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Остеопороз – системне захворювання, 
яке зустрічається приблизно в 3,5 млн. жи-
телів України [2, 3]. Оскільки остеопоро-
тичні переломи кісток призводять не лише 
до погіршення якості життя, а й до трива-
лої іммобілізації в людей літнього та старе-
чого віку, профілактика остеопорозу є важ-
ливим завданням для практичної охорони 
здоров’я. Визначені три основні стратегії 
попередження остеопоротичних переломів: 
1) зниження втрати кісткової маси, 2) попе-
редження падінь у людей літнього  віку та 
3) збільшення величини піку кісткової маси 
в підлітків. Рівень вживання кальцію та по-
мірна фізична активність привернули ува-
гу спеціалістів як стратегії попередження 
розвитку остеопорозу, збільшення пікової 
маси кісткової тканини в підлітків та моло-
ді [2, 8, 15, 20, 22-24, 35]. Повідомлено, що 
збільшення зазначеного показника на 10% 
віддаляє початок розвитку остеопорозу на 
13 років [21].

Відомо ряд методів для вимірювання 
мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ): кількісна ультрасонометрія й дво-
хенергетична рентгенівська абсорбціометрія 
(ДРА) та інші [6-7, 16, 26, 31]. ДРА дає змогу 
швидко діагностувати остеопороз у людей 
різного віку. Вік досягнення піку кісткової 
маси відрізняється в різних ділянках ске-
лета (поперековий відділ хребта, шийка 
стегнової кістки, ділянка вертлюга, трикут-
ник Варда, ультрадистальний відділ кісток 
передпліччя та ділянка променевої кістки 
(1/3), де домінує компактна кісткова тка-
нина) [24]. Пік кісткової маси в зазначеній 
ділянці досягається в третьому десятиріччі 
життя [2, 33]. 

МЩКТ змінюється залежно від віку, 
статі, раси, етнічної належності, спосо-
бу життя [1, 18, 23, 27-28]. Тому відповідні 
нормативні референтні дані  повинні роз-

роблятись та використовуватись з ура-
хуванням зазначених факторів, особли-
во в дітей  та підлітків [11]. Нормальні 
реферативні дані важливі для оцінки фор-
мування піку кісткової маси в дитинстві та 
юності, який є важливим предиктором ри-
зику остеопорозу в дорослому віці. Вони 
також необхідні для оцінки здоров’я ске-
лета в зазначених вікових групах [1, 5-6]. 
У здорових дітей з низькою МЩКТ є ви-
сокий ризик перелому, подібний до тако-
го ж у хворих літнього та старечого віку з 
остеопорозом. У дітей із хронічними захво-
рюваннями спостерігаються більш низькі 
показники МЩКТ у порівнянні з їх здо-
ровими ровесниками [34]. Деякі з дітей із 
хронічними захворюваннями, які прийма-
ли специфічну терапію (кортикостероїди, 
антиконвульсанти, хіміотерапевтичні засо-
би), не досягали піку кісткової маси й, та-
ким чином, мали збільшений ризик остепо-
ротичних переломів у майбутньому [32, 34].

Для виявлення серед дітей та підлітків 
груп ризику щодо низької МЩКТ та остео-
поротичних переломів потрібні нормативні 
дані, які базуються на дослідженні великих 
вибірок [34]. Відомі результати ряду одно-
моментних досліджень, які запропонува-
ли нормативні дані показників МЩКТ для 
дітей та підлітків, проте їх небагато, при 
цьому вони обмежені малою кількістю об-
стежених, географічними областями, в яких 
проводилось дослідження, використанням 
різних денситометричних приладів та 
програм [4, 12-14, 17-18, 28-30]. Перша 
публікація в Україні 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 ді-
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тей та підлітків з використанням двох
енергетичної рентгенівської денситометрії.

Мета дослідження – вивчення показ
ників мінеральної щільності всього скелета 
(МЩКТВС), поперекового відділу хребта  - 
L1-L4 (МЩКТПХ), проксимального відділу 
лівої стегнової кістки (МЩКТСК), знежире-
ної (ЗМТ) та жирової (ЖМТ) маси у прак-
тично здорових дітей та підлітків різного 
віку та статі. 

