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Резюме.�Территория�Республики�Башкортостан�относится�к�регионам�с�природным�дефицитом�йода�
в�почве�и�воде.�Население�республики�подвержено�риску�развития�йододефицитных�состояний.�Це�
лью�исследования�явилась�оценка�частоты�снижения�минеральной�плотности�костной�ткани�и�уровня�
маркёров�остеорезорбции�и�костеобразования�у�школьников�младшего�возраста�и�подростков,�про-
живающих�в�регионе�с�природной�недостаточностью�йода.�Материалы�и�методы.�Обследованы�288�
учащихся�общеобразовательных�школ�в�возрасте�11–12�лет�и�309�—�в�возрасте�14–15�лет.�Изучены�
концентрация�йода�в�моче,�содержание�в�плазме�крови�гормонов�тиреоидной�системы�(тиреотропный�
гормон,� свободный�тироксин),�уровни�кальция,�магния,�фосфора,�С-концевых�телопептидов�колла-
гена� типа� I,� активность� костного� изофермента�щелочной�фосфатазы.�Определены�методом� ультра-
сонометрии� объём�щитовидной� железы,� минеральная� плотность� костной� ткани� середины� диафиза�
большеберцовой�кости,�нижней�трети�лучевой�кости.�Результаты�и�обсуждение.�Установлено,�что�
у�детей�наблюдается�высокая�частота�распространённости�йододефицита�от�44�до�57,6%�и�снижение�
концентрации�йода�в�моче,�повышение�содержания�тиреотропина,�кальция�и�магния�в�плазме�крови.�
Недостаточное�обеспечение�йодом�приводит�к�замедлению�интенсивности�и�дисбалансу�ремоделиро-
вания�со�снижением�процессов�костного�формирования.
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Введение
Большая�часть�административных�территорий�Российской�Федерации�являются�регионами�с�при-

родным�дефицитом�йода.�Республика�Башкортостан�также�расположена�в�зоне�биогеохимической�не-
достаточности�йода.�Йод�—�эссенциальный�микроэлемент,�абсолютно�необходимый�для�функциони-
рования�щитовидной�железы,�и�население�территорий,�характеризующихся�сниженным�содержанием�
йода�в�почвах�и�воде,�подвержено�постоянному�риску�развития�йододефицитной�патологии,�клиниче-
ские�проявления�которой�зависят�от�степени�тяжести�йодной�недостаточности,�возраста�и�физиологи-
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ческого�состояния�организма.�Диапазон�йододефицитных�заболеваний�достаточно�широк,�и�наиболее�
частыми�проявлениями�являются�гипотиреоз,�зоб�и�его�осложнения,�нарушения�когнитивных�функ-
ций�[1].�Гипотиреоз,�вызванный�низким�потреблением�йода�и�другими�причинами,�характеризуется�
нарушениями�метаболизма�и�функций�большинства�органов�и�тканей.�Экспериментальный�гипоти-
реоз�сопровождается�выраженными�изменениями�структуры�и�ремоделирования�костей�с�развитием�
остеопении�[2].�Клинические�исследования�свидетельствуют,�что�большинство�заболеваний�щитовид-
ной�железы�ассоциируются�с�риском�и�развитием�остеопороза�[3].�Функциональная�недостаточность�
щитовидной�железы�в�детском�и�подростковом�возрастах�нередко�становится�причиной�отставания�
в�темпах�формирования�пика�костной�массы,�задержке�развития�эпифизов,�запаздыванию�линейного�
роста�костей�[4].�Вместе�с�тем�в�доступной�литературе�практически�отсутствуют�данные�о�состоянии�
костной�ткани�детей�и�подростков,�проживающих�на�йододефицитных�эндемических�территориях.

Цель�исследования
Оценка�частоты�снижения�минеральной�плотности�костной�ткани�и�уровня�маркёров�остеорезорб-

ции�и�костеобразования�в�плазме�крови�у�школьников�младшего�возраста�и�подростков,�проживаю-
щих�в�регионе�с�природной�недостаточностью�йода.

