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Одним із частих і високоінвалідизуючих станів, що супроводжують розвиток ревматичних захворювань (РЗ), у тому числі ювенільного ідіопатичного
артриту (ЮІА), є остеопенія (остеопенічний синдром) та остеопороз (ОП). Зміни вимог до діагностики та лікування дітей із ЮІА згідно зі стратегією
терапії до досягнення мети (treat to target) сприяли зменшенню частоти розвитку та проявів ОП у пацієнтів із РЗ. Стан кісткової тканини в дітей, хворих
на ЮІА, на тлі сучасної терапії та за умови значного поширення дефіциту вітаміну D потребує подальшого вивчення.
Мета — вивчити мінеральну щільність кісткової тканини (МЩКТ) у дітей з ЮІА при сучасному менеджменті захворювання і визначити несприятливі
чинники розвитку ОП серед клінічних ознак.
Матеріали та методи. Обстежено 35 дітей з ЮІА віком від 7 до 17 років, переважно жіночої статі (77,1%), з оліго8 (25,7%), полі8 (60,0%)
і недиференційованим (14,3%) варіантом, 53,4% з яких ще не отримували базисної терапії. У всіх пацієнтів вивчено МЩКТ методом двоенергетичної
рентгенівської абсорбціометрії на кістковому денситометрі Explorer QD W (Hologic), рівень паратиреоїдного гормону (ПТГ), 258гидроксивітаміну D
[25(OH)D], загального та іонізованого кальцію й фосфору в сироватці крові. Контрольну групу становили 12 практично здорових одноліток із
нормальним рівнем 25(OH)D.
Результати. Середній рівень вітаміну D у сироватці крові дітей основної групи становив 20,41±1,35  нг/мл, що було вірогідно нижчим, ніж у групі
контролю (30,03±2,53 нг/мл, р<0,05), частота знижених показників вмісту вітаміну D досягала 88,57%. Вміст кальцію і фосфору крові не мав відхилень
від нормативних значень, незважаючи на поширений дефіцит вітаміну D. 98,37% пацієнтів мали нормальні значення ПТГ, середній рівень його в крові
становив 30,43±0,90 пг/мл. Вміст ПТГ був найбільшим при недиференційованому артриті (34,33±1,80 пг/мл), найнижчим — при олігоартикулярному
варіанті (28,36±1,43 пг/мл, p<0,05). Концентрація ПТГ корелювала із рівнем вітаміну D (r=80,41; p<0,05) та не залежала від статі пацієнтів і активності
хвороби.
Частота знижених показників МЩКТ була 28,57% обстежених дітей. Поширеність остеопенії була однаковою при різних варіантах артриту та не
залежала від статі й віку пацієнтів, позитивності за ревматоїдним фактором. Достовірно частіше остеопенічний синдром виявлявся при АНА8
позитивному ЮІА, ніж при АНА8негативному варіанті (46,15% проти 18,18%; рϕ<0,05). Стан кісткової тканини (критерій Z) залежав від індексу маси
тіла — ІМТ (r=0,33; p<0,05), активності захворювання за шкалою JADAS (r=0,35; p<0,04), кількості активних суглобів (r=0,34; p<0,05); рівня АНА
(r=80,34; p<0,05). У групі дітей з остеопенічним синдромом МЩКТ корелювала з тривалістю хвороби (r=80,67; p<0,05), кількістю активних суглобів
(r=80,62; p<0,05), рівнем фосфору в крові (r=0,74; p<0,05) та сумою балів за шкалою JADAS (r=0,59; p<0,05). У групі дітей зі збереженою МЩКТ спектр
кореляційних зв'язків доповнювався показниками статусу вітаміну D (r=80,33; p<0,05) та величиною ІМТ (r=80,40; p<0,05).
Висновки. У дітей з ЮІА частота остеопенії дорівнює 28,57% за наявності вітамін D8дефіцитного стану у 88,57% пацієнтів, збереженому рівні
загального кальцію, фосфору та ПТГ у крові. Зниження МЩКТ на початкових етапах захворювання асоціюється з більш молодшим віком пацієнтів і
віком дебюту захворювання, зростанням поширеності суглобового синдрому, показників запальної та серологічної активності хвороби, концентрації
іонізованого кальцію та фосфору в крові, рівня ПТГ та зменшенням вмісту вітаміну D (р<0,001).
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.
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Osteopenia (osteopenic syndrome) and osteoporosis (OP) are among the frequent and highly disabling conditions that accompany the development of rheu8
matic diseases (RD), including juvenile idiopathic arthritis (JIA). Changes in the requirements for the diagnosis and treatment of children with JIA according
to the treatment strategy to achieve the goal (treat to target) have led to a decrease in the frequency of development and manifestations of OP in patients with
RD. The condition of bone tissue in children with JIA, against the background of modern therapy and in conditions of widespread vitamin D deficiency requires
further study.
Purpose — to study bone mineral density (BMD) in children with JIA in modern disease management and to identify adverse factors for the development
of OP among clinical signs.
Materials and methods. We examined 35 children with JIA aged 7 to 17 years, mostly female (77.1%), with oligo   (25.7)%, poly   (60.0%) and undifferentiat8
ed (14.3%) option, 53.4% of whom have not yet received basic therapy. All patients underwent BMD by dual8energy X8ray absorptiometry on a bone densito8
meter Explorer QD W (Hologic), parathyroid hormone (PTH), 258hydroxyvitamin D [25(OH)D], total and ionized calcium and phosphorus in syvo. The control
group consisted of 12 healthy children of the same age with a normal level of 25(OH)D.
Results. The mean level of vitamin D in the serum of children in the main group was 20.41±1.35 ng/ml, which was significantly lower than in the control group
(30.03±2.53 ng/ml, p<0.05); the frequency of low levels of vitamin D reached 88.57%. The content of calcium and phosphorus in the blood did not deviate from the
normative values, despite the widespread deficiency of vitamin D. 98.37% of patients had normal PTH values, the average level in the blood was 30.43±0.90 pg/ml.
The content of PTH was the highest in non8differential arthritis (34.33±1.80 pg/ml), the lowest in the oligoarticular variant (28.36±1.43 pg/ml, p<0.05). PTH
concentrations correlated with vitamin D levels (r=80.41; p<0.05) and were independent of patient gender and disease activity. The frequency of decreased BMD
was 28.57% of the surveyed children. The prevalence of osteopenia was the same in different variants of arthritis and did not depend on the sex and age of
patients, positivity in the RF. Osteopenic syndrome was significantly more common in ANA8positive JIA than in ANA8negative variant (46.15% vs. 18.18%;
pϕ<0.05). The condition of bone tissue (Z8criteria) depended on BMI (r=0.33; p<0.05), disease activity on the JADAS scale (r=0.35; p<0.04), the number of
active joints (r=0.34; p<0.05); ANA level (r=80.34; p<0.05). In the group of children with osteopenic syndrome, BMD correlated with the duration of the disease
(r=80.67; p<0.05), the number of active joints (r=80.62; p<0.05), the level of blood phosphorus 0.74; p<0.05) and the sum of points on the JADAS scale (r=0.59;
p<0.05). In the group of children with preserved BMD, the spectrum of correlations was supplemented by indicators of vitamin D status (r=80.33; p<0.05) and
BMI (r=80.40; p<0.05).
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Вступ

