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Остеопороз — системне захворювання скеле-
та, що характеризується низькою кістковою масою, 
погіршенням мікроархітектоніки кісткової тканини, 
що призводить до посилення крихкості кісток та по-
дальшого підвищення ризику переломів [1]. У жі-
нок у постменопаузальний період остеопороз за-
звичай розвивається внаслідок прискореного об-
міну кісткової тканини, спричиненого дефіцитом 
естрогенів, тоді як у старіючих жінок і чоловіків не-
достатність вітаміну D та вторинний гіперпаратире-
оз можуть спричиняти втрату кісткової маси. У цих 
групах остеопороз діагностують при стандартно-
му відхиленні (SD) мінеральної щільності кістко-
вої тканини (МЩКТ) ≥2,5 від середнього показни-
ка для дорослої людини віком 20 років (T-показник 
≤–2,5) [2, 3].

Разом з тим низька кісткова маса у дітей та під-
літків визначається при зниженні МЩКТ більше ніж 

на –2 SD порівняно з показниками практично здо-
рових людей того ж віку (Z-показник <–2 SD) [4], 
та рекомендовано крихкість кісток діагностувати 
не лише на основі низької МЩКТ, але й наявності 
низькоенергетичних переломів [5].

На відміну від дитинства, постменопаузально-
го періоду та літнього віку, діагностика та лікування 
остеопорозу у людей молодого віку, тобто у віці від 
20 до 45 років, залишаються невивченими. Трудно-
щі полягають у диференціації тих молодих здорових 
людей, в яких низька МЩКТ відображає низьку пікову 
кісткову масу відносно їх маси та зросту, пубертатно-
го періоду, спадкових факторів та впливу навколиш-
нього середовища під час росту [6–8]. Диференцій-
на діагностика може ускладнюватися ще й тим, що 
до 30% жінок та 50% чоловіків молодого віку зазви-
чай мали травматичні переломи у дитинстві та підліт-
ковому віці [9–12]. Ці переломи пов’язані зі зменшен-
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Мета дослідження: вивчити стан мінеральної щільності кісткової ткани-
ни (МЩКТ) у жінок молодого віку, хворих на ювенільний ідіопатичний 
артрит (ЮІА), залежно від їх віку. Об’єкти і методи: обстежено 99 жінок 
віком 19–39 років (40 хворих на ЮІА та 59 практично здорових), розпо-
ділених на дві групи: 1-ша — 20–29 років та 2-га — 30–39 років. Оціню-
вали вік дебюту захворювання, час відтермінування діагнозу, тривалість 
захворювання, ILAR-варіант ЮІА, МЩКТ, Т-показник та Z-показник. Ре-
зультати: МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта (ПВХ; p<0,001) 
та всього скелета (р<0,01) в обох вікових групах, шийки стегнової кіст-
ки (р<0,001) у хворих віком 20–29 років вірогідно нижча, ніж у здорових. 
МЩКТ на рівні ультрадистального відділу кісток передпліччя (УДВКП) 
з перебігом захворювання знижується у хворих на ЮІА порівняно зі здо-
ровими (р<0,01). На рівні ПВХ у 1-й групі знижені як Т-показник (р<0,001), 
так і Z-показник (р<0,001), а у 2-й групі — лише Z-показник (р<0,01), 
на рівні всього скелета Т- і Z-показник знижені у хворих обох вікових 
груп (1-ша група: Т-показник р<0,05, Z-показник р<0,001; 2-га гру-
па: Т-показник р<0,05, Z-показник р<0,001). На рівні шийки стегнової 
кістки хворі 1-ї та 2-ї груп мали нижчі Т-показники (відповідно р<0,001 
та р<0,05), Z-показник нижчий (р<0,001) у 1-й групі. На рівні УДВКП ви-
явлено зниження Т- і Z-показника лише у 2-й групі (відповідно р<0,01 
та р<0,01). Висновки: наявність у дитячому віці ЮІА негативно впливає 
на формування піку кісткової маси та МЩКТ у жінок в ранньому моло-
дому віці. Зниження МЩКТ в усьому скелеті та на рівні УДВКП свідчить 
про негативний вплив ЮІА на кісткову тканину, а збільшення тривалос-
ті захворювання призводить до її втрати, особливо на рівні УДВКП у цих 
пацієнтів. Для діагностики остеопорозу в жінок молодого віку з ЮІА до-
цільно використовувати не лише Z-, а й T-показник.
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ням кісткової маси та зниженням піку кісткової маси 
в здорових осіб [11]. Таким чином, для більшості лю-
дей молодого віку з переломами недоцільно про-
водити денситометрію та шукати вторинні причини 
остеопорозу, за винятком певних обставин (наяв-
ність низькоенергетичної травми), частоти (більше 
двох переломів) та/чи місця переломів (наприклад 
тіла хребців). Складнощі діагностики остеопорозу 
в осіб молодого віку спричинені декількома пробле-
мами: 1) низькою кістковою масою та/чи 2) наявніс-
тю високоенергетичних периферичних переломів, 
не обов’язково пов’язаних із крихкістю скелета. Оче-
видно, низький рівень МЩКТ (T-показник <–2,5 у ді-
лянці хребта чи в шийці стегнової кістки — ШСК) по-
трібно інтерпретувати з обережністю для людей мо-
лодого віку з малою масою (конституційно помірною) 
і/або низьким зростом. Водночас неточна діагностика 
остео порозу в людей молодого віку може призвести 
до призначення непотрібного медикаментозного лі-
кування та гіпердіагностики захворювання.

