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в дітей у період другого ростового спурту
Харківський національний медичний університет, Україна

Т.В. Фролова, Н.С. Осман

Період інтенсивного росту дітей супроводжується активними процесами моделювання та ремоделювання кісткової тканини. Формування кісткової
тканини залежить від багатьох факторів, у тому числі від адекватного надходження до організму дитини необхідних нутрієнтів, до яких передусім
належить кальцій, фосфор, магній і вітамін D. Від того, на якому рівні проходить мінералізація кісткової тканини в дітей у період інтенсивного росту,
залежить, чи досягне кісткова тканина піку накопичення кісткової маси. Адекватна мінералізація кісткової тканини є запорукою здоров'я кісток
у майбутньому, що реалізується в зниженні кількості низько енергетичних переломів і, відповідно, у підвищенні якості життя людей похилого віку.
Мета — встановити особливості стану кісткової тканини в дітей у період ростового спурту залежно від статусу вітаміну D і показників мінерального
обміну.
Матеріали та методи. Обстежено 205 дітей віком 9–17 років, які були розподілені на групи залежно від наявності ростового спурту
та його інтенсивності. Обстеження включало аналіз даних анамнезу, оцінку рівнів фізичного та статевого розвитку, ультразвукову та рентгенівську
(DXA) денситометрію, визначення рівнів загального та іонізованого кальцію, фосфору, магнію та вітаміну D.
Результати.

32 дитини, з них у 18 (56,25%) дітей підтверджено зниження МЩКТ. У дітей I групи, які мали знижену МЩКТ, середній рівень вітаміну

І групи рівень загального кальцію становив 2,22±0,15 ммоль/л, іонізованого кальцію — 1,12±0,28 ммоль/л; у дітей ІІ групи — відповідно
2,13±0,11 ммоль/л і 0,99±0,10 ммоль/л; у дітей ІІІ групи — 2,26±0,18 ммоль/л і 1,12±0,10 ммоль/л. Середні рівні магнію такі: І група —
0,96±0,44 ммоль/л; ІІ група — 0,89±0,11 ммоль/л; ІІІ група — 0,85±0,19 ммоль/л. Середні рівні фосфору такі: І група — 1,47±0,22 ммоль/л; ІІ група —
1,5±0,23 ммоль/л; ІІІ група — 1,49±0,23 ммоль/л.
Висновки. Зниження МЩКТ у дітей у період ростового спурту обумовлене недостатністю або дефіцитом вітаміну D та низькою забезпеченістю
мікроелементами — кальцієм, фосфором і магнієм. Проте найбільш суттєвим чинником зниження МЩКТ є саме відставання процесів накопичення
кісткової маси на тлі інтенсивного лінійного росту скелету.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної
в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ростовий спурт, кісткова тканина, вітамін D, денситометрія, кальцій.

Structural and functional state of bone tissue in children during the second growth spurt
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The period of intensive growth of children is accompanied by active processes of modeling and remodeling of bone tissue. The formation of bone tissue
depends on many factors, but first of all it is an adequate supply of essential nutrients to the child, which primarily include calcium, phosphorus, magnesium
and vitamin D. Depending on the level of mineralization of bone tissue in children during intensive growth will depend on whether the bone tissue reaches the
peak of bone mass accumulation. Adequate mineralization of bone tissue is the key to bone health in the future, which will be realized in reducing the number

Purpose — to establish the peculiarities of the state of bone tissue in children during the growth spurt, depending on the status of vitamin D and indicators
of mineral metabolism.
Materials and methods. 205 children aged 9–17 years were examined, which were divided into groups depending on the presence of growth spurt (GS) and its

metry, determination of levels of total and ionized calcium, phosphorus, magnesium and vitamin D.
Results. 

