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摘 要 

目的：碘摄入不足或摄入过量都会导致甲状腺疾病。作为一个曾经历轻度至

中度碘缺乏的国家，中国政府于 1996 年在全国范围内实施了全民食盐加碘的立

法，涵盖了所有中国大陆地区 31 个省份。根据 2010 年的数据，食盐加碘的成功

实施使 28 个省、直辖市和自治区达到了消除碘缺乏病的目标，另外 3 个省份也

接近了这一目标。在食盐加碘颁布的 20 年中，中国人群经历了连续 5 年（1996

年至 2001 年）暴露于过量碘摄入，又经历了连续 10 年的（2002 年至 2011 年）

碘超足量摄入，然后经历了连续 5年（2012 年至 2016 年）的碘适宜摄入。本研

究旨在评估食盐加碘开展 20 年后，中国人群的碘营养状况和甲状腺疾病患病率，

以及碘与甲状腺疾病的关系。 

方法：本研究使用多阶段分层抽样抽样。整个研究从城市和农村并行进行四

个阶段的随机抽样。对于城市现场的选择：在第一阶段，根据人口规模和经济水

平，选择了 31 个城市并将其划分为 10 个发达城市，13 个发展中城市和 8 个欠

发达城市；在第二阶段，从每个城市中随机选择一个行政区；在第三阶段，从该

地区随机选择了两个居民社区；在最后阶段，将随机选择符合纳入标准的合格调

查对象，并按年龄和性别进行分层。参照 2010 年中国人口普查数据，确定每个

社区的年龄和性别组成以及城乡比例。在农村地区进行了与城市地区相似的平行

随机抽样。 

调查对象的纳入标准为：年龄 18 周岁或以上；在选定的社区中居住至少 5

年；非孕妇。调查对象基本为汉族，如选择少数民族则至少招募 1000 名该民族

调查对象。此外，每个省、直辖市和自治区随机选择了 60 名 9-11 岁学龄儿童用

来评估当地的碘营养状况。 

标准调查问卷的内容包括人口统计学变量，甲状腺疾病的个人史和家族史，

当前吸烟状况，家庭收入，教育水平和碘盐摄入量等。本研究收集了每个调查对

象的空腹血液和尿样。所有调查对象均由有资质的超声医师进行了甲状腺超声检

查，这些超声医师在检查中使用统一的便携式超声仪器进行操作。在每个省份，

对 60 名 9-11 岁的学龄儿童进行了甲状腺超声检查并收集空腹尿液。 
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应用化学发光免疫测定法检测了血清促甲状腺激素，甲状腺过氧化物酶抗体

和甲状腺球蛋白抗体。当调查对象促甲状腺激素超出参考范围时，测量其游离甲

状腺素和游离三碘甲状腺素水平。当促甲状腺激素低于 0.27 mIU/L 时，检测其

促甲状腺激素受体抗体。尿碘使用电感耦合等离子体质谱法测定。 

根据本研究的复杂抽样设计，应用泰达级数线性化方法，使用 SUDAAN 软件

来获得患病率和标准误差的估计值。本研究对估计数值进行加权，以反映中国的

成年人的年龄，性别以及城乡分布。加权系数根据 2010 年中国人口普查数据中

得出，本次调查的抽样方案是为了获得代表全国的估算值。 

结果：本研究共有 80937 名调查对象参与调查，总回应率为 92.08%。排除

性别，年龄，甲状腺功能检查信息或糖尿病相关指标缺失后，78470 名调查对象

纳入碘与甲状腺疾病相关研究。 

学龄儿童的尿碘中位数为 199.75µg/L，甲状腺肿患病率为 3.50%。成人人群

的尿碘中位数为 177.89µg/L，甲状腺肿大的患病率为 1.17%。中国成年人的临床

甲状腺功能亢进症患病率为 0.78%，亚临床甲状腺亢进症为 0.44%，Graves 病为

0.53%，临床甲状腺功能减退症为 1.02%，亚临床甲状腺功能减退症为 12.93%，

TPOAb 抗体阳性率为 10.19%，TgAb 抗体阳性率为 9.70%，甲状腺结节患病率为

20.43%。碘过量只与临床甲状腺功能减退症和亚临床甲状腺功能减退症有关联，

而碘缺乏与大多数甲状腺疾病都有关联。此外，碘摄入的升高与促甲状腺激素升

高有关，但与甲状腺抗体和甲状腺结节患病率降低有关。 

结论：长期的食盐加碘政策和及时的加碘剂量调整，成功地预防了中国人群

碘缺乏病并提示了该政策的安全性。食盐加碘的益处要远大于它所带来的风险。

碘适宜摄入量的上限应提高至 300µg/L。 
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第一部分：中国人群碘营养状况与甲状腺疾病患病率

调查 

1 前言  

碘是甲状腺激素合成必不可少的微量元素，是甲状腺细胞功能微环境中必不

可少的组成部分。碘摄入不足或摄入过量都会导致甲状腺疾病[1,2]。作为一个曾

经轻度至中度碘缺乏的国家，中国政府于 1996 年在全国范围内实施了全民食盐

加碘（Universal Salt Iodization，USI）的立法，涵盖了所有中国大陆地区 31 个

省、直辖市和自治区。根据 2010 年的数据，USI 的成功实施使 28 个省、直辖市

和自治区达到了消除碘缺乏病（Iodine deficient disorders，IDD）的目标，另外 3

个省份也接近了这一目标[3]。在 USI 颁布的 20 年中，中国人群经历了连续 5 年

（1996 年至 2001 年）暴露于过量碘摄入（Excessive iodine，EI；尿碘中位数≥300 

µg/L），又经历了连续 10 年的（2002 年至 2011 年）碘超足量摄入（More than 

adequate iodine，MAI；尿碘中位数 200-299 µg/L），然后经历了连续 5 年（2012

年至 2016 年）的碘适宜摄入（Adequate iodine，AI；尿碘中位数 100-199 µg/L）

（图 1）[3,4]。本研究旨在评估 USI 开展 20 年后，中国人群的碘营养状况和甲状

腺疾病患病率，以及碘与甲状腺疾病的关系。 
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图 1 中国大陆人群碘营养与 USI 政策变化 