Одним із частих і високоінвалідизуючих
станів, що супроводжують розвиток

ревматичних захворювань (РЗ), є остеопенія
(або остеопенічний синдром) та остеопороз
(ОП), які призводять до виникнення остеопа�
тій і переломів, переважно хребців [10,18].
Наприкінці ХХ ст. ця проблема набула нового
етапу вивчення, коли з появою сучасних мето�
дів дослідження (ізотопна абсорбціометрія,
двоенергетична рентгенабсорбціометрія, ком�
п'ютерна томографія) і розкриттям інтимних
цитокінових механізмів ремоделювання кіс�
ткової тканини в умовах системного запально�
го процесу встановлювалася поширеність ура�
жень кісткової тканини при РЗ, розкривався їх
патогенез, вивчалися чинники розвитку ОП
[5,7,25].

На початку ХХІ ст., за даними експертів
Всесвітньої організації охорони здоров'я
(ВООЗ), ОП посідав третє місце після серцево�
судинних захворювань і цукрового діабету
в рейтингу основних медико�соціальних про�
блем сучасності внаслідок насамперед його
ускладнень (переломи тіл хребців, шийки стег�
нової кістки, променевої кістки) та інвалідиза�
ції хворих, смертності від супутніх порушень із
боку серцево�судинної та дихальної систем
[17,19,20].

Відомо, що формування кістки відбувається
в ранні роки життя, пік її маси досягає макси�
муму до 18–20 років [5,7,17,25]. Генетичні, гор�
мональні, аліментарні чинники і, звичайно,
перенесені захворювання можуть призводити
до того, що пікова кісткова маса буде меншою
за оптимальну. Саме тому вивчався стан кіс�

