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Патогенез зниження мінеральної щільності кісткової 

тканини (МЩКТ) у хворих на автоімунний тиреоїдит 

(АІТ) містить, окрім загальнопопуляційних, інволютив-

них процесів (старіння, жіноча стать, менопауза, гіпого-

надизм та ін.), явища, пов’язані з порушенням конверcії 

вітаміну D
3
, що відбувається в печінці і нирках, з подаль-

шим зниженням абсорбції кальцію, магнію, фосфору в 

кишечнику і збільшенням їх екскреції нирками. Гіпо-

кальціємія призводить до активації прищитоподібних 

залоз і вторинного гіперпаратиреозу, а на тлі хронічного 

запального процесу підвищується активність цитокінів, 

яким притаманна резорбтивна дія [1, 2].

Зниження маси кортикальної кістки розпочинається 

у 35–40 років, тоді як трабекулярної тканини — набагато 

раніше. У подальшому маса кістки продовжує знижува-

тися, її втрата у жінок може досягати 45 % у хребті і 55 % 

у проксимальному відділі стегна. У чоловіків втрата кіст-

кової маси вдвічі менша, ніж у жінок відповідних вікових 

груп [3, 4].

Обмін кісткової тканини, що визначає структурно-

функціональні характеристики кістки, перебуває під 

гормональним контролем, причому особливе місце на-

лежить впливу статевих гормонів, передусім естрогенів. 

Пришвидшена втрата маси кістки після настання мено-

паузи на сьогодні визнається як один з основних чинників 

ризику розвитку остеопорозу і подальших переломів [5, 6].

Вплив менопаузи настільки значний, що тривалість 

періоду після її настання розглядається як предиктор 

зниження МЩКТ [7, 8]. 

Результати епідеміологічних досліджень вказують на 

те, що низька маса тіла є предиктором низької кістко-

вої маси і значущим чинником ризику переломів [9, 10]. 

Протективний вплив на мінеральну щільність кістки у 

жінок має маса тіла понад 70 кг, що пояснюється тим, що 

жирова тканина — основне периферичне джерело естро-

гену, особливо за умов, коли припиняється синтез цих 

гормонів в яєчниках.

Дотепер залишається нез’ясованою частота знижен-

ня МЩКТ при автоімунних захворюваннях щитоподіб-

ної залози (ЩЗ) у взаємозв’язку з клінічними особли-

востями хвороби та іншими чинниками ризику.

Мета дослідження — встановлення популяційних 

чинників ризику в генезі порушень кісткового метаболіз-

му у хворих на автоімунний тиреоїдит.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебувало 140 хворих на АІТ у 

стані еутиреозу, які не отримували терапію препаратами 

тиреоїдних гормонів. Із числа обстежених жінок було 108 

(77,1 %), чоловіків — 32 (22,9 %). Вік хворих перебував у 

межах від 32 до 70 років (у середньому 49,2 ± 9,6 року). Із 

108 обстежених більше було жінок, які перебували в ме-

нопаузі, — 79 (73,1 %), а 29 (26,9 %) жінок мали збережену 

менструальну функцію. Тривалість менопаузи станови-

ла від 1 до 14 років. Тривалість основного захворювання 

(АІТ) у 89 хворих (63,6 %) не перевищувала п’яти років, 

у 51 хворого (36,4 %) становила понад 5 років. При об-

стеженні хворих враховували функціональний стан ЩЗ, 

а також індекс маси тіла (ІМТ). З усіх обстежених хворих 
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дефіцит маси тіла (ІМТ < 18,5 кг/м2) відзначався лише у 8 

(5,7 %) хворих, більшість обстежених мали ІМТ у межах 

25,0–29,9 кг/м2 (58,6 %). 

З метою оцінки ступеня порушень МЩКТ усім хво-

рим проведена рентгенівська денситометрія на апараті 

Lunar Prodigy Primo фірми General Electric (США) у ді-

лянці поперекового відділу хребта і проксимального від-

ділу стегнової кістки. 