数据来源于中国疾病预防控制中心[3]。在1996年，国家食盐加碘标准为不低于50 mg/kg；

在 2002 年，国家食盐加碘标准调整为 35±15 mg/kg；在 2012 年，国家食盐加碘标准调整为

20-30 mg/Kg。 
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2 材料与方法  

2.1 研究人群 

整个研究从城市和农村并行进行四个阶段的随机抽样（图 2）。对于城市现

场的选择：在第一阶段，根据人口规模和经济水平，选择了 31 个城市并将其划

分为 10 个发达城市，13 个发展中城市和 8 个欠发达城市；在第二阶段，从每个

城市中随机选择一个行政区；在第三阶段，从该地区随机选择了两个居民社区；

在最后阶段，将随机选择符合纳入标准的合格调查对象，并按年龄和性别进行分

层。参照 2010 年中国人口普查数据[5]，确定每个社区的年龄和性别组成以及城

乡比例。在农村地区进行了与城市地区平行随机抽样。调查对象的纳入标准为：

年龄 18 周岁或以上；在选定的社区中居住至少 5 年；三个月内未服用含碘药物

或造影剂；非孕妇。此外，根据 WHO/IGN/UNICEF 的建议，每个省、直辖市和

自治区随机选择了 60 名 9-11 岁学龄儿童用来评估当地的碘营养状况。研究方案

经中国医科大学医学伦理委员会批准。在调查员对调查对象将研究程序进行了详

尽的解释后，所有调查对象均签署了书面知情同意书。本研究采取了一些措施来

确保项目质量：第一，各地区调查人员接受了统一集中培训；第二，针对每个地

区的调查方案进行了标准化确保了一致性；第三，对数据输入进行双人双录入及

一致性校对，以确保准确性和真实性；最后，中心派出监督人员到每个调查地点

进行质量控制。 
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图 2 调查流程图 

标准调查问卷的内容包括人口统计学变量，甲状腺疾病的个人史和家族史，

当前吸烟状况，家庭收入，教育水平和食盐摄入量。本研究收集了每个调查对象

的空腹血液和尿样。通过离心血液样品获得血清，并在进一步处理之前保存在-20℃

低温保存箱中。在完成调查和标本采集后，所有标本都通过冷链系统空运到中国

沈阳的中心实验室进行统一检测。所有调查对象均由有资质的超声医师进行了甲

状腺超声检查，这些超声医师在检查中使用统一的便携式仪器（美国 LOGIQ 100 

PRO，GE，密尔沃基，威斯康星州，配备 7.5 MHz 线性换能器）参加了培训并

通过了考核。在每个省、直辖市和自治区，对 60 名 9-11 岁的学龄儿童进行了采

样，以对其甲状腺进行 B 型超声检查并收集空腹尿液。 

2.2 实验室检测 

在沈阳的中心实验室应用化学发光免疫测定法，使用 Cobas 601 分析仪（瑞

士罗氏诊断公司）测定了血清促甲状腺激素（Thyroid stimulating hormone，TSH），

甲状腺过氧化物酶抗体（Thyroid peroxidase antibody，TPOAb）和甲状腺球蛋白

抗体（Thyroglobulin antibodies，TgAb）。当调查对象的 TSH 超出参考范围时，

测量其游离甲状腺素（Free thyroxine，FT4）和游离三碘甲状腺素（Free 

triiodothyronine，FT3）的水平。在 TSH 低于 0.27 mIU/L 的调查对象中检测了
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TSH 受体抗体（TSH receptor antibodies，TRAb）。甲状腺相关激素参考范围由试

剂制造商提供。TSH，FT4，FT3，TPOAb，TgAb 和 TRAb 的参考范围为 0.27-4.2 

mIU/L，12.0-22.0 pmol/L，3.1-6.8 pmol/L，<34.0 IU/mL，<115.0 IU/mL，和≤1.75 

IU/L。血清 TSH 测定的功能敏感性为 0.014 µIU/mL。TSH，FT4，FT3，TPOAb，

TgAb 和 TRAb 血清测定的内变异系数为 1.1%-6.3%，测定间变异系数为

1.9%-9.5%。尿碘使用电感耦合等离子体质谱法（Agilent 7700x，安捷伦科技公

司，美国）测定。根据中国疾病控制中心认证的参考品（GBW09108，GBW9109

和 GBW9110）控制测量质量。标准品的目标值分别为 70.8±9.0 µg/L，143±10 µg/L

和 224±14 µg/L，批间变异系数分别为 2.3%，2.5%和 2.4%，批内变异系数为 2.7%，

1.4%和 2.3%。按照标本抵达实验室顺序对标本进行分析。本研究每次检测进行

了三次质量控制（检测之前，检测期间和检测之后），并从高值、中值和低值中

随机选择了三个样本，用以在每次操作后进行重新分析。 

2.3 甲状腺疾病诊断标准 

甲状腺疾病的诊断标准请参见表 1。 

表 1 甲状腺疾病诊断标准 

甲状腺疾病 诊断标准 

临床甲状腺功能亢进症 TSH<0.27 mIU/L ； FT4>22 pmol/L 或 FT3>6.8 

pmol/L 

亚临床甲状腺功能亢进症 TSH<0.27 mIU/L；FT4 与 FT3 在参考范围内 

 （FT4 12.0-22.0 pmol/L；FT3 3.1-6.8 pmol/L） 

Graves 病 临床或亚临床甲状腺功能亢进症； 

TRAb>1.75 IU/L 或弥漫性甲状腺肿 

临床甲状腺功能减退症 TSH>4.2 mIU/L；FT4<12 pmol/L 

亚临床甲状腺功能减退症 TSH>4.2 mIU/L； FT4 12-22 pmol/L 

甲状腺抗体阳性 TPOAb>34 IU/ml 或 TgAb>115 IU/ml  
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TPOAb 阳性 TPOAb>34 IU/ml 

TgAb 阳性 TgAb>115 IU/ml  

成人甲状腺肿大 男性>22.5 ml；女性>25.4 ml 

甲状腺结节 非甲状腺肿大患者中至少有一个甲状腺结节（>5 

mm） 

儿童甲状腺肿大 9 岁>5.0 ml；10 岁>6.0 ml；11 岁>7.0 ml 

2.4 统计分析 

为了获得代表国家人口的估算值，所有的计算都经过加权处理，以使用 2010

年中国人口普查数据和本次调查的抽样方案得出的加权系数代表 18 岁以上的中

国成年人口总数。使用适当的统计方法，根据复杂调查设计中的数据计算标准误。

使用卡方检验和 Fisher 精确检验对以计数和百分比表示的分类数据进行了分析。

连续变量之间差异的统计显着性通过 ANOVA 进行评估。通过多因素 logistic 回

归计算校正后的优势比（Odds ratios，OR）和 95%的置信区间（Confidence interval，

CI），以分析四种尿碘中位数类别与甲状腺疾病患病率之间的关联。应用了两种

风险因素逐渐增加的调整模型。P 值小于 0.05 被认为具有统计学意义。使用统计

分析系统（SAS）9.3 版（SAS Institute Inc）和 SUDAAN 软件 10.0 版（Research 

Triangle Institute）进行所有统计分析。 
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3 结果  

