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Введение. На состояние костной ткани у пациентов с ювенильным идиопатическим артритом (ЮИА) 
влияет наличие хронического системного воспаления и прием глюкокортикоидов. 

Цель исследования: изучение минеральной плотности костной ткани (МПКТ) у молодых женщин с ЮИА. 
Материал и методы: 99 молодых женщин, в возрасте 19-39 лет, разделены на 2 группы: I – 59 практи-

чески здоровых женщин; II – 40 пациентов с ЮИА. Оценивали МПКТ, Т- и Z-показатели в разных участках 
методом рентгеновской денситометрии. 

Результаты: дебют ЮИА в возрасте 11,16±4,34 года, продолжительность заболевания – 11,9±9,4 года. 
МПКТ, Т- и Z-показатели на уровне L1-L4 (p<0,001), МПКТ и Т-показатель (p<0,001) в области шейки 
бедренной кости (ШБК), МПКТ, Т- и Z-показатели (p<0,001) всего скелета (ВС) во II группе ниже, чем в  
I группе. Во II группе Z<-2SD определили у 40% пациентов на уровне L1-L4, у 24% на уровне ШБК, у 35,5% во 
ВС, у 52,9% – на уровне ультрадистального отдела костей предплечья (УОКП).  Т-показатель <-2,5 SD  – у 
3,3% пациентов на уровне L1-L4, у 3,4% – на уровне ШБК, у 3,3% – на уровне ВС, у 23,5% – на уровне УОКП. 

Выводы: наличие ЮИА в детском возрасте отрицательно влияет на формирование пика костной массы у 
женщин, что проявляется снижением МПКТ, Т- и Z-показателей на уровнях L1-L4, ШБК и ВС по сравнению 
со здоровыми женщинами.
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Введение
Известно, что частота переломов позвонков у 

молодых пациентов (<35 лет) составляет 3 слу-
чая на 100 тыс. населения в год с увеличением 
до 21 случая у лиц в возрасте 35-44 лет, и они 
часто ассоциированы с травмой [1]. Однако ис-
следования по изучению частоты переломов, в 
том числе связанных со вторичным остеопоро-
зом в популяции молодых людей, ограничены. 
Это подтверждает необходимость дальнейшего 
изучения патогенеза остеопороза. Особое зна-
чение отводится идентификации факторов, что 
обуславливают возникновение остеопении у 
женщин и мужчин молодого возраста. Известно, 
что факторами риска развития раннего вторич-
ного остеопороза является прием лекарственных 
средств (в т. ч. глюкокортикоидов) и наличие 
хронических заболеваний как эндокринных, так 
и аутоиммунных. Вызывает интерес изучение 
минеральной плотности костной ткани у взрос-
лых с диагностированным в детстве хрониче-
ским воспалительным поражением суставов. 
Чаще всего в детстве диагностируют ювениль-
ный идиопатический артрит (ЮИА). ЮИА – это 
собирательное понятие, объединяющее разные 
формы артритов неизвестной этиологии, отли-
чающиеся от ревматоидного артрита, которые 
начинаются у детей до 16 лет и продолжаются 
более 6 недель. Часто ЮИА продолжается во 
взрослом возрасте [2] и проявляется в виде раз-
ных клинических вариантов болезни, а именно 
олигоартикулярных, полиартикулярных и си-
стемных. Терапия заболевания зависит от его ак-
тивности и варианта. Часто в комплекс лечебных 
мероприятий включают системную и локальную 

гормональную терапию, базисную и иммуно-
биологическую терапию. Длительный прием 
глюкокортикоидов (ГК) и наличие хронического 
системного воспаления могут приводить к изме-
нению минеральной плотности костной ткани у 
молодых людей с ЮИА в анамнезе. Изменения 
костной ткани у пациентов с ЮИА связаны как с 
локальной (околосуставной остеопенией), так и 
с системной потерей костной массы (системным 
остеопорозом) [3, 4]. В предыдущей работе мы  
изучали МПКТ у пациентов с ЮИА в зависимо-
сти от возраста [5]. 

