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Вступ
Відомо, що процес росту дитини характеризується 

нерівномірністю, коли процес інтенсивного зростан-

ня змінюється його сповільненням. Період інтенсив-

ного росту супроводжується активним моделюванням 

кісткової тканини (КТ), для адекватного забезпечення 

якого необхідно раціональне харчування, адекватне ві-

ку дитини фізичне навантаження і, безумовно, гене-

тична складова, яка на 90 % формує вектор розвитку 

КТ [1–4]. Окрім кальцію, фосфору, магнію, які безпосе-

редньо беруть участь у формуванні кісткового матриксу, 

важливу роль у метаболізмі КТ відіграє вітамін D [5–8]. 

Дослідження, проведені в різних за кліматичними й со-
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ціальними характеристиками країнах, демонструють, 

що дитяче населення всього світу має недостатність або 

дефіцит вітаміну D. Так, в Італії 85 % дітей віком 1–15 

років мають зниження рівня вітаміну D у крові [9], у 54 % 

дітей шкільного віку, які мешкають у Мексиці, спостері-

гається дефіцит вітаміну D, а у 28 % — його недостатність 

[10]. Дитяче населення Норвегії має дефіцит вітаміну D 

у 22,0 % випадків, а 38,3 % — його недостатність [11]. В 

Україні дефіцит вітаміну D мають 87,0–92 % дітей, його 

недостатність — 10 % дітей, а нормальні значення спо-

стерігаються лише в 3 % дитячого населення країни [12, 

13]. Тобто забезпечення вітаміном D дитячого населення 

не залежить від рівня інсоляції та географічного розта-
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Резюме. Актуальність. Здоров’я кісткової тканини є актуальним для пацієнтів усіх вікових груп. Особлива 
увага дослідників приділяється дитячому й підлітковому віку, оскільки саме у цей період активно накопи-
чується кісткова маса. Метою дослідження було визначення особливостей структурно-функціонального 
стану кісткової тканини в дітей у період другого ростового спурту на підставі аналізу маркерів кісткового 
моделювання, рівня гідроксивітаміну D (25(OH)D) і показників ультразвукової і рентгенівської денситометрії. 
Матеріали та методи. Обстежено 205 дітей віком 9–17 років, розподілених на три групи залежно від наяв-
ності й інтенсивності ростового спурту. Проведені загальноклінічне обстеження з оцінкою рівнів фізичного й 
статевого розвитку, ультразвукова і рентгенівська денситометрія, визначені рівні в сироватці крові 25(OH)D, 
глікозаміногліканів, хондроїтинсульфатів і лужної фосфатази. Результати. Дефіцит вітаміну D мали 83,9 %, 
недостатність — 16,1 % осіб. Зниження мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) за даними ультра-
звукової денситометрії діагностовано в 48,0 % дітей з ростовим спуртом, у 60,9 % осіб з інтенсивним рос-
товим спуртом і 39,5 % дітей без ростового спурту. За даними рентгенівської денситометрії зниження МЩКТ 
підтвердилось у 56,3 % із 32 обстежених: особи з ростовим спуртом — 38,9 %, діти з інтенсивним ростовим 
спуртом — 50,0 %, особи без ростового спурту — 11,1 %. Рівень хондроїтинсульфатів у дітей з ростовим спур-
том та інтенсивним ростовим спуртом був вірогідно вищим, ніж в осіб без ростового спурту. Проте рівень за-
гальних глікозаміногліканів був вірогідно нижчим у групі дітей з ростовим спуртом та інтенсивним ростовим 
спуртом, ніж у групі осіб без ростового спурту, що свідчить про напруженість обмінних процесів у дітей цих 
груп. Висновки. Дефіцит і недостатність вітаміну D спостерігалися в 100 % дітей. Зниження МЩКТ частіше 
діагностувалось в осіб у період інтенсивного ростового спурту і не мало вірогідного зв’язку з рівнем вітаміну 
D на відміну від дітей без ростового спурту. У дітей з ростовим спуртом та інтенсивним ростовим спуртом 
виявлено дисбаланс вмісту хондроїтинсульфатів і глікозаміногліканів.
Ключові слова: діти; фізичний розвиток; кісткова тканина; вітамін D; денситометрія; глікозаміноглікани; 
хондроїтинсульфати
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шування регіону, у якому мешкає дитина [14]. Підтримка 