У 2012 р. група авторів дійшли висновку [13] 
щодо діагностики остеопорозу на рівні хребта 
та ШСК в осіб молодого віку із захворюваннями, що 
впливають на метаболізм кісткової тканини. Згідно 
з їх рекомендаціями, у цих хворих рекомендовано 
оцінювати наявність остеопорозу за показником 
Т<–2,5 подібно до жінок у постменопаузальний пе-
ріод та чоловіків віком старших 50 років.

Мета — вивчити стан МЩКТ у жінок молодо-
го віку, хворих на ювенільний ідіопатичний ар-
трит (ЮІА), залежно від їх віку.

об’єКт і методи дослідження
Проведено дослідження за участю 99 осіб віком 

від 19 до 39 років жіночої статі, з них — 40 дорослих 
жінок з ЮІА в анамнезі незалежно від наявності чи 
відсутності активного запалення на момент огляду 
та 59 практично здорових жінок відповідного віку, що 
становили групу контролю. У групу хворих ввійшли 
пацієнти з різних регіонів України, яким встановле-
но діагноз ЮІА за класифікаційними критеріями Між-
народної ліги асоціації ревматологів (International 
League of Associations for Rheumatology — ILAR), 
Durban 1997, Edmonton 2001 [14], в період між 
1984 та 2013 р. без тяжкої супутньої патології. Ретро-
спективно проаналізовано медичну документацію 
пацієнтів з урахуванням віку дебюту захворювання, 
часу від початку перших клінічних проявів до момен-
ту встановлення діагнозу. При досягненні дорослого 
віку всі пацієнти з ЮІА обстежені дорослим ревма-
тологом амбулаторно чи стаціонарно на базі Олек-
сандрівської міської клінічної лікарні (Київ) у період 
між квітнем 2015 і лютим 2017 р. з оцінкою демогра-
фічних та антропометричних показників, тривалості 
захворювання. Усім обстеженим проводили дослі-
дження стану кісткової тканини на базі ДУ «Інститут 
геронтології ім. Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» 
(Київ), Українського науково-медичного центру про-
блем остеопорозу методом двохенергетичної рент-
генівської денситометрії (Prodigy, GE Lunar, Маді-
сон, США) з визначенням МЩКТ на рівні всього ске-
лета (ВС), поперекового відділу хребта LI–LIV (ПВХ), 

ШСК та ультрадистального відділу кісток передпліч-
чя (УДВКП), а також Т-показник і Z-показник у зазна-
чених ділянках скелета.