Оцінка стану МЩКТ проводилася із застосуванням 

двох критеріїв залежно від віку хворих із подальшим по-

рівнянням з референсними значеннями. Z-критерій 

використовувався у жінок до настання менопаузи (29 

хворих) і у чоловіків молодше 50 років (15 хворих), а кри-

терій Т — у жінок в періоді постменопаузи (79 хворих) і у 

чоловіків віком 50 років і старше (17 хворих). Для оцінки 

10-річного ризику остеопоротичних переломів була ви-

користана методика FRAX, запропонована в 2008 році 

(Kanis J.A., 2008). Методика передбачає кількісну оцінку 

сумарного ризику на підставі математичного аналізу вже 

наявних чинників ризику остеопорозу. 

Для статистичної оцінки результатів використовував-

ся критерій Стьюдента (межове значення — 0,05), коре-

ляційний аналіз проводили згідно з критерієм Пірсона. 

Використане програмне забезпечення — пакет програм 

Statistiса 8.0 StatSoft, Inc. 1984–2007.

Результати дослідження 
та їх обговорення

У результаті проведеної рентгенівської денситометрії 

у 140 обстежених хворих втрата МЩКТ хоча б в одній із 

досліджуваних ділянок скелета виявлена у 92 (65,7 %): на 

рівні остеопенії — у 63 (45 %), на рівні остеопорозу — у 29 

(20,7 %). В інших 48 хворих (34,3 %) показники МЩКТ 

відповідали нормі. 

Виходячи з отриманих даних, усі обстежені були роз-

поділені на три групи. У першу і другу увійшли хворі з 

встановленим остеопорозом або остеопенією, у третю 

групу — обстежені без порушень МЩКТ. 

Остеопороз (значення Т- або Z-критеріїв відповіда-

ють інтервалу від –2,5 SD і нижче) виявлений у 29 хворих 

(20,7 %), середнє значення критерію Z у ділянці попере-

кових хребців становило –3,5 ± 0,1 SD, у ділянці ший-

ки стегнової кістки — –2,8 ± 0,3 SD; середнє значення 

критерію Т — –3,5 ± 0,6 і –3,3 ± 0,5 відповідно. Остео-

пенія (Т- або Z-критерії від –1,0 до –2,5 SD) встанов-

лена у 63 осіб (45 %), середнє значення критеріїв Z і Т у 

ділянці поперекових хребців дорівнювало –1,8 ± 0,4 SD 

і –1,9 ± 0,4 SD; у ділянці шийки стегнової кістки — 

–1,7 ± 0,4 SD і –1,9 ± 0,4 SD відповідно. Значення Z- і 

Т-критеріїв поперекових хребців і стегна вірогідно відріз-

нялися серед груп обстежених (р < 0,05). 

Клінічні характеристики хворих, включених до цих 

груп, наведені в табл. 1. 

Зниження МЩКТ у жінок траплялося у 72 (66,7 %) 

випадках, серед чоловіків — у 20 (62,5 %), при цьому віро-

гідної різниці частоти остеопенії, пов’язаної з гендерни-

ми особливостями, не було отримано (р = 0,3). Серед хво-

рих жіночої статі частіше зниження МЩКТ відзначалося 

у жінок в період менопаузи — у 55 (69,6 %), але різниця 

між групою жінок зі збереженою менструальною функці-

єю, в яких зниження МЩКТ траплялося у 58,6 % хворих, 

не була вірогідною (p = 0,8). У той же час наявність ме-

нопаузи вірогідно впливала на частоту остеопорозу: вона 

була вірогідно вищою в менопаузальний період (26,6 % 

проти 10,3 %). 

Середній вік жінок з остеопорозом становив 59,1 ± 9,7 

року і вірогідно не відрізнявся від віку обстежених тієї ж 

статі з остеопенією (57,3 ± 9,3). Однак ці показники пе-

Таблиця 1. Основні гендерні, демографічні і клінічні особливості хворих на автоімунний тиреоїдит 
залежно від ступеня порушення МЩКТ

Клінічні характеристики
Хворі на остеопороз

(Z або Т < –2,5)

Хворі на остеопенію 
(–1,0 < Z 

або Т > –2,5)

Хворі з нормальною 
МЩКТ 

(Z або Т > –1,0)

