследованием, составила 3300 

(3100; 3600) г, средняя длина тела — 51 (50; 53) см. Все 

дети родились с массой более 2500 г. Крупноплод-

ных детей (с массой тела при рождении более 4000 г) 

оказалось 13 (14,1%), новорожденных с гипотрофией 

(массоростовой коэффициент менее 60) — 17 (18,5%).

В год у мальчиков средняя длина тела достигла 78 

(76; 80) см, масса тела — 10 500 (9600; 11 000) г, у дево-

чек соответственно — 75 (73,3; 78,0) см и 9900 (9300; 

10 800) г. Нормальную длину тела (в пределах ±2SD) 

имели 91,4% детей, показатели выше средних (более 

+1SD) отмечались у 34,6%, высокие (более +2SD) — 

у 8,6%. Относительно длины тела нормальная масса 

тела установлена у 85,2% детей (индекс массы тела 

в пределах от –2SD до +1SD), избыток массы тела — 

у 14,8% (индекс массы тела более +1SD).

Обследованные дети часто (88,4%) болели остры-

ми инфекционными заболеваниями (преимущест-

венно ОРВИ). Доля не болевших детей составила 

11,9%, доля часто болеющих (более трех заболева-

ний) — 33,3%. Средняя частота острых заболеваний 

за год составила 2,5 (2,0;4,0).

В ходе анализа первичной медицинской докумен-

тации установлено, что 62,7% детей имели малые 

аномалии развития сердца (по результатам ультраз-

вукового скрининга в 1 месяц жизни); у 54,7% детей 

на первом году жизни диагностировались фоновые 

заболевания (чаще всего железодефицитная анемия — 

39,3%); у 54,7% — различные заболевания нервной 

системы, в том числе у 51,2% детей в записях историй 

развития был вынесен диагноз перинатального пора-

жения ЦНС. Подавляющее большинство случаев пе-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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ринатального поражения ЦНС имело гипоксический 

генез и проявлялось синдромом двигательных дис-

функций легкой и средней степени тяжести.

Средний объем щитовидной железы у обследо-

ванных детей в год составил 0,900 (0,830;1,210) см3. 

Во всех исследованиях установлена нормальная эхо-

генность паренхимы, у 13,5% детей (5 случаев) имела 

место неоднородность структуры паренхимы.

Средний возраст женщин на момент рождения об-

следованных детей составил 28 (25;32) лет. Во время 

беременности подавляющее большинство женщин 

(97,8%) принимали препараты йода, однако качество 

йодной профилактики можно было оценить по-раз-

ному (рис. 1, 2). Регулярно антенатальную йодную 

профилактику проводили 91,3% беременных, адек-

ватные дозы йода (200–250 мкг в сутки) во время бе-

ременности использовали 69,6% опрошенных жен-

щин, в оптимальные сроки начали принимать йод 

(до 12 нед гестации) 63,1% беременных. Важным кри-

терием качества антенатальной йодной профилакти-

ки рассматривали использование лекарственных пре-

паратов йода, т.к. витамино-минеральные комплексы 

для беременных, как правило, не обеспечивают пол-

ную суточную потребность в йоде (200–250 мкг). 

Среди анкетированных женщин 73,9% использова-

ли Йодомарин®. Это хорошо зарекомендовавший 

себя в клинической практике, высококачественный 

лекарственный препарат йода с доказанной эффек-

тивностью и безопасностью, выпускаемый в удобных 

лекарственных формах, что делает его незаменимым 

элементом качественной йодной профилактики. 

После рождения ребенка, в период лактации только 

половина женщин (50,5%) продолжали регулярно 

принимать Йодомарин®: 28,7% в дозе 200–250 мкг 

в сутки, 21,8% — в дозе 100–150 мкг в сутки.

С помощью корреляционного анализа мы опре-

деляли связь качества антенатальной йодной про-

филактики с показателями роста и развития детей. 

