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РЕЗЮМЕ, ABSTRACT 
За допомогою двохенергетичного денситометра Discovery QPR, (Bedford, США) проведено об-
стеження 168 дітей однієї з загальноосвітніх шкіл Донецька. Вивчалися показники мінеральної 
щільності кісткової тканини на рівні поперекового відділу, проксимального відділу стегна та 
всього скелета. Встановлено, що критичним періодом формування піку кісткової маси у дівча-
ток є вік 10-15 років, а в хлопчиків 12-15 років. Дефіцит вітаміну D реєструвався у всіх обстеже-
них, а вторинний гіперпаратиреоз діагностувався в 20% школярів віком 12-15 ро-
ків.(Укр.ж.телемед.мед.телемат.-2012.-Т.10,№2.-С.44-50). 
Ключові слова: мінеральна щільність кісткової тканини, діти, вік, стать, дефіцит вітаміну D, 
вторинний гіперпаратиреоз 
 
Ф.В.Климовицкий   
ЦИФРОВОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ И ДЕФИЦИТ 
ВИТАМИНА D У ДЕТЕЙ ДОНЕЦКА  
НИИ травматологии и ортопедии Донецкого национального медицинского университета 
имени М. Горького, Донецк, Украина 
При помощи двухэнергетического денситометра Discovery QPR, (Bedford, США) проведено об-
следование 168 детей одной из общеобразовательных школ Донецка. Изучались показатели 
минеральной плотности костной ткани на уровне поясничного отдела позвоночника, прокси-
мального отдела бедра и всего скелета. Установлено,  что критическим периодом формирова-
ния пика костной массы у девочек - является возраст 10-15 лет, а у мальчиков -12-15 лет. Де-
фицит витамина D регистрировался у всех обследованных, а вторичный гиперпаратиреоз диа-
гностировался у 20% школьников в возрасте 12-15 лет (Укр.ж.телемед. мед.телемат.-2012.-
Т.10,№2.-С. 44-50). 
Ключевые слова: минеральная плотность костной ткани, дети, возраст, пол, дефицит вита-

мина D, вторичный гиперпаратиреоз  
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DIGITAL ESTIMATION OF BONE MINERAL DENSITY AND VITAMIN D DEFICIENCY AT 
CHILDREN OF DONETSK REGION  
R&D Institute of Traumatology and Orthopedics of Donetsk National Medical University named after 
M Gorky, Donetsk, Ukraine 
By using of double-energetic densitometry equipment “Discovery QPR”™, (Bedford, USA) was ex-
amined 186 children from one of secondary school in Donetsk. Bone mineral density of lumbar spine, 
left femur and total body were examined. It was proved that the most critical period of peak of bone 
mass development is age 10-15 yrs. for girls and 12-15 yrs. for boys. Vitamin D deficiency was regis-
tered in all examined and secondary hyperparathyroidism was diagnosed in 20% schoolchildren of 
age 12-15 yrs. old (Ukr.z.telemed.med.telemat.-2012.-Vol.10,№2.-P.44-50). 
Keywords: bone mineral density, children, age, sex, vitamin D deficiency, secondary hyperparathy-
roidism 

 
Остеопороз – найбільш поширене си-

стемне захворювання скелета, яке хара-
ктеризується низькою кістковою масою 
та порушенням мікроархітектоніки кістко-



вої тканини, що призводить до збільшен-
ня крихкості кісток та підвищення ризику 
переломів [1-5]. У розвитку остеопорозу  
провідне значення мають два основних 
чинники: пік кісткової маси, сформований 
в дитинстві і юності та швидкість втрати 
кісткової маси протягом життя [11-14]. На 

формування піку кісткової маси можуть 
впливати особливості статевого розвит-
ку, рівень фізичної активності,  характер 
харчування, наявність соматичної пато-
логії та особливості регіону в якому про-
живає дитина [1,6-10]. 

 
М е т а  д о с л і д ж е н н я  

Мета дослідження – дослідити особ-
ливості мінеральної щільності кісткової 
тканини на рівні всього скелета 
(МЩКТВС), поперекового відділу хребта - 
(МЩКТПХ), проксимального відділу лівої 

стегнової кістки (МЩКТСК) та вивчити ча-
стоту дефіциту вітаміну D серед практи-
чно здорових дітей та підлітків м. Доне-
цька.  

