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Остеопороз — найбільш поширене системне за-

хворювання скелета, що характеризується зниженням 

міцності кісткової тканини та подальшим зростанням 

ризику переломів [2, 3]. Визначені три основні стратегії 

запобігання остеопоротичним переломам: 1) зниження 

втрати кісткової маси; 2) запобігання падінням у людей 

літнього віку; 3) збільшення величини піку кісткової 

маси в підлітків. Рівень вживання кальцію та помірна 

фізична активність привернули увагу спеціалістів як 

стратегії запобігання розвитку остеопорозу, збільшен-

ня пікової маси кісткової тканини в підлітків та молоді 

[2, 8, 15, 20, 22–24, 35]. Повідомлено, що збільшення 

зазначеного показника на 10 % віддаляє початок роз-

витку остеопорозу на 13 років [21].

Існує ряд методів для вимірювання мінеральної 

щільності кісткової тканини (МЩКТ): кількісна уль-

трасонометрія та двохенергетична рентгенівська аб-

сорбціометрія (ДРА) та інші [6, 7, 16, 26, 31]. ДРА дає 

змогу швидко діагностувати остеопороз у людей різно-

го віку. Вік досягнення піку кісткової маси відрізняєть-

ся в різних ділянках скелета (поперековий відділ хребта, 

шийка стегнової кістки, ділянка вертлюга, трикутник 

Варда, ультрадистальний відділ кісток передпліччя та 

ділянка променевої кістки (1/3), де домінує компактна 

кісткова тканина) [24]. Пік кісткової маси в зазначеній 

ділянці досягається в третьому десятиріччі життя [2, 33]. 

МЩКТ змінюється залежно від віку, статі, раси, 

етнічної належності, способу життя [1, 18, 23, 27, 28]. 

Тому відповідні нормативні референтні дані повинні 

розроблятися та використовуватись з урахуванням за-

значених факторів, особливо в дітей та підлітків [11]. 

Нормальні реферативні дані важливі для оцінки фор-

мування піку кісткової маси в дитинстві та юності, що 

є важливим предиктором ризику остеопорозу в дорос-

лому віці. Вони також необхідні для оцінки здоров’я 

скелета в зазначених вікових групах [1, 5, 6]. У здорових 

дітей із низькою МЩКТ високий ризик перелому, по-

дібний до такого ж у хворих літнього та старечого віку з 

остеопорозом. У дітей із хронічними захворюваннями 

спостерігаються більш низькі показники МЩКТ по-

рівняно з їх здоровими ровесниками [34]. Деякі з дітей 

із хронічними захворюваннями, які приймали специ-

фічну терапію (кортикостероїди, антиконвульсанти, 

хіміотерапевтичні засоби), не досягали піку кісткової 

маси й, таким чином, мали збільшений ризик остеопо-

ротичних переломів у майбутньому [32, 34].

Для виявлення серед дітей та підлітків груп ризику 

щодо низької МЩКТ та остеопоротичних переломів 

потрібні нормативні дані, що базуються на дослідженні 

великих вибірок [34]. Відомі результати ряду одномо-

ментних досліджень, які запропонували нормативні дані 

показників МЩКТ для дітей та підлітків, проте їх неба-
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гато, при цьому вони обмежені малою кількістю обсте-

жених, географічними областями, у яких проводилось 

дослідження, використанням різних денситометричних 

приладів та програм [4, 12–14, 17, 18, 28–30]. Перша пу-

блікація в України щодо нормативних даних стосовно 

показників ультразвукової денситометрії для дітей та 

підлітків була надрукована в 1998 році [1]. Проте до цьо-

го часу не було досліджень щодо МЩКТ, особливостей 

тілобудови в українських дітей та підлітків із викорис-

танням двохенергетичної рентгенівської денситометрії.

Ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Проведено обстеження 79 хлопців однієї із за-

гальноосвітніх шкіл Донецька. Середній вік дітей — 

13,1 ± 1,6 року, середній зріст — 1,65 ± 0,14 м, середня 

маса тіла — 54,9 ± 13,9 кг. Протокол дослідження був 

схвалений комітетами етики ДУ «Інститут геронто-

логії імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» та НДІ 

травматології та ортопедії Донецького національного 

медичного університету імені Максима Горького МОЗ 

України. Згода про проведення дослідження отримана 

від учасників та їх батьків, дирекції навчального закла-

ду. Діти, які приймали за даними анамнезу кортико-

стероїди, антиконвульсанти, гепарин, хворіли або хво-

ріють на метаболічні захворювання кісткової тканини, 

хвороби нирок, печінки, цукровий діабет, були виклю-

чені з дослідження. Учасники дослідження мали зріст 

та масу тіла в межах від 10 до 90 перцентилей.

Усім школярам проводили загальноприйняте клі-

нічне обстеження, антропометричне дослідження (ви-

мірювали зріст та масу тіла). Індекс маси тіла (ІМТ) 

визначали за формулою: маса, кг/зріст, м2. Також діти 

заповнювали анкету, у якій вказували наявність та лока-

лізацію перелому, вік виникнення, причину та характер, 

тривалість іммобілізації. Вивчення стану фактичного 

харчування проводили за допомогою анкетно-вагового 

методу за методикою триденного обстеження. 

