
ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2016. № 478

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему
УДК 616.71 007.234:611.018.4+613.25:616 008.9

DOI 10.11603/1811-2471.2016.v0.i4.7084

МІНЕРАЛЬНА ЩІЛЬНІСТЬ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ТА ЧАСТОТА ОСТЕОПОРОЗУ В 
УКРАЇНСЬКИХ ЖІНОК З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ

©В. В. Поворознюк 1, Л. П. Мартинюк2

ДУ «Інститут геронтології імені Д. Ф.Чеботарьова НАМН України» 1

Український науково-медичний центр проблем остеопорозу, Київ
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України», 2

РЕЗЮМЕ. З метою визначення частоти остеопорозу (ОП) та низької мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ) в українських жінок нами було обстежено 1009 осіб, середній вік яких склав (63,2±9,0) років, а середня маса 
тіла – (70,9±12,3) кг. Усі обстежені перебували у постменопаузальному періоді. Пацієнтки були поділені на дві групи. 
До контрольної групи увійшли 755 жінок без ожиріння (індекс маси тіла ≤ 29,9 кг/м2). Іншу групу склали 254 пацієнтки 
з метаболічним синдромом (МС). Групи були зіставними за віком та тривалістю менопаузального періоду.

Оцінку МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта, шийки стегнової кістки, передпліччя, всього скелета 
проводили на двоенергетичному рентгенівському денситометрі (Prodigy, 2005 р.). Діагностику остеопорозу 
та низької МЩКТ проводили згідно з критеріями офіційної позиції ISCD, 2007 року (переглянуті у 2015 році). 
Статистичний аналіз проводили за допомогою програми Statistica 6,0.

Нами було проведене порівняння МЩКТ, частоти нормальної, низької МЩКТ та остеопорозу у хворих 
контрольної групи та пацієнток з МС.

Виявлено, що у хворих з метаболічним синдромом частота остеопорозу та низької МЩКТ є вірогідно нижчою, 
порівняно з показниками групи осіб без ожиріння. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: остеопороз, мінеральна щільність кісткової тканини, ожиріння, метаболічний синдром.

Вступ. Метаболічний синдром (МС) – це комп-
лексний стан організму, який, як правило, починає 
розвиватися після 30 років, його поширеність 
збільшується у середній віковій групі і досягає мак-
симуму в людей похилого віку [2]. В індустріальних 
країнах серед населення старшого 30 років поши-
реність МС складає, за даними різних авторів, 20–
25 % [3]. У молодому віці це захворювання частіше 
зустрічається у чоловіків, а в жінок його частота 
зростає в постменопаузальному періоді [1].

Основна ідея створення концепції МС поляга-
ла у виділенні популяції пацієнтів з високим кар-
діоваскулярним ризиком, в яких проведення про-
філактичних заходів, що включають модифікацію 
способу життя і застосування адекватних лікар-
ських препаратів, може значно вплинути на за-
хворюваність, інвалідність, смертність [10].

У світі активно вивчається зв’язок МС та сер-
цево-судинних захворювань [3] і значно менше 
робіт щодо впливу метаболічного синдрому на 
стан кістково-м’язової системи.

Аналіз літератури стосовно зв’язку МС і міне-
ральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) по-
казав протиріччя думок щодо даного питання. 

МС включає абдомінальне ожиріння, артері-
альну гіпертензію, порушення ліпідного та вугле-
водного обміну [10]. Окремі компоненти даного 
синдрому по-різному впливають на кісткову тка-
нину хворих. Оскільки в жировій тканині відбува-
ється перетворення тестостерону в естрадіол, 
анд ростендіону в естрон, посилюється активність 
остеобластів кістки, які мають рецептори до них, 
активізується остеобластний остеопоез, то ожи-

ріння може мати протекторний вплив на кісткову 
тканину [4, 9]. S. S. Fatima та співавт. [8] у своїй ро-
боті також вказали на позитивний вплив ожирін-
ня на МЩКТ. Інші ж автори [11, 12, 16] доводять, 
що підвищена маса тіла не завжди має захисний 
вплив щодо розвитку низької МЩКТ. Так, зокре-
ма, зменшення позитивного впливу маси тіла на 
кісткову тканину відбувається у період менопау-
зи, коли зниження секреції статевих стероїдів 
приводить до стимуляції секреції та посилення 
активності остеокластів [5]. 