 
М а т е р і а л  т а  м е т о д и  

Обстежено 168 дітей віком від 10 до 
17 років (середній вік - 13,1 ± 1,6 років; 
середній зріст – 1,62 ± 0,12 м; середня 
маса тіла – 52,6 ± 12,41 кг); дівчат – 89 
чол. (середній вік -13,0 ± 1,6 років; сере-
дній зріст – 1,59 ± 0,1 м; середня маса 
тіла – 50,52 ± 10,92 кг); хлопців – 79 чол. 
(середній вік -13,1 ± 1,6 років; середній 
зріст – 1,65 ± 0,14 м; середня маса тіла – 
54,9 ± 13,9 кг), які навчаються в одній з 
загальноосвітніх шкіл Донецька. Прото-
кол дослідження був схвалений коміте-
тами етики ДУ «Інститут геронтології іме-
ні Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» та 
НДІ травматології та ортопедії Донецько-
го національного медичного університету 
імені М.Горького МОЗ України. Згода про 
проведення дослідження отримана від 
учасників та їх батьків, дирекції учбового 
закладу. Діти, які приймали за даними 
анамнезу кортикостероїди, антиконвуль-
санти, гепарин, хворіли або хворіють ме-
таболічними захворюваннями кісткової 
тканини, хворобами нирок, печінки, цук-
ровим діабетом, були виключені з дослі-
дження. Учасники дослідження мали 
зріст та масу тіла в межах від 10 до 90 
перцентилей. 

Усім школярам проводили загально-
прийняте клінічне обстеження, антропо-
метричне дослідження (вимірювали зріст 
та масу тіла). Індекс маси тіла (ІМТ) ви-
значали за формулою: Маса (кг) /(Зріст, 
м2). Також діти заповняли анкету, у якій 
вказували наявність та локалізацію пе-
релому, вік виникнення, причину та хара-

ктер, тривалість іммобілізації. МЩКТВС, 
МЩКТПХ та МЩКТСК  визначали за допо-
могою двохенергетичного денситометра  
Hologic QDR 4500A, Bedford, MA.  Під час 
визначення МЩКТ поперекового відділу 
хребта пацієнт знаходився в положенні 
«на спині», фізіологічний лордоз згла-
джували за рахунок згинання нижніх кін-
цівок у колінних суглобах. Для визначен-
ня МЩКТСК використовували стандарт-
ний пристрій виробника приладу.  

Всі виміри були зроблені й проаналі-
зовані одним дослідником. 

20 школярам  (11 хлопчиків, 9 дівча-
ток) віком 12-15 років досліджували рівні 
25-ОН вітаміну D3 (25(ОН)D) та іПТГ за 
допомогою електрохемілюмінісцентного 
методу на аналізаторі Eleсsys 2010 
(Roche Diagnostics, Німеччина) тест-
системами cobas. Даний метод, на сьо-
годні, є найбільш чутливим та дозволяє 
вимірювати концентрацію досліджуваної 
речовини в широкому діапазоні із висо-
кою точністю. Оцінку вітамін D статусу 
здійснювали відповідно до останньої 
класифікації [15], згідно якої: ДВD вста-
новлюється при рівні 25(ОН)D нижче 50 
нмоль/л, недостатність вітаміну D (НВD) 
знаходиться при рівнях 25(ОН)D між 75 
та 50 нмоль/л. Рівень 25(ОН)D 75 
нмоль/л і вище вважається в межах нор-
ми.  

Статистичний аналіз проводили за 
допомогою статистичних програм Excel 
та Statistiсa версія 6.1. Використовували 
загальну статистику та дисперсійний од-



нофакторний аналіз Anova, вірогідність 
результатів оцінювали за критерієм Фі-
шера, коефіцієнтом Стьюдента та мето-
дом Шеффе. Дані в таблицях та тексті 
відображають середнє значення (M) та 

стандартне відхилення (SD). Демографі-
чні характеристики обстежених дітей за-
лежно від віку та статі представлені на 
рис.1.  
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Рисунок 1. Статеві відмінності зросту (А) та маси тіла (В) обстежених дітей 

 
Обстежені групи дітей вірогідно відрі-

знялись за демографічними характерис-
тиками, а саме за масою тіла та зростом.  