Установлена значимая связь сроков начала йодной 

профилактики с частотой выявления внутриутроб-

ной гипотрофии (r =+0,246; p =0,018 — слабая пря-

мая), с показателями длины тела в возрасте 1 года 

(r =–0,244; p =0,028 — слабая обратная), с часто-

той выявления перинатального поражения ЦНС 

(r =+0,253; p =0,018 — слабая прямая). Установлена 

значимая прямая связь слабой степени дозы йода 

во время антенатальной йодной профилактики с по-

казателями физического развития детей при рожде-

нии: с массой тела (r =+0,247; p =0,016), с длиной тела 

(r =+0,238; p =0,021), с массоростовым коэффициен-

том (r =+0,228; p =0,027).

Объем щитовидной железы не коррелировал с по-

казателями качества антенатальной йодной профи-

лактики.Однако установлена значимая прямая зави-

симость умеренной силы между частотой выявления 

неоднородной структуры паренхимы щитовидной 

железы и сроками начала йодной профилактики 

(r =+0,406; p =0,009).

Процент матерей, которые использовали Йодо-

марин® после рождения ребенка во время лактации, 

в сравниваемых двух группах оказался примерно 

одинаковым и соответствовал показателю общей 

группы — 50,0% в 1-й группе и 48,9% — во 2-й. Сред-

ний возраст матерей 1-й группы составил 28,0 (26,0; 

31,5) лет, 2-й группы — 28,0 (25,0; 32,0) лет. Женщины 

обеих групп существенно не различались по социаль-

ному статусу и по уровню соматического здоровья.

Сравнили показатели роста и развития детей 1-й 

и 2-й групп. Значимые различия физического разви-

тия у новорожденных касались, прежде всего, массы 

и зависели от пола детей (табл. 1). У мальчиков по-

казатели массы тела при рождении в группах не раз-

личались, доля детей с малой массой тела оказалась 

примерно одинаковой, при этом доля крупноплод-

ных детей была выше во 2-й группе. У девочек в 1-й 

группе масса тела при рождении оказалась выше, 

а доля детей с малой массой тела существенно ниже 

(различия статистически значимы), при этом круп-

Рис. 1. Суточная доза препаратов йода антенатальной йод-
ной профилактики

Рис. 2. Сроки начала антенатальной йодной профилактики
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ноплодные девочки встречались только в 1-й группе.

При исключении крупноплодных детей (2 девочки 

и 11 мальчиков) из обеих групп средняя масса тела 

новорожденных мальчиков и девочек в 1-й группе 

оказалась выше, значимые различия в группе девочек 

сохранились (табл. 2).

К возрасту 1 года существенные различия в груп-

пах касались показателей длины тела (табл. 3). При 

этом значимые различия были установлены у мальчи-

ков. Треть мальчиков 2-й группы при рождении имела 

массу тела более 4000 г, тем не менее к возрасту 1 года 

у мальчиков 1-й группы средние показатели массы 

и длины тела были значимо больше, чем во 2-й груп-

пе. Повышение массы тела у мальчиков 1-й группы 

не сопровождалось повышением доли детей с из-

бытком массы тела. Отношение массы к длине тела 

в группах было примерно одинаковым: доля нормаль-

ных значений индекса массы тела (от –2SD до +1SD) 

и доля избытка массы тела (более +1SD) были сопо-

ставимыми. Похожие изменения отмечались и у де-

вочек, однако разница средних показателей массы 

и длины тела в возрасте 1 года у девочек не имела ста-

тистической значимости. В то же время у девочек, как 

и у мальчиков, доля детей с показателями длины тела 

выше средней в 1-й группе была значительно больше, 

чем во 2-й группе.

Заболеваемость детей двух групп различалась 

не так существенно. Несмотря на то что все опи-

санные заболевания у детей 1-й группы встречались 

реже, различия не были значимыми. В целом частота 

острых инфекционных заболеваний, малых анома-

лий развития сердца и фоновых заболеваний у детей 

обеих групп была одинаковой. При этом нужно от-

метить, что доля часто болеющих детей в 1-й группе 

оказалась в два раза меньше — 22,5% против 43,2%, 

однако эта разница не была статистически значимой 

(p =0,076). Самые существенные различия в группах 

касались частоты диагностированного перинаталь-

ного поражения ЦНС по данным анализа первичной 

медицинской документации: в 1-й группе — опти-

мальная антенатальная йодная профилактика — доля 

таких детей была существенно меньше (37,5% против 

61,4%; p =0,049).