Материал�и�методы
В�2017–2018�гг.�обследованы�288�школьников�11–12�лет�и�309�школьников�14–15�лет�с�нормальным�

физическим�развитием,�учащихся�общеобразовательных�школ�трёх�районов�Республики�Башкорто-
стан:�Мелеузовского,�Караидельского�и�Белорецкого.�У�обследованных�осуществляли�сбор�анамнеза,�
осмотр�врача�с�пальпацией�щитовидной�железы,�ультразвуковое�исследование� (УЗИ)�объёма�щито-
видной�железы,�получение�разовой�порции�мочи,�образцов�крови.�От�всех�родителей,�законных�пред-
ставителей�детей,�письменно�были�получены�информированное�согласие�на�проведение�исследова-
ния�и�обработку�полученных�данных,�а�также�устное�согласие�ребёнка.
УЗИ�щитовидной�железы�производили�в�положении�лёжа�переносным�аппаратом�SonoScape�датчи-

ком�5�МГц�с�измерением�длины,�ширины�и�толщины�каждой�доли,�с�расчётом�их�объёмов�и�последу-
ющей�суммацией�объёмов�правой�и�левой�долей.�При�оценке�объёма�железы�применяли�нормативы�
тиреоидного�объёма,�предложенные�Международным�комитетом�по�йододефицитным�заболеваниям�
[5].�УЗИ�щитовидной�железы�осуществляли�при�обнаружении�увеличения�объёма�при�пальпации�и�в�
сомнительных�случаях.
Образцы�мочи�после�получения�замораживали�в�пробирках�при�температуре�–18–20°С.�Концентра-

цию� йода� в� моче� определяли� кинетическим� церий-арсенитным� методом� (набор� реагентов� «Merk»,�
Германия)�на�базе�научно-исследовательской�лаборатории�«Пищевые�технологии»�Башкирского�ин-
ститута�технологии�и�управления�(филиал)�ФГБОУ�ВО�«Московский�государственный�университет�
технологий�и�управления�им.�К.Г.�Разумовского»�(ПКУ)�в�г.�Мелеуз.�
Минеральную�плотность�костной�ткани�(МПКТ)�изучали�методом�ультрасонометрии�двух�участков�

скелета�детей�—�нижней�трети�дистального�отдела�лучевой�кости�недоминантной�руки�(distal�radius)�
и� середины� диафиза� большеберцовой� кости� (midshaft� tibia)� с� использованием� аппарата� «Omnisens�
7000S»,�(Израиль)�по�скорости�прохождения�ультразвуковой�волны�(Speed�of�Sound�—�SOS,�м/сек)�и�
Z-критерию�(индексу)�согласно�общеевропейской�детской�программы�базы�данных.�Костная�ультра-
сонометрия�не�сопровождается�лучевой�нагрузкой.
Кровь�получали�в�систему�вакуумного�забора�B.D.�Vacutainer®�(США),�содержащую�в�качестве�ста-

билизатора�гепарин.�Плазму�крови�замораживали,�хранили�при�температуре�–18–20°С.�Содержание�
тиреотропного�гормона�(ТТГ)�и�свободного�тироксина�(сТ₄)�определяли�методом�иммуноферментного�
анализа�(наборы�реагентов�«Вектор�Бест»,�Россия)�аппаратом�«Stat�Fox�2100»�(США).�В�плазме�кро-
ви�изучали�также�содержание�общего�кальция,�фосфора,�магния�(наборы�реагентов�«Вектор�Бест»),�
С-концевые� телопептиды� коллагена�типа� I� (β-СТХ,�набор�реагентов� «β-Cross�Laps�ELISA»,�фирмы�
«Nordic�Bioscience�DiagnosticA/s»),�костную�изоформу�щелочной�фосфатазы�(набор�реагентов�«Metra�
BAR�EIA�kit»�фирмы�«Quidel�Corporation»)�согласно�приложенным�инструкциям.
Статистическую�обработку�результатов�проводили�с�помощью�профессионального�пакета�программ�

Statistica�8,0.�Описательную�статистику�данных�выполняли�с�расчётом�средних�значений�и�средне-
квадратичных�отклонений�М±σ.�Соответствие�распределения�признака�закону�нормального�распре-
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деления� в� группах�выборки�устанавливали� согласно�критериям�Колмогорова-Смирнова�и�Шапиро-
Уилка.� Данные� обрабатывали� с� использованием� однофакторного� анализа�ANOVA.� Post-hoc� анализ�
и�тест�Бонферони�использовали�для�апостериорных�сравнений.�При�ассиметричном�распределении�
признаков�в�группах�выборки�рассчитывали�медиану�(Me)�и�процентили�25%�(Q₁)�и�75%�(Q₃).�Разли-
чия�уровня�количественного�изменения�признака�рассчитывали,�применяя�U-критерий�Манна-Уитни.�
Различия�считали�статистически�значимыми�при�Р≤0,05.