Цель работы – изучение минеральной плот-
ности костной ткани у женщин молодого возрас-
та с ювенильным идиопатическим артритом.

Материал и методы
В исследование включены 99 женщин в воз-

расте от 19 до 39 лет. Сформированы две груп-
пы обследованных: I – 59 практически здоровых 
молодых женщин; II – 40 женщин молодого воз-
раста с ЮИА в анамнезе независимо от наличия 
или отсутствия активного воспаления на момент 
осмотра. Во вторую группу вошли пациенты из 
разных регионов Украины, с установленным ди-
агнозом ЮИА в период между 1984 и 2013 гг. 
Критериями включения были пациенты с диа-
гнозом ЮИА в соответствии с классификаци-
онными критериями Международной лиги ас-
социации ревматологов (International League of 
Associations for Rheumatology –  ILAR), Durban 
1997, Edmonton 2001 (R. E. Petty et al., 2004) [6]. 
При достижении взрослого возраста все паци-
енты с ЮИА были обследованы ревматологом 
амбулаторно или стационарно на базе Алек-
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сандровской городской клинической больницы  
(г. Киев, Украина) в период между апрелем  
2015 г. и февралем 2017 г. Анализировали демо-
графическиe и антропометрические показатели, 
длительность заболевания, ILAR-вариант в де-
бюте заболевания. Всем обследованным выпол-
нена рентгеновская денситометрия на базе ГУ 
"Институт геронтологии им. Д. Ф. Чеботарева 
НАМН Украины", Украинского научно-меди-
цинского центра проблем остеопороза. Методом 
двухэнергетической рентгеновской денситоме-
трии (Prodigy, GE Lunar, Мадисон, США) опре-
деляли минеральную плотность костной ткани 
(МПКТ) на уровне всего скелета (ВС), пояснич-
ного отдела позвоночника L1-L4 (ПОП), шейки 
бедренной кости (ШБК) и ультрадистального 
отдела костей предплечья (УОКП), а также Т- и 
Z-показатели указанных участков.

Статистический анализ проводили с помо-
щью методов описательной статистики, крите-
риев Стьюдента для несвязанных переменных 
и однофакторного дисперсионного анализа 
ANOVA. При анализе использовали пакеты про-
грамм IBM SPSS Statistics 10.0.

Результаты и обсуждение
Анализ демографических, антропометриче-

ских и анамнестических данных приведен в та-
блице 1.

Таблица 1. – Демографические и антропометри-
ческие показатели у женщин молодого возраста 
с ювенильным идиопатическим артритом

Показатели
I  группа,  

M±SD
II группа,  

M±SD
P

Возраст, лет 29,4±4,8 25,8±6,9 0,004
Рост, м 1,67±0,07 1,64±0,10 0,07
Масса, кг 65,75±14,4 55,16±10,18 0,0005
ИMT, кг/м2 23,53±5,33 20,34±3,01 0,003
Длительность 
заболевания, годы

- 11,9±9,4 -

Возраст дебюта ЮИА, 
лет

- 11,16±4,34 -

Время задержки 
диагноза, мес.

- 23,52±21,37 -

Примечание: I-я группа – контрольная группа;  
II-я группа – пациенты с ЮИА; ИМТ – индекс массы 
тела; ЮИА – ювенильный идиопатический артрит; 
М – среднее значение; SD – стандартное отклонение

При сравнении молодых пациентов с ЮИА 
и практически здоровых лиц женского пола 
у последних обнаружены большая масса тела 
(p<0,001) и ИМТ (p<0,05), чем у пациентов с 
ЮИА соответствующего возраста. У женщин с 
ЮИА в среднем заболевание начиналось в воз-
расте 11,16±4,34 года, причем время от начала 
первых клинических проявлений до установ-
ления диагноза составляло 23,52±21,37 месяца. 
В среднем продолжительность заболевания па-
циентов с ЮИА на момент осмотра составила 
11,9±9,4 года. Среди обследованных пациентов 
доминировали, согласно ILAR-классификации, 
пациенты с персистирующим олигоартритом – 

