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STRESZCZENIE

Wstep. Wedlug teorii mechanostatu najwazniejszym czynnikiem modulujacym szkielet jest czynnik mechaniczny. Celem pra-
cy byla analiza funkcjonalna zaleznos$ci pomigdzy tkanka kostna i migsniowa u dzieci z niska i prawidlowa masa kostna.

Material i metody. W pracy przeprowadzono analiz¢ funkcjonalng mineralizacji szkieletu u 149 dzieci z rozpoznana niska
masg kostng i u 99 z prawidtowg gestoscig mineralng koséca. U dzieci przeprowadzone byto badanie densytometryczne szkiele-
tu, wyliczono wartosci $rednie i odchylenia standardowe dla parametréw niezbednych do przeprowadzenia analizy funkcjonalnej
wg. rownan zaproponowanych przez Pludowskiego i Jaworskiego oraz wyliczono dla nich wskazniki Z-score.

Wyniki. Stwierdzono nizsze §rednie warto$ci wskaznikow Z-score dla analizowanych parametréw w grupie dzieci z niska
masa kostng w poréwnaniu do grupy odniesienia. Dzieci z grupy badanej mialy mniejsza §rednig zawarto$¢ tkanki thuszczowej
i mig$niowej, przy czym stwierdzono znaczny niedobor masy mig¢sniowej w stosunku do wysokosci ciala, co wedtug zatozen teo-
rii mechanostatu prowadzi do obnizonego gradientu obciazen generowanych ze strony mig$ni wobec kosci. W grupie z niska ma-
sa kostna obserwowano takze nizsze wartosci Z-score TBBMC/LBM, co §wiadczy o wigkszej podatnosci kosci na zlamania.

Whioski. 1. Analiza funkcjonalna wykazala zalezno§¢ pomig¢dzy tkanka kostna i mig§niowa, i moze by¢ przydatna do diagno-
styki i monitorowania zaburzen uktadu kostnego. 2. Przeprowadzone badania podkreslaja rol¢ prawidtowego odzywienia i aktyw-
nosci fizycznej warunkujacych wilasciwy sktad ciata w profilaktyce zaburzen mineralizacji kos¢ca w wieku rozwojowym.
3. W pracy wykazano niedoskonato$¢ klasycznych danych normatywnych uzywanych do interpretacji wynikow badania DXA
u dzieci oraz potwierdzono przydatnos¢ norm ciaglych.

Stowa kluczowe: sktad ciata, masa kostna, dzieci, densytometria

SUMMARY

Background. The functional model of skeletal development considers the mechanical factor to be the most important skeletal
modulant. The aim of the study was a functional analysis of the bone-muscle relationship in children with low and normal bone mass.

Material and methods The study involved 149 children with low and 99 children with normal bone mass (control group).
All patients underwent a densitometry examination (DXA). Low bone mass was diagnosed if the Z-score was below <1.01. Means
and standard deviations of parameters required for the functional analysis according to Jaworski and Pludowski were calculated.

Results. The study found lower mean values of Z-scores for all parameters in children with low bone mass as compared to
the control group. Children with low bone mass had lower content of adipose and muscle tissue and a marked deficit of muscle
tissue with regard to height (which according to mechanostat theory leads to lower muscle-generated strain on bones). This group
of children had also lower TBBMC/LBM Z-scores, which indicates greater fracture susceptibility.

Conclusions. 1. Functional analysis, which showed associations between bone and muscle tissues, can be useful for diag-
nosing and monitoring skeletal system disorders as well as making therapeutic decisions.2. The study emphasizes the role of
proper nutrition and physical activities, which contribute to proper body composition, in the prevention of bone mineralization
disorders in childhood and adolescence. 3. The study showed the inadequacy of the classic reference ranges used in interpreting
DXA data in children and demonstrated the usefulness of continuous variables for that purpose.

Key words: body composition, bone mass, children, densitometry
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WSTEP

Optymalny rozwdj koSéca jest Scisle zwigzany
z prawidlowym wzrastaniem dziecka, a obnizenie
masy kostnej (gestoSci mineralnej) ma najczesciej
charakter wtérny i jest skutkiem réznych innych sta-
néw chorobowych lub towarzyszacej im terapii [1].
Natomiast etiologia pierwotnych zaburzen, mimo
wnikliwych poszukiwan badawczych, nie jest w pet-
ni wyjasniona [2-4]. W pracach oceniajacych zale-
zno$¢ gestosci mineralnej szkieletu od parametrow
antropometrycznych (masy i wysokosci ciata) obser-
wowano najczesciej dodatnig korelacje pomiedzy nimi
[5,6]; udowodniono takze, iz istnieje szereg wzajem-
nych zalezno$ci pomig¢dzy tkankg thuszczows 1 tkanka
kostna.