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
методів описової статистики, критеріїв Стьюден-
та для незв’язаних перемінних та однофакторного 
дисперсійного аналізу ANOVA. При аналізі викорис-
товували пакети програм «Statistica 6.0» Copyright 
StatSoft, Inc. 1984–2001.

результати Власних досліджень
Усіх обстежених жінок розподілено на дві гру-

пи за віком: 1-ша група — 20–29 років та 2-га гру-
па — 30–39 років. До 1-ї групи входили 25 жінок 
з ЮІА, середньою тривалістю захворювання на мо-
мент огляду 11,9±9,4 року, час від початку перших 
клінічних проявів до моменту встановлення діагно-
зу — 16,4±6,7 міс, середній вік початку захворюван-
ня становив 9,97±4,34 року та 29 практично здорових 
пацієнтів. До 2-ї групи входили 15 хворих жінок з ЮІА 
віком 30–39 років, середньою тривалістю захворю-
вання на момент огляду 24,9±7,8 року, час від почат-
ку перших клінічних проявів до моменту встановлен-
ня діагнозу 2,4±3,4 міс, середній вік початку захворю-
вання 10,6±5,6 та 30 практично здорових пацієнтів.

Аналіз демографічних, антропометричних 
та анамнестичних даних наведено в табл. 1. 
При порівнянні практично здорових та моло-
дих пацієнтів з ЮІА 1-ї групи виявлено, що остан-
ні мали меншу масу тіла (p<0,001) та індекс маси 
тіла (ІМТ) (p<0,05), ніж здорові відповідного віку. 
У 2-й групі теж встановлено відмінність за масою 
тіла (p<0,001), яка була меншою у хворих на ЮІА. 
Тривалість захворювання була вірогідно вищою 
у 2-й групі (24,9±7,8 року) порівняно з 1-ю групою 
(11,9±9,4 року).

Хворі на ЮІА 1-ї групи були вірогідно молодши-
ми (22,8±3,3 року), ніж пацієнти контрольної гру-
пи (25,3±2,3 року), разом з тим МЩКТ у різних ді-
лянках скелета була вірогідно нижчою у пацієн-
тів з ЮІА. У табл. 2 представлені показники МЩКТ 
у здорових осіб та хворих на ЮІА жіночої статі за-
лежно від віку.

Спостерігається негативний вплив ЮІА 
на МЩКТ в обох вікових групах порівняно зі здо-
ровими. Так, МЩКТ на рівні ПВХ нижча (p<0,001), 
ніж у здорових (1,22±0,098), як у хворих віком 20–
29 років (1,03±0,223), так і у хворих віком 30–39 ро-
ків (р<0,01). МЩКТ ШСК вірогідно нижча (р<0,001) 
у хворих віком 20–29 років (0,849±0,22), ніж у здо-
рових (1,04±0,096), проте вірогідної відмінності 
не виявлено у хворих віком 30–39 років. Відзна-
чено зниження МЩКТ ВС із плином захворюван-
ня: у хворих 1-ї групи вона становить 1,013±0,216 
проти 1,145±0,069 у здорових (р<0,01), тоді як 
у хворих віком 30–39 років — 0,996±0,112 проти 
1,198±0,062 у здорових (p<0,00001). МЩКТ на рів-
ні УДВКП у хворих віком 20–29 років не відрізня-
ється від здорових, а з перебігом захворювання 
відзначається вірогідне зниження МЩКТ (р<0,05) 
у цій ділянці (0,238±0,000) порівняно зі здорови-
ми (0,363±0,045).
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При оцінці Т- і Z-показника у різних вікових гру-
пах встановлено, що на рівні ПВХ хворі віком 20–
29 років мали нижчий як Т-показник (р<0,001), 
так і Z-показник (р<0,001), тоді як хворі віком 30–
39 років мали нижчий лише Z-показник (р<0,01). 
У ділянці ШСК хворі обох вікових груп мали ниж-
чі Т-показники (відповідно р<0,001 та р<0,05), 
хоча Z-показник був достовірно нижчим (р<0,001) 
лише у хворих віком 20–29 років. Проте на рів-
ні ВС ці два показники знижені у хворих обох ві-
кових груп (Т-показник 1-ї групи р<0,01, 2-ї гру-
пи р<0,05, Z-показник 1-ї групи р<0,01, 2-ї групи 
р<0,001), на відміну від УДВКП, де виявлено зни-
ження Т- і Z-показника лише у хворих віком 30–
39 років (відповідно р<0,05 та р<0,05). На рисунку 
представлено МЩКТ за Z-показником у жінок мо-
лодого віку різних вікових груп з ЮІА.