оптимального рівня вітаміну D є одним з основних фак-

торів адекватного формування піку КТ [15]. Окрім міне-

ральних речовин і вітаміну D слід враховувати білкову 

складову КТ, а саме її міжклітинного простору. Сполучна 

тканина також забезпечує міцність кісток, і від складу 

протеогліканів, глікопротеїнів і колагенових волокон за-

лежить належна міцність КТ.

Адекватна мінералізація КТ з оптимальним складом 

органічного компонента в дітей пубертатного віку є за-

порукою формування її структурно-функціонального 

стану в майбутньому, що буде реалізовуватись у зниженні 

кількості переломів і, відповідно, збереженні якості жит-

тя осіб літнього віку [16].

Мета: визначити особливості структурно-функці-

онального стану КТ у дітей у період другого ростового 

спурту на підставі аналізу маркерів кісткового моделю-

вання, рівня гідроксивітаміну D (25(OH)D) й показників 

ультразвукової і рентгенівської денситометрії.

Матеріали та методи
У рамках одноцентрового когортного дослідження 

обстежено 205 школярів віком 9–17 років, які постійно 

мешкають у м. Харкові: 112 (54,6 %) хлопчиків і 93 (45,4 %) 

дівчинки. Критеріями включення в дослідження були: 

народження в строк, відповідність фізичного й нервово-

психічного розвитку віку дитини, необтяжений сімейний 

анамнез (щодо захворювань кісткової, ендокринної сис-

тем, порушень обміну речовин тощо), відсутність прийо-

му вітамінно-мінеральних комплексів, зокрема вітаміну 

D, протягом 6 місяців до моменту проведення обстежен-

ня. До критеріїв виключення відносили наявність хроніч-

ної соматичної, ендокринної і спадкової патології.

Обстеження проведено після отримання письмової 

згоди батьків на участь дитини в дослідженні й виконане 

згідно з принципами Гельсінської декларації прав лю-

дини (1948 р.), Європейської конвенції із захисту прав і 

гідності людини в аспекті біомедицини (1997 р.) і згідно 

із Законом України «Про лікарські засоби» від 04.04.1996 

№ 123/96 і Наказом МОЗ України «Про затвердження 

Порядку проведення клінічних випробувань лікарських 

засобів та експертизи матеріалів клінічних випробу-

вань і Типового положення про комісії з питань етики» 

23.09.2009 № 690 з мінімальними психологічними втра-

тами з боку пацієнтів з урахуванням міжнародних біо-

етичних стандартів щодо згоди батьків на участь дітей у 

дослідженні. Дослідження було затверджено Комітетом 

з питань етики Харківського національного медичного 

університету (протокол № 7 від 11 вересня 2018 р.) і про-

водилось із жовтня 2018 р. по березень 2020 р.

Обстежені діти були розподілені на три групи з ура-

хуванням наявності й інтенсивності ростового спурту. 

До I групи увійшли 50 дітей, які мали ростовий спурт і за 

поточний рік збільшились у зрості на 8–12 см; до II гру-

пи — 46 дітей, які мали ростовий спурт і за поточний рік 

збільшились у зрості більше ніж на 12 см, до III групи — 

109 дітей, які не мали ростового спурту.

Обстеження включало аналіз даних анамнезу за спе-

ціально розробленими індивідуальними картками роз-

витку дитини, оцінку рівня фізичного розвитку за ре-

комендаціями ВООЗ (Child Growth Standards, 2007), 

визначення індексу маси тіла за загальноприйнятою 

формулою, оцінку статевого розвитку за шкалою Танне-

ра [17]. Оцінку структурно-функціонального стану КТ 

проводили за допомогою ультразвукової денситометрії 

(УЗД) (прилад Sonost-2000, Корея) і двохенергетичної 

рентгенівської абсорбціометрії (ДРА) (прилад Hologic 

QDR W Explorer, USA). Усім дітям, які брали участь у до-

слідженні, з метою скринінгу стану КТ проводили УЗД 

на п’ятковій кістці. Дітям, які мали зниження мінераль-

ної щільності кісткової тканини (МЩКТ), додатково 

проводили ДРА (на рівні тіл хребців L
1
-L

4
). Після отри-

мання письмової згоди батьків на проведення додатко-

вого дослідження ДРА обстежено 32 дитини з низькими 

значеннями МЩКТ (12 дітей І групи, 10 осіб ІІ групи і 10 

дітей ІІІ групи).

