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Йододефицит у детей Арктики:
связь с физическим развитием и функцией щитовидной железы

М.А. Чебаргина, О.А. Сенькевич, Ю.Г. Ковальский, В.М. Пикалова
ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,

ул. Муравьева – Амурского, д. 35, г. Хабаровск, 680000, Россия

Аннотация. Проведено обсервационное, аналитическое, поперечное исследование оценки взаимосвязи йодного статуса с 
показателями гормонального профиля щитовидной железы и отклонениями физического развития у детей-жителей Арктической зоны 
Дальневосточного федерального округа (Чукотский автономный округ, г. Анадырь). Состояние йододефицита у детей в возрасте от 1 до 
18 лет (n=120) наблюдалось в 80,9% случаев, при этом наиболее часто встречался дефицит средней степени тяжести (37,5% детей). 
Установлена тенденция к опережающему физическому развитию с высокой распространенностью избыточной массы тела и ожирения 
– 16,2% и 16,8% случаев соответственно. При проведении корреляционного анализа было обнаружено нарастание значений индекса 
массы тела (ИМТ) у детей школьного возраста при усугублении йододефицита (r = -0,312, p = 0,015). Анализ тиреоидного статуса показал, 
что 13,5% детей имели признаки субклинического гипотиреоза, распространенность которого не имела статистически значимых различий 
при сравнении различных возрастных групп (p = 0,270). В результате проведенного ROC-анализа было определено, что содержание йода 
в организме детей равное 42,5 мкг/мл и менее повышает риск увеличения тиреотропного гормона выше 4,0 мкМЕ/мл.

Ключевые слова: йод, йодурия, йододефицит, дети, Арктическая зона, физическое развитие, тиреоидный профиль, Z-scores

Abstract. An observational, analytical, cross-sectional study was conducted to assess the relationship between iodine status, thyroid 
hormonal profile parameters, and physical developmental deviations in children living in the Arctic zone of the Far Eastern Federal District 
(Chukotka Autonomous Okrug, Anadyr). Iodine deficiency in children aged 1 to 18 years (n=120) was observed in 80.9% of cases, with moderate 
deficiency being the most common (37.5% of children). A trend toward accelerated physical development was identified, with a high prevalence 
of overweight and obesity – 16.2% and 16.8% of cases, respectively. A correlation analysis revealed an increase in BMI values in school-age 
children with increasing iodine deficiency (r = -0.312, p = 0.015). An analysis of thyroid status revealed that 13.5% of children had signs of 
subclinical hypothyroidism, the prevalence of which did not differ statistically significantly when comparing different age groups (p = 0.270). A 
ROC-analysis revealed that iodine levels in children of 42.5 μg/ml or less increase the risk of thyroid-stimulating hormone levels exceeding 4.0 
μIU/ml.

Keywords: iodine, urinary iodine concentration, iodine deficiency, children, Arctic zone, physical development, thyroid profile, Z-scores
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Введение. Дефицит йода остает-
ся одной из ведущих предотвратимых 
причин задержки развития у детей, 
представляя собой значительную и 
долгосрочную глобальную проблему 
для общественного здравоохране-
ния. Согласно последним данным, 
180,8  млн людей во всем мире стра-
дают йододефицитом [1], 12,1 млн из 

которых составляет детское населе-
ние [2].

Высокая распространенность йод-
ной недостаточности обусловлена, в 
первую очередь, алиментарным фак-
тором – неадекватным потреблением 
йода с пищей. В отчете Национального 
исследования питания и диеты (NDNS) 
в Великобритании было показано, что 

медианное потребление йода с пищей 
у лиц женского пола в возрасте 11-18 
лет составило 95 мкг/сут (69% от ре-
комендуемой суточной нормы (РСН)), 
29% обследуемых имели потребление 
йода ниже соответствующей границы 
РСН [3]. В схожем по дизайну иссле-
довании, проведенном в Ирландии, 
было продемонстрировано, что 48% и 
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34% девочек соответственно 11-18 лет 
и 5-10 лет не достигали РСН потре-
бления для своей возрастной группы 
[4], что подтверждает неадекватный 
нутритивный статус в отношении йода.