Порушення вуглеводного обміну характери-
зується гіперінсулінемією та гіперглікемією. Пер-
ша за рахунок стимуляції синтезу колагену в кіст-
ковому матриксі, активації ІРФ-1, ІРФ-2 сприяє 
посиленню остеобластного остеопоезу і захисту 
кістки. Гіперглікемія ж має пряму та опосередко-
вану (шляхом стимуляції глікованими протеїнами 
синтезу цитокінів) пошкоджуючу дію на клітини 
кісткової тканини [4]. 

Окремі дослідники спостерігали кореляцію 
остеопоротичних змін у постменопаузальний пе-
ріод з індексом атерогенності, рівнями холесте-
рину ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ) 
та холестерину ліпопротеїдів високої щільності 
(ХС ЛПВЩ) [6, 14, 15, 17]. Результат дослідження 
Viccica G. та співавт. [18] показав, що рівень ХС 
ЛПНЩ мав негативну кореляцію з МЩКТ на рівні 
променевої кістки та поперекового відділу хреб-
та. Навпаки, рівень ХС ЛПВГ позитивно корелю-
вав із МЩКТ у тих же ділянках скелета. Рівень 
тригліцеридів був значно нижчим у жінок із вер-
тебральними переломами в анамнезі.
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Наявність суперечливих даних у літературі 
щодо зв’язку МС і стану кісткової тканини спону-
кала нас до даного дослідження.

Метою нашого дослідження було визначен-
ня частоти остеопорозу та низької мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ) в українських 
жінок з МС.

Матеріал і методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети ми провели комплексне 
обстеження 1009 жінок на базі Українського на-
уково-медичного центру проблем остеопорозу. В 
дослідження включили осіб віком від 45 до 79 ро-
ків (середній вік становив (63,164±8,976) роки) в 
періоді постменопаузи (середня тривалість мено-
паузи – (14,577±8,869) роки). Визначали антропо-
метричні показники: зріст (м), масу тіла (кг), ін-
декс маси тіла (ІМТ), вираховуючи останній за 
формулою: ІМТ = маса тіла, кг / зріст, м2. Середній зріст 
обстежених склав (1,607±0,065) м, середня маса тіла 
– (70,940±12,259) кг, ІМТ – (27,399±4,429) кг/м2. У до-
слідження не включали жінок, які отримували лі-
карські засоби або мали захворювання, що впли-
вають на метаболізм кісткової тканини.

Усі пацієнти були поділені на дві групи. До 
контрольної групи (КГ) увійшли 755 жінок без ожи-
ріння (ІМТ ≤ 29,9 кг/м2). 254 пацієнтки іншої групи 
мали метаболічний синдром. Даний діагноз вери-
фікували відповідно до критеріїв, рекомендова-
них Міжнародною федерацією з вивчення цукро-
вого діабету [7], згідно з якими, окрім наявності 
абдомінального ожиріння, яке визначалося за об-
водом талії (ОТ) > 80 см, потрібна наявність не мен-
ше двох компонентів із 4-х нижче перерахованих: 
1) рівень тригліцеридів ≥1,7 ммоль/л або прове-
дення гіполіпідемічної терапії; 2) рівень ліпопроте-
їдів високої щільності (ЛПВЩ) <1,29 ммоль/л, або 
хвора отримує специфічну терапію з приводу дис-
ліпідемії; 3) артеріальна гіпертензія (рівень систо-
лічного артеріального тиску (АТ) ≥ 130 мм рт. ст. і/
або рівень діастолічного АТ ≥ 85 мм рт. ст) або про-
ведення антигіпертензивної терапії з приводу ра-
ніше діагностованої артеріальної гіпертензії; 4) рі-
вень глюкози в плазмі крові натще ≥ 5,6 ммоль/л 
або раніше діагностований ЦД 2 типу. Групи були 
зіставними за віком і тривалістю менопаузи.