Об’єкт дослідження. 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); ді-
вчат – 89 осіб (середній вік -13,0±1,6 р о-
ків; середній зріст – 1,59±0,1 м; середня 
маса тіла – 50,52±10,92 кг); хлопців – 79 
осіб (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 за-
гальноосвітніх шкіл Донецька. Прото-
кол дослідження був схвалений комітета-
ми етики ДУ «Інститут геронтології імені 
Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» та НДІ 
травматології та ортопедії Донецького на-
ціонального медичного університету ім. 
Максима Горького МООЗ України. Згода 
про проведення дослідження отримана 
від учасників та їх батьків, дирекції 
учбового закладу. Діти, які приймали 
за даними анамнезу кортикостероїди, 
антиконвульсанти, гепарин, хворіли або 
хворіють метаболічними захворюваннями 
кісткової тканини, хворобами нирок, 
печінки, цукровим діабетом, були виключені 
з дослідження. Учасники дослідження 
мали зріст та масу тіла в межах від 10 до 
90 перцентилей.

Методи дослідження. Усім школярам 
проводили загальноприйняте клінічне 
обстеження, антропометричне дослідження 
(вимірювали зріст та масу тіла). Індекс 
маси тіла (ІМТ) визначали за формулою: 
маса (кг)/(зріст, м2). Також діти заповню-
вали анкету, в якій вказували наявність 
та локалізацію перелому, час виникнення, 
причину та характер, тривалість іммобі
лізації. Вивчення стану фактичного харчу
вання проводили за допомогою анкетно-
вагового методу за методикою трьохденного 
обстеження. 

Показники тілобудови (знежирена 
маса, жирова маса та % жирової маси) 
визначали за допомогою двохенергетичного 
денситометра Discovery QPR, Bedford, 
США, серійний номер 83678.

МЩКТВС, МЩКТПХ та МЩКТСК також 
визначали за допомогою двохенергетичного 
денситометра Discovery QPR, Bedford, 
США, серійний номер 83678. Під час 
визначення МЩКТ поперекового відділу 
хребта пацієнт знаходився в положенні «на 
спині», фізіологічний лордоз згладжували 
за рахунок згинання нижніх кінцівок 
у колінних суглобах. Для визначення 
МЩКТСК використовували стандартний 
пристрій виробника приладу. Всі виміри 
були зроблені й проаналізовані одним 
дослідником.

Статистичний аналіз проводили за 
допомогою статистичних програм Excel 
та Statistiсa версія 6.1. Використовува-
ли загальну статистику та дисперсійний 
однофакторний аналіз Anova, вірогідність 
результатів оцінювали за критерієм 
Фішера, коефіцієнтом Ст’юдента та 
методом Шеффе. Дані в таблицях та тексті 
відображають середнє значення (M) та 
стандартне відхилення (SD).

Результати дослідження та їх 
обговорення. Антропометричні характе
ристики обстежених дітей залежно від віку 
та статі представлені в таблицях 1 та 2. 

Обстежені групи дітей вірогідно 
відрізнялись за антропометричними ха
рактеристиками, а саме за масою тіла 
та зростом. Вік та стать не впливали на 
варіабельність показника ІМТ обстежених 
дітей (табл. 1). 

Проведений дисперсійний аналіз виявив 
вірогідний вплив віку на варіабельність 
показників МЩКТ (табл. 2). Встановлено 
вірогідне збільшення показників МЩКТ на 
рівні всього скелета, поперекового відділу 
хребта та проксимального відділу лівої 
стегнової кістки з віком як у дівчаток, так 
і в хлопчиків. 

За показниками тілобудови визначені 
вірогідні відмінності показника знежиреної 
та жирової маси залежно від статі з віком 
(табл. 3).

Гістограми розподілу пацієнтів за по
казниками мінеральної щільності кісткової 
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Таблиця 1. Антропометричні характеристики обстежених дітей залежно від віку та статі

Вікова група, роки 10 11 12 13 14 15 16
F p

Показники
n 

9 26 24 33 44 23 9
Стать

Зріст, м
Жіноча 1,46±0,10 1,52±0,11 1,57±0,10 1,59±0,08 1,64±0,08 1,65±0,02 1,67±0,12 6,52 <0,000001

Чоловіча 1,48±0,03 1,50±0,11 1,59±0,12 1,67±0,07 1,75±0,10 1,73±0,12 1,77±0,05 12,46 <0,000001
Вся група 1,47±0,09 1,51±0,11 1,58±0,11 1,63±0,08 1,68±0,10 1,69±0,10 1,73±0,08 16,38 <0,000001

Маса, кг
Жіноча 38,53±8,15 48,68±15,16 47,15±8,19 50,16±10,42 51,52±7,71 58,09±8,52 63,12±16,03 3,86 0,02

Чоловіча 34,19±3,29 46,82±15,77 49,17±8,96 56,27±13,12 56,26±7,96 65,45±14,49 63,59±6,98 4,63 0,0005
Вся група 37,57±7,41 47,68+15,21 48,20±8,47 53,31±12,11 53,24±8,05 61,93±12,34 63,43±9,73 1,00 0,426