Усього хворих (n = 140) N % N % N M ± m

29 20,7 63 45,0 48 34,3

Чоловіки (n = 32) 3 9,4 17 53,1 12 37,5

Жінки (n = 108) 26 24,1 46 42,6 36 33,3

Жінки в менопаузі (n = 79) 21 26,6 34 43,0 24 30,4

Жінки без менопаузи (n = 29) 3 10,3 14 48,3 12 41,4

Середній вік (роки): чоловіки 51,2 ± 9,1 49,8 ± 8,6 47,2 ± 8,3

Середній вік (роки): жінки 59,1 ± 9,7 57,3 ± 9,3 51,2 ± 8,7

ІМТ (кг/м2):  18,5 (n = 8) 1 12,5 2 25,0 5 62,5

18,5–25 (n = 29) 6 20,7 14 48,3 9 31,0

> 25 (n = 103) 22 21,4 47 45,6 34 33,0

Тривалість АІТ:
до 5 років (n = 89)

11 12,4 35 39,3 41 46,1

Понад 5 років (n = 51) 18 35,3 28 54,9 5 9,8

Серед. ZL1–L4 –3,5 ± 0,1 –1,8 ± 0,4 +0,6 ± 0,7

Серед. ТL1–L4 –3,5 ± 0,4 –1,9 ± 0,4 +0,5 ± 0,8

Серед. Zс –2,8 ± 0,3 –1,7 ± 0,4 +0,5 ± 0,8

Серед. Тс –3,3 ± 0,5 –1,9 ± 0,4 +0,4 ± 0,8
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ревищували вік хворих із нормальними показниками 

МЩКТ (51,2 ± 8,7 року). 

Середній вік чоловіків з остеопенією (49,8 ± 8,6 року) 

і остеопорозом (51,2 ± 9,1 року) вірогідно не відрізнявся 

від групи обстежених зі збереженою МЩКТ (47,2 ± 8,3 

року) (р > 0,05). Не виявлено вірогідної кореляційної за-

лежності між віком і критерієм Т: r = –0,03; р = 0,8 (попе-

рековий відділ хребта), і r = 0,16; р = 0,4 (шийка стегна). 

Також не виявлено вірогідної кореляційної залежності 

між критерієм Z, що показує середньостатистичну норму 

здорової людини того ж віку, що й хворого, і віком хворо-

го на АІТ. 

Серед обстежених нами хворих на АІТ лише у вось-

ми осіб виявлений дефіцит маси тіла (ІМТ < 18,5 кг/м2): 

в одному випадку показники МЩКТ відповідали ос-

теопорозу (12,5 %), у двох випадках — остеопенії (25 %). 

Серед хворих із підвищеною масою тіла та ожирінням 

(ІМТ > 25,0 кг/м2) зниження МЩКТ виявлене у 69 (66,9 %). 

Між величиною ІМТ і критерієм Т не виявлено віро-

гідної кореляційної залежності: r = –0,02; р = 0,46 (попе-

рековий відділ хребта), і r = 0,17; р = 0,72 (шийка стегна). 

Між критерієм Z та ІМТ також не отримано вірогідної 

кореляційної залежності. 

При аналізі тривалості АІТ встановлено, що у більшої 

частини хворих із тривалістю хвороби понад 5 років ві-

рогідно частіше виявлялися знижені показники МЩКТ 

(у 90,2 % випадків) порівняно з хворими, тривалість АІТ 

в яких становила менше п’яти років (у 51,7 % випадків) 

(р < 0,05). При цьому в першому випадку вірогідно час-

тіше траплявся остеопороз (p = 0,02), а кількість хворих 

зі зниженою МЩКТ до рівня остеопенії в обох групах 

не відрізнялася. Відносний ризик розвитку остеопенії, 

пов’язаний із тривалістю захворювання, становив 1,68 

(95% довірчий інтервал (ДІ) 1,36–1,91). 

Аналіз ризику виникнення остеопоротичних перело-

мів здійснювався за методикою FRAX, враховуючи вік, 

стать, ІМТ, наявність шкідливих звичок (паління, зло-

вживання алкоголем), атравматичних переломів в анам-

незі. При цьому розрахунок спочатку проводили без ура-

хування наявності АІТ, а потім враховуючи патологію ЩЗ 

як чинник ризику вторинного остеопорозу. 