10 пациентов (25%), с РФ-негативным полиар-
тритом – 9 (22,5%), с распространенным олиго-
артритом и с РФ-позитивным полиартритом вы-
явлено по 4 (10%) пациента, с системным ЮИА 
– 5 (12,5%) пациентов, c энтезит-ассоциирован-
ным ЮИА – 6 (15%), с недифференцированным 
артритом – 4 (10%), с псориатическим артритом 
– 2 (5%).

Результаты обследования состояния МПКТ у 
молодых женщин с ЮИА и контрольной группы 
представлены в таблице  2.

Таблица 2. – Показатели минеральной плотно-
сти костной ткани у женщин молодого возраста 
с ювенильным идиопатическим артритом

Показатели
І группа,

M±SD, n=59
ІІ группа,

M±SD, n=40
P

МПКТ ПОП (г/см2) 1,251±0,099 1,045±0,220 <0,00001
T-показатель в области 
ПОП

0,590±0,825 -0,583±1,268 0,00001

Z-показатель  
в области ПОП

0,575±0,729 -0,806±1,737 <0,00001

МПКТ ШБК (г/см2) 1,051±0,097 0,867±0,208 <0,00001
T-показатель  
в области ШБК

0,094±0,698 -0,837±0,931 0,00002

Z-показатель  
в области ШБК

0,208±0,679 -1,032±1,434 <0,00001

МПКТ ВС (г/см2) 1,172±0,070 1,010±0,201 <0,00001
T-показатель  
в области ВС

0,587±0,877 -0,497±1,175 0,00009

Z-показатель  
в области ВС

0,567±0,656 -0,902±1,759 <0,00001

МПКТ УОКП   (г/см2) 0,355±0,043 0,327±0,103 0,13
T-показатель  
в области УОКП

-0,610±1,179 -1,875±1,916 0,004

Z-показатель 
 в области УОКП

-0,608±1,179 -1,875±1,916 0,004

Примечание: I-я группа – контрольная группа; II-я груп-
па – пациенты с ЮИА; ЮИА – ювенильный идиопатиче-
ский артрит; МЩКТ –  минеральная плотность кост-
ной ткани; ПОП – поясничный отдел позвоночника;  
ШБК – шейка бедренной кости; ВС – весь скелет; 
УОКП – ультрадистальный отдел костей предплечья; 
М – среднее значение; SD – стандартное отклонение

Как видно из приведенных данных, отмеча-
ется достоверное негативное влияние ЮИА на 
МПКТ во II группе пациентов по сравнению 
со здоровыми. Так, МПКТ на уровне пояснич-
ного отдела позвоночника у пациентов с ЮИА 
(1,045±0,220) ниже (p<0,000001), чем у здоро-
вых (1,251±0,099), так же как и Т- (p<0,0001), 
и Z-показатели (p <0,000001) ПОП. МПКТ в 
области бедренной кости во II группе составля-
ет 0,867±0,208 по сравнению с МПКТ на уров-
не бедренной кости здоровых  – 1,051±0,097 
(p<0,000001), Т-показатель в этой области во II 
группе составляет -0,837±0,931, по сравнению 
с 0,094±0,698 в I группе (р<0,00001). Достовер-
ные различия между обеими группами обнару-
жены в МПКТ всего скелета (p<0,000001), и в 
Т- (р<0,00001), и Z-показателях (р<0,000001). 
Однако МПКТ УОКП пациентов отличалась от 
здоровых лишь по Т- и Z-показателям (р<0,01). 
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На рисунке представлены Z-показатели МПКТ 
в разных участках скелета молодых женщин с 
ЮИА и здоровых лиц.