Результаты�и�их�обсуждение
Обеспеченность�йодом�популяции�региона�оценивается�выраженностью�йодурии.�Согласно� реко-

мендациям�Международного�совета�по�контролю�за�йододефицитными�заболеваниями�(ICCIDD)�вы-
деляют�три�степени�йододефицита:�лёгкую�—�при�уровне�йодурии�50–99�мкг/л,�средней�тяжести�—�
20–49�мкг/л�и�тяжёлую�—�менее�20�мкг/л� [6].�По�результатам�обследования�медиана�концентрации�
йода�в�моче�(мКЙМ)�у�детей�младшего�возраста�составила�85,4�[53,3–118,0]�мкг/л,�у�подростков�14–15�
лет�—�99,4�[61,3–127,5]�мкг/л�(таблица�1),�а�для�образцов�мочи�с�концентрацией�йода�менее�50�мкг/л�
оказалась�более�20%�и�составила�35,41�и�23,3%,�что�соответствует�в�целом�критерию�легкой�степени�
йодной�недостаточности�[7].�При�этом�более�половины�детей�и�подростков�обеспечиваются�йодом�ме-
нее�чем�100�мкг/л,�а�тяжёлая�степень�йододефицита�у�детей�11–12�лет�наблюдалась�в�12,5%�случаях,�
у�подростков�(14–15�лет)�—�в�5,5%.

Таблица�1
Частота�распределения�концентрации�йода�в�моче

Table�1
Distribution�frequency�of�iodine�concentration�in�urine

Группа�
школьни-
ков/�Group�
of�school�
children

Пол/�Sex n

Количество�проб�мочи�(абс/%)�с�йодурией,�мкг/л�/�
Number�of�urine�samples�(abs/%)�with�ioduria,�µg/l

Ме�[Q₁–Q₃]
<20 20–49 50–99 100–200 >200

11–12�
лет/�years

М 135 �16�
11,85

�31�
22,96

�36�
26,67

�32�
23,71

�20�
14,81

83,4�
[57,3–123,5]

Ж/F 153 �20�
13,07

�35�
22,87

�28�
18,3

�54�
35,3

�16�
10,46

87,2�
[49,0–113,2]

М+Ж/�
М+F 288 �36�

12,5
�66�

22,92
�64�

ϮϮ͕ϮϮ
�86�

29,86
�36�
12,5

85,4�
[53,3–118,0]

14–15�
лет/�years

М 158 �5�
3,16

�29�
18,36

�40�
25,32

�69�
43,67

�15�
9,49

95,9�
[62,4–120,8]

Ж/F 151 �12�
7,95

�26�
17,22

�Ϯϰ�
15,89

�64�
42,38

�25�
16,56

103,1�
[60,1–134,5]

М+Ж/�
М+F 309 �17�

5,5
�55�
17,8

�64�
20,71

�133�
43,04

�40�
12,95

99,4�
[61,3–127,5]

Изучение�объёма�щитовидной�железы�показало,�что�частота�распространённости�зоба�среди�детей�
в�возрасте�11–12�лет�составляет�10,8%,�а�среди�подростков�—�12%.�Среднее�содержание�тиреотроп-
ного�гормона�и�свободного�тироксина�в�плазме�крови�обследованных�школьников�обеих�возрастных�
групп�находилось�в�пределах�возрастных�референсных�колебаний.�Так,�медиана�уровня�ТТГ�у�детей�
младшего�возраста�составила�2,43�[1,79–3,43]�мМЕ/л,�у�более�взрослых�—�2,3�[1,59–3,16]�мМЕ/л.�В�то�
же�время�анализ�индивидуальных�результатов�выявил,�что�у�16,3%�школьников�в�возрасте�11–12�лет�и�
у�13,3%�в�возрасте�14–15�лет�содержание�ТТГ�превышает�верхнюю�границу�нормы,�у�2,1%�младших�
школьников�и�у�1,0%�подростков�—�снижено.�Эти�данные�характеризуют�возможность�развития�у�них�
субклинических�нарушений�функции�щитовидной�железы�[1,�8].
У�школьников� с� недостаточной� йодной� обеспеченностью�обнаружилось� снижение� костной� проч-