Conclusions. In children with JIA, the incidence of osteopenia is 28.57% with vitamin D deficiency in 88.57% of patients, preserved levels of total calcium,
phosphorus and PTH in the blood. Decreased BMD in the early stages of JIA is associated with a younger age of patients and the age of onset of the disease,
increased prevalence of joint syndrome, inflammatory and serological activity of the disease, ionized calcium and blood phosphorus, PTH levels and decreased
vitamin D (р<0,001).
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
these Institutes. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words: bone mineral density; juvenile idiopathic arthritis; osteopenia; 258OH8vitamin D; parathyroid hormone.
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Одним из частых и высокоинвалидизирующих состояний, сопровождающих развитие ревматических заболеваний (РЗ), в том числе ювенильного
идиопатического артрита (ЮИА), является остеопения (остеопенический синдром) и остеопороз (ОП). Изменения требований к диагностике и
лечению детей с ЮИА согласно стратегии терапии до достижения цели (treat to target) привели к уменьшению частоты развития и проявлений ОП у
пациентов с РЗ. Состояние костной ткани у детей, больных ЮИА, на фоне современной терапии и в условиях широко распространенного дефицита
витамина D требует дальнейшего изучения.
Цель — изучить минеральную плотность костной ткани (МПКТ) у детей с ЮИА при современном менеджменте заболевания и определить
неблагоприятные факторы по развитию ОП среди клинических признаков.
Материалы и методы. Обследовано 35 детей с ЮИА в возрасте от 7 до 17 лет, преимущественно женского пола (77,1%), с олиго8 (25,7)%, поли8
(60,0%) и недифференцированным (14,3%) вариантом, 53,4% из которых еще не получали базисную терапию. У всех пациентов были изучены МПКТ
методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии на костном денситометре Explorer QD W (Hologic), уровень паратиреоидного гормона
(ПТГ), 258гидроксивитамина D [25(OH)D], общего и ионизированного кальция и фосфора в сыворотке крови. Контрольную группу составили
12 практически здоровых одногодок с нормальным уровнем 25(OH)D.
Результаты. Средний уровень витамина D в сыворотке крови детей основной группы составил 20,41±1,35 нг/мл, что было достоверно ниже, чем в
группе контроля (30,03±2,53 нг/мл, р<0,05); частота пониженных показателей содержания витамина D достигала 88,57%. Содержание кальция и
фосфора крови не имело отклонений от нормативных значений, несмотря на распространенный дефицит витамина D. 98,37% пациентов имели
нормальные значения ПТГ, средний уровень его в крови составлял 30,43±0,90 пг/мл. Содержание ПТГ было наибольшим при недифференциальном
артрите (34,33±1,80 пг/мл), самым низким   при олигоартикулярном варианте (28,36±1,43 пг/мл, p<0,05). Концентрация ПТГ коррелировала с уровнем
витамина D (r=80,41; p<0,05) и не зависела от пола пациентов и активности болезни. Частота сниженных показателей МПКТ была 28,57%
обследованных детей. Распространенность остеопении была одинаковой при различных вариантах артрита и не зависела от пола и возраста
пациентов, позитивности по РФ. Достоверно чаще остеопенический синдром проявлялся при АНА8положительном ЮИА, чем при АНА8негативном
варианте (46,15% против 18,18%; рϕ<0,05). Состояние костной ткани (критерий Z) зависело от индекса массы тела — ИМТ (r=0,33; p <0,05),
активности заболевания по шкале JADAS (r=0,35; p<0,04), количества активных суставов (r=0,34; p<0,05); уровня АНА (r=80,34; p<0,05). В группе детей
с остеопеническим синдромом МПКТ коррелировала с длительностью болезни (r=80,67; p<0,05), количеством активных суставов (r=80,62; p<0,05),
уровнем фосфора крови (r=0,74; p<0,05) и суммой баллов по шкале JADAS (r=0,59; p<0,05). В группе детей с сохраненной МПКТ спектр
корреляционных связей дополнялся показателями статуса витамина D (r=80,33; p<0,05) и величиной ИМТ (r=80,40; p<0,05).
Выводы. У детей с ЮИА частота остеопении равна 28,57% при витамин D8дефицитном состоянии e 88,57% пациентов, сохраненном уровне общего
кальция, фосфора и ПТГ в крови. Снижение МПКТ на начальных этапах ЮИА ассоциируется с меньшим возрастом пациентов и возрастом дебюта
заболевания, увеличением распространенности суставного синдрома, показателей воспалительной и серологической активности болезни,
концентрации ионизированного кальция и фосфора крови, уровня ПТГ и снижением содержания витамина D (р<0,001).
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим
комитетом указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие родителей детей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: минеральная плотность костей; ювенильный идиопатический артрит остеопения; 258ОН8витамин D; паратиреоидный гормон.
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ткової тканини в дитячому й підлітковому віці.
Численні роботи вчених України і за кордоном
відзначали зв'язок ОП не тільки з віковою ево�
люцією кісткової тканини, але й з патогенетич�
ним впливом хронічних патологічних станів
у дітей, у тому числі PЗ [8,9,11,15,20].