本研究共有 80937 名调查对象完成了研究，总回应率为 92.08%。其中，由

于缺少性别，年龄或甲状腺功能检查信息而将 2467 名受试者排除在外，还有

78470 份样品仍有资格进行分析（图 2）。 

如表 1 所示，学龄儿童的尿碘中位数为 199.75 µg/L（95% CI，128.41 

µg/L-303.37 µg/L），甲状腺肿患病率为 3.50%（95% CI，2.93%-4.13%）。成人人

群的尿碘中位数为 177.89 µg/L（95% CI，117.99 µg/L-263.90 µg/L），甲状腺肿大

的患病率为 1.17%（95% CI，0.95%-1.43%）。根据学龄儿童的尿碘中位数判断，

分别有 16、11 和 4 个省的碘营养状态分别为 AI，MAI 和 EI，目前尚无碘摄入

不足（Deficient iodine，DI；尿碘中位数<100µg/L）省份（图 3）。根据成人尿碘

中位数显示，DI，AI，MAI 和 EI 的碘营养状态分布分别为 17.82%（95% CI，

15.78%-20.06%），40.21%（95% CI，38.68%-41.77%），23.23%（95% CI，

21.77%-24.76%）和 18.74%（95% CI，16.87%-20.75%）。 

 

图 3 根据学龄儿童尿碘中位数定义的中国大陆碘营养状况 
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表 2 社会人口学信息与碘营养状况 

变量 碘充足（AI） 碘超足量（MAI）  碘过量（EI） 总体 

样本量 39，893 28，779 9，798 78，470 

省份 16 11 4 31 

女性比例 49.16% 49.55% 50.05% 49.45% 

年龄，均值（95% CI） 42.31（41.00-43.62） 42.63（41.57-43.69） 44.04（41.84-46.25） 42.71（41.87-43.55） 

学龄儿童 

  UIC 中位数 （µg/L） 

四分位间距 

甲状腺肿患病率，% 

（95% CI） 

成年人 

  UIC 中位数 （µg/L） 

四分位间距 

甲状腺肿患病率，% 

（95% CI） 

 

164.40 

110.70-241.00 

3.84（3.01-4.81） 

 

161.16 

107.50-232.10 

1.33（1.08-1.65） 

 

227.20 

154.57-322.00 

3.42（2.53-4.51） 

 

188.48 

126.27-275.78 

1.27（0.82-1.97） 

 

339.12 

206.00-583.00 

2.43（1.26-4.20） 

 

217.88 

139.77-348.19 

0.49（0.25-0.96） 

 

199.75 

128.41-303.37 

3.50（2.93-4.13） 

 

177.89 

117.99-263.90 

1.17（0.95-1.43） 
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食用碘盐百分比，% 

（95% CI） 

96.81（95.13-97.93） 91.59（74.08-97.64） 98.86（98.09-99.33） 95.37（89.99-97.93） 

甲状腺疾病家族史百分比，

（95% CI） 

7.08（5.56-8.98） 5.19（3.64-7.35） 3.01（1.52-5.85） 5.71（4.68-6.95） 
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如表 3 所示，临床甲状腺功能亢进症，亚临床甲状腺功能亢进症和 Graves

病的总体患病率分别为 0.78%（95% CI，0.69%-0.87%），0.44%（95% CI，

0.37%-0.51%）和 0.53%（95% CI，0.47%-0.61%）。女性的临床甲状腺功能亢进

症（1.00% vs. 0.55%，P=0.0003），亚临床甲状腺功能亢进症（0.58% vs. 0.29%，

P<0.0001）和 Graves 病（0.69% vs. 0.38%，P=0.001）的患病率显著高于男性。

随着年龄的增长，临床甲状腺功能亢进症（趋势 P=0.005）和 Graves 病（趋势 P 

=0.01）的患病率降低。经多因素调整的 Logistic 回归分析表明，DI 与临床甲状

腺功能亢进症（OR=1.53；95% CI：1.15-2.04；P=0.005）和 Graves 病（OR=1.77； 

95% CI：1.20-2.60；P=0.005）有显著关联，而 EI 与临床甲状腺功能亢进症有显

著关联（OR=2.05；95% CI：1.59-2.63；P<0.0001）（表 3）。 
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表 3 中国成年人群年龄性别标准化的甲状腺疾病患病率与危险因素 

变量 
临床甲状腺功能

亢进症 

亚临床甲状腺功能

亢进症 
Graves 病 

临床甲状腺

功能减退症 
亚临床甲状腺功能减退症 

总患病率，%

（95% CI） 

0.78  

（0.69-0.87） 

0.44  

（0.37-0.51） 

0.53  

（0.47-0.61） 

1.02 

 （0.88-1.18） 

12.93 

 （11.99-13.94） 

性别           

男性 
0.55  

（0.46-0.66） 

0.29 

 （0.23-0.38） 

0.38  

（0.31-0.47） 

0.53  

（0.41-0.67） 

9.87  

（9.05-10.74） 

女性 
1.00 

 （0.84-1.20） 

0.58  

（0.48-0.70） 

0.69  

（0.58-0.82） 

1.53 

 （1.33-1.75） 

16.06 

 （14.92-17.28） 

差异 P 值 0.0003 0.0001 0.0002 <0.0001 <0.0001 

年龄， 周岁 

18-29 
0.82 

（0.64-1.05） 

0.34 

（0.21-0.54） 

0.55 

（0.38-0.80） 

0.45 

（0.25-0.80） 

11.77 

（10.79-12.82） 

30-39 0.85 0.38 0.57 0.70 10.10 
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（0.66-1.10） （0.28-0.51） （0.44-0.74） （0.55-0.89） （9.27-10.99） 