ІМТ, у.о.
Жіноча 17,76±1,70 20,47±4,07 19,43±2,99 19,57±2,84 19,19±2,53 21,40±3,22 22,48±3,43 1,83 0,104

Чоловіча 15,59±0,91 20,27±4,61 19,66±3,67 20,20±4,10 18,45±2,63 21,84±4,18 20,45±2,54 0,87 0,518
Вся група 17,27±1,78 20,36±4,28 19,55±3,29 19,89±3,50 18,92±2,56 21,63±3,67 21,13±2,83 1,00 0,428

Таблиця 2. Показники мінеральної щільності кісткової тканини обстежених дітей  залежно від віку та статі

Вікова група, роки 10 11 12 13 14 15 16
F p

Показники
n

7 12 12 16 28 11 3
Стать

МЩКТВС, г/см2
Жіноча 0,80±0,02 0,80±0,03 0,89±0,02 0,86±0,02 0,92±0,01 0,97±0,03 0,92±0,01 8,26 <0,00001

Чоловіча 0,80±0,02 0,82±0,02 0,84±0,02 0,86±0,01 0,93±0,01 1,00±0,02 0,96±0,02 18,5 <0,00001
Вся група 0,80±0,02 0,82±0,02 0,84±0,02 0,86±0,01 0,93±0,01 1,00±0,02 0,96±0,02 18,5 <0,00001

МЩКТПХ, г/см2
Жіноча 0,71±0,04 0,75±0,05 0,85±0,03 0,79±0,03 0,90±0,02 1,00±0,04 0,97±0,05 6,11 <0,00001

Чоловіча 0,63±0,00 0,67±0,02 0,67±0,03 0,76±0,03 0,84±0,03 0,90±0,04 0,93±0,03 11,81 <0,00001
Вся група 0,69±0,03 0,70±0,03 0,76±0,03 0,78±0,02 0,88±0,02 0,95±0,03 0,95±0,02 13,5 <0,00001

МЩКТСК, г/см2
Жіноча 0,72±0,03 0,77±0,04 0,83±0,03 0,80±0,03 0,83±0,02 0,94±0,04 0,86±0,03 3,21 0,007

Чоловіча 0,68±0,02 0,78±0,02 0,76±0,02 0,84±0,03 0,89±0,03 0,94±0,04 0,92±0,04 5,95 <0,00001
Вся група 0,71±0,02 0,77±0,02 0,80±0,02 0,82±0,02 0,85±0,02 0,94±0,03 0,90±0,03 7,67 <0,00001

Пр  и м і т к и : МЩКТВС – мінеральна щільність кісткової тканини на рівні всього скелета, МНКТВС – 
мінеральна насиченість на рівні всього скелета, МЩКТПХ – мінеральна щільність на рівні поперекового 
відділу хребта, МЩКТСК  – мінеральна щільність кісткової тканини на рівні проксимального відділу лівої 
стегнової кістки.

Таблиця 3. Показники тілобудови в дітей, залежно від віку та статі

Вікова група, роки 10 11 12 13 14 15 16
F pПоказ-

ники
n

9 26 24 33 44 23 9
Стать

Жирова 
масса, г

Жіноча 10611,47±1109,11 15917,61±2290,00 13478,80±1554,49 16247,99±1673,28 15759,65±940,68 18432,85±1640,23 24986,27±6230,64 2,73 0,018
Чоловіча 7104,80±1221,40 13998,41±2732,44 15171,22±1915,63 13503,77±2033,36 8915,50±678,70 11672,23±1900,94 11732,00±2750,30 1,29 0,272
Вся група 9832,21±1012,27 14884,19±1786,65 14325,01±1219,22 14834,30±1326,68 13270,87±814,92 14905,57±1430,36 16150,09±3356,59 0,95 0,46

Зне-
жирена 
масса, г

Жіноча 26528,70±1976,62 31139,16±2380,67 32942,20±1108,83 32165,63±1361,35 33933,44±842,30 37382,21±1279,77 35849,77±3895,37 3,56 0,004
Чоловіча 25722,60±1072,80 31289,94±1632,45 32379,33±1264,17 40800,59±1578,86 45136,19±1453,43 51315,55±2756,81 49424,38±1196,89 19,02 <0,00001
Вся група 26349,57±1524,83 31220,35±1377,44 32660,76±824,39 36613,94±1282,68 38007,17±1107,63 44651,78±2130,87 44899,51±2641,97 13,27 <0,00001

Жирова 
масса, %

Жіноча 27,27±1,01 31,08±2,52 27,08±1,80 31,51±1,86 30,09±1,22 31,23±1,74 38,37±5,89 1,53 0,18
Чоловіча 20,65±2,15 26,89±2,87 29,76±2,67 22,66±2,09 15,66±0,80 17,18±1,77 17,85±3,13 5,57 <0,00001
Вся група 25,80±1,29 28,83±1,94 28,42±1,60 26,95±1,59 24,84±1,34 23,90±1,93 24,69±4,32 1,09 0,371

тканини на рівні поперекового відділу 
хребта та проксимального відділу стегнової 
кістки в дівчаток та хлопчиків представлені 
на рис. 1.