Szereg autorow podkresla wpltyw stanu odzywie-
nia oraz skladu ciata na gestos¢ mineralng [7-9],
a najbardziej znanym miernikiem stanu odzywienia
jest wskaznik masy ciala (Body Mass Index — BMI).
Wykazano ponadto, ze im wigksza masa ciala, a co
za tym idzie BMI, tym lepszy rozwdj masy kostnej,
a za przyczyne tego zjawiska uwaza si¢ korzystny
wplyw wigkszego obciazenia mechanicznego i do-
brego stanu odzywienia na proces osteogenezy [10,
11]. W ostatnim czasie zaczgto nawet rozwazac pro-
tekcyjny dla osteoporozy wplyw nadmiaru masy cia-
fa, ale wyniki badan nie sa jednoznaczne [12-14].
Wydaje si¢ jednak, iz otyto§¢ (nadmiar tkanki ttusz-
czowej) nie jest czynnikiem chroniagcym przed oste-
oporozg, natomiast do niskiej masy kostnej predys-
ponuje na pewno niedob6ér masy ciata [9,12], co po-
twierdzaja badania oceniajgce zalezno$¢ gestosci mi-
neralnej szkieletu od sktadu ciata, do czego najbar-
dziej przydatne okazuje si¢ badanie densytometrycz-
ne [15]. Badania Ackerman’a, Salamone’a, Comp-
ston’a, Goulding’a i wsp. przeprowadzone na popu-
lacji dziecigcej i os6b dorostych, wykazaly silny
zwigzek pomiedzy mniejszg iloscig tkanki thuszczo-
wej w organizmie i wigkszg iloscig tkanki bezttuszczo-
wej —miesni a wyzsza masg kostng [16-19]. Wyniki te
potwierdzaja dawno juz zaprezentowang przez Frosta
teori¢ mechanostatu, w ktorej najwazniejszym czynni-
kiem modulujacym szkielet jest czynnik mechaniczny
[20]. Teoria ta stanowita rozwinigcie prawa Delpech’a
— Wolf’a, dotyczacego prawidlowego rozwoju kosci,
ktoéry mogt nastgpi¢ jedynie pod warunkiem réwno-
miernie roztozonych sit nacisku i pociggania. Dziala-
nie mechanostatu opiera si¢ na procesach przebudowy
wewnetrznej i modelowania strukturalnego; kluczowa
rolg odgrywa w nim prawidtowa aktywnos$¢ komorek
tkanki kostnej odbierajacych bodzce z uktadu migsnio-
wego 1 komunikujacych si¢ migdzy soba.
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BACKGROUND

Optimal skeletal development is closely related
with appropriate growth of the child and a decrease
in bone mass (mineral density) is most frequently
secondary to other pathological conditions or the
associated therapy [1].

Despite detailed studies, the aetiology of the un-
derlying disorder has not been thoroughly explained
[2-4]. Studies conducted to assess relations among
mineral bone density and anthropometric parameters
(body mass and height) have most frequently shown
a positive correlation between these indices [5,6].
A number of correlations between adipose and bone
tissues have also been confirmed.

Many authors emphasize the effect of nutrition
status and body composition on bone mineral density
[7-9]. The Body Mass Index (BMI) is the best-
known metric related to nutritional status. It has also
been shown that the development of bone mass is
related to body mass, and consequently BMI, which
is believe to result from the beneficial effect of great-
er mechanical strain and good nutrition on the pro-
cess of osteogenesis [10,11]. Recently, a protective
role of excessive body mass in the development of
osteoporosis has been considered, but study results
have been equivocal [12-14]. However, obesity does
not seem to be a protective factor in osteoporosis,
whereas body mass deficiency certainly predisposes
towards lower bone mass [9,12]. This has been con-
firmed in studies assessing the relations between mi-
neral bone density and body composition, with den-
sitometry as the preferred method [15].

Studies by Ackerman et al., Salamone et al., Com-
pston et al. and Goulding et al. in populations of chil-
dren and adults have shown a strong association be-
tween lower adipose tissue content combined with
higher muscle mass and greater bone mass [16-19].
These results confirm the mechanostat theory, pro-
posed by Frost long ago, which assumes that the me-
chanical factor is crucial for modeling the skeleton
[20]. This theory was a refinement of Delpech-Wolff’s
law concerning normal bone growth, which could only
occur provided the forces of strain and pressure exert-
ed on the bones were distributed in a balanced manner.
Mechanostat action is based on the processes of
internal and structural remodeling, with a crucial role
played by normal activity of bone tissue cells, which
receive stimuli from the muscular system and com-
municate with one another.