42.91±9.1 nmol/l. The average indicators of calcium supply in the groups are as follows: in children of group I — the level of total calcium

els of magnesium were as follows: Group I — 0.96±0.44 mmol/l; Group II — 0.89±0.11 mmol/l; Group III — 0.85±0.19 mmol/l. When determining the average
levels of phosphorus, the following data were obtained: Group I — 1.47±0.22 mmol/l; Group II — 1.5±0.23 mmol/l; Group III — 1.49±0.23 mmol l.
Conclusions. Decreased bone mineral density in children during growth spurt is due to deficiency or deficiency of vitamin D and low supply of macronutrients —
calcium, phosphorus, magnesium. However, the most significant factor in reducing BMD is the lag in the processes of bone mass accumulation against the
background of intensive linear skeletal growth.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Вступ

ров'я кісткової тканини. Таке захворювання, як

гічними захворюваннями [2]. Саме дитячий вік є

нізм. Оскільки в дитячому віці накопичується

ного періоду дитина має вже 80–90% кісткової
маси дорослої людини, дефіцит мінеральних
речовин або порушення їхнього засвоювання
в цей період може призводити до недосягнення
піку кісткової маси в майбутньому [3]. А це,
своєю чергою, реалізується в підвищенні частоти
остеопорозу і, як наслідок, — переломів. За
даними нещодавніх досліджень, лише одна
з десяти дівчат та один із чотирьох хлопчиків
віком 11–15 років в Україні мають у раціоні
достатню кількість кальцію [4,7], що свідчить

дені в інших країнах серед дітей шкільного
віку, метою яких було вивчити раціон дітей та
забезпеченість їх кальцієм, також показали, що
у 80–90% дітей спостерігається дефіцит кальцію
в раціоні, без суттєвої різниці між хлопчиками
й дівчатками [1,5].

ня кальцію з кісткового матриксу, де знаходиться
основний його запас (99%). У різні періоди життя

тичними є дитячий та похилий вік. Це зумовлено
тим, що відбувається дисонанс між потребою та
споживанням кальцію [8,11].

Оптимальний рівень кальцію, фосфору, магнію

ни, її мінералізації. Недостатнє надходження цих
нутрієнтів до організму дитини, особливо в період
ростового спурту, може негативно вплинути на
формування кісткового матриксу [10,12,14], що
реалізується у збільшенні випадків порушення
мінералізації кісткової тканини та остеопорозу.

Мета

тового спурту залежно від статусу вітаміну D
і мінерального обміну.

Матеріали та методи дослідження

рів м. Харкова віком 9–17 років, із них —

112 (54,63%) хлопчиків і 93 (45,37%) дівчинки.
Критеріями залучення до дослідження були:
народження в строк, відповідність фізичного

вань кісткової, ендокринної систем, порушень
обміну речовин тощо); відсутність застосування

вітаміну D протягом 6 місяців до моменту
обстеження. До критеріїв вилучення належали:
наявність хронічної соматичної, ендокринної
та спадкової патології. Діти розподілені на три
групи. Критеріями залучення до групи були
наявність та інтенсивність ростового спурту. До
I групи увійшли 50 дітей, які мали ростовий
спурт і за поточний рік прибавили у зрості від
8 до 12 см; до II групи увійшло 46 дітей, які мали
ростовий спурт і за поточний рік прибавили
у зрості більш ніж 12 см, до III групи — 109 дітей,
які не мали ростового спурту.

Дослідження включало загальноклінічне
обстеження, оцінювання рівня фізичного
розвитку за рекомендаціями WHO («Child
Growth Standards», 2007), визначення індексу
маси тіла, оцінювання статевого розвитку

ни застосовано ультразвукову денситометрію

трію (DXA) [6]. Ультразвукову денситометрію

на п'ятковій кістці, цей метод використано
як скринінговий та проведено всім дітям, які
взяли участь у дослідженні. Тридцяти двом
дітям, які мали зниження мінеральної щільності

ної енергетичної рентгенівської абсорбціометрії

W Explorer», США). Критерієм зниження
МЩКТ для обох видів дослідження прийнято

For Clinical Densitometry, 2019) [9]. Визначення

ведено такими методами: загального кальцію,

дом; іонізованого кальцію — іонселективним
методом. Забезпеченість вітаміном D визначено
за рівнем його активного метаболіту 25(ОН)D
у крові методом імуноферментного аналізу.
Референтними показниками прийнято дані

філактики дефіциту вітаміну D у населення
країн Центральної Європи: рекомендовані дози
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ції та груп ризику (2013 р.). Рівень 25(OH)D
нижче 50 нмоль/л розцінено як дефіцит
вітаміну D, рівень від 50 до 75 нмоль/л —
як недостатність вітаміну D, рівень 25(OH)D
від 75 до 125 нмоль/л — як оптимальний [15].