Оскільки підрахунок ризику переломів за цією ме-

тодикою здійснюється розпочинаючи з 40-річного віку, 

нами були відібрані по 35 хворих із підгруп жінок у ме-

нопаузі, жінок зі збереженою менструальною функцією і 

чоловіків з однаковою кількістю популяційних чинників 

ризику. Частота чинників ризику, а також середній ризик 

остеопоротичних переломів наведені в табл. 2. 

Середні значення ІМТ були нижчими в підгрупі жі-

нок зі збереженою менструальною функцією порівняно 

з двома іншими підгрупами. Середній вік обстежених був 

вірогідно вищим у жінок в менопаузі (56,2 ± 4,1 року) по-

рівняно з жінками зі збереженою менструальною функ-

цією (44,9 ± 2,7 року) і з чоловіками (46,2 ± 3,1 року). 

Оцінка 10-річного ризику остеопоротичних перело-

мів за методикою FRAX у всіх трьох групах встановила, 

що середнє значення ризику, оціненого з урахуванням 

АІТ, вірогідно перевищує середній ризик, розрахований 

без АІТ (для жінок у менопаузі р = 0,04; для жінок зі збе-

реженою менструальною функцією р = 0,02 і для чоло-

віків р = 0,001). Збільшення значень ризику переломів у 

жінок в менопаузі пояснюється вірогідно старшим віком 

порівняно з іншими підгрупами, що враховується додат-

ково при розрахунках за цією методикою.

За даними літератури, жінки мають більш високий ри-

зик розвитку остеопенії. Це пояснюється особливостями 

гормонального статусу, а також меншими розмірами кіс-

ток і меншою загальною кістковою масою [6]. Крім того, 

жінки втрачають кісткову масу швидше і більше у зв’язку 

з менопаузою [7]. Частота остеопенії серед обстежених 

нами жінок зі збереженою менструальною функцією ста-

новила 48,3 % (95% ДІ 41–63,8), серед жінок у менопау-

зі — 43,0 % (95% ДІ 36,1–53,5), а серед чоловіків — 53,1 % 

(95% ДІ 43,9–61). Отже, довірчі інтервали частоти остео-

пенії перекривають один одного, що свідчить про відсут-

ність вірогідної різниці між чоловіками і жінками в по-

ширеності зниження МЩКТ у хворих на АІТ. 

Відносний ризик розвитку остеопенії у жінок з АІТ 

після настання менопаузи становив 1,2 (95% ДІ 0,9–1,3), 

що свідчить про відсутність вірогідного зв’язку між мено-

паузою та остеопенією у жінок у проведеному нами дослі-

дженні. Наявність менопаузи вірогідно впливала тільки 

на частоту остеопорозу. Крім того, слід враховувати, що 

наявність АІТ може збільшувати ризик настання ранньої 

менопаузи у зв’язку з порушенням функціонування жі-

ночої репродуктивної системи [3]. Так, у 14 (17,7 %) жі-

нок, включених в це дослідження, менопауза розвинула-

ся у віці від 40 до 45 років. 

Таблиця 2. Чинники ризику остеопорозу (включені у FRAX) і середній 10-річний ризик остеопоротичних 
переломів у хворих на АІТ

Чинники ризику
Жінки в менопаузі 

(n = 35)

Жінки зі збереженою 
менструальною функцією 

(n = 35)

Чоловіки 
(n = 35)

Паління (%) 10 (28,6) 11 (31,4) 15 (42,9)

Зловживання алкоголем (%) 3 (8,6) 4 (11,4) 6 (17,1)

Попередні атравматичні переломи (%) 3 (8,6) 2 (5,7) 2 (5,7)

ІМТ (кг/м2) 26,9 ± 2,9 24,9 ± 2,8 25,3 ± 3,8

Середній вік (роки) 56,2 ± 4,1 44,9 ± 2,7 46,2 ± 3,1

Середній ризик остеопоротичних 
переломів (%)

6,7 ± 1,1 4,17 ± 0,60 4,3 ± 0,9

Середній ризик остеопоротичних перело-
мів із урахуванням АІТ (%)

8,9 ± 2,1 4,92 ± 1,2 5,26 ± 1,40
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При вивченні взаємозв’язку між МЩКТ і віком хво-

рих вірогідної кореляції не виявлено. При оцінці МЩКТ 

за критерієм Z (використовується у жінок до настан-

ня менопаузи і у чоловіків молодше 50 років) зниження 

МЩКТ спостерігалося у 51,4 % випадків, а за критерієм 

Т (у жінок в періоді постменопаузи і у чоловіків віком 50 

років і старше) — у 57,8 % випадків, тобто вірогідних від-

мінностей частоти порушень не було отримано. Отже, ві-

рогідного впливу віку на ризик розвитку остеопенії у хво-

рих на АІТ не відзначалося. Це підтверджується даними 

літератури [10], згідно з якими при захворюваннях ЩЗ 

зниження МЩКТ може відбуватися у молодому віці на 

етапі формування піка кісткової маси, що призводить до 

істотнішого і більш раннього її виснаження.