Based on the assumptions of the mechanostat the-
ory, Rauch et al. and Schonau et al. developed a model
of functional skeletal growth and demonstrated the
interdependence between the skeletal and muscular
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W oparciu o tezy ,teorii mechanostatu” Rauch
1 Schonau opracowali model funkcjonalnego rozwo-
ju ko$éca, w ktorym udowodnili wspotzaleznosé
uktadu szkieletowego i mig§niowego oraz ich wza-
jemng stymulacje w procesie rozwoju. Wedhug tego
modelu wzrost i konsolidacja szkieletu jest przeja-
wem adaptacji mechanicznej tkanki kostnej do wzra-
stajagcych gradientow obcigzen generowanych przez
tkanke migsniowa. W konsekwencji uktad szkieleto-
wy osigga optymalng masg¢ i gestos¢ tkanki kostne;,
a wymiary i ksztatt kosci w poszczeg6lnych lokaliza-
cjach dostosowane sg do obcigzen ze strony migsni
[21,22]. Obecnie uwaza sie, iz analiza funkcjonalna
moze znalez¢ zastosowanie w diagnostyce 1 monito-
rowaniu wielu chorob kosci oraz, jak pokazaty wyni-
ki badan oséb z idiopatyczng osteoporozg mtodzien-
czg 1 wrodzong tamliwoscig kosci, stuzy¢é do oceny
ryzyka ztamania [23,24]. Niewiele jest jednak donie-
sien, w ktorych zostaty opracowane wartos$ci referen-
cyjne dla parametrow analizy funkcjonalnej. Hogler
i wsp., Crabtree 1 wsp. stworzyli algorytm oceny
BMD z uwzglednieniem wielko$ci tkanki bezttusz-
czowej [23,24]. Natomiast w Polsce Jaworski 1 Ptu-
dowski opracowali normy dla tej analizy, ktore maja
charakter tzw. norm cigglych [25]. Maja one przewa-
ge nad powszechnie stosowanymi klasycznymi da-
nymi normatywnymi dla dzieci i mtodziezy, ktore sa
zazwyczaj przedstawiane w postaci $redniej i odchy-
lenia standardowego w poszczegolnych grupach
wiekowych, a wynik dziecka odnoszony jest do tych
warto$ci jako wskaznik Z-score. Taka konstrukcja
norm stwarza duze problemy interpretacyjne, gdy
wiek badanego znajduje si¢ w poblizu granicy prze-
dzialu wiekowego norm klasycznych. Trudnosci te
niweluje zastosowanie norm ciggtych [25]. Poza tym
normy te zostaly opracowane nie tylko wzgledem
wieku, ale takze wzgledem parametrow antropome-
trycznych, co sprawia, iz sg one bardziej precyzyjne
gdyz, jak juz wspomniano, na wiele badanych para-
metrow koscca wptywaja rozmiary ciata.

Celem pracy byto potwierdzenie wpltywu sktadu
ciata na rozwdj masy kostnej w wieku rozwojowym
na podstawie zalezno$ci migsien-kos¢, za pomoca
analizy funkcjonalnej u dzieci z obnizong i prawidlo-
wa masg kostng. Ponadto celem pracy bylo wykaza-
nie przewagi norm ciagtych nad klasycznymi dany-
mi normatywnymi w ocenie gestosci mineralnej ko-
$ci u dzieci i mtodziezy.

MATERIAL I METODY
W pracy przeprowadzono analiz¢ wynikéw badan
248 dzieci bedacych w wieku od 5 do 18 lat; u 149
sposrod nich stwierdzono obnizong mas¢ kostng