Отримані дані статистично опрацьовано
у програмах «Microsoft Office Excel 2007»
та «STATISTICA 7». Перевірку на нормальність
розподілу рівня вітаміну D та значення МЩКТ
проведено за допомогою тесту Колмогорова—
Смірнова з використанням поправки Большева
(для груп від 25 до 50 елементів). Перевірку

ну розподілу, здійснено за допомогою критерію
Стьюдента для незалежних вибірок. Нульову
гіпотезу відхилено на довірчому рівні р<0,05.

чий рівень — р<0,05. Для оцінювання зв'язку
між показниками розраховано коефіцієнт
рангової кореляції Спірмена (rs

стом надано у вигляді середнього значення (М),
стандартного відхилення (±�
тильних розмахів.

Обстеження проведено після отримання
письмової згоди батьків на участь дитини
в дослідженні і виконано згідно з принципами
Гельсінської декларації прав людини (1948 р.),
Європейської конвенції із захисту прав та
достоїнств людини в аспекті біомедицини
(1997 р.) та згідно із нормативними актами України
(Закон України від 04.04.1996 № 123/96
«Про лікарські засоби» та наказ МОЗ України

зи матеріалів клінічних випробувань і Типового
положення про комісії з питань етики» від

ків на участь дітей у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення

Після загальноклінічного дослідження
та оцінювання фізичного розвитку отримано
такі дані: 26 (12,7%) дітей з усіх обстежених
мали ризик розвитку надмірної ваги, 8 (3,9%)
дітей — надмірну вагу. Статевий розвиток дітей

нинної дисплазії у вигляді сколіотичної осанки,

плоскостопості, пролапсу мітрального клапана,
аномальної хорди лівого шлуночка тощо.
Такі особливості діагностувалися у 133 (64,8%)
дітей, з них у 32 (64,0%) дітей І групи,
у 30 (65,2%) дітей ІІ групи та в 71 (65,1%)
дитини ІІІ групи; тобто вірогідної різниці по
групах не виявлено.

тометрії діагностувалося у 24 (48,0%) дітей

в 43 (39,45%) дітей III групи, середнє значення

МЩКТ діагностувалося в дітей з інтенсивним
ростовим спуртом (р<0,05).

За допомогою DXA обстежено 32 дитини,
з них у 18 (56,25%) дітей відмічалося зниження
МЩКТ. Кількість дітей зі зниженням МЩКТ
у І групі становила 38,9%, у ІІ групі — 50,0%.
Частота зниження МЩКТ у дітей ІІ групи була
достовірно вищою (р<0,05), ніж у дітей І групи.

статність або дефіцит вітаміну D. Так, у дітей
I групи недостатність вітаміну D відмічалася
у 9 (18,0%) дітей, тоді як його дефіцит —
у 41 (82,0%) дитини; середній рівень вітаміну
D по групі становив 40,80±9,44 нмоль/л.

ностувалася у 6 (13,04%), а його дефіцит —
у 40 (86,96%) дітей; середній рівень вітаміну D
по групі становив 45,6±5,14 нмоль/л. У дітей 
III групи недостатність вітаміну D виявлялася
у 18 (16,5%) дітей, а його дефіцит — у 91 (83,5%)

новив 40,47±9,49 нмоль/л.
У дітей I групи зі зниженою МЩКТ середній

рівень 25(ОН)D становив 39,04±11,84 нмоль/л,
тоді як у дітей з нормальною МЩКТ —

но 45,68±5,48 нмоль/л і 45,47±4,69 нмоль/л;
у дітей III групи — відповідно 36,73±8,94 нмоль/л
і 42,91±9,1 нмоль/л. Середні значення рівня
вітаміну D по групах залежно від показників
МЩКТ тканини наведено в таблиці 1.

Проведений кореляційний аналіз Спірмена

мозв'язку між рівнем вітаміну D та МЩКТ.
У ІІІ групі виявлено позитивний зв'язок між
рівнем вітаміну D та МЩКТ (rs=0,4).