МЩКТ визначали з використанням двоенер-
гетичної рентгенівської абсорбціометрії (DXA) 
«Prodigy» (GE Medical systems, Lunar, model 8743, 
2005 США). Вимірювали сумарний вміст мінералу 
в досліджуваній ділянці (г), проекційну мінераль-
ну щільність кістки (г/см2), Т і Z-критерії. Нами 
були проаналізовані результати DXA попереково-
го відділу хребта (L1-L4), шийки стегнової кістки, 
вертлюга, всього скелета, ультрадистального від-
ділу лівої променевої кістки, 33% відділу кісток 
передпліччя та передпліччя в цілому. Показник 
Т-критерію нижчий від -1,0 стандартного відхи-
лення (СВ) розцінювали як низьку МЩКТ (показ-
ник від -1,0 до -2,5 СВ свідчив про наявність остео-
пенії, менше -2,5 СВ – про остеопороз) відповідно 
до офіційної позиції ISCD [13].

Статистичний аналіз проводили за допомо-
гою програми Statistica 6,0. Результати представ-
лені як середні величини та стандартне відхилен-
ня (±σ). Взаємозв'язок маси тіла та МЩКТ визнача-
ли використовуючи лінійну регресію. Різницю між 
групами визначали за допомогою однофакторно-
го дисперсійного аналізу ANOVA з поправкою 
Шеффе. Оцінку статистичної значимості показни-
ків МЩКТ у групах обстежених хворих проводили 
за допомогою непараметричного визначення кри-
терію X2. Різницю показників двох груп вважали ві-
рогідною при показнику р<0,05.

Результати й обговорення. У таблиці 1 пред-
ставлені основні клінічні та антропометричні ха-
рактеристики пацієнток двох обстежених груп. 
Середні показники віку та тривалості менопаузи 
вірогідно не відрізнялися між групами (р>0,05). 
Середні показники маси тіла та ІМТ були вірогід-
но вищими у групі хворих з МС порівняно з конт-
рольною групою (р<0,001). Середні показники 
зросту у хворих різних груп вірогідно не відрізня-
лися між собою (р>0,05).

У таблиці 2 представлені показники ліпідо-
грами обстежених пацієнтів. Середні показники 
рівня холестерину вірогідно не відрізнялися між 
групами пацієнтів (р>0,05), тоді як середні показ-
ники рівня тригліцеридів та ХСЛПНЩ були віро-
гідно вищими у групі хворих з МС, порівняно з 
контрольною групою (р<0,001 і р<0,01 відповід-

Таблиця 1. Основні клінічні та антропометричні характеристики груп обстежених хворих, M ± σ

Примітка. ІМТ – індекс маси тіла; МП – постменопаузальний період.

Групи обстежених хворих
Контрольна група

(n = 755)
Група з МС

(n = 254)
F р

Вік, роки 62,955±9,226 63,783±8,176 1,620 > 0,05

Зріст, см 1,608±0,066 1,604±0,061 0,958 > 0,05
Маса, кг 66,785±9,081 83,292±12,178 523,086 < 0,001

ІМТ, кг/м2 25,683±2,813 32,498±4,438 811,907 < 0,001

Тривалість МП, роки 14,464±8,823 14,832±8,996 0,185 > 0,05
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но). Середні показники рівня ХС ЛПВЩ вірогідно 
відрізнялися між двома групами пацієнтів також 
(р<0,001) і були нижчими у 2 групі хворих. 

В таблиці 3 наведені результати дослідження 
стану МЩКТ в групах обстежених пацієнтів. Вияв-
лено, що на усіх досліджуваних рівнях мінераль-

на щільність кісткової тканини була вірогідно 
нижчою в осіб контрольної групи (р<0,001), порів-
няно з показниками групи хворих з МС.

Нами було проведено регресійний аналіз між 
масою тіла та показниками МЩКТ поперекового від-
ділу хребта і шийки стегнової кістки у хворих (рис. 1).

Таблиця 2. Показники ліпідограми хворих залежно від групи груп обстежених, M ± σ

Показник
Групи обстежених хворих

F рконтрольна група
(n = 755)

група з МС
(n = 254)

Тригліцериди, ммоль/л 1,015±0,349 1,728±0,718 437,2413 < 0,001

Холестерин, ммоль/л 5,957±1,131 6,095±1,151 2,8107 > 0,05

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,583±0,393 1,166±0,275 237,6876 < 0,001
ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,945±1,062 4,185±1,092 9,0805 < 0,01

Примітка. ХС ЛПВЩ – холестерин ліпопротеїдів високої щільності; ХС ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїдів низької щільності.