Критеріями зниження МЩКТ вважали показник 

Z  –2 SD згідно з рекомендаціями The International 

Society of Clinical Densitometry (ISCD, 2019) [18] при про-

ведені як УЗД, так і ДРА.

Забезпеченість вітаміном D визначалась за рівнем йо-

го активного метаболіту 25(ОН)D у крові методом іму-

ноферментного аналізу. Референтними показниками 

вважали дані «Методичних рекомендацій з лікування 

й профілактики дефіциту вітаміну D у населення країн 

Центральної Європи: рекомендовані дози препаратів 

вітаміну D для здорової популяції і груп ризику» (2013). 

Рівень 25(OH)D менше ніж 50 нмоль/л розцінювали як 

дефіцит вітаміну D, рівень 50–75 нмоль/л — як недостат-

ність вітаміну D, рівень 25(OH)D у межах 75–125 нмоль/л 

вважали за оптимальний [19]. Забір крові було проведено 

в періоди: травень — червень і вересень — грудень.

Для визначення стану біохімічних маркерів кістково-

го моделювання проведено визначення в сироватці крові 

рівнів хондроїтинсульфатів, глікозаміногліканів (ГАГ) 

та активності лужної фосфатази. Метаболізм ГАГ до-

сліджували шляхом визначення кількості загальних ГАГ 

у сироватці крові та їх фракційного складу за методом 

М.Р. Штерн: І фракція — хондроїтин-6-сульфати (ГАГ
І
), 

ІІ — хондроїтин-4-сульфати (ГАГ
ІІ
) і ІІІ фракція — сума 

інших високосульфатованих гексозаміногліканів — ке-

ратансульфатів, гепарансульфатів і дерматансульфатів 

(ГАГ
ІІІ

). Активність лужної фосфатази, одного з маркерів 

функції остеобластів, визначали за допомогою кінетич-

ного колориметричного методу.

Отримані дані були статистично опрацьовані в про-

грамах Microsoft Office Excel 2007 і Statistica 7. Перевірку 

на нормальність розподілу рівня вітаміну D і значення 

МЩКТ проводили за допомогою тесту Колмогорова — 

Смірнова з використанням поправки Большева (для груп 

від 25 до 50 елементів). Перевірку гіпотези про рівність 

середніх значень отриманих даних, які відповідають нор-

мальному закону розподілу, здійснювали за допомогою 

критерію Стьюдента для незалежних вибірок. Нульова 

гіпотеза була відхилена на довірчому рівні р < 0,05. Для 

порівняння відносних показників (відсоток випадків 

зниження МЩКТ) застосовували критерій Фішера, 

який може використовуватися при роботі з малими ви-
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бірками, довірчий рівень р < 0,05. Для оцінки зв’язку між 

значеннями МЩКТ і рівнем вітаміну D, поліморфними 

варіантами гена VDR був розрахований коефіцієнт ран-

гової кореляції Спірмена (r
s
). Дані за текстом надано у 

вигляді середнього значення (М) і стандартного відхи-

лення (± σ).

Результати
Середній вік дітей I групи становив 12,24 ± 1,43 ро-

ку; II групи — 13,65 ± 1,09 року; III групи — 12,6 ± 2,04 

року. У дітей усіх груп статевий розвиток відповідав ві-

ковій нормі. Аналіз результатів оцінки фізичного розви-

тку дітей продемонстрував, що 26 осіб (12,7 %) серед усіх 

обстежених мали збільшену масу тіла, 8 дітей (3,9 %) — 

надмірну масу тіла згідно з показниками індексу маси 

тіла. Середні показники зросту дітей залежно від статі в 

групах наведено в табл. 1.