Вплив віку на показники мінеральної 
щільності кісткової тканини в різних 
ділянках скелета та відмінності показників 
МЩКТ та тілобудови між групами залежно 
від віку визначали за допомогою критерію 
Шеффе (Scheffe’s test). 

У дівчаток 14 років (р=0,02) та 15 років 
(р=0,02) виявлені вірогідні відмінності 
МЩКТВС порівняно з 10-річними. Крім 
того, 15-річні дівчата мали більшу 
МЩКТВС порівняно з віковою групою 13 

років (р=0,02). Показники МЩКТПХ були 
вірогідно вищі в дівчаток 11 (р=0,06), 13 
(р=0,03) та 15 років (р=0,05) порівняно з 
10-річними. МЩКТСК визначена вірогідно 
вищою в дівчаток 16 років (р=0,038) 
порівняно з 10 річними. За мінеральною 
насиченістю скелета встановлено вірогідне 
збільшення показника в 14 (р=0,03), 15 
(р=0,001) і 16-річних (р=0,02) дівчаток 
порівняно з 10-річними. Показник жирової 
маси та її частка (%) в дівчаток вірогідно 
не відрізнялась залежно від віку. Щодо 
знежиреної маси, то у віковій групі 15 
років спостерігався вірогідно вищий показ-
ник порівняно з 10-річними (р=0,01). 
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У хлопчиків вірогідне збільшення 
МЩКТВС порівняно 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); порів-
няно із 12-річними – у вікових групах 14 
(р=0,04), 15 (р=0,00002) та 16 років (р=0,008). 
МЩКТПХ у хлопчиків є вірогідно вищою 
порівняно з 11-річними у віці 14 (р =0,03), 
15 (р=0,001) та 16 років (р=0,004); у порів-
нянні із 12-річними – у віці 14 (р=0,007), 
15 (0,0007) та 16 років (р=0,0007). Щодо 
МЩКТСК вірогідне зростання показників 
встановлено в 15-річних хлопчиків порів-
няно з 11-річними (р=0,024) та 12-річними 
(р=0,008). Мінеральна насиченість кістко-
вої тканини вірогідно збільшувалась з ві-

ком порівняно з 10-річними – у вікових 
групах хлопчиків 15 (р=0,06) та 16 років 
(р=0,02); порівняно з 11-річними – у віко-
вих групах 14 (р=0,0001), 15 (р=0,000001) 
та 16 років (р=0,002). За жировою масою 
вірогідних відмінностей залежно від віку в 
хлопчиків не встановлено. Частка жирової 
маси у 14-річних (р=0,029) хлопчиків ві-
рогідно збільшувалась порівняно з 11-річ-
ними; а також у 14 (р=0,03) та 15-річ-
них (р=0,028)  – порівняно із 12-річними 
хлопчиками. За знежиреною масою 
виявлені вірогідні відмінності порівняно з 
10-річними хлопчиками у вікових групах 
14 (р=0,019), 15 (р=0,0005) та 16 років 
(р=0,005); у порівнянні з 11-річними – у 
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Рис. 1. Гістограми розподілу пацієнтів за показниками мінеральної щільності кісткової тканини. 
Примітки: А – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні поперекового відділу хребта (в 
дівчаток), Б – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні проксимального відділу лівої стегнової 
кістки (в дівчаток), В – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні поперекового відділу хребта (в 
хлопчиків), Г – за мінеральною щільністю кісткової тканини на рівні проксимального відділу лівої стегнової 

кістки (в хлопчиків).
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вікових групах 13 (р=0,015), 14 (р=0,0005), 
15 (р<0,00001) та 16 років (р=0,0004).

Таким чином, показники МЩКТВС, 
МЩКТПХ та МЩКТСК збільшуються з 
віком, досягаючи вірогідних відмінностей 
порівняно з 10-річними дітьми у вікових 
групах 14-15 років.