ности�(таблицы�2�и�3).�Эквивалентом�основных�характеристик�костной�прочности�—�костной�массы�
и�качества�кости�является�минеральная�плотность�костной�ткани�(МПКТ),�определённая�в�наших�ис-
следованиях�на�двух�костях�периферического�скелета�скрининговым�методом�количественной�ультра-
сонометрии,�свободной�от�лучевых�технологий.�Полученные�нами�данные�у�школьников�с�физиологи-
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ческим�уровнем�йодной�обеспеченности�согласуются�с�результатами�оценки�возрастных�показателей�
костной�прочности�у�детей�другими�авторами�[9].

Таблица�2
Состояние�костной�прочности�(SOS�и�Z-критерий)�у�школьников�11–12�лет,�проживающих�в�регионе�с�

природной�недостаточностью�йода,�в�зависимости�от�выраженности�йододефицита
Table�2

The�state�of�bone�strength�(SOS�and�Z-criterion)�in�schoolchildren�aged�11–12�living�in�a�region�with�
natural�iodine�deficiency,�depending�on�the�severity�of�iodine�deficiency

Степень�йодо-
дефицита�(йоду-
рия)/�Degree�of�
iodine�deficiency�

(ioduria)

n Показатели/�
Indicators

Школьницы/�Schoolgirls Школьники/�Schoolboys
средняя�часть�
большебер-
цовой�кости/�
midshaft�tibia

дистальный�
радиус/�distal�

radius

средняя�часть�
большебер-
цовой�кости/�
midshaft�tibia

дистальный�
радиус/�distal�

radius

Физиологиче-
ский�уровень�
(>100�мкг/л)/�

Physiological�level�
(>100�µg/l)

122

SOS,�м/сек/�
m/sec

3669�
[3610;�3698]

3760�
[3711;�3875]

3580�
[3539;�3638]

3780�
[3744;�3816]

Z-score,�SD 0,33�
[-0,4;�0,62]

0,44�
[-0,41;�0,68]

0,40�
[0,11;�0,9]

0,25�
[-0,22;�0,75]

Лёгкая�(50-99�
мкг/л)/�Light�(50-

99�µg/l)
64

SOS,�м/сек/�
m/sec

3562�
[3490;�3591]

3717�
[3691;�3758]

3551�
[3504;�3681]

3711�
[3652;�3760]

Z-score,�SD 0,10�
[-0,6;0,4]

0,26�
[-0,2;0,7]

0,30�
[0,05;1,0]

0,10�
[-0,45;0,1]

Средняя�(20-49�
мкг/л) 66

SOS,�м/сек/�
m/sec

3546ᴬ�
[3470;�3575]

3690ᴬ�
[3555;�3739]

3521�
[3476;�3602]

3672ᴬ�
[3595;�3714]

Z-score,�SD -0,21ᴬ�
[0,8;0,4]

0,12ᴬ�
[-0,8;0,6] 0,2ᴬ�[-0,1;1,2] -0,11ᴬ�

[-0,5;0,2]

Тяжёлая�(<20�
мкг/л) 36

SOS,�м/сек/�
m/sec

3337ᴬ,�ᴮ�
[3506;�3702]

3664ᴬ,�ᴮ�
[3548;�3744]

3463ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�
[3425;�3504]

3653ᴬ,�ᴮ�
[3601;�3714]

Z-score,�SD -0,30ᴬ,�ᴮ�
[-0,9;0,4]

-0,10ᴬ,�ᴮ�
[-0,6;0,5]

-0,12ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�
[-0,4;0,3]

-0,20ᴬ,�ᴮ�
[-0,8;0,3]

Примечания:�Р<0,05�ᴬ�—�с�группой�с�физиологическим�уровнем�йодурии,�ᴮ�—�с�группой�с�лёгкой�сте-
пенью�йододефицита,�ᴰ�—�с�группой�с�средней�степенью�йододефицита.
Notes:�P<0.05�ᴬ�—�with�a�group�with�a�physiological�level�of�iodine�deficiency,�ᴮ�—�with�a�group�with�a�mild�
degree�of�iodine�deficiency,�ᴰ�—�with�a�group�with�an�average�degree�of�iodine�deficiency.