40-49 
0.83 

（0.63-1.07） 

0.51 

（0.38-0.68） 

0.59 

（0.43-0.80） 

1.26 

（1.04-1.53） 

12.04 

（10.63-13.61） 

50-59 
0.76 

（0.60-0.98） 

0.49 

（0.35-0.67） 

0.54 

（0.39-0.75） 

1.31 

（1.00-1.72） 

15.00 

（13.69-16.42） 

60-69 
0.65 

（0.45-0.92） 

0.40 

（0.23-0.70） 

0.46 

（0.34-0.61） 

1.42 

（1.12-1.80） 

16.13 

（14.53-17.86） 

≥70 
0.47 

（0.29-0.76） 

0.66 

（0.40-1.10） 

0.28 

（0.17-0.46） 

2.08 

（1.60-2.69） 

19.09 

（16.29-22.25） 

趋势 P 值 0.005 0.08 0.01 <0.0001 0.005 

食用碘盐 

是 0.77 

（0.68-0.87） 

0.43 

（0.36-0.51） 

0.52 

（0.46-0.59） 

1.04 

（0.90-1.20） 

13.05 

（12.16-13.99） 

否 0.95 

（0.46-1.95） 

0.56 

（0.25-1.27） 

0.78 

（0.34-1.79） 

0.74 

（0.43-1.26） 

10.33 

（7.47-14.13） 
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差异 P 值 0.62 0.57 0.42 0.13 0.08 

甲状腺疾病家族史 

是 1.73 

（1.39-2.14） 

0.75 

（0.41-1.40） 

1.33 

（0.99-1.79） 

1.93 

（1.35-2.75） 

12.11 

（10.48-13.94） 

否 0.70 

（0.63-0.79） 

0.42 

（0.36-0.49） 

0.47 

（0.42-0.52） 

0.97 

（0.84-1.12） 

13.03 

（12.01-14.12） 

差异 P 值 <0.0001 0.15 0.0001 0.006 0.26 

目前吸烟情况 a 

不吸烟 
0.77 

（0.66-0.90） 

0.41 

（0.34-0.50） 

0.51 

（0.42-0.63） 

1.03 

（0.91-1.16） 

13.78 

（12.76-14.87） 

偶尔 
0.80 

（0.36-1.80） 

0.29 

（0.11-0.78） 

0.46 

（0.14-1.52） 

0.77 

（0.39-1.52） 

11.04 

（8.99-13.49） 

经常 
0.51 

（0.30-0.85） 

0.56 

（0.29-1.09） 

0.33 

（0.18-0.59） 

1.01 

（0.73-1.38） 

11.67 

（10.01-13.57） 
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趋势 P 值 0.12 0.40 0.15 0.92 0.04 

BMIb，kg/m2 

<18.5 
1.28 

（0.74-2.19） 

0.95 

（0.40-2.23） 

1.26 

（0.76-2.09） 

0.58 

（0.36-0.93） 

12.54 

（10.20-15.34） 

18.5-24.9 
0.83 

（0.74-0.93） 

0.47 

（0.40-0.55） 

0.58 

（0.50-0.68） 

0.91 

（0.78-1.07） 

12.62 

（11.61-13.70） 

≥25 
0.65 

（0.49-0.86） 

0.36 

（0.26-0.50） 

0.39 

（0.30-0.68） 

1.21 

（1.02-1.43） 

13.74 

（12.56-15.02） 

趋势 P 值 0.10 0.16 0.01 0.0001 0.21 

UIC，µg/L 

<100 
0.86 

（0.69-1.06） 

0.34 

（0.26-0.44） 

0.83 

（0.64-1.06） 

1.23 

（1.04-1.46） 

11.62 

（10.28-13.11） 

100-199 
0.56 

（0.48-0.65） 

0.42 

（0.30-0.58） 

0.46 

（0.38-0.57） 

0.91 

（0.70-1.17） 

12.17 

（11.02-13.42） 
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200-299 
0.69 

（0.54-0.89）c  

0.41 

（0.34-0.48）c 

0.46 

（0.37-0.57）c 

1.02 

（0.83-1.25）c 

12.94 

（12.06-13.87）c 

≥300 
1.22 

（0.98-1.53） 

0.67 

（0.44-1.02） 

0.50 

（0.34-0.74） 

1.05 

（0.86-1.28） 

15.99 

（14.81-17.24） 

趋势 P 值 0.0008 0.06 0.02 0.31 0.0001 

（续） 

变量 甲状腺抗体阳性 TPOAb 阳性 TgAb 阳性 甲状腺肿大 甲状腺结节 

总患病率，%（95% CI） 
14.19 

（13.74-14.66） 

10.19 

（9.80-10.59） 

9.70 

（9.28-10.13） 

1.17 

（0.96-1.42） 

20.43 

（18.39-22.63） 

性别 

男性 
8.16 

（7.44-8.95） 

6.29 

（5.76-6.86） 

4.80 

（4.17-5.53） 

0.80 

（0.61-1.03） 

17.24 

（15.00-19.73） 

女性 
20.35 

（19.54-21.18） 

14.17 

（13.57-14.79） 

14.71 

（14.00-15.45） 

1.54 

（1.28-1.84） 

23.68 

（21.65-25.83） 

差异 P 值 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
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年龄， 周岁 

18-29 
11.18 

（10.15-12.29） 

7.80 

（7.06-8.62） 

8.00 

（6.96-9.18） 

0.56 

（0.40-0.78） 

11.30 

（8.91-14.22） 

30-39 
13.69 

（12.92-14.50） 

9.67 

（9.02-10.36） 

9.96 

（9.21-10.76） 

0.84 

（0.64-1.09） 

15.50 

（12.71-18.76） 

40-49 
15.51 

（14.87-16.17） 

11.50 

（11.06-11.96） 

10.60 

（10.10-11.12） 

1.12 

（0.86-1.45） 

20.38 

（18.35-22.57） 

50-59 
16.21 

（15.25-17.21） 

11.60 

（10.71-12.55） 

10.58 

（9.93-11.26） 

1.49 

（1.13-1.97） 

27.57 

（24.91-30.40） 

60-69 
15.86 

（14.81-16.97） 

11.55 

（10.57-12.60） 

10.20 

（9.29-11.18） 

1.99 

（1.66-2.39） 

32.23 

（28.64-36.22） 

≥70 
15.91 

（14.57-17.36） 

11.41 

（10.37-12.54） 

9.85 

（8.63-11.22） 

2.55 

（1.89-3.42） 

36.01 

（32.15-40.07） 

趋势 P 值 0.0002 <0.0001 0.001 <0.0001 <0.0001 

食用碘盐 
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是 14.21 

（13.75-14.68） 

10.17 

（9.80-10.56） 

9.71 

（9.27-10.16） 

1.15 

（0.94-1.41） 

20.08 

（18.10-22.21） 

否 14.72 

（11.64-18.44） 

11.14 

（8.51-14.47） 

9.90 

（7.79-12.51） 

1.64 

（0.85-3.16） 

27.61 

（24.22-31.28） 

差异 P 值 0.76 0.51 0.87 0.36 <0.0001 

甲状腺疾病家族史 

是 21.81 

（20.11-23.60） 

17.37 

（15.92-18.92） 

14.83 

（13.60-16.15） 

2.28 

（1.65-3.16） 

26.38 

（22.71-30.41） 

否 13.76 

（13.31-14.23） 

9.77 

（9.36-10.19） 

9.41 

（9.01-9.82） 

1.11 

（0.91-1.35） 

19.94 

（17.72-22.36） 

差异 P 值 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.0005 0.0005 

目前吸烟情况 a 

不吸烟 
14.37 

（13.89-14.86） 

10.15 

（9.71-10.60） 

10.00 

（9.63-10.37） 

1.10 

（0.89-1.35） 

20.44 

（18.29-22.76） 



 