systems and their mutual stimulation during deve-
lopment [21,22]. According to that model, skeletal
growth and consolidation is a sign of mechanical
adaptation of bone tissue to increasing gradients of
load generated by muscle tissue. As a result, the ske-
letal system reaches an optimal mass and bone den-
sity and the size and form of the bones in their par-
ticular locations become adapted to muscle-generat-
ed loads. At present, it is regarded that functional
analysis could be useful in diagnosing and monito-
ring many bone diseases and, as shown by the results
of examinations of patients with osteoporosis and
congenital bone fragility, be useful for the assess-
ment of bone fracture risk [23,24]. However, there
are not many reports presenting reference values for
functional analysis. Hogler et al. and Crabtree et al.
created an algorithm for BMD assessment (using den-
sitometry parameters) that accounts for the amount of
adipose-free tissue [23,24]. Polish researchers Jawor-
ski and Ptudowski developed reference ranges for the
purpose of a similar analysis, but they are continuous
variables [25]. These seem superior to the classic
reference ranges for the assessment of children and
adolescents commonly used in densitometry, which
are usually presented as the means and standard de-
viation for particular age groups, and a child’s score
is referred to these values as a Z-score index. This
design creates significant interpretative problems
when the age of examined child is close to a limit of
an age interval of classical reference ranges; this
inconvenience can be avoided using continuous va-
riables. Moreover, these reference ranges account for
both age and anthropometric parameters, which
makes them more precise since, as has already been
mentioned, body dimensions influence many skeletal
parameters [25].

The aim of the study was to confirm the influence
of body composition on the development of bone
tissue in childhood and adolescence on the basis of
bone-muscle relationship in children with normal
and low bone mass using functional analysis. We
also attempted to demonstrate the superiority of con-
tinuous variables over standard normative data in the
assessment of mineral bone density in children and
adolescents.

MATERIAL AND METHODS

We analysed the results of 248 examinations per-
formed in children aged between 5 and 18 years. The
children were examined in the Department of Pae-
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(n.m.k.), ktorej przyczyny nie udato si¢ wyjasnié

w badaniach klinicznych (pierwotna). Natomiast 99

dzieci z masg kostng w zakresie wartosci prawidlo-

wych stanowilo grupe poréwnawcza (g.p.). Do grupy

z obnizong masg kostng zakwalifikowano 77 chtop-

coéw 1 72 dziewczat. Z badan wytaczono dzieci, u kto-

rych w ramach diagnostyki w Klinice Propedeutyki

Pediatrii i Choréb Metabolicznych Kosci stwierdzo-

no choroby sprzyjajgce wystgpieniu obnizonej mine-

ralizacji szkieletu (w tym m.in. zespoty ztego wchta-
niania, choroby watroby i nerek, zaburzenia endo-
krynologiczne, choroby nowotworowe, choroby prze-
biegajace z dhugotrwatlym unieruchomieniem) oraz
stosujace leki o dziataniu osteotropowym, w tym gli-
kokortykosteroidy, pochodne hydantoiny, leki prze-
ciwzakrzepowe 1 moczopedne. Grupg porownawcza
stanowito 58 chtopcow i 41 dziewczat z prawidtowa
masg kostng. Pacjenci ci zglaszali si¢ do Kliniki ce-
lem wyjasnienia nietypowych dolegliwosci bolo-
wych ze strony uktadu kostno-stawowego lub z in-
nych powodow nieistotnych dla potrzeb tej pracy.

U wszystkich dzieci przeprowadzono:

* badanie lekarskie ze szczegblnym uwzglednie-
niem stanu narzadow ruchu, okreslono takze stan
odzywienia, uwzgledniajac pomiary masy ciata
(z wykorzystaniem wagi lekarskiej) i wysokosci
(przy uzyciu stadiometru), zgodnie z powszech-
nie przyjetymi zasadami.

* badanie densytometryczne metoda absorpcjome-
trii promieniowania X o podwdjnej energii (DXA).
Badanie to przeprowadzono aparatem DPX firmy
Lunar (Madison USA), zastosowano program pe-
diatryczny dla dzieci z masg ciata do 30 kg oraz
program standardowy jak dla dorostych u dzieci
wazacych powyzej 30 kg. Precyzja aparatu CV%
<1, przepustowos$¢ 90 sek/badanie; badania den-
sytometryczne byly wykonane w Pracowni Den-
sytometrii Kostnej w Osrodku Menopauzy i Oste-
oporozy w L.odzi. W ocenie uzyskanych wynikow
byly brane pod uwage wartosci bezwzgledne ge-
stoSci mineralnej kos¢ca (BMD) w g/cm? catego
ciala (projekcja total body) oraz odcinka ledzwio-
wego kregostupa L2-L4 (projekcja AP-spine).
Warto$éci BMD analizowane byly rowniez, jako
wskazniki Z-score — obliczane jako liczba odchy-
len standardowych od $redniej dla wieku i pici.
Wskazniki Z-score BMD mniejsze od -1,01 $wiad-
czyly o gestosci mineralnej ponizej normy okreslo-
nej w pracy jako obnizona masa kostna (n.m.k.).
Dzieci z prawidlowa gestoscia mineralng koséca
(Z-score od -1,0 do +1,0) zakwalifikowano do gru-
py poréwnawczej. W sytuacji, gdy u dziecka stwier-
dzono niskie warto$ci centylowe wysokosci i/lub
masy ciata, w celu obiektywnej oceny gestosci
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diatric Propedeutics and Metabolic Bone Disease. In