Згідно з рекомендаціями [13], у осіб молодо-
го віку із захворюваннями, що впливають на мета-
болізм кісткової тканини, рекомендовано оцінюва-
ти наявність остеопорозу за показником Т<–2,5. 
При аналізі МЩКТ у жінок молодого (20–29 років) 
віку з ЮІА встановлено, що зниження Т-показника 
<–2,5 на рівні ПВХ виявлено в 1 (4%) хворого, 
на рівні ШСК — у 1 (4%) хворого, на рівні ВС — у 2 
(8%) пацієнтів, а на рівні УДВКП — у 6 (24%) па-
цієнтів. Т-показник цієї вікової категорії в меж-
ах від –1 до –2,5, що відповідає остеопенії, ви-
явлено на рівні ПВХ у 11 (44%), на рівні ШСК — 
у 12 (48%), на рівні ВС — у 11 (44%), а на рівні 
УДВКП — у 14 (56%) хворих. Т-показник >–1 ви-
явлено на рівні ПВХ у 13 (52%) пацієнтів віком 20–
29 років, на рівні ШСК — у 12 (48%) пацієнтів, на рів-

ні ВС — у 12 (48%) пацієнтів та на рівні УДВКП — 
у 5 (20%) пацієнтів.

обгоВорення результатіВ
Результати проведених нами досліджень, які 

базуються на даних обстежень 99 жінок молодого 
(від 19 до 39 років) віку, з них — 40 дорослих хворих 
з ЮІА в анамнезі незалежно від наявності чи відсут-
ності активного запалення на момент огляду та 59 
практично здорових осіб відповідного віку та статі, 
підтверджують дані, що зниження МЩКТ спостері-
гається у всіх ділянках скелета у жінок молодого віку 
з ЮІА. Такі зміни МЩКТ збільшуються з тривалістю 
захворювання, що свідчить про негативний вплив 
ЮІА на МЩКТ у жінок молодого віку. Так, у 40–52% 
дорослих пацієнтів з ЮІА в одночасному досліджен-
ні МЩКТ ПВХ і стегнової кістки, виявлено її суттєве 
зниження [15]. Зменшення кісткової маси пов’язано 
з високою активністю захворювання та з кількістю за-
лучених суглобів при ЮІА [16–18], а також зі знижен-
ням формування кісткової тканини [16], хоча у прове-
деному нами дослідженні не брали до уваги ані актив-
ність захворювання, ані кількість залучених суглобів. 
Відомо, що навіть повна ремісія захворювання у осіб, 
які досягли дорослого віку, не в змозі повністю нор-
малізувати МЩКТ у всіх ділянках скелета. За дани-
ми M. Haugen та спів авторів [19], у 229 осіб моло-
дого віку з ЮІА в анамнезі, в ділянці шийки стегна 