Таблиця 3. Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих залежно від групи обстежених, M ± σ

Примітка: МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини.

Групи обстежених
Контрольна група

(n = 755)
Група з МС

(n = 254)
F р

МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта 
(L1-L4), г/см2

0,962±0,181 1,106±0,203 112,3014 < 0,001

МЩКТ на рівні шийки стегнової кістки, г/см2 0,795±0,127 0,874±0,147 67,1022 < 0,001
МЩКТ на рівні вертлюга, г/см2 0,624±0,139 0,690±0,154 40,5603 < 0,001

МЩКТ на рівні всього скелета, г/см2 0,848±0,142 0,966±0,157 124,6014 < 0,001

МЩКТ на рівні ультрадистального відділу 
лівої променевої кістки, г/см2

0,363±0,081 0,429±0,088 119,0553 < 0,001

МЩКТ на рівні 33% відділу кісток перед-
пліччя, г/см2

0,710±0,133 0,782±0,112 60,2539 < 0,001

МЩКТ на рівні передпліччя, г/см2 0,550±0,104 0,618±0,095 84,6130 < 0,001

Рис. 1. Регресійний зв’язок між масою тіла та показником МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта (L1-L4) 
та шийки стегнової кістки: А – обстежених контрольної групи; Б – групи хворих з МС.
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Регресійний аналіз щодо маси тіла та показ-
ників МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта 
(L1-L4) та шийки стегнової кістки в обстежених 
обох груп хворих виявив вірогідний позитивний 
зв'язок. 

Нами було проведено аналіз впливу рівня 
тригліцеридів та ХС ЛПВЩ на МЩКТ у пацієнтів 
(рис. 2, 3).

Виявлено вірогідний позитивний зв’язок між 
рівнем тригліцеридів і МЩКТ та рівні попереко-
вого відділу хребта (L1-L4) у пацієнтів з МС 
(р<0,05). Інших вірогідних зв’язків між показника-

ми тригліцеридів та ХС ЛПВЩ і МЩКТ на дослі-
джуваних рівнях у групах обстежених жінок вияв-
лено не було.

За допомогою апарату DXA серед всіх обсте-
жених залежно від групи пацієнтів були виділені 
жінки з нормальною і низькою МЩКТ (остеопені-
єю та ОП) на рівні поперекового відділу хребта і 
шийки стегнової кістки. Отримані результати 
представлені на рисунку 4. 

Дослідження МЩКТ поперекового відділу 
хребта показало, що серед жінок контрольної 
групи остеопороз зустрічався приблизно у кожної 

Рис. 2. Регресійний зв’язок між показниками рівня тригліцеридів і ХСЛПВЩ та показниками МЩКТ на рівні 
поперекового відділу хребта (L1-L4): А – обстежених контрольної групи; Б – групи хворих з МС.

Рис. 3. Регресійний зв’язок між показниками рівня тригліцеридів і ХСЛПВЩ та показниками МЩКТ на рівні 
шийки стегнової кістки: А –обстежених контрольної групи; Б – групи хворих з МС.
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третьої пацієнтки (34,27%), тоді як у групі хворих з 
МС його було виявлено в 11,42% хворих. Нор-
мальні показники стану кісткової тканини мали 
більше половини осіб групи з МС, що було удвічі 
більше, ніж у жінок контрольної групи (табл. 4).

Остеопороз в ділянці шийки стегнової кістки 
зустрічався приблизно вдвічі частіше в осіб конт-
рольної групи, порівняно з хворими групи з МС 
(табл. 5).

Оцінку статистичної значимості показників 
МЩКТ у групах обстежених хворих проводили за 
допомогою непараметричного визначення кри-
терію X2.

Порівняння груп пацієнтів показало, що в осіб 
контрольної групи вірогідно частіше зустрічаєть-
ся знижена МЩКТ на рівні поперекового відділу 

хребта і шийки стегнової кістки, порівняно з жін-
ками групи з МС (X2 = 74,13, р < 0,001 і X2 = 42,75, р 
< 0,0001 відповідно). 