149 children (77 boys and 72 girls), densitometry

showed decreased bone mass (DBM) the cause of

which could not be established in a clinical exami-
nation. All children suffering from diseases poten-
tially associated with reduced bone mineral density

(including malabsorption syndrome, liver and kidney

disease, endocrine disorders, neoplastic disease and

diseases necessitating long-term immobilization) as
well as those taking osteotropic drugs, including glu-
cocorticosteroids, derivatives of hydantoin, antithrom-
botic drugs and diuretics, were excluded from the
study Ninety-nine children (58 boys and 41 girls)
with BMD within the normal range formed the con-
trol group (CG). These children were referred to the

Department on account of atypical bone and joint

pain or for other reasons irrelevant to this study.
The following examinations were conducted in

all children:

* physical examination with particular regard to the
musculoskeletal systems; nutritional status was
determined by measuring body mass and height
(using scales and a stadiometer) according to
generally accepted principles

¢ densitometry using dual-energy X-ray absorptio-
metry (DXA). This examination was conducted
with a Lunar (Madison USA) DPX apparatus,
with a paediatric program for children with body
mass under 30 kg and an adult program in chil-
dren weighing more than 30 kg. The apparatus
had a precision of CV%<1, and throughput of 90
sec/test. The densitometry tests were performed
in the Laboratory of Bone Densitometry of the
Centre for Menopause and Osteoporosis in £.6dz.
Absolute values of bone mineral density (BMD)
in g/cm?, total body and AP-spine (L2-L4 lumbar
vertebrae) view were taken into consideration.
BMD values were also analyzed as Z-score indi-
ces calculated as the number of standard devia-
tions from the mean value for a given age and sex.
BMD Z-scores lower than -1.01 were considered
as indicating bone mineral density below the refe-
rence range defined as decreased bone mass
(DBM) in this study. Children with normal BMD
(Z-score within the -1.0 to +1.0 range) were
qualified to the control group. When a child de-
monstrated low percentile values of height and/or
body mass, skeletal age was determined to pro-
vide objective assessments of bone mineral den-
sity and the results of DXA test were standardized
according to the established bone age. Bone Mi-
neral Content (BMC) for total body and spine
views as well as Fat Mass (FM) and Lean Body
Mass (LBM) in total body view were also ana-
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mineralnej ko$ci (a tym samym rozpoznania ni-

skiej masy kostnej) okreslano wiek szkieletowy,

a uzyskane wartosci badania DXA normalizowa-

no do lat wieku kostnego. Analizowano tez catko-

witg zawarto$¢ mineratdéw w kosccu (Bone Mine-
ral Content — BMC) dla projekcji total body i spine
oraz wielko$¢ thuszczowej i beztluszczowej masy
ciala w gramach (Fat Mass — FM i1 Lean Body

Mass — LBM) ocenianych w projekcji total body.

Uzyskane wyniki BMD, BMC, LBM i FM bytly

takze zinterpretowane wg norm ciagtych dla wie-

ku, masy ciata i wysokosci ciata wg Jaworskiego

i Pludowskiego [25]. Najpierw okreslono warto-

$ci nalezne i odchylenie standardowe dla poszcze-

gbélnych wskaznikow badania DXA zgodnie

z rdwnaniami zaproponowanymi przez Jaworskie-

go i Pludowskiego uwzglgdniajacymi masg, wyso-

kos¢, wiek 1 pte¢ dzieci. Nastepnie obliczono wskaz-
niki Z-score.

Opracowanie to postuzylo réwniez do przepro-
wadzenia analizy funkcjonalnej opartej na teorii me-
chanostatu. Do analizy wlaczono, zgodnie z zaloze-
niami autoréw, dziewczeta, ktorych masa ciata mie-
Scita si¢ w zakresie 15-80 kg, a wzrost 111-180 cm
oraz chtopcow, ktorych pomiary antropometryczne mie-
Scily sie odpowiednio w zakresie 15-95 kg, a wzrost
110-190 cm. Wyliczone i zinterpretowane byly takie
wskazniki jak TBBMC/LBM, LBM/BW oraz FM/
BW (gdzie BW to masa ciata — body weight), a takze
FM/LBM, co pozwolilo na ocen¢ wzajemnej zalez-
no$ci migsien/ko$é. Opracowanie statystyczne wy-
konane bylo programem statystycznym SPSS wersja
14. Réznice migdzy grupami, jak tez obecno$¢ kore-
lacji, uznawano za istotne statystycznie przy p < 0,05.
Na przeprowadzenie wszystkich badan uzyskano
zgody Komisji Etyki Badan Naukowych przy Uni-
wersytecie Medycznym w Lodzi (nr RNN/150/06/
KE, RNN24/07, RNN160/09/KE).