Таблиця 1
Демографічні та антропометричні показники жінок молодого 

віку із ЮІА залежно від віку

20–29 років (M±SD)

Показник
Контрольна 

група 
(n=29)

Хворі 
на ЮІА 
(n=25)

Вік, років 25,3±2,3* 22,8±3,3
Зріст, м 1,67±0,06 1,65±0,07
Маса, кг 61,8±14,7 55,5±8,3
IMT, кг/м2 22,0±4,6 20,4±2,9
Тривалість захворювання, років – 11,9±9,4
Вік дебюту ЮІА, років – 9,97±4,3
Час від початку перших клінічних проявів 
до встановлення діагнозу, міс – 16,4±6,7

30–39 років (M±SD)

Показник
Контрольна 

група 
(n=30)

Хворі 
на ЮІА 
(n=15)

Вік, років 33,4±2,8** 36,9±4,95#

Зріст, м 1,67±0,1 1,61±0,2
Маса, кг 69,6±13,2** 53,7±17,0
IMT, кг/м2 25,0±5,6** 20,0±3,8
Тривалість захворювання, років – 24,9±7,8#

Вік дебюту ЮІА, років – 10,6±5,6
Час від початку перших клінічних проявів 
до встановлення діагнозу, міс – 12,4±3,4

Вірогідні відмінності (p<0,05): *між здоровими та хворими на ЮІА віком 
20–29 років; **між здоровими та хворими на ЮІА віком 30–39 років; 
#між хворими на ЮІА віком 20–29 років та 30–39 років. 
У табл. 1 і 2: М — середній показник. 

Таблиця 2
МЩКТ у молодих здорових осіб  

та хворих на ЮІА жіночої статі залежно від віку

20–29 років (M±SD)

Показник Контрольна 
група (n=29)

Хворі на ЮІА 
(n=25) р

МЩКТ ПВХ, г/см2 1,22±0,098 1,03±0,223 0,0002
Т-показник у ділянці ПВХ 0,319±0,813 –0,703±1,14 0,001
Z-показник у ділянці ПВХ 0,444±0,718 –0,87±1,81 0,0009
МЩКТ ШСК, г/см2 1,040±0,096 0,849±0,220 0,0002
T-показник у ділянці ШСК 0,014±0,693 –0,869±1,01 0,0014
Z-показник у ділянці ШСК 0,105±0,678 –1,137±1,54 0,0005
МЩКТ ВС, г/см2 1,145±0,069 1,013±0,216 0,003
T-показник у ділянці ВС 0,256±0,865 –0,519±1,22 0,019
Z-показник у ділянці ВС 0,420±0,576 –0,834±1,81 0,001
МЩКТ УДВКП, г/см2 0,346±0,040 0,335±0,104 0,62
T-показник у ділянці 
УДВКП –0,84±1,09 –1,70±1,91 0,08

Z-показник у ділянці 
УДВКП –0,84±1,09 –1,70±1,906 0,08

30–39 років (M±SD)

Показник Контрольна 
група (n=30)

Хворі на ЮІА
(n=15) р

МЩКТ ПВХ, г/см2 1,283±0,092 1,104±0,216 0,002
Т-показник у ділянці ПВХ 0,852±0,761 –0,105±1,826 0,058
Z-показник у ділянці ПВХ 0,701±0,729 –0,592±1,600 0,003
МЩКТ ШСК, г/см2 1,062±0,098 0,965±0,084 0,11
T-показник у ділянці ШСК 0,172±0,706 –0,677±0,353 0,05
Z-показник у ділянці ШСК 0,308±0,676 –0,473±0,341 0,06
МЩКТ ВС, г/см2 1,198±0,062 0,996±0,112 <0,00001
T-показник у ділянці ВС 0,907±0,774 –0,330±1,089 0,039
Z-показник у ділянці ВС 0,710±0,705 –1,258±1,656 0,0001
МЩКТ УДВКП, г/см2 0,363±0,045 0,238±0,000 0,01
T-показник у ділянці 
УДВКП –0,39±1,24 –3,88±0,000 0,01