При оцінці результатів УЗД зниження МЩКТ діа-

гностовано у 24 дітей (48,0 %) I групи (показник Z –1,80 ± 

± 0,56 SD), 28 обстежених (60,87 %) II групи (показник 

Z –1,96 ± 0,27 SD) і 43 осіб (39,45 %) III групи (показ-

ник Z –1,68 ± 0,72 SD). Вірогідно більш часто знижен-

ня МЩКТ мали діти з інтенсивним ростовим спуртом 

(р < 0,05). Результати дослідження показали зниження 

МЩКТ у 18 (56,25 %) дітей, з них особи І групи — 38,9 %, 

діти ІІ групи — 50,0 % і обстежені ІІІ групи — 11,1 %. От-

же, частота зниження МЩКТ у дітей ІІ групи була віро-

гідно вищою (р < 0,05), ніж у дітей І групи.

Результати оцінки статусу вітаміну D в обстежених ді-

тей продемонстрували, що в I групі його дефіцит мала 41 

дитина (82,0 %), а його недостатність — 9 осіб (18,0 %). 

Середній рівень 25(ОН)D у дітей цієї групи становив 

40,80 ± 9,44 нмоль/л. У дітей II групи дефіцит вітаміну D 

встановлено в 40 осіб (86,96 %), а його недостатність — у 6 

(13,04 %) дітей. Середній рівень 25(ОН)D у групі становив 

45,60 ± 5,14 нмоль/л. У дітей III групи дефіцит вітаміну 

D діагностовано в 91 особи (83,5 %), недостатність — у 18 

(16,5 %) дітей; середній рівень 25(ОН)D у групі становив 

40,47 ± 9,49 нмоль/л. Середні значення рівня 25(ОН)D за-

лежно від показників МЩКТ в обстежених дітей наведені 

в табл. 2.

У групі дітей без ростового спурту виявлено позитив-

ний зв’язок між рівнем вітаміну D і МЩКТ (r
s 
= 0,4), тоді 

як у дітей з ростовим спуртом цієї залежності виявлено 

не було. При цьому в осіб, які мали інтенсивний росто-

вий спурт, відсутність цієї залежності мала більш вира-

жений характер.

Аналіз отриманих показників маркерів кісткового мо-

делювання показав, що в дітей І і ІІ груп рівень загаль-

них хондроїтинсульфатів у сироватці крові був вірогідно 

вищим (р < 0,05), ніж в осіб ІІІ групи (табл. 3), що свід-

чить про нестабільність обмінних процесів у сполучній 

тканині в дітей у період другого ростового спурту. Проте 

вірогідних відмінностей рівнів загальних хондроїтин-

сульфатів у сироватці крові дітей І і ІІ групи зі зниженою 

і нормальною МЩКТ не встановлено, на відміну від 

показників дітей ІІІ групи. Ці дані узгоджувались з ре-

зультатами визначення фракційних ГАГ. У дітей ІІІ групи 

вміст загальних ГАГ у крові вірогідно (р < 0,05) переви-

щував відповідний показник дітей І і ІІ груп. Вірогідних 

відмінностей між вмістом загальних ГАГ у дітей І і ІІ груп 

не виявлено, як не виявлено і вірогідних відмінностей 

рівнів загальних ГАГ у сироватці крові в групах І і ІІ у ді-

тей з нормальною МЩКТ і низьким її значенням. При 

вивченні фракційного складу ГАГ встановлено вірогід-

не (р < 0,05) збільшення рівня хондроїтин-6-сульфатів 

(ГАГ
І
) у дітей ІІ групи як з нормальними значеннями 

МЩКТ, так і зі зниженням МЩКТ. Вміст хондроїтин-

4-сульфатів (ГАГ
ІІ
) та інших високосульфатованих гек-

созаміногліканів (ГАГ
ІІІ

) був вірогідно (р < 0,05) нижчим 

у дітей І і ІІ груп на відміну від аналогічних показників 

дітей ІІІ групи.