Вплив статі на показники МЩКТ та 
тілобудови в обстежених дітей, графіки 
показників МЩКТ та тілобудови залежно 
від віку та статті представлено на рис. 2-3. 

При аналізі досліджуваних даних 
МЩКТ та тілобудови в 10-річних ді-
тей виявлено лише достовірну різни-
цю в показниках жирової маси, у дівча-
ток дана величина була вірогідно вищою 
(р=0,02). В  11-річних школярів статевих 
відмінностей у досліджуваних величинах 
не виявлено. 

У 12-річних дівчаток показники 
МЩКТ на рівні всього скелета (р=0,007), 
проксимального відділу лівої стегнової 

кістки (р=0,04) та поперекового відділу 
хребта (р=0,005) були достовірно вищими 
в порівнянні з їх однолітками. Виявлені 
відмінності зумовлені особливостями стате
вого дозрівання дітей, яке в школярок  
настає раніше, ніж у хлопців, на 1-2 
роки. У середньому в 12 років у дівчаток 
з’являється менархе, після якого темпи 
росту сповільнюються, а відповідно й швид
кість мінералізації кісткової тканини.

У 13-15 річних дітей виявлено достовірні 
відмінності лише в тілобудові та зрості, 
що зумовлено впливом статевих гормонів. 
У хлопчиків відзначаються вірогідно 
вищі показники зросту в 13 (р=0,008), 14 
(р=0,0002) та 15 років (р=0,003). У 16 років 
достовірної різниці в даних показниках не 
виявлено. Також у хлопчиків, починаючи із 
13-річного віку, зростає показник знежи
реної маси, який достовірно вищий у 
порівнянні з дівчатками в 13 (р=0,008), 14 
(р=0,00001), 15 років (р=0,002). У 16-річ-

Рис. 2. Показники мінеральної щільності кісткової 
тканини на рівні всього скелета (А), поперекового 
відділу хребта (В) та проксимального відділу 
лівої стегнової кістки (С) в дітей залежно від 
віку. Примітка #- вірогідність різниці в показни-

ках p<0,01.

Рис. 3. Показники жирової (А), знежиреної (В) 
маси та відсотка жирової маси (С) в дітей залежно 
від віку та статі. Примітки: * – достовірність 
різниці, p<0,05; # – достовірність різниці, p<0,01; 

† – достовірність різниці, p<0,001.
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них хлопців даний показник залишається 
достовірно вищим (р=0,032) у порівнянні із 
школярками-однолітками. 

У дівчат із 12 річного віку зростає 
відсоток жирової маси. Даний показник 
вірогідно вищий у 13 (р=0,004), 14  
(р=0,00001), 15 років (р=0,0001). У 16-річ-
них дівчаток відсоток жирової маси є до-
стовірно вищим у порівнянні із хлопцями-
однолітками (р=0,01).

Показник жирової маси достовірно 
відрізнявся лише в 14 (р=0,00008) та 
15 річних дівчат (р=0,014) порівняно із 
хлопцями. Таким чином, виявлені статеві 
відмінності в показниках МЩКТ та 
тілобудови обумовлені особливостями 
статевого дозрівання.

Обмеження отриманих результатів. 
Незважаючи на те, що проведене дослід
ження з метою визначення нормативних 
референтних даних щодо показників 
МЩКТ та тілобудови в дітей та підлітків 
різного віку та статі – перше в Україні, 
є певні обмеження стосовно використання 
отриманих нами результатів: мала 
кількість дітей у вікових групах 10 
та 16 років; використання ареальної 
(площинної), а не об’ємної (волюметричної) 
МЩКТ.

Висновки
1. Проведене  дослідження є першим в 

Україні стосовно створення бази референт-
них нормативних даних щодо мінеральної 
щільності кісткової тканини та показни-
ків тілобудови (жирової маси, знежиреної 
маси та відсотку жирової маси) в дітей та 
підлітків України.

2. Вік вірогідно впливає на варіабель-
ність показників мінеральної щільності 
кісткової тканини та тілобудови в дітей та 
підлітків.

3. МЩКТ на рівні всього скелета, попе-
рекового відділу хребта та проксимального 
відділу лівої стегнової кістки достовірно 
вища в дівчаток 12 років (p<0,01) порівняно 
із хлопчиками.

4. Зміни в тілобудові обстежених дітей 
обумовлені статевим дизморфізмом. У 
дівчаток 14-15 років спостерігаються 
достовірно вищі показники жирової маси 
(p<0,001) та в 13-16 років – відсотка жи-
рової маси (p<0,01-0,001), натомість у 

хлопчиків у 13-16 років – знежиреної маси 
(p<0,01-0,001).
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