Проведений дисперсійний аналіз ви-
явив вірогідний вплив віку на варіабель-
ність показників МЩКТ (табл. 1). Встано-
влено вірогідне збільшення показників 
МЩКТ на рівні всього скелета, попереко-
вого відділу хребта та проксимального 
відділу лівої стегнової кістки з віком, як у 
дівчаток, так і у хлопчиків. Гістограми ро-
зподілу пацієнтів за показниками мінера-
льної щільності кісткової тканини на рівні 
поперекового відділу хребта та прокси-
мального відділу стегнової кістки у дівча-
ток та хлопчиків представлені на рис.2. 

У дівчаток 14 років (р = 0,02) та 15 
років (р = 0,02) виявлені вірогідні відмін-
ності МЩКТВС порівняно з 10-річними. 
Крім того, 15-річні дівчата мали більшу 

МЩКТВС порівняно з віковою групою 13 
років (р = 0,02). Показники МЩКТПХ віро-
гідно вищі у дівчаток 11 років (р = 0,06), 
13 років (р = 0,027) та 15 років (р = 0,05) 
порівняно з 10-річними. МЩКТСК визна-
чена вірогідно вищою у дівчаток 16 років 
(р = 0,038) порівняно з 10 річними. За мі-
неральною насиченістю скелета встано-
влено вірогідне збільшення показника у 
14-річних (р = 0,03), 15-річних (р = 0,001) 
і 16-річних (р = 0,022) дівчаток порівняно 
з 10-річними. У хлопчиків вірогідне збі-
льшення МЩКТВС порівняно з 10-річними 
виявлено у віковій групі 15 років (р = 
0,03); порівняно з 11-річними – у вікових 
групах 14 років (р = 0,03), 15 років (р = 
0,0002) та 16 років (р = 0,04); порівняно з 
12-річними – у вікових групах 14 років (р 
= 0,04), 15 років (р = 0,00002) та 16 років 
(р = 0,008). 
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Рисунок. 2 Гістограми розподілу пацієнтів за показниками мінеральної щільності кісткової тка-
нини 

Примітки: А – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні поперекового відділу хребта (у 
дівчаток), Б –  за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні проксимального відділу лівої 
стегнової кістки (у дівчаток), В – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні попереково-
го відділу хребта (у хлопчиків), Г –  за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні проксима-
льного відділу лівої стегнової кістки (у хлопчиків) 

 
МЩКТПХ у хлопчиків є вірогідно ви-

щою у порівнянні з 11-річними у віці 14 
років (р = 0,03), 15 років (р = 0,001) та 16 
років (р= 0,004); у порівнянні з 12-річними 
– у віці 14 років (р = 0,007), 15 років 
(0,0007) та 16 років (р = 0,0007). Щодо 
МЩКТСК вірогідне зростання показників 
встановлено у 15-річних хлопчиків порів-
няно з 11-річними (р = 0,024) та 12-
річними (р = 0,008). Мінеральна насиче-
ність кісткової тканини вірогідно збільшу-
валась з віком порівняно з 10-річними – у 
вікових групах хлопчиків 15 років (р = 
0,06) та 16 років (р = 0,02); порівняно з 
11-річними – у вікових групах 14 років (р 
= 0,0001), 15 років (р = 0,000001) та 16 
років (р = 0,002).  Таким чином, МЩКТВС, 
МЩКТПХ та МЩКТСК збільшується з віком, 

досягаючи вірогідних відмінностей порів-
няно з 10-річними дітьми у вікових групах 
14-15 років. Згідно даних DXA, у дівчаток 
МЩКТ нижче референтних значень (зна-
чення  Z критерію менше мінус 2 SD) ре-
єструвалася у 5,6 % випадків на рівні 
проксимального відділу лівої стегнової 
кістки та в 2,2 % - на рівні поперекового 
відділу хребта. У хлопчиків показники 
денситометрії були дещо кращими.  

Так, МЩКТ нижче референтних зна-
чень реєструвалася лише у 2,5 % на рівні 
проксимального відділу лівої стегнової 
кістки та в 1,3 % - на рівні поперекового 
відділу хребта. Показники МЩКТ на рівні 
всього тіла були вірогідно гіршими як у 
дівчаток, так і в хлопчиків (табл. 1, рис. 4-
5).   