Примечание: ПОП - поясничный отдел позвоночни-
ка; ШБК - шейка бедренной кости; ВС - весь скелет; 
УОКП - ультрадистальний отдел костей предплечья
Рисунок. – Z-показатели минеральной плотности кост-

ной ткани у молодых женщин с ювенильным идиопа-
тическим артритом

Остеопороз у молодых женщин с ЮИА (Z-по-
казатель <-2 SD) обнаружен на уровне ПОП у 
12/30 (40%) пациентов, на уровне ШБК –  у  7/29 
(24%) пациентов, ВС – 11/31 (35,5%) пациентов 
и УОКП – 9/17 (52,9%) пациентов. В 2012 г. опу-
бликована работа [7] по диагностике остеопоро-
за на уровне поясничного отдела позвоночника 
и ШБК у молодых лиц с заболеваниями, влияю-
щими на метаболизм костной ткани. Авторы ре-
комендуют таким пациентам оценивать наличие 
остеопороза по показателю Т<-2,5 SD, подобно 
женщинам в постменопаузальном периоде и 
мужчинам старше 50 лет. В нашей работе  ОП 
по Т-показателю выявлен у меньшего процента 
пациентов: на уровне ПОП – 1/30 (3,3%), ШБК 
– 1/29 (3,4%), ВС – 1/30 (3,3%), УОКП – 4/17 
(23,5%). Остеопения у пациентов женского пола 
по Т-показателю на уровне ПОП обнаружена у 
13/30 (43,3%), ШБК – у 12/29 (41,4%), ВС – у в 
11/30 (36,7%), УОКП – у 4/17 (23,5%).

Наши результаты подтверждают исследова-
ния [8, 9]. Наличие воспалительного процесса 
в детском возрасте, а именно ЮИА, негативно 
влияет как на антропометрические показатели 
пациентов, так и на МПКТ во взрослом возрас-
те. В отличие от здоровых людей, у которых 
пик костной массы достигается в 23-25 лет, у 
пациентов с ЮИА  формирование пика костной 
массы нарушается путем прямых и косвенных 
механизмов, а именно при наличии заболевания 
воспалительного характера, медикаментозной 
терапии и иммобилизации [12].

Проведенные исследования у пациентов с 
ЮИА указывают на чрезмерную активацию 
остеокластогенеза и угнетение процесса форми-
рования КТ. Остеопения или остеопороз встре-
чаются при всех формах ЮИА, хотя наиболее 
типичны при системном и полиартикулярном 
вариантах заболевания. Снижение костной мас-
сы связано с высокой активностью заболевания и 
с количеством вовлеченных суставов при ЮИА 
[10], а также с уменьшением формирования КТ 
[11]. Снижение МПКТ наблюдается во всех 

участках скелета у детей, подростков, а также 
у взрослых с ЮИА [12, 13]. У 40-52% взрослых 
пациентов с ЮИА в одномоментном исследова-
нии поясничного отдела позвоночника и шейки 
бедренной кости, выявлена  низкая МПКТ [12].

Известно, что даже полная ремиссия заболе-
вания у молодых людей, достигших зрелого воз-
раста, не в состоянии полностью нормализовать 
МПКТ во всех участках скелета [12]. По дан-
ным French A., у 229 взрослых молодых людей 
с ЮИА в анамнезе в шейке бедренной кости и в 
других участках скелета наблюдалась стабильно 
низкая МПКТ [13]. В другом исследовании 41% 
молодых людей, достигших зрелого возраста с 
ЮИА в анамнезе, имели остеопению (остеопо-
роз) [14]. Терапия ГК отрицательно влияет на 
формирование пика костной массы у молодых 
пациентов. Ряд авторов показали, что чем ниже 
пик формирования костной массы, тем выше 
риск остеопороза и остеопоротических  перело-
мов в зрелом возрасте [13-15].