Під час визначення забезпеченості дітей
кальцієм отримано такі дані. У дітей І групи
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зі зниженою МЩКТ середній рівень загального

ною МЩКТ — 2,25±0,18 ммоль/л, при цьому
зниження його рівня діагностувалося у 52,0%
дітей. Середній рівень іонізованого кальцію
в дітей зі зниженою МЩКТ становив
1,12±0,09 ммоль/л, із нормальною МЩКТ —

цію становив 2,13±0,1 ммоль/л, із нормальною
МЩКТ — 2,13±0,13 ммоль/л, а зниження його
рівня виявлялося у 71,7% дітей. Середній рівень

ною МЩКТ становив 0,98±0,09 ммоль/л,

ження його рівня виявлялося у 78,3% дітей.
Середній рівень загального кальцію в дітей
ІІІ групи зі зниженою МЩКТ становив

я
ного кальцію в дітей ІІІ групи зі зниженою

мальною МЩКТ — 1,14±0,09 ммоль/л, а його
зниження виявлялося у 33,0% дітей. Дані
по групах наведено в таблиці 2.

За даними таблиці 2, найбільший відсоток

сивним ростовим спуртом (р<0,05).

Під час визначення рівнів магнію отримано
такі дані. У дітей І групи його середній рівень
становив 0,96±0,44 ммоль/л, а дефіцит — у 8,0%
дітей; у дітей ІІ групи середній рівень магнію

ходилися в межах вікової норми; у дітей 
ІІІ  групи  середній  рівень   магнію   становив

чення рівня фосфору виявлено, що в дітей  І групи
середній рівень фосфору становив
1,47±0,22 ммоль/л, у дітей ІІ групи —
1,5±0,23 ммоль/л, у дітей ІІІ групи — 1,49±0,23
ммоль/л. Середні рівні фосфору достовірно
не різнилися по групах, але в дітей ІІІ групи
у 4,59% випадків відмічалася гіперфосфатемія,
що потребує подальшого дослідження, зокрема,
слід проаналізувати харчовий раціон, вивчити

ня в динаміці.

Висновки

статність і дефіцит вітаміну D, що сягає 100%.
Не виявлено залежності між зниженням рівнів
вітаміну D та віком дитини. Зниження рівнів
кальцію та магнію на тлі низького забезпечення
вітаміном D впливає на мінералізацію кісткової
тканини, що реалізується в зниженні МЩКТ.
У дітей з ростовим спуртом достовірно частіше
відмічається зниження МЩКТ, яке залежить

печеності вітаміном D, на відміну від дітей без
ростового спурту. Отже, у розвитку порушень
мінералізації кісткової тканини в дітей у період

ність швидкості мінералізації кісткової тканини
інтенсивності процесів росту дітей.

Таблиця 1

груп залежно від показників мінеральної щільності
кісткової тканини, нмоль/л (M±��)

МЩКТ І група
(n=50)

ІІ група
(n=46)

ІІІ група
(n=109)

42,43±6,3 45,47±4,69 42,91±9,1
39,04±11,84 45,68±5,48 36,73±8,94*

Примітка: * — позитивний кореляційний зв'язок (rs=0,4).

Таблиця 2
Забезпеченість кальцієм дітей І–ІІІ груп залежно від мінеральної щільності кісткової тканини

Показник

І група (n=50) ІІ група (n=46) ІІІ група (n=109)
МЩКТ,

(n=26)

МЩКТ,

(n=24)

МЩКТ,

(n=18)

МЩКТ,

(n=28)

МЩКТ,

(n=66)

МЩКТ,

(n=43)
Рівень загального
кальцію, ммоль/л (M±�) 2,25±0,18 2,2±0,12 2,13±0,13 2,13±0,1 2,29±0,19 2,21±0,15

Кількість дітей з дефіцитом
загального кальцію, абс. (%) 12 (46,1) 6 (25,0) 13 (72,2) 19 (67,9) 18 (27,3) 19 (44,2)

Рівень іонізованого кальцію,
ммоль/л (M±�) 1,13±0,08 1,12±0,09 1,0±0,11 0,98±0,09 1,14±0,09 1,07±0,10

Кількість дітей з дефіцитом
іонізованого кальцію, абс. (%) 11 (42,3) 9 (37,5) 13 (72,2) 24 (85,7) 16 (24,2) 23 (53,5)
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Перспективи подальших досліджень.
Заплановано подальші дослідження щодо

ментами та їхнього впливу на зниження
МЩКТ у дітей, особливо в період ростового
стрибка. Проводяться дослідження з вивчення
генетичної складової порушення мінералізації
кісткової тканини.
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