Ультразвуковое исследование щитовидной желе-

зы было проведено 18 детям 1-й группы и 19 детям 

2-й группы. Средний объем щитовидной железы 

в группах не различался и составил 0,905 (0,783; 1,208) 

и 0,890 (0,830;1,175) см3 соответственно. Все дети, 

у которых при обследовании отмечалась неоднород-

ность паренхимы щитовидной железы, принадлежа-

ли ко 2-й группе (26,3%; p =0,063). У всех детей с не-

однородной структурой щитовидной железы матери 
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Таблица 3. Физическое развитие детей двух групп в возрасте 1 года

Показатель
Мальчики Девочки

1-я группа 2-я группа p 1-я группа 2-я группа p

Масса тела, кг 10,9 (10,6;11,1) 9,7 (9,5;10,5) <0,001 9,9 (9,3;10,4) 9,4 (8,9;9,8) 0,063

Длина тела, см 80,0 (78,0;81;0) 76,0 (75,0;79,0) <0,001 75,0 (74,0;77,0) 75,0 (73,0;76,0) 0,134

Длина тела,
более +1SD, %

75,0 30,4 0,016 38,1 4,8 0,024

ИМТ, –2;+1SD, % 93,8 91,3 0,742 81,0 76,2 0,999

ИМТ, более +1SD, % 6,3 8,7 0,742 19,0 23,8 0,999

Примечание. ИМТ — индекс массы тела.

Таблица 2. Физическое развитие новорожденных в двух группах без учета детей, родившихся с массой тела более 4000 г

Показатель
Мальчики Девочки

1-я группа 2-я группа p 1-я группа 2-я группа p

Масса тела, г 3400 (3200; 3600) 3200 (3100; 3500) 0,243 3300 (3200; 3600) 3100 (2800; 3300) 0,002

Длина тела, см 52 (51;53) 52 (50;53) 0,291 51 (50;51) 50 (49;51) 0,184

Таблица 1. Физическое развитие новорожденных детей в 1-й группе оптимальной антенатальной йодной профилактики 
и во 2-й группе антенатальной йодной профилактики, проведенной с погрешностями

Показатель
Мальчики Девочки

1-я группа 2-я группа p 1-я группа 2-я группа p

Масса тела, г 3500 (3300; 3600) 3500 (3100; 4000) 0,947 3,3 (3,2;3,6) 3,1 (2,8;3,3) 0,001

Длина тела, см 53,0 (51,8; 54,0) 53,0 (51,0; 53,8) 0,724 51,0 (50,0; 52,0) 50,0 (49,0; 51,0) 0,113

Масса тела, >4000 г, % 15,0 30,8 0,371 8,7 0,0 0,470

Массо-ростовой
коэффициент, <60, %

15,0 15,4 0,705 0,0 43,5 0,001





76

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 1, 2015

ЛИТЕРАТУРА

1. Щеплягина Л.А., Долбова С.И. Эффективность профилак-
тики и коррекции дефицита йода у детей раннего возра-
ста. Педиатрия 2006; 4: 75–80. (Shhepljagina L.A., Dolbova 
S.I. The effectiveness of prevention and correction of iodine 
deficiency in children of early age. Pediatrija 2006; 4: 75–80.)

2. World Health Organization, United Nations Children’s Fund, 
International Council for the Control of Iodine Deficiency 
Disorders. Assessment of iodine deficiency disorders and 
monitoring their elimination. 3rd ed. Geneva, 2007; 97.

3. Трошина Е.А., Абдулхабирова Ф.М., Секинаева А.В. и др. 
Профилактика дефицита йода у беременных и кормя-
щих женщин. Consilium Medicum Ukraina 2011; 5: 11: 
6–7. (Troshina E.A., Abdulhabirova F.M., Sekinaeva A.V. 
et al. Prevention of iodine deficiency in pregnant and lactating 
women. Consilium Medicum Ukraina 2011; 5: 11: 6–7.)