WYNIKI

W niniejszej pracy, po wykonaniu opisanych wy-
zej wyliczen stwierdzono, iz po zastosowaniu norm
ciagtych dla poszczegélnych wskaznikow Z-score
znaczna cz¢$¢ pacjentow z grupy badanej, przestata
spelnia¢ kryteria rozpoznania obnizonej masy kost-
nej, natomiast niektorych pacjentéw z grupy, odnie-
sienia mozna byto zakwalifikowa¢ do grupy badane;.
Liczbe dzieci w grupie z n.m.k. i porownawczej, ze
wskaznikami Z-score <-1,00 dla poszczegoélnych pa-
rametrow DXA, po zastosowaniu norm cigglych przed-
stawiono w Tabeli 1. Srednie wartosci wskaznikow
Z-score BMD AP spine i BMD total body (TB), po
zastosowaniu rownan uwzgledniajacych wiek w gru-

lyzed. The BMD, BMC, LBM and FM data were
also interpreted according to Jaworski and Phu-
dowski’s continuous variables for age, body mass
and height [25]. Means and standard deviations
for each DXA test index were calculated first, in
accordance with the equations proposed by these
authors (which take body mass, height, age and
sex of children into consideration), and then

Z-score indices were calculated.

Additionally, the results were used in a functional
analysis based on the mechanostat theory. In line
with the authors’ assumptions, the analysis involved
girls with body weight and height within the 15-80
kg and 111-180cm range, respectively, and boys with
15-95 kg body mass and 110-190 cm height in anthro-
pometric measurements. Such indices as TBBMC/
LBM, LBM/BW and FM/BW (where BW is body
weight) as well as FM/LBM were calculated and in-
terpreted, which allowed assessment of mutual bone-
muscle associations. Statistical analysis was perform-
ed using SPSS 14 software. Differences between groups
as well as the presence of correlations were consi-
dered statistically significant at p<0.05. The Bioe-
thical Committee of the Medical University in £6dz
granted its consent for all examinations (nr RNN/
150/06/KE, RNN24/07, RNN160/09/KE).

RESULTS

The calculations showed that, when continuous
variables were applied for particular Z-score indices,
a significant percentage of the patients from the
study group no longer met the criteria for decreased
bone mass (DBM) diagnosis, whilst some of the con-
trol group patients could be re-classified to the low
bone mass group. The numbers of patients in the
DBM and control groups with Z-score indices below
-1.0 for each DXA parameter after the application of
continuous variables are presented in Table 1. Mean Z-
scores AP spine BMD and total body (TB) BMD after
applying equations to adjust for patient age were -1.43
and -1.11, respectively, in the group of children with
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Tab. 1. Liczby dzieci (odsetek) w grupie z niska masa kostna (n. m. k.) i pordbwnawczej z parametrami densytometrycznymi wy-
liczonymi jako Z-score <-1,00 uzyskanymi wg norm ciagtych opracowanych przez Pludowskiego i Jaworskiego [25]

Tab. 1. Number of children (percentage) in decreased bone density group and control group with Z-score for densitometry para-
meters <-1.0 according to Pludowski and Jaworski’s continuous reference ranges [25]

Grupa z n.m.k./ Grupa poréwnawcza/
DBM group Control group
Parametr DXA/ Parameter of DXA (n=149) (n=99)

Liczba dzieci z Z-score < -1/
Number of children with Z-score< -1

Normy ciagtle / Continuous reference ranges Normy ciagte/ Continuous reference ranges
Normy wg. wieku/ Reference ranges according to the age
TBBMD Z-score 78 (66) 11(11)
AP spine BMD Z-score 120 (80) 7()
TBBMC Z-score 74 (50) 14 (14)
AP spine BMC Z-score 88 (59) 13 (13)
Normy wg. wysokosci ciata/Reference ranges according to body height
TBBMD Z-score 60 (40) 17 (17)
AP spine BMD Z-score 63 (42) 9(9)
TBBMC Z-score 52 (35) 12 (12)
AP spine BMC Z-score 53 (36) 19 (19)
Normy wg. masy ciata/ Reference ranges according to body weight
TBBMC Z-score 33 (22) 20 (20)