Z-показник у ділянці 
УДВКП –0,38±1,24 –3,80±0,000 0,01
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та в інших ділянках скелета спостерігалася стабіль-
но низька МЩКТ. В іншому дослідженні лише у 41% 
осіб молодого віку, які мали ЮІА в анамнезі, виявле-
но остеопенію (остеопороз) [20], що підтверджують 
наші результати. Терапія глюкокортикоїдами може 
сповільнити формування оптимального піку кісткової 
маси у пацієнтів молодого віку. Деякі автори ствер-
джують, що чим менша швидкість формування піку 
кісткової маси, тим вищий ризик розвитку остеопо-
розу і переломів у зрілому віці [21, 22]. Хоча за да-
ними S. Ferrari та співавторів рекомендовано прово-
дити оцінку остеопорозу за показником Т <–2,5 [13], 
у нашому дослідженні виявлено, що діагностичну цін-
ність мали як Т-, так і Z-показник у жінок молодого 
віку з ЮІА, тому, на нашу думку, для діагностики ос-
теопорозу у пацієнтів молодого віку з ЮІА доцільно 
використовувати обидва показники. Отже, знижен-
ня рівня МЩКТ більше ніж на –2 SD порівняно з ре-
ферентною нормою (Z-показник від –2 до +2) потріб-
но інтерпретувати з обережністю для осіб молодого 
віку, оскільки неточна діагностика остеопорозу може 
призвести до призначення непотрібного медикамен-
тозного лікування та гіпердіагностики захворюван-
ня, тому рекомендовано ретельне обстеження з ви-
користанням не лише Z-, а й Т-показника і динаміч-
не спостереження цих хворих.

ВисноВКи
1. Наявність у дитячому віці ЮІА негативно впли-

ває на формування піку кісткової маси та МЩКТ у жі-
нок в ранньому молодому віці.

2. Зниження МЩКТ в усьому скелеті та на рівні 
УДВКП свідчить про негативний вплив ЮІА на кіст-
кову тканину у пацієнтів жіночої статі, а збільшення 
тривалості захворювання призводить до її втрати, 
особливо на рівні УДВКП у цих пацієнтів.

3. Для діагностики остеопорозу у пацієнтів жі-
ночої статі молодого віку з ЮІА доцільно викорис-
товувати не лише Z-, а й T-показник.
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Возрастные особенности 
минеральной плотности Костной 
тКани у женщин молодого 
Возраста с юВенильным 
идиопатичесКим артритом
В.В. Поворознюк, Е.Н. Амосова, М.Б. Джус