У�детей�с�недостаточной�йодной�обеспеченностью�обнаружилось�снижение�костной�прочности.�При�
этом�медиана�минеральной�плотности�как�у�группы�школьников�11–12�лет,�так�и�14–15�лет�уменьша-
ется�по�мере�возрастания�степени�тяжести�йододефицита.�Так,�Z-критерий�МПКТ�середины�диафиза�
у�школьниц�11–12�лет�с�йодурией�более100�мкг/л�соответствует�0,33�[-0,4;0,68],�при�лёгкой�степени�
йододефицита�она�снижается�до�0,10�[-0,8;0,4],�при�средней�степени�—�до�–0,21�[-0,8;0,4],�при�тяжё-
лой�степени�йододефицита�—�до�-0,30�[-0,9;0,4]�стандартных�отклонений�(SD)�от�среднестатистиче-
ской� плотности� данного�физиологического� возраста.�Аналогичная� динамика� снижения�Z-критерия�
МПКТ�наблюдалась�и�при�её�измерении�на�нижней�трети�лучевой�кости.�Анализ� индивидуальных�
показателей�МПКТ�в�группах�обследованных�учащихся�общеобразовательных�школ�выявил�чёткую�
зависимость�частоты�снижения�костной�прочности�в�зависимости�от�степени�выраженности�йододе-
фицита�(рисунок).�Обращает�внимание,�что�у�детей�младшего�школьного�возраста�снижение�костной�
прочности�чаще�выявляется�у�девочек,�чем�у�мальчиков.�Так,�в�среднем�суммарная�частота�снижения�
МПКТ�лучевой�и�большеберцовой�кости�у�девочек�в�возрасте�11–12�лет�выявлялась�в�25,5%,�у�мальчи-
ков�этого�же�возраста�—�в�17,0%�случаев.�В�группе�детей�14–15�лет�наблюдается�обратная�картина�—�
у�мальчиков�частота�снижения�МПКТ�выявлялась�в�22,2%,�а�у�девочек�в�16,6%�случаев,�что,�вероятно,�
связано�с�половыми�различиями�развития�костной�ткани�в�зависимости�от�возраста.
�
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Таблица�3
Характеристика�костной�прочности�(SOSи�Z-критерий)�у�школьников�14–15�лет,�проживающих�

в�регионах�с�природной�недостаточностью�йода,�в�зависимости�от�степени�йододефицита,�Ме�[Q₁;�Q₃]
Table�3

Characteristics�of�bone�strength�(SOS�and�Z-criterion)�in�schoolchildren�aged�14–15�living�in�regions�with�
natural�iodine�deficiency,�depending�on�the�degree�of�iodine�deficiency,�Me�[Q₁;�Q₃]

Степень�йодо-
дефицита�(йоду-
рия)/�Degree�of�
iodine�deficiency�

(ioduria)

n Показатели/�
Indicators

Школьницы/�Schoolgirls Школьники/�Schoolboys
средняя�часть�
большебер-
цовой�кости/�
Midshaft�tibia

дистальный�
радиус/�distal�

radius

средняя�часть�
большебер-
цовой�кости/�
Midshaft�tibia

дистальный�
радиус/�distal�

radius

Физиологиче-
ский�уровень�
(>100�мкг/л)/�

Physiologicallevel�
(>100�µg/l)

173

SOS,�м/сек/�
m/sec

3771�
[3668;�3858]

3897�
[3736;�3979]

3680�
[3614;�3713]

3727�
[3642;�3816]

Z-score,�SD 0,82�
[-0,5;�1,22]

0,45�
[-0,3;�0,75]

0,51�
[-0,31;�0,92]

0,6�
[-0,35;�0,96]

Лёгкая�(50-99�
мкг/л)/�

Light�(50-99�µg/l)
64

SOS,�м/сек/�
m/sec

3711�
[3608;�3785]