Основными источниками йода в 
рационе питания в странах Северной 
Европы и Балтии являются йодирован-
ная поваренная соль, коровье молоко, 
морская рыба, яйца, продукты, обога-
щенные йодом [5]. Однако, только 40% 
европейских стран имеют обязатель-
ную политику йодирования соли [6].

Йод – это незаменимый микрону-
триент, присутствующий в гормонах 
щитовидной железы, тироксине (Т4) и 
трийодтиронине (Т3), который способ-
ствует поддержанию ряда физиологи-
ческих процессов в организме чело-
века, таких как нормальный рост, раз-
витие и общий метаболизм. Примерно 
80-90% необходимого йода поступает 
из йодидных соединений, содержа-
щихся в пище, в основном в виде йо-
дированного натрия и калия, при этом 
70-80% абсорбированного йода нака-
пливается в щитовидной железе [7].

Йододефицит оказывает негатив-
ное влияние на основные параметры 
здоровья детей, такие, как физическое 
и когнитивное развитие. Стандартизи-
рованные по возрасту показатели рас-
пространенности задержки интеллек-
туального развития (ASPR) и стандар-
тизированные по возрасту годы жизни 
с инвалидностью (ASYR) в результате 
имеющегося дефицита йода в 2021 г. 
составили, соответственно, 8,96 слу-
чаев на 100 тыс. чел. и 1,67 лет жиз-
ни, прожитых с инвалидностью (YLD), 
на 100 тыс. чел. При этом наибольшая 
распространенность среди всех воз-
растных групп наблюдалась у детей в 
возрасте 10-14 лет [8].

Эндемичность регионов Крайнего 
Севера по йоду способствует функци-
ональному напряжению щитовидной 
железы [9]. Уровень заболеваемости 
патологиями щитовидной железы, об-
условленными дефицитом йода (вклю-
чая нетоксический и эндемический 
зоб, субклинический гипотиреоз), сре-
ди населения Чукотского автономного 
округа (детей, подростков и взрослых) 
превышает среднероссийские показа-
тели в 1,5 раза и более [10].

Физиологические механизмы, свя-
зывающие йод и рост, возникают в ре-
зультате влияния гормонов щитовид-
ной железы на экспрессию и секрецию 
гормона роста, а также их взаимосвязи 
с инсулиноподобным фактором роста 
1. Скелет является мишенью для дей-
ствия тиреоидных гормонов, рецеп-
торы которых расположены в линиях 

клеток остеобластов. Дефицит йода и 
гипотиреоз в ключевые периоды роста 
в детском возрасте, вплоть до момента 
созревания костей и закрытия эпифи-
зов, могут привести к формированию 
задержки созревания костей и сниже-
нию скорости линейного роста [11]. 

Данные об экскреции йода с мочой 
у детей с избыточным весом и ожире-
нием противоречивы: уровень йоду-
рии может быть как повышенным, так 
и пониженным [12]. В результате ис-
следования, проведенного в Китае, с 
включением 5920 детей дошкольного 
возраста, многомерная линейная ре-
грессия показала, что уровень йода в 
моче положительно коррелировал с 
Z-баллом ИМТ у детей с избыточным 
весом [13]. По данным другого китай-
ского поперечного исследования, по-
казатель йодурии был ниже у школь-
ников с избыточным весом [14], в то 
время как исследование, проведен-
ное в Мексике, не выявило статисти-
чески значимой разницы содержания 
йода в организме детей с избыточным 
весом и ожирением по сравнению с 
детьми, имеющих нормальную массу 
тела [15].