резюме. Цель исследования: изучить состо-
яние минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) у молодых женщин с ювенильным идио-
патическим артритом (ЮИА) в зависимости 
от возраста. Материалы и методы: обследова-
но 99 женщин в возрасте 19–39 лет (40 больных 
ЮИА и 59 практически здоровых), распреде-
ленных на 2 группы: 1-я — 20–29 лет и 2-я — 30–
39 лет. Оценивали возраст дебюта заболевания, 
время отсрочки диагноза, длительность заболе-
вания, ILAR-вариант ЮИА, МПКТ, Т-показатель 
и Z-показатель. Результаты: МПКТ на уровне по-
ясничного отдела позвоночника (ПОП; p<0,001) 
и всего скелета (р<0,01) в обеих возрастных 
группах, шейки бедренной кости (р<0,001) 
у больных в возрасте 20–29 лет достоверно ниже 
по сравнению со здоровыми. МПКТ на уров-
не ультрадистального отдела костей предпле-
чья (УДОКП) с течением заболевания снижает-
ся у больных с ЮИА по сравнению со здоровы-
ми (р<0,01). На уровне ПОП в 1-й группе снижены 
как Т-показатель (р<0,001), так и Z-показатель 
(р<0,001), а во 2-й группе — только Z-показатель 
(р<0,01), на уровне всего скелета Т-показатель 
и Z-показатель снижены у больных обеих воз-
растных групп (1-я группа: Т-показатель р<0,01, 
Z-показатель р<0,001; 2-я группа: Т-показатель 
р<0,05, Z-показатель р<0,0001). На уровне шей-
ки бедренной кости больные 1-й и 2-й групп 
имели ниже Т-показатели (соответственно 
р<0,001 и р<0,05), а Z-показатель ниже (р<0,001) 
в 1-й группе. На уровне УДОКП выявлено сниже-
ние Т- и Z-показателя лишь во 2-й группе (соот-
ветственно р<0,01 и р<0,01). Выводы: наличие 
в детском возрасте ЮИА отрицательно влияет 
на формирование пика костной массы и МПКТ 
у женщин в раннем молодом возрасте. Сниже-
ние МПКТ во всем скелете и на уровне УДОКП 
свидетельствует о негативном влиянии ЮИА 
на костную ткань, а увеличение длительности 
заболевания приводит к ее потере, особенно 
на уровне УДОКП у таких пациентов. Для диагно-
стики остеопороза у женщин молодыого возрас-

та с ЮИА целесообразно использовать не толь-
ко Z-, но и T-показатель.

Ключевые слова: ЮИА, минеральная 
плотность костной ткани, молодые женщины, 
возраст, Т-показатель, Z-показатель, 
остеопороз, остеопения.

Age peculiArities of bone 
minerAl density in young femAle 
with juvenile idiopAthic Arthritis
V.V. Povoroznyuk, K.M. Amosova, M.B. Dzhus

summary. Objective: to study the bone miner-
al density (BMD) in young adult females with ju-
venile idiopathic arthritis (JIA) depending on the 
age. Materials and methods: 99 females aged 19–
39 (40 patients with JIA and 59 practically healthy 
persons) were examined. All surveyed were divid-
ed into 2 groups by age: I group — 20–29 years old 
and II group — 30–39 years old. The age of disease 
onset, delay in diagnosis, disease duration, ILAR-
variant of JIA, BMD, T-score and Z-score were es-
timated. Results: the BMD was significantly low-
er at the lumbar spine (p<0.001) and at the total 
body (p<0.01) in both groups, and at the femo-
ral neck (p<0.001) in patients aged 20–29 years 
in comparison with healthy group. BMD in the ul-
tradistal forearm was reduced in patients with JIA 
in comparison with healthy (p<0.01). Both lumbar 
spine T-score (p<0.001) and Z-score (p<0.001) 
were reduced in the I group, but in the II group only 
the Z-score (p<0.01) was reduced. Total body T-
score and Z-score were reduced in female of both 
groups (group I: T-score p<0.01, Z-score p<0.001; 
group II: T-score p<0.05, Z-score p<0.0001). Pa-
tients of I and II groups had lower femoral neck T-
score (respectively, p<0.001, p<0.05) but the Z-
score was lower (p<0.001) only in group I. The ultra-
distal forearm T-score and Z-score decrease were 
revealed only in group II (p<0.01, p<0.01, respec-
tively). Conclusions: The presence of JIA in child-
hood had negative effects on the formation of peak 
bone mass and BMD at young female. Reduction of 
BMD in the total body and in the ultradistal forearm 
testified the negative influence of JIA on bone tis-
sue, and the increase of the disease duration lead 
to loss of BMD, especially in the ultradistal part of 
forearm in such patients. It is advisable to use not 
only the Z-score, but also the T-score for the di-
agnosis of osteoporosis in young female with JIA.

Key words: juvenile idiopathic arthritis, bone 
mineral density, young female, age, osteoporosis, 
osteopenia, T-score, Z-score.
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