Вивчення ОП при РЗ становить інтерес
і сьогодні, що підтверджують чисельні дослі�
дження останніх років [1,12,21,24]. Саме
запальні РЗ є унікальною моделлю для вивчен�
ня ролі імунних медіаторів у патогенезі ОП,
взаємозв'язків між «антирезорбтивними» та
імунними ефектами статевих гормонів, аспек�
тів фармакотерапії захворювань із застосуван�
ням глюкортикостероїдів (ГКС) і базисних
протиревматичних засобів, у тому числі новіт�
ніх, біологічних препаратів, які можуть чинити
як негативний, так і позитивний вплив на про�
цеси ремоделювання кісткової тканини
[2,3,6,26]. Застосування деяких ефективних
антиостеопоротичних препаратів також може
частково впливати на імунні процеси, причетні
до патогенезу запалення при РЗ [21].

Водночас, останніми роками змінилися під�
ходи як до діагностики, так і до лікування
багатьох РЗ у дитячому віці, у тому числі юве�
нільного ідіопатичного артриту (ЮІА). Серед
цих змін кардинально важливими з точки зору
стану кісткової тканини є коротші строки вста�
новлення діагнозу і початку базисної терапії, а
також скороченя строків і доз використання
ГКС. Отже, дані попередніх досліджень щодо
поширеності, виразності та часу розвитку ОП у
дітей із ЮІА не відповідають сучасному стану
[14,22]. Також остаточно не з'ясована взаємо�
залежність розвитку остеопенічного синдрому
в дітей з ЮІА зі встановленим порушенням
статусу вітаміну D, поширеність якого залиша�
ється дуже високою в цієї когорти пацієнтів
[4,13,16,23].

Мета дослідження — вивчити стан кістко�
вої тканини в дітей з ЮІА за сучасного менед�
жменту захворювання; визначити несприятли�
ві чинники розвитку остеопенічного синдрому
серед клінічних ознак.

Матеріали та методи дослідження

До дослідження залучено 35 дітей із встано�
вленим діагнозом ЮІА віком від 7 до 17 років,
переважно жіночої статі (77,1%), з оліго�
(25,7%), полі� (60,0%) і недиференційованим
(14,3%) артритом, 53,4% з яких ще не отриму�
вали базисної терапії. До дослідження не залу�
чено хворих, які мали системний варіант захво�

рювання, дітей з ентезитасоційованим артри�
том і спондилоартритом, дітей, які мали супут�
ні ендокринні захворювання (цукровий діабет,
автоімунний тиреоїдит, ожиріння), а також
пацієнтів, до комплексної терапії яких входять
ГКС, і таких, що отримували саплементацію
вітаміном D менше ніж за 3 місяці до початку
дослідження. Для встановлення діагнозу вико�
ристано Міжнародну класифікацію хвороб
X перегляду (МКХ�10), протоколи діагностики
та лікування кардіоревматологічних хвороб у
дітей (наказ МОЗ України № 362 від
19.07.2005), уніфікований клінічний протокол
медичної допомоги дітям, хворим на ювеніль�
ний артрит № 832 від 22.10.2012. Клінічний
варіант ювенільного артриту встановлено від�
повідно до класифікації ювенільного артриту
ILAR (ILAR 2nd edition, 2001 р.). У всіх хворих
вивчено клінічну симптоматику, визначення
серологічної (позитивність за антинуклеарни�
ми антитілами (АНА) та ревматоїдним факто�
ром (РФ)) і запальної активності патологічно�
го процесу відповідно до індексу JADAS27.

Вивчення стану кісткової тканини проведе�
но методом двоенергетичної рентгенівської
абсорбціометрії на кістковому денситометрі
Explorer QD W (Hologic) на базі лабораторії
морфології сполучної тканини ДУ «Інститут
патології хребта та суглобів НАМН України
імені проф. М.І. Ситенка». Визначено міне�
ральну щільність кісткової тканини (МЩКТ)
кількість мінералізованої кісткової тканини
при скануванні кісток на одиницю площі
(г/см2). Діагностування остеопенії виконано
відповідно до міжнародних стандартів ВООЗ з
урахуванням показника Z�score (Z�критерій —
сигмальні відхилення (SD) від середнього
показника МЩКТ  осіб аналогічного віку).
Наявність остеопенії встановлено при змен�
шенні Z�критерію МЩКТ — від �1,0 до �2,5 SD,
остеопорозу — нижче �2,5 SD.