Уровень обеспеченности йодом в 
стране зависит от геологических ус-
ловий, обогащения йодом и страте-
гий мониторинга, а также от пищевых 
привычек населения [16]. Мониторинг 
йодного статуса населения, согласно 
рекомендациям Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), должен 
проводиться каждые пять лет с оцен-
кой динамики уровня обеспеченности 
и разработкой мер по своевременной 
коррекции низкого статуса. На терри-
тории Арктики России, и Дальнево-
сточного федерального округа (ДФО), 
в частности, отсутствуют современные 
мониторинговые данные, а также ана-

лиз влияния йододефицита на гормо-
нальный профиль щитовидной железы 
и формирование нарушений физиче-
ского развития у детей, что послужило 
основанием для проведения настоя-
щего исследования.

Цель исследования: установить 
взаимосвязь йодного статуса с пока-
зателями гормонального профиля щи-
товидной железы и отклонениями фи-
зического развития у детей-жителей 
Арктической зоны ДФО.

Материалы и методы. Дизайн ис-
следования: обсервационное, анали-
тическое, поперечное исследование. 

Методом простой случайной выбор-
ки в исследование было включено 120 
детей для анализа йодного и физиче-
ского статусов и 185 обследуемых для 
оценки тиреоидного профиля в воз-
расте от 1 до 18 лет, проживающих в 
Чукотском автономном округе (ЧАО), 
г. Анадырь. 

Для проведения анализа йодного 
и физического статусов участники ис-
следования были разделены на груп-
пы сравнения, согласно основным 
принципам возрастной периодизации: 
дети раннего возраста (1-3 лет, n=30), 
дошкольники (4-6 лет, n=30), младшие 
школьники (7-11 лет, n=30) и подростки 
(12-18 лет, n=30). Также осуществлен 
анализ уровня обеспеченности детей 
йодом в группах, сформированных по 
этническому признаку, но без учета 
возраста: группа коренных малочис-
ленных народов Севера (КМНС, n=50) 
и европеоидов (n=70). Оценка тире-
оидного статуса детей также прово-
дилась в группах сравнения, которые 
были сопоставимы по половой и этни-
ческой принадлежности (табл. 1).

Критерии включения: дети 1-18 
лет, постоянно проживающие в ЧАО 
(г.  Анадырь), практически здоровые 

Сравнительная характеристика групп исследования 
при оценке тиреоидного статуса детей

Показатели
Дети раннего 

возраста
(1 группа, n=30)

Дошкольники
(2 группа, n=43)

Школьники
(3 группа, n=112) p

Возраст, лет
(Ме (Q1; Q3)) 2 (1; 3) 5 (4; 6) 12 (9; 15) -

Пол, абс. (%):
•	  Мальчики
•	 Девочки 

16 (53,3)
14 (46,7)

22 (51,2)
21 (48,8)

60 (53,6)
52 (46,4) 0,964

Этническая
принадлежность,

абс. (%):
•	 Европеоиды 
•	 КМНС

13 (43,3)
17 (56,7)

27 (62,8)
16 (37,2)

67 (59,8)
45 (40,1)

0,202

Примечание. КМНС – коренные малочисленные народы Севера.

Таблица 1
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(1-2 группы здоровья), не принимав-
шие пищевые добавки, содержащие 
йод, в течение как минимум 3 мес. до 
начала исследования; наличие до-
ступных оценке антропометрических 
данных; письменное добровольное ин-
формированное согласие на участие в 
исследовании от законных представи-
телей детей.

Критерии невключения: наличие 
клинико-лабораторных проявлений 
острых инфекционных или сомати-
ческих заболеваний на момент про-
ведения исследования, хронических 
заболеваний, в т.  ч. ранее диагности-
рованной патологии со стороны эндо-
кринной системы, прием биологически 
активных добавок, содержащих йод, 
отсутствие антропометрических дан-
ных, доступных для оценки физиче-
ского развития.