TBBMC — Total Body Bone Mineral Calcium — catkowita zawartos¢ wapnia w kosécu w projekcji total body
AP spine BMD — AP spine Bone Mineral Density — gestos¢ mineralna kosci w projekc;ji spine

TBBMD - Total Body Bone Mineral Density — gesto$¢ mineralna kosci w projekc;ji total body

TBBMC — Total Body Bone Mineral Calcium — total skeletal calcium content in the total body view

AP spine BMD — AP spine Bone Mineral Density — bone mineral density in the spine view

TBBMD - Total Body Bone Mineral Density — bones mineral density in the total body view

Tab. 2. Liczba (i odsetek) dzieci z niska masg kostng (n. m. k.) i w grupie poréwnawczej z parametrami badania densytometrycz-
nego wyliczonymi wg analizy funkcjonalnej jako Z-score < -1

Tab. 2. Number (percentage) of children in decreased bone density group and control group with Z-score for densitometry para-
meters <-1.0 according to functional analysis

Grupa z n.m.k./ Grupa poréwnawcza/
DBM group Control group
Parametr/ (n = 149) (n=99)
Parameter Liczba (i procent dzieci) z Z-score <-1/ Liczba (i procent dzieci) z Z-score <-1/
Number (and percentage) of children Number (and percentage) of children
with Z-score <-1 with Z-score <-1
Normy wg. wieku/ Reference ranges according to age
LBM Z-score 48 (32) 1111
TBBMC/LBM Z-score 81 (54) 11(11)
AP spine BMC/LBM Z-score 78 (52) 15 (15)
FM Z-score 149 (100) 99 (99)
LBM/BW Z-score 17(11) 26 (26)
FM/BW Z-score 58 (39) 19 (19)
FM/LBM Z-score 56 37) 21 (21)
Normy wg. wysokosci ciata/ Reference ranges according to body height
LBM Z-score 24 (16) 11(11)
TBBMC/LBM Z-score 65 (44) 15 (15)
spine BMC/LBM Z-score 76 (51) 24 (24)
FM Z-score 43 (29) 13 (13)
LBM/BW Z-score 21 (14) 17 (17)
FM/BW Z-score 56 (37) 19 (19)
FM/LBM Z-score 54 (36) 18 (18)
Normy wg. masy ciata/Reference ranges according to body weight

LBM Z-score 14 (9) 17(17)
TBBMC/LBM Z-score 49(33) 20(20)
FM Z-score 43(29) 26(26)
LBM/BW Z-score 39(26) 26(26)
FM/BW Z-score 37(25) 15(15)
FM/LBM Z-score 42(28) 22(22)

LBM — Lean Body Mass — bezthuszczowa masa ciata (wielkos$¢ tkanki mig§niowej)
FM — Fat Mass — ttuszczowa masa ciata
BW — Body Weight — masa ciata
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pie dzieci z obnizong masg kostng, wynosily-1,43
i-1,11, a odpowiednio 0,27 1 0,52 w grupie kontrolne;j.

Powyzsze obserwacje potwierdzajg roznice wyni-
kéw badania densytometrycznego, jakie powstaja
w zalezno$ci od rodzaju stosowanych danych norm
wykorzystywanych do ich interpretacji.

W dalszym etapie badan, u dzieci z obnizong ge-
stoscig mineralng i w grupie odniesienia, przeprowa-
dzono analiz¢ funkcjonalng mineralizacji szkieletu
zgodnie z metodg opracowang przez Pludowskiego
i Jaworskiego [25]. Wartosci $rednie 1 odchylenia stan-
dardowe dla wszystkich parametréw niezbednych
do przeprowadzenia tej analizy wyliczono wg. row-
nan zaproponowanych przez tych autoréw, a nastgp-
nie okre$lono wskazniki Z-score [25]. Tabela 3 za-
wiera warto$ci $redniej arytmetycznej i odchylenia
standardowego wskaznikéw Z-score badanych para-
metréw oraz oceng¢ réznic w tym zakresie pomiedzy
grupg z n.m.k. a porownawczg. Stwierdzono nizsze
$rednie warto$ci wskaznikéw Z-score dla okreslo-
nych parametrow densytometrycznych w grupie
dzieci z obnizong masg kostng w poréwnaniu do gru-
py odniesienia (za wyjatkiem parametru LBM/BW).
Dla wigkszo$ci roznice te byty istotne statystycznie.