Аналіз процесів моделювання КТ за активністю луж-

ної фосфатази показав, що в дітей з інтенсивним росто-

вим спуртом її вміст був вірогідно (р < 0,05) вищим, ніж 

в осіб І і ІІІ груп. Вірогідних відмінностей активності 

лужної фосфатази в дітей ІІ групи з нормальними по-

казниками МЩКТ і її зниженням не спостерігалось. У 

дітей І і ІІІ груп активність лужної фосфатази була віро-

гідно вищою (р < 0,05) при низьких значеннях МЩКТ 

(табл. 4).

Проведений кореляційний аналіз виявив вірогідний 

(р < 0,05) зв’язок між активністю лужної фосфатази і 

МЩКТ (r
s 
= –0,27 і r

s 
= –0,34) у дітей І і ІІІ груп, тоді 

як у дітей ІІ групи подібного зв’язку між показниками не 

було виявлено (r
s
 = 0,06).

Таблиця 1. Показники зросту дітей у групах залежно від статі, см

Групи Дівчатка Хлопчики

І (n = 50) 154,68 ± 9,45 160,40 ± 12,51

ІІ (n = 46) 169,42 ± 4,50 166,47 ± 5,37

ІІІ (n = 109) 158,11 ± 9,63 157,17 ± 15,47

Таблиця 2. Середні показники рівня 25(ОН)D у дітей залежно від показників мінеральної щільності кісткової тканини, 
нмоль/л

МЩКТ Група І Група ІІ Група ІІІ

Показник Z > –2 SD 42,43 ± 6,30 45,47 ± 4,69 42,91 ± 9,10

Показник Z  –2 SD 39,04 ± 11,84 45,68 ± 5,48 36,73 ± 8,94
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Обговорення
Недостатність і дефіцит вітаміну D є глобальною про-

блемою всіх країн світу незалежно від характеристик на-

вколишнього середовища, інтенсивності режиму інсоля-

ції, матеріально-соціальних умов. Дослідження щодо їх 

асоціації з різноманітними патологічними станами, хво-

робами, ментальним розвитком тощо проводиться майже 

в кожній країні світу. Одне з недавніх досліджень, яке про-

водилось в Єгипті у 2021 р. серед 572 дітей 14–18 років, по-

казало, що 94,8 % дітей мають дефіцит вітаміну D; 4,2 % — 

недостатність і тільки 1 % — нормальні значення [20]. В 

Україні дефіцит вітаміну D мають 92 % школярів і 81 % 

дорослого населення [9]. Дефіцит вітаміну D спостеріга-

ється у 87,0 % дітей із середнім показником 34,20 нмоль/л; 

недостатність вітаміну D — у 10,0 % дітей із середнім по-

казником 64,50 нмоль/л, і лише у 3 % дітей рівень вітаміну 

D має показники у межах норми із середнім показником 

79,50 нмоль/л [21]. Подібні рівні забезпеченості вітаміном 

D з невеликими зсувами в ту чи іншу сторону спостері-

гаються в усіх країнах незалежно від географічного поясу. 

При цьому залишається відкритим питання, чому саме 

населення всіх країн страждає від дефіциту цього вітаміну 

і як можливо покращити цю ситуацію.

Оцінка статусу вітаміну D в обстежених нами дітей 

виявила його дефіцит у 82,0 % дітей I групи, 86,96 % об-

стежених II групи і 83,5 % дітей III групи. При цьому в 

дітей без ростового спурту встановлено позитивний 

зв’язок між рівнем вітаміну D і МЩКТ, тоді як у дітей 

з ростовим спуртом цієї залежності виявлено не було.