Существуют различные способы 
оценки йодного статуса, однако пока-
затель йодурии (UIC) является наибо-
лее эффективным и чувствительным 
биомаркером текущего потребления 
и последних изменений в йодном ста-
тусе, поскольку 90% йода, абсорбиро-
ванного организмом, легко выводится 
с мочой [17]. В нашем исследовании 
определение йодного статуса у детей 
проводилось посредством измерения 
концентрации данного микроэлемен-
та в разовой порции утренней мочи с 
применением арсенитно‑цериевого 
метода, регламентированного методи-
ческими указаниями МУ 2.3.7.1064‑01. 
Концентрация йодурии 100-200 мкг/л 
соответствовала норме и свидетель-
ствовала об адекватной обеспеченно-
сти организма йодом, уровень 50-99 
мкг/л расценивался, как признак легко-
го дефицита, значения в интервале 20-
49 мкг/л указывали на дефицит йода 
средней тяжести, при концентрации 
менее 20 мкг/л диагностировали тяже-
лый дефицит йода [18].

Ввиду влияния дефицита йода на 
функцию щитовидной железы была 
проведена оценка тиреоидного стату-
са: определялись пальпаторные раз-
меры щитовидной железы детей при 
физикальном осмотре и гормональ-
ный профиль: показатели тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), свободного (сТ4) и 
общего тироксина (Т4), общего трийод-
тиронина (Т3), антител к тиреоперок-
сидазе (анти-ТПО), определенных в 
сыворотке крови детей, взятой из лок-
тевой вены в утренние часы натощак, 
с использованием соответствующих 
наборов реагентов для иммунофер-
ментного анализа производства ак-
ционерного общества «Вектор-БЕСТ» 
(табл. 2).

Забор биологического материала 
для определения йодного и тиреоид-
ного статусов осуществлялся в период 
с июля по август 2024 г. в детской по-
ликлинике ГБУЗ «Чукотская окружная 
больница Департамента здравоохра-
нения Чукотского автономного округа» 
(г. Анадырь).

Полученные антропометрические 
параметры (рост, вес) с поправкой на 
возраст и пол ребенка использовались 
для расчета показателей Z-scores ро-
ста и ИМТ к возрасту (HAZ, BAZ соот-
ветственно) с применением программ-
ного обеспечения WHO Anthro для 
детей младше 5 лет и WHO AnthroPlus 
1.0.4 для детей 6 лет и старше [20]. Фи-
зическое развитие детей оценивалось 
с использованием стандартизирован-
ных показателей в соответствии с ут-
вержденными критериями ВОЗ [21]: 

-	 Рост к возрасту (height-for-
age (HAZ)). Значения ниже −2,0 SD 
свидетельствуют о низкорослости и 
низком уровне физического развития, 
в диапазоне от −2,0 до −1,0 SD 
указывают на показатели ниже 
среднего. Значения от −1,0 до +1,0 
SD соответствуют норме (средний 
уровень), от +1,0 до +2,0 SD — выше 
среднего, а показатели, превышающие 
+2,0  SD, отражают высокорослость 
и высокий уровень физического 
развития. 

-	 ИМТ к возрасту (BMI-for-age 
(BAZ)). При значениях ниже −2,0 SD 
диагностируется недостаточность 
питания и дисгармоничное развитие, 
в интервале от −2,0 до −1,0 SD 
фиксируется дефицит массы тела 
легкой степени. Диапазон от −1,0 
до +1,0 SD соответствует норме и 
гармоничному развитию, от +1,0 до 
+2,0 SD — избыточной массе тела 
легкой степени. Показатели выше +2,0 
SD указывают на имеющееся ожирение 
с дисгармоничным развитием.

Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом при ФГБОУ ВО 
«Дальневосточный государственный 

медицинский университет» Минздрава 
России (протокол №2 от 16.05.2024 г). 