Медикаментозная терапия ГК может повы-
сить риск развития остеопороза и остеопении. 
Переломы тел позвонков более характерны для 
детей, которые получают общую дозу не менее 
5 мг  преднизолона, с длительным постельным 
режимом, с низкой МПКТ и с низкой концентра-
цией 25-гидроксивитамина D в сыворотке крови 
[15, 16]. Известно, что снижение физической ак-
тивности и мышечная атрофия, вызванные вы-
сокой активностью заболевания и ограничения 
движений также связаны с потерей костной мас-
сы. Это все может привести к системной или сег-
ментарной задержке роста [8]. Вместе с тем при 
отсутствии профилактических мероприятий по 
развитию остеопенического синдрома при ЮИА 
остеопоротические переломы могут развиваться 
даже в раннем возрасте [9, 17]. Одним из недо-
статков нашей работы является то, что мы не 
изучали на данном этапе наличие переломов у 
пациентов с ЮИА в анамнезе.

Основными факторами риска, которые могут 
приводить к ухудшению состояния костной тка-
ни при ЮИА, является ранний возраст начала 
заболевания, низкий пик костной массы, вари-
ант и течение (активность заболевания, наличие 
системных проявлений, частота рецидивов и 
количество вовлеченных суставов), нарушение 
двигательной активности, отсутствие адекват-
ной базисной терапии и длительный (более 3 ме-
сяцев) прием ГК в дозе, эквивалентной 5 мг по 
преднизолону [15].

Выводы
1. У молодых женщин c ювенильным идиопа-

тическим артритом выявлено значительное сни-
жение МПКТ, Т и Z-показателей на уровне пояс-
ничного отдела позвоночника, шейки бедренной 
кости и всего скелета по сравнению со здоровы-
ми лицами соответствующего возраста и пола.

2. Наличие ювенильного идиопатического 
артрита в детском возрасте отрицательно влия-
ет на формирование пика костной массы у па-
циентов женского пола и приводит к снижению 
МПКТ во взрослом возрасте, что требует актив-
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ного наблюдения и назначения профилактиче-
ской терапии в детстве и при необходимости – 

лечения во взрослом возрасте для профилактики 
остеопоротических осложнений.
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BONE MINERAL DENSITY IN YOUNG FEMALES WITH JUVENILE IDIOPATHIC 
ARTHRITIS

1Povoroznyuk V. V., 2Dzhus M. B.
1D. F. Chebotarev Institute of Gerontology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine  

Ukrainian Scientific-Medical Centre for the Problems of Osteoporosis  
2O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Background: bone mineral density (BMD) in young adults with juvenile idiopathic arthritis (JIA) is affected by the 
presence of chronic systemic inflammation and the administration of glucocorticoids. 

Objective: the study of BMD in young adult females with JIA. 
Material and methods: 99 females aged 19-39 years were divided into two groups: group І – 59 healthy young 

females, group ІІ – 40 young females with JIA. BMD in different areas and their T- and Z-scores were evaluated by 
the X-ray densitometry. 

Results: the age of JIA onset was 11.16 ± 4.34 years, the disease duration averaged 11.9 ± 9.4 years. BMD, T- 
and Z-scores at L1-L4 (p <0.001), BMD and T-score (p <0.001) in the femoral neck (FN), BMD, T- and Z-scores (p 
<0.001) in the total body (TB) in group II were lower than in group I. In group II Z-score <-2 SD was detected in 40% 
of patients at L1-L4, in 24% of patients in the FN, in 35.5% –  in the TB and in 52.9% – in the  ultradistal forearm 
(UDF), and T-score <-2.5 SD was found in 3.3% of patients at L1-L4, in 3.4% – in the FN, in 36.7% –  in the TB, in 
23.5% –  in the UDF. 

Conclusions: The presence of JIA in childhood negatively affects the formation of peak bone mass and leads to a 
decrease in the BMD, T- and Z-scores at L1-L4, in the FN and TB in adulthood compared to healthy women of the 
corresponding age. 

Keywords: juvenile idiopathic arthritis, bone mineral density, young females, T-score, Z-score, osteoporosis, 
osteopenia.
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