20 

偶尔 
12.05 

（9.51-15.17） 

8.69 

（6.62-11.33） 

8.50 

（6.42-11.18） 

2.14 

（1.11-4.09） 

25.42 

（17.72-35.04） 

经常 
12.93 

（11.26-14.81） 

10.32 

（8.91-11.93） 

7.68 

（6.25-9.40） 

1.63 

（1.05-2.54） 

22.60 

（19.29-26.29） 

趋势 P 值 0.14 0.82 0.007 0.16 0.047 

BMIb， kg/m2 

<18.5 
13.62 

（11.75-15.74） 

9.72 

（8.21-11.48） 

8.11 

（6.88-9.54） 

1.12 

（0.45-2.73） 

16.00 

（13.06-19.45） 

18.5-24.9 
14.05 

（13.61-14.50） 

10.15 

（9.73-10.57） 

9.43 

（9.06-9.81） 

0.91 

（0.75-1.11） 

19.43 

（17.17-21.91） 

≥25 
14.83 

（13.74-16.00） 

10.82 

（9.96-11.76） 

10.38 

（9.46-11.39） 

1.73 

（1.36-2.20） 

21.99 

（20.07-24.04） 

趋势 P 值 0.23 0.20 0.006 0.31 0.0001 

UIC，µg/L 
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<100 
16.71 

（15.43-18.07） 

12.02 

（10.94-13.19） 

11.45 

（10.66-12.30） 

1.58 

（1.25-2.01） 

25.63 

（22.00-29.64） 

100-199 
14.13 

（13.36-14.94） 

10.27 

（9.65-10.91） 

9.42 

（8.66-10.24） 

1.11 

（0.87-1.41） 

21.11 

（18.82-23.59） 

200-299 
13.01 

（12.45-13.58）d 

9.31 

（8.77-9.88）d 

9.02 

（8.44-9.63）c 

1.19 

（0.94-1.49）c 

18.41 

（16.53-20.45）d 

≥300 
13.80 

（12.86-14.81） 

9.55 

（8.66-10.52） 

9.67 

（8.82-10.59） 

0.92 

（0.64-1.33） 

16.21 

（14.75-17.80） 

趋势 P 值 0.001 0.02 0.001 0.004 <0.0001 

a. 从不吸烟者定义为一生中吸烟少于 100 支；偶尔吸烟者定义为一生中吸烟大于等于 100 支且每天吸烟少于 20 支；经常吸烟者定义为一生中

吸烟大于等于 100 支且每天吸烟大于等于 20 支。b. BMI 指数是体重（公斤）除以身高（米）的平方。c. 与 UIC 100-199µg/L 组相比， 患病率

无显著差异(P>0.05)。d. 与 UIC 100-199µg/L 组相比， 患病率显著降低(P<0.05)。 
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表 4 不同 UIC 分类与甲状腺疾病危险因素分析 

  总体 DI AI MAI EI 趋势P值 

临床甲状腺功能亢进症  

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.52 

(1.11-2.07) 
1.00 

1.23 

(0.94-1.61) 

2.23 

(1.67-2.99) 
0.0005 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  

OR (95%CI)  
1.53  

(1.15-2.04) 
1.00 

1.21  

(0.92-1.60) 

2.05  

(1.59-2.63) 
0.0006 

亚临床甲状腺功能减退症 

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
0.81 

(0.51-1.29) 
1.00 

0.96 

(0.68-1.37) 

1.61 

(0.96-2.71) 
0.04 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  
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OR (95%CI)  
0.84 

(0.52-1.35) 
1.00 

1.00 

(0.71-1.40) 

1.60 

(0.95-2.70) 
0.04 

Graves 病             

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.80 

(1.20-2.69) 
1.00 

0.99 

(0.75-1.32) 

1.09 

(0.74-1.61) 
0.03 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  

OR (95%CI)  
1.77 

(1.20-2.60) 
1.00 

0.99 

(0.73-1.33) 

0.83 

(0.60-1.15) 
0.0005 

临床甲状腺功能减退症 

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.40 

(1.07-1.83) 
1.00 

1.12 

(0.90-1.39) 

1.21 

(0.90-1.64) 
0.04 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  
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OR (95%CI)  
1.49 

(1.12-1.98) 
1.00 

1.12 

(0.89-1.42) 

1.21 

(0.89-1.65) 
0.03 

亚临床甲状腺功能减退症 

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
0.94 

(0.87-1.02) 
1.00 

1.07 

(0.97-1.17) 

1.38 

(1.23-1.55) 
0.0004 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  

OR (95%CI)  
0.92 

 (0.85-1.00) 
1.00 

1.07  

(0.97-1.18) 

1.37 

 (1.22-1.55) 
0.003 

甲状腺抗体阳性 

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.21 

(1.08-1.35) 
1.00 

0.90 

(0.84-0.97) 

0.97 

(0.88-1.07) 
0.001 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  
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OR (95%CI)  
1.19 

(1.06-1.32) 
1.00 

0.91 

(0.84-0.98) 

0.97 

(0.87-1.08) 
0.004 

TPOAb阳性             

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.19 

(1.06-1.33) 
1.00 

0.90 

(0.82-0.98) 

0.92 

(0.81-1.04) 
0.03 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  

OR (95%CI)  
1.19 

(1.05-1.34) 
1.00 

0.90 

(0.81-0.99) 

0.92 

(0.80-1.05) 
0.0003 

TgAb 阳性       

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.23 

(1.08-1.41) 
1.00 

0.95 

(0.86-1.04) 

1.03 

(0.90-1.19) 
0.002 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  
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OR (95%CI)  
1.20 

(1.05-1.37) 
1.00 

0.97 

(0.88-1.06) 