Статистический анализ результа-
тов исследования проводили с ис-
пользованием пакета статистических 
программ Statistica, версия 12.4 и IBM 
SPSS Statistics 20. Количественные 
результаты исследования представ-
лены в виде медианы (Ме), 1-го и 3-го 
квартилей (Q1; Q3). Сравнение коли-
чественных показателей в трех неза-
висимых группах проводили с исполь-
зованием критерия Краскела–Уоллиса 
с последующим post  hoc-анализом и 
попарным сравнением групп с помо-
щью критерия Данна. Сравнительный 
анализ двух независимых групп по 
количественному признаку проводили 
методом Манна-Уитни. При анализе 
категориальных данных статистиче-
скую значимость различий оценивали 
с использованием критерия χ2 Пир-
сона или точного критерия Фишера 
в соответствии с ограничениями по 
числу наблюдений: при анализе четы-
рехпольных таблиц ожидаемое число 
наблюдений для использования крите-
рия χ2 Пирсона должно быть не менее 
10, в случае анализа многопольных та-
блиц не менее 5 наблюдений, при не-
соответствии указанным условиям ис-

Референсные значения тиреоидного статуса у детей [19]

Показатель Возрастная группа Референсные значения
Свободный тироксин (Т4), пмоль/л старше 1 года 9-25

Общий тироксин (Т4), нмоль/л старше 1 года 60-160
Общий трийодтиронин (Т3), нмоль/л старше 1 года 1,1-2,8

Тиреотропный гормон (ТТГ), мкМЕ/мл
от 1 до 5 лет 0,4-6,0
от 5 до 14 лет 0,4-5,0
старше 14 лет 0,4-4,0

Анти-ТПО, ЕД/мл – <35

Таблица 2

ROC-анализ с оценкой прогноза повыше-
ния значений ТТГ при йододефиците
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пользовали точный критерий Фишера. 
Для определения степени взаимосвя-
зи показателей рассчитывали коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена. 
Для создания прогностической моде-
ли бинарной классификации (форми-
рование отклонений гормонального 
профиля в зависимости от показателя 
йодурии) был проведен ROC-анализ 
с определением порогового значения 
(«cut-off») с использованием индек-
са Юдена. Различия между группами 
считали статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение. При 
анализе йодного статуса детей, прожи-
вающих в Арктическом регионе, было 
установлено, что дефицитное состо-
яние микроэлемента определялось в 
80,9±3,6% случаев. С большей рас-
пространенностью диагностировался 
дефицит средней степени тяжести – 
37,5±4,4%, немного меньше легкий де-
фицит – 31,7±4,3%, тяжелый дефицит 
йода был зафиксирован у 11,7±2,9% 
детей-северян. Необходимо отметить, 
что при сравнении показателей йоду-
рии детей различных возрастных групп 
было получено статистически значи-
мое различие (p = 0,045): медианные 
значения йодурии у детей раннего 
возраста и младших школьников соот-
ветствовали уровню дефицита легкой 
степени и были равны соответствен-
но 59,0 (41,0; 104,0) мкг/л и 62,5 (32,0; 
97,0) мкг/л, у дошкольников и подрост-
ков наблюдались более низкие пока-
затели медианы йодурии, которые на-
ходились в диапазоне дефицита сред-
ней степени тяжести (соответственно 
38,5 (23,0; 62,0) мкг/л и 49,0 (34,0; 
89,0) мкг/л). Несмотря на выявленные 
различия, при проведении корреляци-
онного анализа показателей йодурии и 
возраста не было установлено досто-
верной связи (r = -0,000, p = 1,000), что 
свидетельствует о важности проблемы 
йододефицита у детей всех возраст-
ных групп.