4. Хинталь Т.В. Дефицит йода и йоддефицитные заболева-
ния: актуальность проблемы профилактики и лечения 
в Российской Федерации. Terra Medica Nova 2010; 1: 
25–28. (Hintal' T.V. Iodine deficiency and iodine deficiency 
diseases: a problem of prevention and treatment in the Russian 
Federation.Terra Medica Nova 2010; 1: 25–28.)

5. Bouhouch R.R., Bouhouch S., Cherkaoui M. et al. Direct io-
dine supplementation of infants versus supplementation 
of their breastfeeding mothers: a double-blind, randomized, 
placebo-controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2014; 2: 
3: 197–209.

6. Корюкина И.П., Софронова Л.В., Трефилов Р.Н. и др. 
Йоддефицитные заболевания у школьников Пермско-
го края. Пермь: ГОУ ВПО ПГМА Росздрава 2006; 40. 
(KorjukinaI.P., SofronovaL.V., TrefilovR.N. etal. Iodine 
deficiency diseases in schoolchildren of Perm.Krai. Perm': 
GOU VPO PGMA Roszdrava 2006; 40.)

7. Becker D.V., Braverman L.E., Delange F. et al. Iodine supple-
mentation for pregnancy and lactation — United States and 
Canada: recommendations of the American Thyroid Associa-
tion. Thyroid 2006; 16 (10): 949–951.

8. Zimmermann M. Iodine deficiency in pregnancy and the ef-
fects of maternal iodine supplementation on the offspring: 
a review. Am J Clin Nutr 2009; 89: 2: 668–672.

9. WHO child growth standards: growth velocity based on weight, 
length and head circumference: methods and development. 
WHO, Geneva 2009; 242.

Поступила 17.11.14

принимали йод после 12 нед беременности, 4 из них 

в дозе 200–250 мкг в сутки, 1 — в дозе 100 мкг йода 

в сутки.

ВЫВОДЫ

1. Антенатальная профилактика йодной недо-

статочности до настоящего времени осуществляется 

со значительными дефектами: только 73,9% беремен-

ных использовали лекарственные препараты йода 

(Йодомарин®), 69,6% — принимали препараты йода 

в оптимальных суточных дозах, 63,1% — начинали 

йодную профилактику с ранних сроков гестации, 

и лишь 46,7% — использовали лекарственные пре-

параты йода и адекватные дозы йода с ранних сроков 

беременности.

2. Показатели физического развития детей на-

прямую зависели от качества антенатальной йодной 

профилактики. В период новорожденности дети 

в группе с оптимальной йодной профилактикой, 

в первую очередь девочки, имели более высокую мас-

су тела, у них реже отмечалась гипотрофия в сравне-

нии с детьми в группе антенатальной йодной профи-

лактика проводилась с погрешностями. К возрасту 

1 года жизни дети с оптимальной йодной профилак-

тикой, прежде всего мальчики, оказались более ро-

слыми. Это не сопровождалось изменением отноше-

ния массы тела к его длине, масса тела увеличивалась 

гармонично росту.

3. Значительно чаще диагноз перинатального 

поражения ЦНС фигурировал в первичной меди-

цинской документации у детей 2-й группы с погреш-

ностями антенатальной йодной профилактики; при 

этом частота диагностированного в детской поликли-

нике перинатального поражения ЦНС в большей сте-

пени зависела не от дозы препаратов йода, принима-

емой женщиной во время беременности, а от сроков 

начала йодной профилактики, что подтверждает осо-

бенно негативное влияние недостаточного потребле-

ния йода на развитие нервной системы плода в I три-

местре беременности.

4. Объем щитовидной железы у годовалых детей 

не зависел от качества антенатальной йодной про-

филактики, однако нарушение структуры паренхи-

мы щитовидной железы встречалось только у детей 

с дефектами антенатальной йодной профилактики, 

преж де всего с поздним началом приема препаратов 

йода во время беременности.
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