Крім того, слід зазначити, що метаболічні захворю-

вання опорно-рухового апарату посідають одне з провід-

них місць у структурі захворюваності населення багатьох 

країн світу, зокрема серед дитячого населення. У деяких 

регіонах вони знаходяться майже на рівні з онкологіч-

ними захворюваннями й порушеннями з боку серцево-

судинної системи [22]. У проведеному нами дослідженні 

встановлено зниження показників МЩКТ за даними 

УЗД у 48,0 % I групи, 60,87 % дітей II групи і 39,45 % 

осіб III групи, при цьому вірогідно більш часто знижен-

ня МЩКТ мали діти з інтенсивним ростовим спуртом 

(р < 0,05). При цьому в групі дітей без ростового спур-

ту виявлено позитивний зв’язок між рівнем вітаміну D і 

МЩКТ (r
s 
= 0,4), тоді як у дітей з ростовим спуртом цієї 

залежності не виявлено.

Результати поданого дослідження також демонстру-

ють низьку МЩКТ у великої кількості дітей, особливо в 

період інтенсивного росту. Тому дуже важливо проводи-

ти профілактичні заходи, які будуть направлені на недо-

пущення розвитку дефіциту чи недостатності вітаміну D 

і, як наслідок, зниження МЩКТ.

Аналіз рівнів загальних хондроїтинсульфатів у сиро-

ватці крові виявив їх вірогідно вищі показники в дітей І 

і ІІ груп, що свідчить про нестабільність обмінних про-

цесів у сполучній тканині в дітей у період другого росто-

вого спурту. Крім того, у дітей ІІІ групи вміст загальних 

ГАГ у крові вірогідно перевищував відповідний показник 

дітей І і ІІ груп. Оцінка фракційного складу ГАГ вияви-

ла вірогідне збільшення рівня хондроїтин-6-сульфатів 

у дітей ІІ групи як з нормальними значеннями МЩКТ, 

так і зі зниженням МЩКТ, тоді як рівень хондроїтин-

4-сульфатів та інших високосульфатованих гексозамі-

ногліканів був вірогідно (р < 0,05) нижчим у дітей І і ІІ 

груп на відміну від аналогічних показників дітей ІІІ гру-

пи. Отже, зменшення вмісту цих фракцій свідчить про 

напруженість процесів моделювання КТ у дітей під час 

другого ростового спурту, що в сукупності зі збільшен-

ням рівня хондроїтин-6-сульфату в дітей ІІ групи під-

тверджує активність процесів у КТ саме в осіб, які мають 

інтенсивний ростовий спурт.

Оцінка активності лужної фосфатази продемон-

струвала, що в дітей з інтенсивним ростовим спуртом її 

рівень був вірогідно вищим, ніж в осіб І і ІІІ груп, при 

цьому в цих групах активність лужної фосфатази була 

вірогідно вищою при низьких значеннях МЩКТ. Про-

ведений кореляційний аналіз виявив вірогідний зв’язок 

між активністю лужної фосфатази і МЩКТ у дітей І і ІІІ 

груп, що свідчить про наявність метаболічних змін, які 

характеризують процеси резорбції КТ в осіб зі зниже-

ною МЩКТ. У дітей ІІ групи зв’язку між даними показ-

никами не виявлено, що підтверджує виражену актив-

Таблиця 3. Показники обміну глікозаміногліканів у сироватці крові залежно 
від мінеральної щільності кісткової тканини

Групи 
Хондроїтин-

сульфати, г/л
ГАГ, од.

Фракції ГАГ, од.

І ІІ ІІІ

І
Показник Z > –2 SD 0,14 ± 0,05 9,86 ± 0,81 5,80 ± 0,26 2,98 ± 0,31 1,41 ± 0,17

Показник Z  –2 SD 0,14 ± 0,05 9,97 ± 1,12 6,54 ± 0,31 2,31 ± 0,17 1,23 ± 0,23

ІІ
Показник Z > –2 SD 0,14 ± 0,01 10,21 ± 0,67 6,91 ± 0,30 2,36 ± 0,26 1,34 ± 0,21

Показник Z  –2 SD 0,14 ± 0,03 9,91 ± 0,57 6,87 ± 0,35 2,20 ± 0,20 1,09 ± 0,19

ІІІ 
Показник Z > –2 SD 0,06 ±0,02 12,13 ± 0,18 5,72 ± 0,11 3,71 ± 0,09 2,97 ± 0,07