Таблиця 1. Розподіл пацієнтів залежно від статі та стану  МЩКТ (відповідно до рекомендацій ISCD, 
2005 р.) 

Зона скану- 
             вання 

Група 

total body L1-L4 left femur 

n % n % n % 

Дівчатка 

І 34 38,2 67 75,3 60 67,4 

ІІ 28 31,5 20 22,5 24 27,0 

ІІІ 27 30,3 2 2,2 5 5,6 

Хлопчики 

І 37 46,8 63 79,7 56 70,9 

ІІ 18 22,8 15 19,0 21 26,6 

ІІІ 24 30,4 1 1,3 2 2,5 
Примітка. У І групу ввійшли пацієнти, в яких  Z критерій знаходився вище мінус 1 SD, в ІІ  групу – ті, 
в котрих  Z критерій знаходився між мінус 1  та мінус 2 SD, а в ІІІ групу включено дітей із значенням  
Z критерію нижче мінус 2 SD 
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Рисунок 4. Розподіл дівчаток за показниками МЩКТ відповідно до рекомендацій ISCD, 2005 р. 

 

0

20

40

60

80

100

МЩКТпх МЩКТск

%

Z вище -1 SD Z від -1 до -2 SD Z нижче -2 SD

 
Рисунок 5. Розподіл хлопчиків за показниками МЩКТ відповідно до рекомендацій ISCD, 2005 р. 

 
Низька МЩКТ на рівні поперекового 

відділу хребта діагностувалася тільки у 
дітей 12-15 років. У дівчаток 12-15 років 

низькі показники МЩКТ зустрічалися в 
3,0%, а у хлопчиків аналогічного віку - в 
1,7% обстежених  (рис. 6).  

 



A B 
Рисунок 6. Стан МЩКТ у дівчаток (А) та хлопчиків (В)  на рівні поперекового відділу хребта 

 
Показники МЩКТ на рівні проксима-

льного відділу лівої стегнової кістки були 
гіршими у порівнянні із результатами об-
стеження поперекового відділу хребта. 
МЩКТ нижче референтних значень діаг-

ностувалася у дівчаток вікових груп 10-11 
років і 12-15 років (5,3 та 6,0% відповід-
но), а в хлопчиків лише у віковій групі 12-
15 років (9,7% випадків) (рис. 7).  

A B 
Рисунок 7. Стан МЩКТ у дівчаток (А) та хлопчиків (В)  на рівні лівої стегнової кістки 

 
Отже, найбільш критичним періодом 

формування піку кісткової маси у дівча-
ток  є вік 10-15 років, а в хлопчиків 12-15 
років. Тому вікова група 12-15 років була 
вибрана для визначення частоти дефіци-
ту вітаміну D та вторинного гіперпарати-
реозу. За проведеного дослідження не 
виявлено жодного школяра із рівнем 
25(ОН)D вище 50 нмоль/л, тобто в усіх 

діагностовано дефіцит вітаміну D. У двох 
дітей  рівень 25(ОН)D знаходився нижче 
25 нмоль/л. Вторинний гіперпаратиреоз 
виявлено у 20% обстежених школярів.  

43 (22,8%) дітей вказали на наявність 
низькоенергетичних переломів  в анам-
незі життя. Слід зазначити, що в усі об-
стежених із вторинним гіперепаратерео-
зом реєструвалися переломи.  

 



В и с н о в к и  
1. Проведені дослідження дозволили 

вперше створити референтну базу даних 
мінеральної щільності кісткової тканини 
(за даними рентгенівської денситометрії) 
для дітей 10-16 років м. Донецьк.  

2. Встановлено, що критичним періо-
дом формування піку кісткової маси у ді-
вчаток  є вік 10-15 років, а в хлопчиків 12-
15 років.  

3. Дефіцит вітаміну D реєструвався у 
всіх обстежених, а вторинний гіперпара-
тиреоз діагностувався в 20% школярів 
віком 12-15 років.  

4. Виявлені особливості повинні вра-
ховуватися педіатрами та шкільними лі-
карями при складанні плану оздоровлен-
ня дітей зазначених вікових груп.  
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