Показники тілобудови (знежирена маса, жирова 

маса та відсоток жирової маси) визначали за допомо-

гою двохенергетичного денситометра Discovery QPR, 

Bedford, США, серійний номер 83678.

Мінеральну щільність кісткової тканини на рівні 

всього скелета (МЩКТ
ВС

), мінеральну щільність кіст-

кової тканини на рівні поперекового відділу хребта 

(МЩКТ
ПХ

) та мінеральну щільність кісткової тканини 

на рівні проксимального відділу лівої стегнової кістки 

(МЩКТ
СК

) також визначали за допомогою двохенер-

гетичного денситометра Discovery QPR, Bedford, США, 

серійний номер 83678. Під час визначення МЩКТ по-

перекового відділу хребта пацієнт знаходився в поло-

женні на спині, фізіологічний лордоз згладжували за 

рахунок згинання нижніх кінцівок у колінних суглобах. 

Для визначення МЩКТ
СК 

використовували стандарт-

ний пристрій виробника приладу. 

Усі виміри були зроблені й проаналізовані одним 

дослідником.

Результати дослідження оброблено за допомогою 

статистичних програм Excel та Statistiсa версія 6.1. Ви-

користовували загальну статистику та дисперсійний 

однофакторний аналіз Anova, вірогідність результатів 

оцінювали за критерієм Фішера, коефіцієнтом Стью-

дента та методом Шеффе. Дані в таблицях та тексті 

відображають середнє значення (M) та стандартне від-

хилення (SD).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Установлено, що антропометричні характеристики 

обстежених хлопців, а саме маса тіла та зріст, мали сут-

тєві зміни залежно від віку (табл. 1). У той же час, вік не 

впливав на варіабельність показника ІМТ обстежених 

дітей (табл. 1). 

Дослідження МЩКТ на рівні всього скелета, попе-

рекового відділу хребта та проксимального відділу лівої 

стегнової кістки виявило збільшення показників у міру 

зростання віку дітей. Цю закономірність підтвердили і 

результати дисперсійного аналізу отриманих результа-

тів, які виявили вірогідний вплив віку на варіабельність 

показників МЩКТ (табл. 2). 

На рис. 1 подано гістограми розподілу обстежених 

хлопчиків за показниками мінеральної щільності кіст-

кової тканини.

Установлено, що вік хлопчиків також вірогідно 

впливає на показники знежиреної та жирової маси 

(табл. 3).

Відмінності показників МЩКТ та тілобудови між 

групами залежно від віку визначали за допомогою кри-

терію Шеффе (Scheffe’s test). 

У хлопчиків вірогідне збільшення МЩКТ
ВС

 по-

рівняно з 10-річними виявлено у віковій групі 15 років 

(р = 0,03); порівняно з 11-річними — у вікових групах 

14 (р = 0,03), 15 (р = 0,0002) та 16 років (р = 0,04); по-

рівняно з 12-річними — у вікових групах 14 (р = 0,04), 

15 (р = 0,00002) та 16 років (р = 0,008). МЩКТ
ПХ

 у хлоп-

чиків є вірогідно вищою порівняно з 11-річними у віці 

14 (р = 0,03), 15 (р = 0,001) та 16 років (р= 0,004); порів-

няно з 12-річними — у віці 14 (р = 0,007), 15 (0,0007) та 

16 років (р = 0,0007). Щодо МЩКТ
СК 

вірогідне зрос-

тання показників встановлено в 15-річних хлопчи-

ків порівняно з 11-річними (р = 0,024) та 12-річними 

(р =  0,008). Мінеральна насиченість кісткової тканини 

вірогідно збільшувалася з віком порівняно з 10-річни-

ми — у вікових групах хлопчиків 15 (р = 0,06) та 16 років 

(р = 0,02); порівняно з 11-річними — у вікових групах 

14 (р = 0,0001), 15 (р = 0,000001) та 16 років (р = 0,002). 

За жировою масою вірогідних відмінностей залежно від 

віку у хлопчиків не встановлено. Частка жирової маси 

у 14-річних (р = 0,029) хлопчиків вірогідно збільшува-

лася порівняно з 11-річними; а також у 14- (р = 0,03) 

та 15-річних (р = 0,028) — порівняно з 12-річними 

хлопчиками. За знежиреною масою виявлені вірогідні 

відмінності порівняно з 10-річними хлопчиками у ві-

кових групах 14 (р = 0,019), 15 (р = 0,0005) та 16 років 

(р = 0,005); порівняно з 11-річними — у вікових групах 

13 (р = 0,015), 14 (р = 0,0005), 15 (р < 0,00001) та 16 років 

(р = 0,0004).