Результати даного дослідження підтвердили 
літературні дані щодо позитивного кореляційно-
го зв’язку між рівнем тригліцеридів та станом 
кісткової тканини, зокрема поперекового відділу 
хребта, у хворих [6, 18], а також щодо вірогідного 
впливу маси тіла на показники МЩКТ [8, 9].

Маса тіла позитивно корелювала із показни-
ками мінеральної щільності кісткової тканини на 
усіх рівнях, що вивчалися, що може свідчити про 
протекторний вплив жирової тканини на МЩКТ.

Аналіз частоти остеопорозу та низької МЩКТ 
в обстежених пацієнтів виявив, що дані показни-
ки є вищими у жінок контрольної групи. 

Рис. 4. Частота нормальної МЩКТ, остеопорозу та остеопенії в обстежених хворих: А – на рівні поперекового 
відділу хребта, Б – на рівні шийки стегнової кістки.
Примітки: 1 – обстежені хворі з нормальною МЩКТ; 2 – жінки з остеопенією; 3 – хворі з остеопорозом; КГ – контрольна група; 
МС – група хворих з МС.
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Таблиця 4. Частотний розподіл пацієнток з нормальною та зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини 
(остеопенією та остеопорозом) на рівні поперекового відділу хребта залежно від групи 

Примітка. МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини; КГ – контрольна група; МС – група хворих з МС.

Таблиця 5. Частотний розподіл пацієнток з нормальною та зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини 
(остеопенією та остеопорозом) на рівні шийки стегнової кістки залежно від групи

Примітка. МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини; КГ – контрольна група; МС – група хворих з МС.

Групи обстежених
Норма

(Т>-1 СB), %
Знижена МЩКТ

(Т < -1 СB), %
Остеопенія

(Т від -1 до -2,5 СB), %
Остеопороз

(Т < -2,5 СB), %

КГ 26,64 73,36 39,09 34,27
МС 56,30 43,70 32,28 11,42

Групи обстежених
Норма

(Т>-1 СВ), %
Знижена МЩКТ

(Т < -1 СВ), %
Остеопенія

(Т від -1 до -2,5 СВ), %
Остеопороз

(Т < -2,5 СВ), %

КГ 19,62 80,38 57,80 22,58
МС 40,16 59,84 49,21 10,62

Висновок. У хворих з метаболічним синдро-
мом частота остеопорозу та низької МЩКТ є віро-
гідно нижчою, порівняно з показниками пацієнтів 
групи осіб без ожиріння.

Перспективи подальших досліджень: оці-
нити вплив окремих компонентів метаболічного 
синдрому на мінеральну щільність та якість кіст-
кової тканини, вивчити частоту низькоенергетич-
них переломів у жінок залежно від наявності ме-
таболічного синдрому.
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BONE MINERAL DENSITY AND FREQUENCY OF ОSTEOPOROSIS IN UKRAINIAN WOMEN 
WITH METABOLIC SYNDROME

©V. V. Povoroznyuk 1, L. P. Martynyuk 2

D. Chebotoriov Institution of Ukrainian Gerontology Scientifi c and Medical Center of Osteoporosis Problems, 
Kyiv, Ukraine1

I. Horbachevsky Ternopil State Medical University2

SUMMARY. The purpose of the study was to determine the frequency of osteoporosis and low bone mineral density 
(BMD) in Ukrainian women. The study involved 1009 persons. The mean age of them was 63.2±9.0 years; the mean weight 
was 70.9±12,3kg. All women were in postmenopausal period. Patients were compared into two groups. Соntrol group 
included women without obesity (755 people), another group involved patients with metabolic syndrome (254 people).

BMD of lumbar spine, femoral neck, ulna radius, total body was measured by dual-energy X-ray absortiometry, 
(Prodigy, 2005 yr.). Women were considered to have normal or decreased BMD according to criteria of the Offi  cial 
Positions of the ISCD, 2007 year (updated in 2015 year). Data were analyzed using Statistical Package 6.0

BMD, frequency of normal and decreased BMD, osteoporosis were examined in both groups of the patients. 
Our study estimated that frequency of osteoporosis and low BMD is much rare in patients with metabolic syndrome 

compared to women without obesity. 
KEY WORDS: osteoporosis, bone mineral density, obesity, metabolic syndrome.
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