3814�
[3728;�3885]

3619�
[3593;�3696]

3666�
[3576;�3716]

Z-score,�SD 0,33�
[-0,4;�0,75]

0,35�
[-0,3;�0,71]

0,40�
[-0,35;�0,71]

0,52�
[-0,84;�0,74]

Средняя�(20-49�
мкг/л)/�Average�
(20-49�µg/l)

55

SOS,�м/сек/�
m/sec

3704ᴬ�
[3603;�3752]

3796ᴬ�
[3721;�3849]

3608ᴬ�
[3567;�3656]

3652ᴬ�
[3586;�3709]

Z-score,�SD 0,30ᴬ�
[-0,5;�0,63]

0,24ᴬ�
[-0,3;�0,62]

-0,15ᴬ,�ᴮ�
[-0,46;�0,11]

0,15ᴬ,�ᴮ�
[-0,85;�0,50]

Тяжёлая�(<20�
мкг/л)/�Severe�

(<20�µg/l)
17

SOS,�м/сек/�
m/sec

3662ᴬ,�ᴮ�
[3563;�3734]

3706ᴬ,�ᴮ,с�
[3690;�3781]

3567ᴬ,�ᴮ�
[3516;�3606]

3603ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�
[3513;�3689]

Z-score,�SD -0,19ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�[
-0,62;�0,41]

-0,22ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�
[-0,75;�0,34]

-0,42ᴬ,�ᴮ�
[-0,72;�0,4]

-0,16ᴬ,�ᴮ,�ᴰ�
[-1,4;�0,18]

Примечания:�Р<0,05�ᴬ�—�с�группой�с�физиологическим�уровнем�йодурии,�ᴮ�—�с�группой�с�лёгкой�сте-
пенью�йододефицита,�ᴰ�—�с�группой�с�средней�степенью�йододефицита.
Notes:�P<0.05�ᴬ�—�with�a�group�with�a�physiological�level�of�iodine�deficiency,�ᴮ�—�with�a�group�with�a�mild�
degree�of�iodine�deficiency,�ᴰ�—�with�a�group�with�an�average�degree�of�iodine�deficiency.

Изучение�минерального� обмена� по�содержанию�в� плазме�крови� кальция,�магния� и�фосфора� сви-
детельствовало�о�некотором�повышении�уровней�кальция�и�магния�в�группах�с�йододефицитом,�не�
выходящих�за�пределы�значений�физиологических�колебаний�(таблица�4).�Содержание�фосфора�не�
претерпевало�статистически�значимых�изменений.�В�группах�с�недостаточным�обеспечением�йода�на-
блюдалось�падение�в�плазме�крови�содержания�как�маркёра�остеорезорбции�—�С-концевых�телопеп-
тидов�коллагена�типа�I�(β-СТХ),�так�и�маркёра�костеобразования�—�костного�изофермента�щелочной�
фосфатазы�(КЩФ),�отражая�снижение�интенсивности�процессов�ремоделирования�в�костях�перифе-
рического� скелета.�Уменьшение� концентрации� КЩФ� при� этом� достигает� статистической� значимо-
сти�и�более�выражено,�чем�β-СТХ,�характеризуя�наличие�определённого�дисбаланса�важнейших�фаз�
ремоделирования�с�преобладанием�остеорезорбции,�что�в�конечном�итоге�отражается�на�состоянии�
костной�прочности.
Изменения� метаболизма� костной� ткани� и� минерального� обмена�при� йододефиците,� по� всей�

вероятности,�ассоциируется�с�нарушениями�функционального�состояния�щитовидной�железы.�
Клетки� стромы� костного�мозга,� остеобласты,� остеокласты�и� хондроциты� экспрессируют� изо-
формы� рецепторов� Т₃-ТRᵦ₁� и� ТRα₁,� при� этом� ТRα₁� является� основным� медиатором� действия�
тиреоидных� гормонов�на�скелет,� поскольку�его� экспрессия�в� остеобластах�примерно� в�10� раз�
выше,�чем�экспрессия�ТR�ᵦ₁�[3,�10].�У�мышей�с�мутацией�гена�ТRα₁�наблюдается�задержка�роста,�
тормозится� эндохондральное�окостенение,� снижается�минерализация�кости.�При�гипотиреозе�
в�костной�ткани�снижается�общее�количество�ремоделирующих�метаболических�единиц,�сни-
жается� резобционная� активность� остеокластов� и� способность� остеобластов� к� формированию�
новых�остеоидов�и�их�минерализации,�удлиняется�продолжительность�всех�фаз�ремоделирова-
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ния�[11].�Однако�молекулярные�механизмы,�лежащие�в�основе�этих�процессов,�окончательно�не�
установлены.�

Рисунок.�Частота�снижения�костной�прочности�(в�%)�на�уровне�М-1SD�у�обследованных�детей�(А�—�
11–12�лет,�Б�—�14–15�лет)�в�зависимости�от�медианы�концентрации�йода�в�моче.
Fig.�Frequency�of�decrease�in�bone�strength�(in�%)�at�the�M-1SD�level�in�the�examined�children�(A�—�11–12�
years�old,�B�—�14–15�years�old)�depending�on�the�median�concentration�of�iodine�in�the�urine.

Показано,�что�тиреоидные�гормоны�контролируют�развитие�и�формирование�скелета,�воздействуя�на�
Wnt-сигнальный�путь�и�стимулируя�экспрессию�RUNX2�гена,�а�также�изменяя�продукцию�ингибито-
ров�Wnt/β-катепсин-сигнального�пути�—�Dikkopf-1�и�Sclerostin�[10,�12].�Имеются�сведения�о�повыше-
нии�секреции�паратиреоидного�гормона�при�йододефиците,�о�влиянии�трийодтиронина�на�рецепторы�
эстрогенов�и�андрогенов,�на�эффективность�действия�на�остеобласты�инсулинподобного�фактора-1,�
фактора�роста�фибробластов,�интерлейкинов-1�и�6� [3,�13],� а� также�данные�о�возможности�прямого�
воздействия�на�метаболизм�костной�ткани�ТТГ,�вызывая�снижение�массы�и�прочности�костной�ткани�
[14,�15].�Механизмы�регуляции�метаболизма�костной�ткани�тиреоидными�гормонами�связаны�также�с�
контролем�внутриклеточной�конверсии�тироксина�и�трийодтиронина�с�участием�дейодиназ,�измене-
нием�секреции�гормонов�других�желёз�эндокринной�системы,�чувствительности�и�уровня�тканевых�
рецепторов�к�ним�[10,�13,�16,�17].�Отмечен�двойственный�характер�влияния�йодированных�гормонов�
щитовидной�железы�на�рост,�метаболизм�и�минерализацию�костной�ткани�—�путём�прямого�действия�
на�рецепторы�остеобластов�и�хондроцитов�они�стимулируют�остеогенез,�а�опосредованными�механиз-
мами�действуют�на�остеокласты,�инициируя�процессы�резорбции�[3,�16].
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Таблица�4
Показатели�минерального�обмена�и�интенсивности�ремоделирования�костной�ткани�у�детей�(14-15�

лет)�при�разной�степени�йодной�недостаточности,�М±σ
Table�4

Indicators�of�mineral�metabolism�and�intensity�of�bone�tissue�remodeling�in�children�(14-15�years�old)�
with�different�degrees�of�iodine�deficiency,�М±σ

Степень�йододефицита�
(йодурия)/�Degree�of�iodine�

deficiency�(ioduria)
n Са,�ммоль/л/�

mmol/l
Mg,�ммоль/л/�

mmol/l
Р,�ммоль/л/�

mmol/l
β-СТХ,�нг/мл/�

ng/ml
КЩФ,�ед/л/�
BALP,�u/l

Физиологический�уро-
вень�(>100�мкг/л)/�

Physiologicallevel�(>100�
µg/l)

ϰϰ 2,21±0,16 0,76±0,041 1,46±0,21 0,84±0,31 21,2±1,41

Лёгкая�(50–99�мкг/л)/�Light�
(50-99�µg/l) 36 2,43±0,38ᴬ 0,83±0,026 1,48±0,26 0,67±0,22 19,5±1,72ᴬ

Средняя�(20–49�мкг/л)/�
Average�(20-49�µg/l) 35 2,49±0,26ᴬ,ᴮ 0,86±0,044ᴬ 1,45±0,26 0,72±0,27 18,0±1,94ᴬ,ᴮ