E. Kane и соавт. в ходе своего иссле-
дования выявили более высокие пока-
затели йодурии у девочек младшего 
возраста (5-10 лет) в сравнении с де-
вочками-подростками 11-18 лет (104,4 
мкг/л и 77,0 мкг/л соответственно, p < 
0,001), что было связано со снижени-
ем потребления продуктов, содержа-
щих соединения йода, с возрастом 
ввиду формирования индивидуальных 
пищевых предпочтений и избиратель-
ности питания, и недостижением це-
левых показателей рекомендуемой 
суточной нормы потребления йода 
(108,4 против 86,0 мкг/сут, p <0,001) 
[4]. В результате национального иссле-

дования питания детей и подростков, 
проведенного в Норвегии в 2015-2016 
гг. (UNGKOST 3), было продемонстри-
ровано, что доля участников с высо-
ким риском недостаточного потребле-
ния йода варьировала от 3 до 36%, при 
этом значительное повышение риска 
наблюдалось у детей более старшего 
возраста [22].

В нашем исследовании при анализе 
физического развития детей в целом 
были получены данные о том, что 
большинство участников имели нор-
мальные показатели HAZ и BAZ – со-
ответственно 54,1±3,7% и 52,4±3,7%. 
Пограничные значения роста, соот-
ветствующие интервалам от -2,0 до 
-1,0 SD и от +1,0 до +2,0 SD наблю-
дались в 9,7±2,2% и 22,7±3,1% слу-
чаев соответственно. Низкорослость 
была диагностирована у 2,2±1,1% 
детей, высокорослость отмечалась у 
11,4±2,3% участников исследования. 
Избыточная масса тела и ожирение 
были зафиксированы в 16,2±2,7% и 
16,8±2,8% случаев, недостаточность 
питания определялась у 2,7±1,2% де-
тей. Таким образом, полученные нами 
данные демонстрируют тенденцию 
опережающего физического развития, 
связанную с процессом акселерации, 
дисгармоничное физическое развитие 
наблюдалось в 28,7±3,3% случаев.

При сравнении антропометрических 
параметров детей различных возраст-
ных групп не было обнаружено суще-
ственной зависимости показателей 
HAZ и BAZ от возраста ребенка. Так, 
медианные значения HAZ у детей ран-
него возраста и дошкольников были 
равны соответственно 0,77 (-0,47; 
1,53) SD и 0,82 (-0,45; 1,59) SD, ме-
диана роста у школьников была в 2 
раза меньше – 0,35 (-0,39; 1,05) SD, 
однако достоверно не отличалась от 
групп сравнения (p = 0,314), в т. ч. при 
проведении post hoc-анализа. Показа-
тели BAZ также имели более высокие 
значения медианы у детей в возрасте 

1-3 лет (0,75 (0,35; 1,20) SD) при сопо-
ставлении с дошкольниками и школь-
никами (соответственно 0,17 (-0,53; 
1,50) SD и 0,35 (-0,60; 1,67) SD), одна-
ко статистически значимых различий 
установлено не было (p = 0,342). 

При проведении корреляционного 
анализа была выявлена статистически 
значимая отрицательная связь между 
показателями йодурии и значениями 
BAZ у детей школьного возраста (r = 
-0,312, p = 0,015), что подтверждает 
основные патофизиологические эф-
фекты йода в физическом развитии 
детей, связанные с формированием 
избыточной массы тела или ожирения 
в случае его дефицита. Статистически 
значимой связи уровня обеспеченно-
сти детей йодом с показателями дли-
ны тела не было определено ни в од-
ной возрастной группе.

В результате общенационального 
исследования, проведенного в Италии 
в период с 2015 по 2019 гг., регресси-
онный анализ показал более низкие 
значения йодурии у участников иссле-
дования с ожирением, чем у детей с 
нормальной массой тела [23], что со-
гласуется с нашими данными.

Дефицит йода вызывает гипофунк-
цию щитовидной железы, что сопрово-
ждается снижением уровня тиреоид-
ных гормонов и приводит к угнетению 
основного обмена веществ: скорость 
метаболических процессов уменьша-
ется, а энергетический баланс сме-
щается в сторону аккумуляции. След-
ствием этих изменений становится 
повышенное отложение липидов в 
адипозной ткани и возрастание риска 
развития ожирения [24].