Таким чином, показники МЩКТ
ВС

, МЩКТ
ПХ

 та 

МЩКТ
СК

 збільшуються з віком, досягаючи вірогідних 

відмінностей порівняно з 10-річними дітьми у вікових 

групах 14–15 років.
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Îáìåæåííÿ îòðèìàíèõ ðåçóëüòàò³â
Незважаючи на те що дослідження з метою визна-

чення нормативних референтних даних щодо показни-

ків МЩКТ та тілобудови у хлопчиків різного віку про-

ведено вперше в Україні, є певні обмеження стосовно 

використання отриманих нами результатів: мала кіль-

кість дітей у вікових групах 10 та 16 років; використання 

ареальної (площинної), а не об’ємної (волюметричної) 

МЩКТ.

Âèñíîâêè
1. Установлено, що антропометричні характеристи-

ки вірогідно змінюються зі збільшенням віку хлопців. 

Натомість ІМТ обстежених дітей не залежав від віку.

2. Вік вірогідно впливає на варіабельність показни-

ків мінеральної щільності кісткової тканини та тілобу-

дови у хлопців різного віку.

3. Особливості змін у тілобудові обстежених дітей 

характеризувалися тим, що у хлопчиків у 13–16 років 

спостерігаються вірогідно вищі показники знежиреної 

маси (p < 0,01–0,001).
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Рисунок 1. Гістограми розподілу пацієнтів за по-

казниками мінеральної щільності кісткової ткани-

ни: а) за мінеральною щільністю кісткової тка-

нини на рівні поперекового відділу хребта; б) за 

мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні 

проксимального відділу лівої стегнової кістки
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Ïîâîðîçíþê Â.Â.1, Êëèìîâèöêèé Ô.Â.2, Áàëàöêàÿ Í.È.1

1ÃÓ «Èíñòèòóò ãåðîíòîëîãèè èìåíè Ä.Ô. ×åáîòàðåâà ÍÀÌÍ Óêðàè-
íû», ã. Êèåâ
2ÍÈÈ òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè Äîíåöêîãî íàöèîíàëüíîãî ìåäè-
öèíñêîãî óíèâåðñèòåòà èìåíè Ì. Ãîðüêîãî ÌÇ Óêðàèíû

ÂÎÇÐÀÑÒÍÛÅ ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÈÇÌÅÍÅÍÈÉ 
ÌÈÍÅÐÀËÜÍÎÉ ÏËÎÒÍÎÑÒÈ ÊÎÑÒÍÎÉ ÒÊÀÍÈ 

Ó ÌÀËÜ×ÈÊÎÂ ÄÎÍÅÖÊÎÃÎ ÐÅÃÈÎÍÀ

Резюме. С помощью двухэнергетического денситометра 

Discovery QPR (Bedford, США) проведено обследование 79 маль-

чиков одной из общеобразовательных школ Донецка. Изучались 

показатели телосложения (обезжиренная масса, жировая масса 

и процент жировой массы), ИМТ, а также МПКТ
ВС

, МПКТ
ПП

 и 

МПКТ
БК

. При исследовании МПКТ на уровне всего скелета, по-

ясничного отдела позвоночника и проксимального отдела левой 

бедренной кости был отмечен рост этого показателя с увеличени-

ем возраста мальчиков. Установлено, что с возрастом прогрессив-

но растут показатели телосложения детей, в частности показатели 

обезжиренной и жировой массы. Установлено, что антропоме-

трические характеристики достоверно изменяются с увеличени-

ем возраста мальчиков. Зато ИМТ обследованных детей не за-

висел от возраста. Возраст достоверно влияет на вариабельность 

показателей минеральной плотности костной ткани и телосло-

жения у мальчиков разного возраста. Особенности изменений в 

телосложении обследованных детей характеризовались тем, что у 

мальчиков в 13–16 лет наблюдаются достоверно высокие показа-

тели обезжиренной массы (p < 0,01–0,001).

Ключевые слова: минеральная плотность костной ткани, воз-

раст, пол.

Povoroznyuk V.V.1, Klymovytsky F.V.2, Balatska N.I.1

1State Institution «Institute of Gerontology named 
after D.F. Chebotarev of National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine», Kyiv
2R&D Institute of Traumatology and Orthopedics of Donetsk 
National Medical University named after M. Gorky, Donetsk, 
Ukraine

AGE-RELATED FEATURES OF BONE MINERAL 
DENSITY CHANGES IN BOYS OF DONETSK REGION

Summary. By means of dual-energy densitometer Discovery 

QPR (Bedford, USA) 79 boys from one of secondary schools in 

Donetsk were examined. The indexes of body constitution (fat-

free mass, fatty mass and percent of fat mass) were studied, BMI, 

as well as BMDTS, BMDLS and BMDFB. While studying BMD 

of total skeleton, lumbar spine and proximal left femur, this 

index increased accordingly to age of boys. It is found that with 

age, progressively increasing build rates for children, especially 

indicators of fat and fat mass. It is found that the anthropometric 

characteristics vary significantly with increasing age boys. But the 

BMI of children surveyed did not depend on age. Age significantly 

influences the performance variability in bone mineral density and 

body composition in boys of all ages. Characteristics of changes 

in physique of children surveyed were characterized by the fact 

that in boys 13–16 years there was a significant high fat-free mass 

(p < 0,01–0,001).

Key words: bone, mineral density, age, sex.
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