1.05 

(0.91-1.21) 
0.006 

甲状腺肿大             

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.36 

(0.98-1.89) 
1.00 

1.07 

(0.84-1.37) 

0.82 

(0.65-1.03) 
0.01 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  

OR (95%CI)  
1.39 

(1.07-1.81) 
1.00 

1.11 

(0.87-1.40) 

0.84 

(0.66-1.07) 
0.008 

甲状腺结节             

模型 1a       

样本量 
7793

3 
13848 30525 18763 14797  

OR (95%CI)  
1.29 

(1.17-1.42) 
1.00 

0.84 

(0.75-0.93) 

0.71 

(0.61-0.81) 
<0.0001 

模型 2b       

样本量 
7567

6 
13368 29484 18283 14541  
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OR (95%CI)  
1.27 

(1.19-1.37) 
1.00 

0.88 

(0.80-0.97) 

0.74 

(0.65-0.85) 
<0.0001 

a. 模型 1。校正年龄和性别。 

b. 模型 2。校正年龄、性别、地区、教育程度、收入、食用碘盐、甲状腺疾病家族史、吸烟

与 BMI。 

临床甲状腺功能减退症和亚临床甲状腺功能减退症的总患病率分别为 1.02%

（95% CI，0.88%-1.18%）和 12.93%（95% CI，11.99%-13.94%）。女性的临床甲

状腺功能减退症（1.53% vs. 0.53%，P<0.0001）和亚临床甲状腺功能减退症（16.06% 

vs. 9.87%，P<0.0001）的患病率显著高于男性。与甲状腺功能亢进症不同，临床

甲状腺功能减退症（趋势 P<0.0001）和亚临床甲状腺功能减退症（趋势 P=0.005）

的患病率均随着年龄的增长而增加（表 3）。本研究发现 DI 与临床甲状腺功能减

退症之间存在显著关联（OR，1.49；95% CI，1.12-1.98；P=0.007），EI 与亚临

床甲状腺功能减退症之间（OR，1.37；95% CI，1.22-1.55；P<0.0001）存在显著

关联（表 4）。根据 NACB 标准，本研究得出的正常人群血清 TSH 参考区间为

0.74-7.04 mIU/L，且受年龄，性别，遗传和其他因素的影响，然而碘的摄入量是

最重要的因素之一。血清 TSH 水平随碘摄入量的增加而显着增加（图 3A）。此

外，仅在非自身免疫性亚临床甲状腺功能减退症（甲状腺抗体阴性）中发现了这

种关联，而在自身免疫性亚临床甲状腺功能减退症（甲状腺抗体阳性）中未发现

这种关联（图 3B）。 

甲状腺抗体阳性的总体患病率为 14.19%（95% CI，13.74%-14.66%），女性

显著高于男性（20.35% vs. 8.16%，P <0.0001），并且随着年龄的增长而增加（趋

势 P 值<0.0001）（表 3）。此外，在总人群中的患病率分别为 10.19%（95% CI，

9.80%-10.59%）和 9.70%（95% CI，9.28%-10.13%）。其中，女性的 TPOAb 阳性

（14.17% vs. 6.29%）与 TgAb 阳性（14.71% vs. 4.80%）患病率显著高于男性。

多因素 logistic回归分析表明，DI与甲状腺抗体阳性（OR，1.19；95% CI，1.06-1.32；

P = 0.004），TPOAb 阳性（OR，1.19；95% CI，1.05-1.34；P = 0.008）和 TgAb

阳性（OR，1.20； 95% CI，1.05-1.37；P = 0.009），MAI 与甲状腺抗体阳性（OR，

0.91； 95% CI，0.84-0.98；P = 0.01）和 TPOAb 阳性（OR，0.90； 95% CI，0.81-0.99； 

P = 0.04）有显著关联（表 4）。如图 3C 所示，男性和女性在不同 UIC 分层下与
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TPOAb 和 TgAb 阳性率之间呈下降趋势（趋势 P 值<0.05）。 

甲状腺结节患病率存在性别差异，女性显著高于男性（23.68% vs. 17.24%，

P <0.0001），甲状腺结节总体患病率为 20.43%（95% CI，18.39%-22.63%），并随

年龄增长而增加（趋势 P 值<0.0001）。多因素 logistic 回归分析表明，DI 与甲状

腺结节（OR，1.27；95% CI，1.19-1.37；P <0.0001），MAI（OR，0.88; 95% CI，

0.80-0.97; P = 0.01）和 EI 与甲状腺结节患病率（OR，0.74；95% CI，0.65-0.85；

P = 0.0001）有显著关联（表 4）。如图 3D 所示，甲状腺结节患病率随 UIC 升高

呈现显著的下降趋势（趋势 P 值<0.05）。 

如表 5 所示，UIC 为 200-299 µg/ L 组与 100-199 µg/ L 组相比，所有甲状腺

疾病的患病率均没有显著增加。 
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图 3 按 UIC 分层的中国成年人甲状腺疾病的年龄标准化患病率 

（A）按 UIC 分层的中国男性和女性成年人的年龄标准化高促甲状腺素血症患病率（高促甲

状腺素血症定义为 TSH 高于参考值 4.2 mIU / L 的上限）。 *趋势 P 值<0.05。（B）按 UIC 分

层的中国男性和女性成年人的年龄标准化自身免疫亚临床甲状腺功能减退症和非自身免疫

亚临床甲状腺功能减退症患病率。 *趋势 P 值<0.05。（C）按 UIC 分层的中国男性和女性成

年人的年龄标准化 TPOAb 和 TgAb 阳性患病率。*趋势 P 值<0.05。（D）按 UIC 分层的中国

男性和女性成年人的甲状腺结节年龄标准化患病率。 *趋势 P 值<0.05。 
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表 5. 不同 UIC 分组下甲状腺疾病患病率 