Анализ гормонального профи-
ля щитовидной железы показал, что 
13,5±2,5% детей имели превышаю-
щие нормальный диапазон значения 
тиреотропного гормона, при этом по-
казатели общего и свободного тирок-
сина у всех участников исследования 
соответствовали референсным значе-

Гормональный профиль детей различных возрастных групп

Показатель
(Ме (Q1; Q3))

Дети раннего 
возраста

(1 группа, n=30)
Дошкольники

(2 группа, n=43)
Школьники

(3 группа, n=112) p 

Т4 общий, нмоль/л 77,0 (72,0; 87,0) 80,0 (77,0; 83,0) 75,0 (68,5; 80,0) 0,001
Т4 свободный, пмоль/л 14,1 (12,3; 15,5) 13,9 (13,0; 15,7) 13,1 (11,5; 14,6) 0,020

Т3 общий, нмоль/л 1,16 (0,49; 1,78) 0,87 (0,43; 1,78) 0,65 (0,48; 1,63) 0,434
ТТГ, мкМЕ/мл 3,23 (2,32; 4,69) 2,61 (1,79; 3,66) 2,82 (1,99; 4,06) -

Субклинический 
гипотиреоз, абс. (%) 3 (10,0±5,5) 3 (7,0±3,9) 19 (17,0±3,6) 0,270

Таблица 3
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ниям, а пальпаторные размеры щи-
товидной железы, определяемые при 
физикальном исследовании, соответ-
ствовали норме, что указывает на на-
личие субклинического гипотиреоза, 
распространенность которого не име-
ла статистически значимых различий 
при сравнении групп исследования (p 
= 0,270) (табл. 3).

Интересно отметить, что более по-
ловины обследуемых имели уровень 
общего трийодтиронина ниже нор-
мального диапазона – 57,8±3,6%, при 
этом отмечалось увеличение распро-
страненности явления с возрастом: 
от 46,7±9,1% случаев у детей раннего 
возраста до 55,8±7,6% у дошкольников 
и 61,6±4,6% у школьников (p = 0,324). 
При сопоставлении гормонального 
профиля и возраста ребенка были 
получены достоверные отрицатель-
ные связи общего и свободного ти-
роксина с возрастом (соответственно 
r= - 0,235, p=0,001, r=-0,178, p=0,015), 
что может свидетельствовать о погра-
нично нормальном снижении функции 
щитовидной железы детей Арктики 
по мере взросления. Ввиду снижения 
показателей общего трийодтиронина 
при сохранении нормального уровня 
общего и свободного тироксина необ-
ходимо исследование обеспеченности 
организма детей селеном, в связи с 
участием последнего в роли кофакто-
ра ферментов дейодиназ, вовлечен-
ных в процесс конверсии тироксина в 
трийодтиронин [25].

При оценке взаимосвязи показате-
лей йодурии и тиреотропного гормона 
была выявлена статистически значи-
мая отрицательная связь (r = -0,204, p 
= 0,025), указывающая на повышение 
ТТГ в случае дефицита микроэле-
мента. В результате ROC-анализа с 
оценкой прогноза увеличения значе-
ний тиреотропного гормона выше 4,0 
мкМЕ/мл у ребенка в зависимости от 
показателя йодурии была получена 
статистически значимая модель (AUC 
= 0,659±0,055; 95% ДИ 0,552-0,766, p = 
0,013) (рисунок). Пороговое значение 
йодурии в точке cut-off было равно 42,5 
мкг/л. Таким образом, при содержании 
йода в организме ребенка равном или 
ниже данного значения прогнозиро-
вался высокий риск формирования 
субклинического гипотиреоза или вы-
соконормального, пограничного зна-
чения для детей младше 14 лет. Чув-
ствительность и специфичность мето-
да составили соответственно 66,7% и 
59,3%.