Показник Z  –2 SD 0,11 ± 0,03 11,40 ± 0,89 6,36 ± 0,45 2,62 ± 0,24 2,47 ± 0,04

Таблиця 4. Вміст лужної фосфатази в крові з урахуванням МЩКТ, од/л

МЩКТ Група І Група ІІ Група ІІІ

Показник Z > –2 SD 274,6 ± 149,9 384,9 ± 194,9 292,7 ± 180,5

Показник Z  –2 SD 340,2 ± 151,4 387,9 ± 147,9 350,6 ± 174,5
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ність процесів моделювання КТ у період інтенсивного 

росту, яка, в свою чергу, призводить до розвитку транзи-

торного зниження МЩКТ, що підтверджується даними 

УЗД і ДРА.

Обмеженнями даного дослідження є невеликий 

об’єм вибірки, а також неможливість провести всім об-

стеженим дітям рентгенівську денситометрію для точної 

верифікації діагнозу.

Висновки
Частка дефіциту й недостатності вітаміну D у дітей 

шкільного віку, які брали участь у дослідженні, станови-

ла 100 % і не залежала від наявності й інтенсивності дру-

гого ростового спурту. У період другого ростового спурту 

встановлено вірогідно більш часте зниження показників 

МЩКТ, яке залежало від його інтенсивності, не залежа-

ло від статусу вітаміну D і супроводжувалось змінами біл-

кової складової кісткової тканини.

У період другого ростового спурту в розвитку пор у-

шень мінералізації КТ відіграє роль не тільки дефіцит 

вітаміну D, але й активність процесів моделювання КТ 

і можливість організму забезпечити адекватний рівень 

речовин для її побудови.
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Peculiarities of the structural and functional state of bone tissue 
in children during the second growth spurt

Abstract. Background. Bone health is relevant for patients of all 

age groups. Special attention is paid to childhood and adolescence, 

since it is during this period that bone mass is actively accumulated, 

which depends on the structural and functional state of the bone tis-

sue of an adult. The purpose of this study was to determine the fea-

tures of the structural and functional state of bone tissue in chil-

dren during the second growth spurt based on the analysis of mark-

ers of bone modeling, the level of 25(OH)D and the indicators of 

ultrasound densitometry and DXA. Materials and methods. 205 

children aged 9–17 years were examined. They divided into three 

groups depending on the presence and intensity of growth spurts. 

Examination included: general clinical examination with an assess-

ment of the levels of physical and sexual development, determine 

of the levels of 25(OH)D, glycosaminoglycans, chondroitin sulfates 

and alkaline phosphatase, ultrasound densitometry and DXA. Re-
sults. 83.9 % of children had vitamin D deficiency, 16.1 % of chil-

dren had insufficiency. A decrease in BMD according to UD da-

ta was diagnosed in 48.0 % (n = 24) of children with growth spurt, 

in 60.87 % (n = 28) of children with intense growth spurt, and in 

39.45 % (n = 43) of children without growth spurt. According to 

DXA data, BMD reduction was confirmed in 56.25 % (n = 18) of 

32 examined children: children with growth spurt — 38.9 % (n = 7), 

children with intense growth spurt — 50.0 % (n = 9), children with-

out growth spurt — 11.1 % (n = 2). The level of chondroitin sulfates 

in children with growth spurt and intense growth spurt is significant-

ly higher than in children without growth spurt, which indicates the 

instability of metabolic processes. At the same time, the level of to-

tal glycosaminoglycans is significantly lower in the group of children 

with growth spurt and intense growth spurt than in the group of chil-

dren without growth spurt, which indicates the intensity of metabo-

lic processes in children of these groups. Conclusions. 100 % of chil-

dren had insufficiency and deficiency of vitamin D. A decrease in 

BMD is more often diagnosed in children during an intense growth 

spurt and does not have a reliable relationship with the level of vita-

min D, in contrast to children without a growth spurt. Children with 

growth spurts and intense growth spurts had an imbalance in the le-

vel of chondroitin sulfates and glycosaminoglycans, which indicates 

the instability and activity of bone tissue growth processes.

Keywords: children; physical development; bone tissue; vitamin 

D; densitometry; glycosaminoglycans; chondroitin sulfates
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