У всіх пацієнтів вивчено рівень паратиреоїд�
ного гормону (ПТГ) у сироватці крові методом
імунохемілюмінесценції з використанням
Cobas 6000, Roche Diagnostics (Switherland).
Нормальними показниками обрано рівні від
15 птг/мл до 65 птг/мл. Також досліджено
рівень вітаміну D шляхом визначення його
метаболіту   25�гідроксивітаміну D (25(OH)D)
методом імунохемілюмінесценції з викори�
станням Cobas 6000, Roche Diagnostics
(Switherland), вміст загального та іонізованого
кальцію й фосфору крові уніфікованими мето�
диками. Контрольну групу становили 12 прак�
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тично здорових одноліток із нормальним рів�
нем 25(OH)D у крові.

Дослідження проведено з урахуванням
основних положень та відповідно до етичних і
морально�правових вимог Європейської кон�
венції (Страсбург, 18.03.1986), Статуту Укра�
їнської асоціації з біоетики, а також відповідно
до вимог і норм GLP (1992), ICHС8З (2002),
типового Положення з питань етики МОЗ
України № 281 від 01.11.2000, принципів Гель�
сінської декларації прав людини, Конвенції
Ради Європи про права людини і біомедицини.

Статистичну обробку матеріалу проведено з
використанням пакету прикладних програм MS
Excel, SPSS. Для визначення достовірності від�
мінностей показників використано параметрич�
ні (t�критерій Стьюдента (р), кутового перетво�
рення Фішера) й непараметричні критерії (Віл�
коксона—Манна—Вітні), проведено кореляцій�
ний та регресійний аналіз. Критичний рівень
значущості для перевірки статистичних гіпотез
при порівнянні груп прийнято за 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Середній рівень вітаміну D у сироватці крові
досліджуваних дітей основної групи становив
20,41±1,35 нг/мл, що вважається недостатнім
рівнем, і був вірогідно нижчим порівняно з
результатами, отриманими в групі контролю —
30,03±2,53 нг/мл, р<0,05. У дітей на початко�
вих етапах розвитку захворювання частота зни�
жених показників статусу вітаміну D досягає
88,57%, що перевищує дані окремих дослідни�
ків. Проведені дослідження вмісту кальцію і
фосфору крові показали, що діти з ЮІА не
мають відхилень від нормативних значень цих

макроелементів крові, незважаючи на пошире�
ний дефіцит вітаміну D. Вміст загального каль�
цію крові і фосфору більшою мірою залежить
від фізичного розвитку й віку пацієнта, що
свідчить про вищий ризик змін рівня цих еле�
ментів у дітей із низьким фізичним розвитком і
більш молодшого віку, особливо на момент деб�
юту захворювання. Водночас, за зниження
показників вітаміну D спостерігається відносне
підвищення концентрації іонізованого кальцію
(1,29±0,01 ммоль/л проти 1,25±0,01 ммоль/л
при збереженому рівні 25(OH)D), що може
бути пов'язано зі збільшенням його всмокту�
вання в кишечнику або зменшенням екскреції
нирками, а також із виходом із депо, зокрема,
м'язової та кісткової тканини, і бути в подаль�
шому фактором розвитку остеопенічного син�
дрому. Переважна більшість (98,37%) обстеже�
них хворих мала нормативні значення ПТГ,
середній рівень його в крові становив
30,43±0,90 пг/мл. Водночас, вміст ПТГ достовір�
но відрізнявся в дітей з різними варіантами ЮІА,
найбільший його вміст відмічався при недифе�
ренційованому артриті (34,33±1,80 пг/мл),
найнижчий — при олігоартикулярному варіан�
ті (28,36±1,43 пг/мл, p<0,05). Концентрація
ПТГ мала негативний кореляційний зв'язок
із рівнем вітаміну D (r=�0,41; p<0,05)
і не залежала від статі пацієнтів й активності
хвороби.

Оцінка структурно�функціонального стану
кісткової тканини на підставі виміру її міне�
ральної щільності в групі обстежених дітей з
ЮІА виявила достатню частоту знижених
показників — 28,57% (табл. 1), при цьому
поширеність остеопенії була практично одна�

Таблиця 1
Частота остеопенії в дітей з ювенільним ідіопатичним артритом

Група хворих Абс.
Остеопенія

частота виявлення показник Z�score
n %+m М+m Ме (Lq�Uq)

Основна група 35 10 28,57±7,63 #0,46±0,20 #0,60 (#1,50–0,50) 4

Дівчатка 27 7 25,93±8,59 #0,44±0,23 #0,60 (#1,20–0,50) 4

Хлопчики 8 3 37,50±18,29 #0,55±0,41 #0,45 (#1,65–0,00) 4

Варіант ЮІА: олігоартикулярний 9 2 22,22±14,69 #0,02±0,39 0,10 (#0,60–0,90) 3

поліартикулярний 21 6 28,57±10,10 #0,52±0,25 #0,60 (#1,20–0,30) 4

недиференційований 5 2 40,00±27,25 #1,02±0,554 #0,80 (#2,10– #0,10) 4

АНА#позитивний 13 6 46,15±14,39* #0,92±0,321,4 #0,70 (#1,70– #0,40) 1,4

АНА#негативний 22 4 18,18±8,41 #0,19±0,24 #0,25 (#0,80–0,60)
РФ#позитивний 6 1 16,67±16,67 0,26 0,49 0,80 (#0,70–1,20) 2