Важно подчеркнуть, что сравни-
тельный анализ показателей йодурии 
у детей представителей коренных ма-

лочисленных народов Севера (КМНС) 
и европеоидов не выявил статисти-
чески значимых различий (p = 0,375), 
несмотря на более низкие медианные 
значения у последних (соответственно 
57,5 (39,0; 86,0) мкг/л и 44,5 (30,0; 89,0) 
мкг/л). При оценке физического раз-
вития также не было установлено до-
стоверных различий показателей HAZ 
и BAZ (соответственно p = 0,173 и p = 
0,830). При сопоставлении гормональ-
ного профиля детей КМНС и европеои-
дов статистически значимых различий 
определено не было. Это относится 
как к уровню тиреотропного гормона 
(p = 0,917), так и к показателям тире-
оидных гормонов: общего тироксина 
(p = 0,452), свободного тироксина (p 
= 0,105) и общего трийодтиронина (p 
= 0,852) в сыворотке крови. Таким об-
разом, проживание детей различных 
этнических групп в Арктической зоне 
при схожих условиях с однотипным 
образом жизни обуславливает равные 
возможности организма, связанные с 
адаптацией и формированием север-
ного фенотипа.

Заключение. В результате иссле-
дования были получены данные о 
высокой распространенности йодо-
дефицита у детей, проживающих в 
Арктической зоне ДФО, который диа-
гностировался у каждого четвертого 
ребенка и не имел существенных раз-
личий в возрастном аспекте. Данный 
факт указывает на необходимость 
всеобщей профилактики дефицитного 
состояния путем коррекции нутритив-
ного статуса с использованием в пита-
нии йодированной соли на регулярной 
основе, а также продуктов с высоким 
содержанием микроэлемента с целью 
предотвращения отклонений физиче-
ского развития с формированием из-
быточной массы тела или ожирения, а 
также нарушений гормонального про-
филя щитовидной железы с развитием 
субклинического гипотиреоза в резуль-
тате йодной недостаточности.
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Современные научные представления об оспе обезьян:
обзор актуальных исследований

В.Л. Мельников, Л.Н. Афтаева, А.В. Сергеева, Д.С. Безменова, О.С. Лебедева
ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», ул. Красная, д.40, г. Пенза, 440026, Россия

Аннотация. В обзорной статье представлены эпидемиологические, этиопатогенетические, клинические, диагностические аспекты 
оспы обезьян (MPOX), а также рассмотрены возможные меры профилактики и лечения данного инфекционного заболевания. Возбу-
дитель – вирус оспы обезьян (MPXV) – передается различными путями: половым, контактно-бытовым, воздушно-капельным, что опре-
деляет особенности клинической картины пациентов, высокий процент летальности. На сегодняшний день применяется ограниченное 
количество лекарственных препаратов, оказывающих воздействие на вирусы семейства Poxviridae. Поэтому MPXV сохраняет статус 
приоритетного объекта для исследований в рамках вирусологии и эпидемиологии.

Ключевые слова: оспа обезьян, вирус оспы обезьян, MPXV, клада вируса, кожные высыпания, ДНК-вирус

Abstract. The review article presents the epidemiological, etiopathogenetic, clinical, and diagnostic aspects of monkeypox (MPOX), as well as 
possible measures for the prevention and treatment of this infectious disease. The causative agent, the monkeypox virus (MPXV), is transmitted 
in various ways: sexually, through household contact, and airborne droplets, which determines the clinical features of patients and a high mortality 
rate. Currently, a limited number of drugs are used that affect viruses of the Poxviridae family. Therefore, MPXV retains the status of a priority object 
for research in virology and epidemiology.

Keywords: monkeypox, monkeypox virus, MPXV, virus clade, skin rashes, DNA virus
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