  UIC<100µg/L 100µg/L-199µg/L 200µg/L-299µg/L ≥300µg/L 

疾病  % X2 p 值 %   % X2 p 值 % X2 p 值 

临床甲状腺功能亢进症 0.86 0.69 0.0146 0.56 参考组 0.69 2.08 0.16 1.22 15.88 0.0004* 

亚临床甲状腺功能看亢进症 0.34 0.35 0.5571 0.42 参考组 0.41 0.21 0.6483 0.67 2.34 0.1363 

Graves 病 0.83 7.93 0.0084* 0.46 参考组 0.46 0.003 0.9564 0.50 0.20 0.6549 

临床甲状腺功能减退症 1.23 13.02 0.0011* 0.91 参考组 1.02 0.05 0.8313 1.05 0.26 0.611 

亚临床甲状腺功能减退症 11.62 0.002 0.9597 12.17 参考组 12.94 0.23 0.6368 15.99 21.29 0.0001* 

甲状腺抗体阳性 16.71 19.58 0.0001* 14.13 参考组 13.01 14.60 0.0006* 13.80 2.49 0.125 

TPOAb 阳性 12.02 15.99 0.0001* 10.27 参考组 9.31 10.72 0.0026* 9.55 5.38 0.0271 

TgAb 阳性 11.45 21.32 0.0001* 9.42 参考组 9.02 4.87 0.0349 9.67 0.004 0.9499 
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甲状腺肿大 1.58 7.11 0.0001* 1.11 参考组 1.19 0.005 0.9448 0.92 8.44 0.0067* 

甲状腺结节 25.63 34.72 0.0001* 21.11 参考组 18.41 34.34 <0.0001* 16.21 65.51 <0.0001* 

*对于多组比较，差异性调整为 p 值<0.0167。 
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4 讨论 

学龄儿童和成人的 UIC 中位数分别为 199.75 µg/L 和 177.89 µg/L，甲状腺肿

患病率分别为 3.50%和 1.17%，这表明了目前中国大陆人群的碘营养状态是充足

的。碘缺乏（17.82%）和碘过量（18.74%）的比例与 UIC 的分布变化一致，这

表明主要结果是可靠的，并能反映出碘营养状态是充足的。此外，社会人口统计

学变量并未影响甲状腺疾病的患病率，这充分显示了 USI 实施的一致性（表 6）。

尽管 USI 已成功实施，但仍需注意的是 USI 可能导致过量摄入碘而产生潜在的

副作用。 

来自许多国家的流行病学研究报告指出，高碘摄入会导致甲状腺疾病发生的

风险增加，包括甲状腺功能亢进症，甲状腺功能减退症和自身免疫性甲状腺炎

[1,2,6]。与我们先前在 1999 年的研究结果相比，临床甲状腺功能障碍和甲状腺自

身抗体的患病率保持稳定；这些结果提示了 USI 对于预防 IDD 的安全性和有效

性。但是，在本研究中，与 1999 年结果相比，在使用相同诊断标准和测量方法

下，亚临床甲状腺功能减退症和甲状腺结节的患病率显着增加（表 7）[7]。 
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表 6 中国成年人群年龄性别标准化的甲状腺疾病患病率与人口统计学变量 

变量 临床甲状腺功能亢

进症 

亚临床甲状腺功

能亢进症 

Graves 病 临床甲状腺功能减

退症 

亚临床甲状腺功能

减退症 

地区           

城市 0.73(0.60-0.89) 0.43(0.34-0.53) 0.50(0.38-0.65) 0.96(0.76-1.21) 12.75(10.97-14.77) 

农村 0.83(0.66-1.04) 0.44(0.34-0.57) 0.58(0.45-0.74) 1.07(0.88-1.30) 13.12(11.48-14.95) 

差异 P 值 0.48 0.88 0.50 0.47 0.81 

教育程度           

小学及以下 1.01(0.57-1.79) 0.48(0.30-0.75) 0.56(0.33-0.94) 1.35(1.00-1.80) 13.76(11.38-16.54) 

初中及高中 0.80(0.69-0.93) 0.48(0.36-0.64) 0.57(0.47-0.69) 0.97(0.83-1.15) 13.35(12.32-14.46) 

大学及以上 0.78(0.63-0.96) 0.35(0.29-0.43) 0.56(0.42-0.75) 0.82(0.63-1.07) 13.43(12.06-14.92) 

趋势 P 值 0.43 0.23 0.99 0.04 0.81 

家庭年收入           
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< 30000 元人民币 0.94(0.77-1.14) 0.47(0.39-0.58) 0.63(0.51-0.77) 1.10(0.91-1.34) 13.38(12.30-14.54) 

≥ 30000 元人民币 0.65(0.56-0.77) 0.41(0.33-0.52) 0.48(0.41-0.57) 0.95(0.80-1.13) 12.62(11.50-13.83) 

差异 P 值 0.02 0.36 0.09 0.16 0.21 

（续） 

变量 甲状腺抗体阳性 TPOAb 阳性 TgAb 阳性 甲状腺肿大 甲状腺结节 

地区           

 城市 14.71(13.90-15.56) 10.50(9.76-11.30) 10.20(9.62-10.80) 1.05(0.79-1.40) 24.02(19.85-28.76) 

 农村 13.61(12.74-14.54) 9.83(9.04-10.68) 9.17(8.39-10.00) 1.28(0.96-1.72) 16.74(13.59-20.43) 

差异 P 值 0.16 0.34 0.16 0.38 0.06 

教育程度           

小学及以下 13.61(12.37-14.96) 10.43(9.04-12.00) 8.60(7.86-9.41) 1.29(1.06-1.58) 18.58(15.88-21.62) 

初中及高中 14.28(13.59-14.99) 10.28(9.67-10.93) 9.70(9.24-10.18) 1.16(0.89-1.50) 20.28(18.28-22.44) 
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大学及以上 15.45(14.67-16.27) 10.91(10.21-11.66) 11.00(10.33-11.71) 1.14(0.78-1.66) 23.33(20.20-26.78) 

趋势 P 值 0.03 0.53 0.0002 0.44 0.07 

家庭年收入           

< 30000 元人民币  14.21(13.53-14.91) 10.20(9.56-10.88) 9.79(9.25-10.36) 1.24(0.98-1.57) 19.41(17.14-21.91) 

≥ 30000 元人民币 14.31(13.67-14.97) 10.34(9.86-10.85) 9.71(9.15-10.29) 1.08(0.87-1.35) 21.40(19.43-23.50) 

差异 P 值 0.81 0.71 0.81 0.15 0.06 
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表 7 本研究组四次甲状腺疾病患病率调查 