РФ#негативний 29 8 27,58±8,45 #0,62 0,214 #0,60 (#1,50–0,10) 4

Контрольна група 12 3 25,00±13,06 0,15 0,45 0,35 (#1,10–1,00) 
Примітки: *pϕ; 1рt, MW�U<0,05 — достовірність відмінностей між показниками хворих залежно від АНА�позитивності; 2р MW�U<0,05 —
достовірність відмінностей між показниками хворих залежно від РФ�позитивності; 3р MW�U<0,05 — достовірність відмінностей між
показниками хворих з оліго� та недиференційованим ЮІА; 4р<0,05 — відмінності між показниками у хворих на ЮІА та дітей контрольної групи.
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ковою при різних варіантах артриту і не залежа�
ла від статі й віку пацієнтів, позитивності за РФ.

Достовірно частіше остеопенічний синдром
виявлявся при АНА�позитивному ЮІА, ніж
при АНА�негативному варіанті (46,15% проти
18,18%; рϕ<0,05).

У всіх пацієнтів із діагностованим порушен�
ням стану кісткової тканини дефіцит її маси
відповідав критеріям остеопенії за визначен�
ням ВООЗ. У значної більшості дітей зі зниже�
ною МЩКТ показники Z�score залишалися
в межах 2,5 сигмальних відхилень
(70,00±15,27%; рϕ<0,05). Але в третини хворих
з остеопенією зниження МЩКТ перевищувало
критерій двох із половиною сигмальних відхи�
лень і досягало значень ОП. Цю групу станови�
ли дівчатка з переважно поліартикулярним
і недиференційованим ЮІА, з РФ�негативним
і АНА�позитивним варіантом хвороби.

Так, аналіз ступеня зниження кісткової маси
(показник Z�score) при ЮІА у дітей встановив
вірогідно нижчі показники в хворих основної
групи порівняно з контрольною, як серед дівча�
ток, так і серед хлопчиків (р<0,05) Також віро�
гідно нижчими відносно показників у кон�
трольній групі виявилися результати в пацієн�
тів із поліартикулярним та недиференційова�
ним артритом (р<0,05), АНА�позитивним

і РФ�негативним артритом (р<0,05). Водночас,
серед основної групи хворих найнижчі рівні
МЩКТ мали діти з недиференційованим варі�
антом артриту (р<0,05), а найвищі (у межах
параметрів контрольної групи) — з оліговаріан�
том, АНА�негативним і РФ�позитивним артри�
том (р<0,05).

Аналіз клінічних проявів ЮІА в групах
пацієнтів з урахуванням наявності остеопеніч�
ного синдрому не виявив суттєвих розбіжно�
стей (табл. 2). За віковим і гендерним складом,
розподілом за варіантами захворювання, актив�
ністю хвороби за школою JADAS і частотним
розподілом за ступенем активності ЮІА групи
не різнилися. Встановлено вірогідну відмін�
ність середньої кількості уражених суглобів і
тривалості хвороби, які переважали серед дітей
зі збереженою МЩКТ (р<0,05).

У групі пацієнтів без остеопенічного син�
дрому звертала на себе увагу більша кількість
дітей, які проходили терапію основним базис�
ним препаратом — метотрексатом (52,00%
проти 30,00%), за складом (є терапія або немає)
ці групи достовірно різнилися (tK�S=0,001), що
підтверджує значення пригнічення активності
основного патологічного процесу з викори�
станням базисної терапії ЮІА для попереджен�
ня розвитку ОП.

Таблиця 2
Характеристика перебігу ювенільного ідіопатичного артриту з урахуванням наявності остеопенії, М+m

Параметр Остеопенія є Остеопенії немає Вірогідність відмінностей
Вік пацієнта, міс 145,9±15,23 144,64±7,49 рt>0,05
Стать, частота, %:

дівчатка
хлопчики

70,00±15,28
30,00±15,28

80,00±8,16
20,00±8,16

рϕ>0,05
рϕ>0,05

Варіант ЮІА, частота, %:
оліго#
полі#
недиференційований

20,00±13,33
60,00±16,33
20,00±13,33

28,00±9,17
60,00±10,00
12,00±6,63

рϕ>0,05
рϕ>0,05
рϕ>0,05

Тривалість хвороби, міс 26,60±6,54 50,32±10,29 рt<0,05
Кількість уражених суглобів 3,8±0,53 5,64±0,60 рt<0,05
Кількість активних суглобів 2,8±0,47 3,76±0,63 рt>0,05
JADAS, бали 8,40±1,93 10,83±2,05 рt>0,05
JADAS, ступінь активності, частота, %:

І
ІІ
ІІІ
ІV

20,00±13,33
–

30,00±15,28
50,00±16,67

12,00±6,63
12,00±6,63
28,00±9,17

48,00±10,20

рϕ>0,05
рϕ>0,05
рϕ>0,05
рϕ>0,05

Кальцій іонізований, ммоль/л 1,30±0,01 1,29±0,01 рt>0,05
Фосфор, ммоль/л 1,54±0,11 1,46±0,04 рt>0,05
ПТГ, пг/мл 44,01±15,35 32,17±2,50 рt>0,05
25(ОН)D, нг/мл 17,40±2,12 21,63±1,66 рt<0,05
ІМТ, кг/м2 17,09±1,18 18,79±0,69 рt>0,05
Терапія метотрексатом, частота, %:

є
немає

30,00±15,28
70,00±15,28

52,00±10,20
48,00±10,20

рϕ>0,05
рϕ>0,05
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До чинників, що можуть впливати на стан
кісткової тканини в дітей із ЮІА, належить
фізичний розвиток. Розподіл хворих за критері�
єм індексу маси тіла — ІМТ (нормальний,
підвищений, знижений) показав достовірні роз�
біжності по групах з та без ОП (tK�S=0,0002).
За наявності остеопенічного синдрому серед
пацієнтів не було осіб із підвищеною масою
тіла, як при збереженій МЩКТ (24,00%), при
цьому частка дітей зі зниженою масою тіла була
однаковою (30,0% проти 32,0% відповідно).
Стосовно зросту пацієнтів не виявлено законо�
мірностей і взаємозалежностей у розвитку ОП.

Аналіз закономірностей формування ОП у
дітей з ЮІА встановив, що відхилення від віко�
вих нормативних значень МЩКТ (критерій Z)
має кореляційні зв'язки з величиною ІМТ
(r=0,33; p<0,05), показником активності захво�
рювання за шкалою JADAS (r=0,35; p<0,04),
кількістю активних суглобів (r=0,34; p<0,05).
Серед лабораторних показників величина
Z�score знаходилася у зворотному кореляцій�
ному зв'язку з рівнем АНА (r=�0,34; p<0,05). У
групі дітей з остеопенічним синдромом ступінь
втрати МЩКТ (показник Z�score) корелював із
тривалістю хвороби (r=�0,67; p<0,05), кількі�
стю активних суглобів (r=�0,62; p<0,05), рівнем
фосфору крові (r=0,74; p<0,05) і сумою балів за
шкалою JADAS (r=0,59; p<0,05). У групі дітей
зі збереженою МЩКТ спектр кореляційних
зв'язків доповнювався показниками статусу
вітаміну D (r=�0,33; p<0,05) і величиною ІМТ
(r=�0,40; p<0,05). Аналіз взаємозалежності
формування остеопенічного синдрому та клі�
нічних проявів захворювання при різних варі�
антах ЮІА встановив сукупну значущість
основних параметрів захворювання на форму�
вання порушень кісткової тканини з найбіль�
шим коефіцієнтом детермінації при поліарти�
кулярному варіанті артриту, що підтверджує
кроковий регресійний аналіз (табл. 3).

Таким чином, проведення остеологічного
дослідження у дітей показало, що в цілому
остеопенічний синдром є достатньо пошире�
ним, що відповідає результатам багатьох
дослідників [3,6]. Його розвиток відбувається
незважаючи на нетривалий стаж хвороби, ран�
ній вік дебюту захворювання, відсутність
у представлених хворих ГКС у комплексі тера�
пії. В сучасних умовах, завдяки вчасній діагно�
стиці ЮІА і оптимізації лікування відповідно
до стратегії «treat to target», зокрема, ранньому
застосуванню базисної терапії, зменшенню
використання ГКС і моніторування активності
патологічного процесу, стан кісткової тканини
при хронічних артритах у дітей значно кращий,
ніж за даними попередніх досліджень.

Провідним фактором, який впливає на
розвиток ОП при ЮІА, залишається актив�
ність імунозапального процесу. Встановлено,
що зниження МЩКТ асоціюється з більш
молодшим віком пацієнтів і, відповідно, віком
дебюту захворювання, зростанням поширено�
сті суглобового синдрому, зокрема, кількості
уражених і активних суглобів, збільшенням
показників запальної (ШОЕ) і серологічної
(АНА, РФ) активності хвороби, підвищенням
концентрації іонізованого кальцію та фосфору
крові, зростанням рівня ПТГ і зменшенням вмі�
сту вітаміну D (р<0,001).