Нами не встановлено взаємозв’язку між частотою ос-

теопенії та ІМТ обстежених хворих. Оцінка 10-річного 

ризику виникнення остеопоротичних переломів за ме-

тодикою FRAX встановила, що середнє значення ризику, 

оціненого з урахуванням АІТ при нормальному або під-

вищеному ІМТ, вірогідно вище за середній ризик, розра-

хований без наявності АІТ. 

Зниження впливу популяційних чинників ризику нале-

жить до головних причин для проведення подальшого до-

слідження з метою визначення патогенетичних особливос-

тей остеопенії у хворих на АІТ і виявлення взаємозв’язку 

між клінічним перебігом захворювання та МЩКТ.

Висновки
1. У хворих на автоімунний тиреоїдит остеопенія з 

однаковою частотою діагностується серед жінок у мено-

паузі (43,0 %; 95% ДІ 36,1–53,5), у жінок зі збереженою 

менструальною функцією (48,3 %; 95% ДІ 41–63,8) і у чо-

ловіків (53,1 %; 95% ДІ 43,9–61).

2. Менопауза у жінок з автоімунним тиреоїдитом ві-

рогідно збільшує частоту остеопорозу — з 10,3 до 26,6 % 

порівняно з жінками зі збереженою менструальною 

функцією.

3. Тривалість автоімунного тиреоїдиту понад 5 років 

призводить до статистично значущого збільшення часто-

ти остеопенії та остеопорозу — з 51,7 до 90,2 %. Вік хво-

рих та ІМТ вірогідно не впливають на показники МЩКТ 

і частоту остеопенії у хворих на автоімунний тиреоїдит.

4. Наявність автоімунного тиреоїдиту збільшує віро-

гідність 10-річного ризику остеопоротичних переломів 

(за методикою FRAX) незалежно від ІМТ. Середнє зна-

чення ризику, оціненого з урахуванням АІТ, вірогідно 

перевищує середній ризик, розрахований без АІТ (для 

жінок у менопаузі р = 0,04; для жінок зі збереженою мен-

струальною функцією р = 0,02 і для чоловіків р = 0,001).
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ПОПУЛЯЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА В ГЕНЕЗЕ 
НАРУШЕНИЙ КОСТНОГО МЕТАБОЛИЗМА У БОЛЬНЫХ 

АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ

Резюме. В работе установлены популяционные факторы риска, 

участвующие в генезе нарушений костного метаболизма у боль-

ных аутоиммунным тиреоидитом (АИТ). Приведены результаты 

исследования минеральной плотности костной ткани у больных 

АИТ. Изучено значение популяционных факторов риска (жен-

ский пол, менопауза у женщин, дефицит массы тела, возраст) в 

генезе развития остеопении и/или остеопороза у больных АИТ.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, нарушение ми-

неральной плотности костной ткани, денситометрия, 10-лет-

ний риск остеопоротических переломов (методика FRAX).
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POPULATION RISK FACTORS IN THE GENESIS OF 
BONE METABOLISM DIDORDERS IN PATIENTS WITH 

AUTOIMMUNE THYROIDITIS

Summary. The paper presents population risk factors involved in 

the genesis of bone metabolism disorders in patients with autoim-

mune thyroiditis (AIT). The results of the study of bone mineral den-

sity in patients with AIT are provided. The importance of population 

risk factors (female sex, menopause in women, weight deficit, age) in 

the genesis of osteopenia and/or osteoporosis in patients with AIT 

has been studied.

Key words: autoimmune thyroiditis, bone mineral density dis-

orders, densitometry, 10-year risk of osteoporotic fractures (FRAX 

method).