Тяжёлая�(<20�мкг/л)/�
Severe�(<20�µg/l) 17 2,55±0,34ᴬ,ᴮ,ᴰ 0,88±0,049ᴬ 1,47±0,28 0,68±0,30 16,7±2,42ᴬ,ᴮ,ᴰ

Примечания:�Р<0,01ᴬ�—�с�группой�с�физиологического�уровня�поступления�йода,�ᴮ�—�с�группой�с�лёг-
кой�степенью�йододефицита,�ᴰ�—�с�группой�средней�степени�йодной�недостаточности.
Notes:�P<0.01�ᴬ�—�with�a�group�with�a�physiological� level�of� iodine� intake,�ᴮ�—�with�a�group�with�a�mild�
degree�of�iodine�deficiency,�ᴰ�—�with�a�group�of�moderate�iodine�deficiency.

Заключение
У�детей�младшего�школьного�возраста�(11–12�лет)�и�у�подростков�(14–15�лет),�проживающих�в�зоне�

биогеохимической�провинции�йододефицита,�наблюдается�высокая�частота�распространённости�йо-
додефицита�—�57,6�и�44,0%�соответственно,�медиана�йодурии�при�этом�составляет�85,4�[53,3-118,0]�
мкг/л�и�99,4�[61,3-127,5]�мкг/л.�Доля�образцов�мочи�с�концентрацией�йода�менее�50�мкг/л�составляет�
более�20%.�Полученные�результаты�в�целом�соответствуют�критерию�лёгкой�степени�йодной�недо-
статочности.
У�16,3%�школьников�в�возрасте�11–12��лет�и�у�13,3%�в�возрасте�14–15�лет�обнаруживается�повыше-

ние�в�плазме�крови�содержания�тиреоидного�гормона�на�фоне�физиологического�уровня�свободного�
тироксина,�характеризуя�развитие�субклинического�гипотиреоза.
У�детей�с�недостаточной�йодной�обеспеченностью�выявляется�снижение�костной�прочности,�часто-

та�выявления�которой�зависит�от�концентрации�йода�в�моче�или�степени�тяжести�йодной�недостаточ-
ности.�Изменения�костной�прочности�у�детей�с�йододефицитом�связаны�со�снижением�интенсивности�
и�дисбалансом�течения�процессов�ремоделирования�с�подавлением�процессов�костеобразования.
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$EVWUDFW.� The� territory� of� the� Republic� of� Bashkortostan� belongs� to� the� regions� with� natural� iodine�
deficiency� in� soil� and� water.� The� population� of� the� republic� is� at� risk� of� developing� iodine� deficiency�
conditions.�The�aim�of�the�study�was�to�evaluate�the�frequency�of�a�decrease�in�bone�mineral�density�and�
the�level�of�markers�of�osteoresorption�and�bone�formation�in�young�schoolchildren�and�adolescents�living�
in�a� region�with�natural� iodine�deficiency.�Materials�and�methods.�The� survey�covered� 288�students�of�
general�education�schools�aged�11–12�and�309�students�aged�14–15.�Theauthors�studiedconcentration�of�
iodine�in�urine,�plasma�levels�of�thyroid�hormones�(thyroid�stimulating�hormone,�free�thyroxine),�levels�of�
calcium,�magnesium,�phosphorus,�C-terminal�telopeptides�of�type�I�collagen,�activity�of�the�bone�isoenzyme�
of�alkaline� phosphatase.�The�volume�of� the� thyroid�gland,� the�mineral�density� of� the�bone� tissue�of� the�
middle�diaphysis�of�the�tibia,�the�lower�third�of�the�radius�were�determined�by�ultrasonometry.�Results�and�
discussion.�It�was�found�that�children�have�a�high�prevalence�of�iodine�deficiency�from�44%�to�57.6%�and�
a�decrease� in�the�concentration�of�iodine�in�the�urine,� an�increase� in� the�content�of� thyrotropin,�calcium�
and�magnesium�in�the�blood�plasma.�Insufficient� iodine�supply�leads�to�a� slowdown�in� the�intensity�and�
imbalance�of�remodeling�with�a�decrease�in�bone�formation�processes.
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