Таким чином, розвиток одного з основних
коморбідних до ЮІА станів, зокрема, порушен�
ня кальцій�фосфорного гомеостазу і розвиток
остеопенічного синдрому, відбувається, незва�
жаючи на збереження нормального рівня каль�
цію і фосфору в сироватці крові, на тлі більш
тяжкого перебігу артриту за наявності змін вмі�
сту ПТГ у бік збільшення й недостатності віта�
міну D. Водночас, підтримання гомеостазу
кальцію і нормальної структури кісткової тка�
нини зазвичай розглядається як основний біо�
логічний ефект вітаміну D, основною рекомен�

Таблиця 3
Залежність показника Z#score від параметрів розвитку ювенільного ідіопатичного артриту та кальцій#

фосфорного обміну в дітей із поліартикулярним варіантом захворювання (множинна крокова регресія)

Показник Нестандартизований
коефіцієнт регресії Параметр Нестандартизований

коефіцієнт регресії
Вік пацієнта, міс. 0,09 Кількість активних суглобів #0,18
Стать пацієнта 4,33 ШОЕ, мм/год #0,18
Вміст АНА, од #3,74 Іонізований кальцій, ммоль/л 71,58
Вміст РФ, од #1,80 Фосфор крові, ммоль/л 5,19
Вік дебюту, міс 0,01 ПТГ, пг/мл #0,01
Кількість уражених суглобів #0,34 25(ОН)D, нг/мл 0,18
Константа: #112,65
Залежна змінна: показник Z#scorе кісткової тканини, R2=99,99%; р<0,001
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дацією щодо профілактики і лікування остео�
пенічного синдрому є підтримання достатнього
рівня 25(ОН)D і кальцію крові. Вважається,
що їх недостатність додатково може погіршува�
ти відповідь на основну терапію ревматичного
захворювання. Встановлено, що навіть в умо�
вах зниженого забезпечення вітаміном D кон�
центрацію 25(ОН)D у сироватці крові слід під�
тримувати вище 50 нмоль/л (20 нг/мл), тобто
не допускати його дефіциту.

Висновки

У дітей із ЮІА при оліго�, полі� і недиферен�
ційованому артриті частота остеопенічного
синдрому становить 28,57% за наявності віта�

мін D�дефіцитного стану у 88,57% пацієнтів,
збереженому рівні загального кальцію і фосфо�
ру крові та ПТГ.

Зниження МЩКТ на початкових етапах
захворювання асоціюється з більш молодшим
віком пацієнтів і, відповідно, віком дебюту за�
хворювання, зростанням поширеності суглобо�
вого синдрому, зокрема, кількості уражених і
активних суглобів, збільшенням показників
запальної (ШОЕ) і серологічної (АНА, РФ)
активності хвороби, підвищенням концентрації
іонізованого кальцію та фосфору крові, рівня
ПТГ і зниженням вмісту вітаміну D (р<0,001).
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до персональних даних, серед яких «Public», «Limited», «Private». 

Далі визначається частота повідомлень, які надсилає ORCID на персональну електронну адресу, а саме, новини 
або події, які можуть представляти інтерес, зміни в обліковому записі, тощо: «Daily summery», «Weekly summery»,
«Quaterly summery», «Never». Необхідно поставити позначку в полі «I'm not a robot» (Я не робот).  

Останньою дією процесу реєстрації є узгодження з політикою конфіденційності та умовами користування. Для реє�
страції необхідно прийняти умови використання, натиснувши на позначку «I consent to the privacy policy and condit2
ions of use, including public access and use of all my data that are marked Public».

Заповнивши поля реєстраційної форми, необхідно натиснути кнопку «Register», після цього відкривається сторін�
ка профілю учасника в ORCID з особистим ідентифікатором ORCID ID. Номер ORCID ідентифікатора знаходиться 
в лівій панелі під ім'ям учасника ORCID.

Структура ідентифікатора ORCID являє собою номер з 16 цифр. Ідентифікатор ORCID — це URL, тому запис
виглядає як http://orcid.org/xxxx�xxxx�xxxxxxxx.

Наприклад: http://orcid.org/0000�0001�7855�1679. 
Інформацію про ідентифікатор ORCID необхідно додавати при подачі публікацій, документів на гранти і в інших

науково�дослідницьких процесах, вносити його в різні пошукові системи, наукометричні бази даних та соціальні мережі.
Подальша робота в ORCID полягає в заповненні персонального профілю згідно із інформацією, яку необхідно надавати.

ДО УВАГИ АВТОРІВ!