甲状腺疾病 1999 年 2007 年 2010 年 2016 年 

样本量 3761 3813 15008 78470 

临床甲状腺功能亢进症 1.68% 1.52% 0.90% 0.78% 

亚临床甲状腺功能亢进症 3.06% 1.18% 0.70% 0.44% 

Graves 病 1.25% 0.89% 0.60% 0.53% 

临床甲状腺功能减退症 1.04% 0.24% 1.10% 1.02% 

亚临床甲状腺功能减退症 3.22% 3.51% 16.70% 12.93% 

TPOAb 阳性 9.81% 9.52% 11.50% 10.19% 

TgAb 阳性 9.09% 9.10% 12.60% 9.70% 

甲状腺肿大 13.99% 8.16% 2.9% 1.17% 

甲状腺结节 9.86% 4.35% 12.8% 20.43% 

DI和EI都与较高的甲状腺功能亢进症的患病率相关联，两者呈U形曲线关系。

但是，Graves 病仅与 DI 有关联，而与 EI 没有关联。这可能是自身抗体在 Graves

病中起重要作用，而且甲状腺抗体阳性患病率的升高也仅与 DI 有关联。同时，亚

临床甲状腺功能亢进症的患病率不受碘摄入量的影响。 

在碘充足的国家，由于不同的诊断标准与食物摄碘量，临床甲状腺功能减退症

的患病率在0.2%-10.94%之间，在美国分别为0.3%-3.7%，在欧洲为0.2%-5.3%[6,8-10]。

根据我们在 1999 年进行的基线调查数据显示，临床甲状腺功能减退症的患病率为

1.03%，并随着碘摄入量的增加而逐渐升高，但在 2004 年进行的五年随访研究中尚

未发现这种现象[7]。本研究与前述研究结果相一致，临床甲状腺功能减退症的患病

率为 1.02%，而 MAI 和 EI 并未带来更高的患病率。然而，DI 仍然是甲状腺功能减

退症的主要关联因素。 

由于使用了不同的 TSH 参考值，文献中报道的亚临床甲状腺功能减退症的患病

率差异很大[11]。根据试剂盒制造商提供的 TSH 参考范围为 0.27-4.20 mIU/L，本研



 

37 

究计算出的亚临床甲状腺功能减退的患病率为 12.93%，低于 2010 年调查的 16.7%，

但远高于我们在 1999 年调查报告的 3.21%[7,12]。早在 2008 年，我们就报道了 TSH

水平随碘摄入量的增加而升高[13]。在本次研究中，根据 NACB 标准，我们建立了一

个标准参考人群的 TSH 参考范围为 0.73-7.04 mIU/L。这远高于试剂盒制造商提供

的参考范围。韩国最近的一项研究报道的 TSH 范围参考范围为 0.62-6.84 mIU/L，

与本研究参考人群范围接近。这可能是由于中国与韩国的碘摄入量较高有关[14]。本

研究发现非自身免疫性个体的亚临床甲状腺功能减退症的患病率随碘摄入量的增

加而升高，而在自身免疫性个体中尚未见到这种趋势（图 3C）。这种现象表明，碘

引起的非自身免疫性亚临床甲状腺功能减退症不是甲状腺自身免疫性疾病的结果。

我们进一步的动物研究结果提示，长期摄入大量碘会抑制垂体 2 型脱碘酶活性，从

而导致 T4 到 T3 转化率降低，TSH 增加[15]。 

一些研究提供的证据表明，执行食盐加碘方案后，甲状腺自身免疫的患病率增

加，而其他研究则报道了碘摄入不足的人群甲状腺自身免疫的风险较高[16,19-21]。本

研究表明，随着碘摄入量的增加，甲状腺抗体阳性的患病率降低，TPOAb 和 TgAb

患病率也分别降低。然而，DI 仍然是两种抗体阳性患病率的关联因素。这些结果表

明，碘摄入与甲状腺自身免疫之间的关系类似于碘摄入与甲状腺功能亢进症之间的

关系。大多数研究证明，碘诱发的甲状腺功能亢进是一种短暂的现象。补充碘后甲

亢的患病率急剧上升。但是，3-5 年后，甲状腺功能亢进症的患病率下降到补充碘

之前的患病率水平。在本研究中发现，碘诱导的甲状腺自身免疫也呈现暂时性趋势。

全民食盐加碘 20 年后，甲状腺抗体阳性的患病率已降至补充碘之前的水平。因此，

我们的研究提示，长期补碘可能不会增加甲状腺自身免疫，因为甲状腺和免疫系统

已经适应了碘营养环境的改变。 

本研究发现甲状腺结节患病率高达 20.43%。与大多数国家报道的 19.0%-46.6%

的患病率一致[22-24]。我们先前对来自中国 14 个省的 52 项研究进行的荟萃分析中，

也发现了类似的甲状腺结节患病率（22.70%）[25]。甲状腺结节的高患病率不能归因

于碘摄入量的增加，因为本研究发现碘摄入量的增加是较低甲状腺结节患病率的关

联因素。我们在 1999 年使用相同分辨率（7.5 MHz）的超声设备和相同的诊断标准

（直径>5 mm）评估甲状腺结节，但是仍需要进一步研究甲状腺结节患病率增加的

原因。 

Zimmermann 等人的研究结果以及碘全球网络（IGN）和联合国儿童基金会提

议将 MAI 和 AI 合并为一个类别，以表示碘营养的充足状态[26]。本研究表明在成人
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人群中，甲状腺疾病患病率在 MAI 和 AI 之间是没有差异的，我们支持将 AI 和 MAI

可以合并为碘充足类别，即碘摄入量在 100-299 µg/L。这对于孕妇的碘摄入量应保

持在 150-249 µg/L 之间，提高碘摄入量的上限具有深远的意义[27]。 

本研究仍存在一定的局限性。首先，在如此大规模的全国范围内进行的流行病

学调查在方法学上受到地理，环境，遗传和其他因素的控制，这些因素可能影响疾

病的结果，因此在解释结果时应保持谨慎。其次，被诊断为甲状腺结节的患者没有

接受近一步检查，只是建议患者去当地医院进行随访观察。第三，作为横断面调查，

该研究无法揭示所观察到的现象的因果关系。最后，在实施 USI 之前，碘状态不同

的个体可能会影响甲状腺疾病的患病率。 
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5 结论  

在中国实施了二十年的强制性 USI 政策后，已成功地将中国人群的碘摄入量从

缺乏转变为适宜状态，从而降低了大多数甲状腺疾病的患病率。碘过量仅与较高的

临床甲状腺功能亢进症和亚临床甲状腺功能减退症有关联。然而，碘缺乏仍是大多

数甲状腺疾病的关联因素，这表明碘缺乏带来的危险显著大于碘过量带来的危险。

科学补碘不仅是预防 IDD 的必要方法，而且还可以降低甲状腺疾病的患病率，尤其

是对于较高的甲状腺结节患病率。我们的研究支持将AI和MAI合并到一个类别中，

以指示一般人群的最佳碘摄入量。此外，仍然需要在人群水平上进行连续的碘营养

状况监测。 
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