DBM vs. 0.27 and 0.52, respectively, in the control
group.

These observations confirm the presence of diffe-
rences in densitometry examination results depending
on the kind of standardised data used for interpre-
tation.

Subsequently, a functional analysis of skeletal
mineralization was carried out in the DBM and con-
trol groups according to Ptudowski and Jaworski’s
method [25]. The means and standard deviations for
all parameters required for this analysis were calcu-
lated using the equations proposed by the aforemen-
tioned authors, and then Z-score indices were calcu-
lated. Table 3 presents the arithmetic means and stan-
dard deviations for Z-score indices of the parameters
as well as the significance of differences between the
DBM and control groups. We found lower mean
Z-score indices for the densitometry parameters in
the group with decreased bone mass compared to the
controls (with the exception of LBM/BM); the dif-
ferences were statistically significant in most cases.
DBM children frequently demonstrated lower mean
content of muscle and adipose tissues. Notably, there
was a deficit of muscle mass in relation to body

Tab. 3. Wartosci $rednich arytmetycznych (odchylenia standardowego) parametrow badania densytometrycznego wyliczonych wg
analizy funkcjonalnej jako Z-score, wraz z ocena roznic (wartosci p) pomiedzy grupami; réznice istotne statystycznie dla p < 0,05

Tab. 3. Arithmetic means (standard deviations) of Z-scores for densitometry parameters according to functional analysis and sta-
tistical significance of differences (p values) between groups for p<0.05

Grupa z n.m.k./
DBM group
(n =149)

Grupa porownawcza/

Control group
(n=99)

Srednia (i odchylenie

Ocena istotno$ci réznic pomiedzy
grupami/

Parametr/Parameter Srggiﬁa(rtjgifgyggle standardowe) dla Assessment of significance
Z-score/ Z-score/ of differences between groups
Mean (and standard
Mean (and standard .
.. deviation) for Z-score
deviation) for Z-score
Normy wg. wieku/ Reference ranges according to age
LBM Z-score -0.45 (2) -0.15(5.3) 0.5356
Z-score TBBMC/LBM -0.65 (6.1) 1.5 (13.1) 0.0833
AP spine BMC/LBM Z-score -1.02 (1.5) 0.25(3.9) 0.0004
FM Z-score -2.25(1) -2.2(1.1) 0.7184
LBM/BW Z-score 0.44 (1.2) -0.24 (1.8) 0.0003
FM/BW Z-score -0.35(2.3) 0.14 (1.5) 0.0618
FM/LBM Z-score -0.44 (1.6) 0.35 (3.6) 0.0206

Normy wg. wysokosci ciata/ Reference ranges according to body height

LBM Z-score 0.04 (1.2) 0.4 (1.8) 0.0549
TBBMC/LBM Z-score -0.37(7.2) 1.31(12.2) 0.1759
spine BMC/LBM Z-score -0.84 (1.6) 0.1 (4.7) 0.0241
FM Z-score -0.43 (1.5) 0.09 (1.2) 0.005
LBM/BW Z-score 0.53(1.2) -0.04 (1.6) 0.0014
FM/BW Z-score -0.45 (2) 0.03 (1.5) 0.0446
FM/LBM Z-score -0.5(1.4) 0.29 (4.2) 0.0332
Normy wg. masy ciata/ reference ranges according to body weight
LBM Z-score 0.55 (1.1) 0.12(1.5) 0.0091
Z-score TBBMC/LBM -0.79 (6) 0.97 (10) 0.0348
FM Z-score -0.34 (2.5) -0.14 (1.6) 0.0486
LBM/BW Z-score -0.65 (1.2) -1.2(2.3) 0.0141
FM/BW Z-score -0.41 (1.1) -0.05 (1.4) 0.0275
FM/LBM Z-score -0.45 (1.5) 0.21 (5) 0.1325
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Dzieci z obnizeniem gesto$ci mineralnej ko$éca cha-
rakteryzowaly si¢ mniejszg Srednig zawartoscig tkan-
ki migéniowej i thuszczowej, przy czym zwracat uwa-
ge niedobdr masy migsniowej w stosunku do wysoko-
Sci ciata, co wedhug zatozen teorii mechanostatu wska-
zuje na ostabienie tkanki mie$niowej i w konsekwen-
¢cji prowadzi do obnizonego gradientu obcigzen gene-
rowanych ze strony mig$ni wobec kosci. W grupie
z n.m.k. obserwowano takze nizsze warto$ci parame-
tru Z-score TBBMC/LBM, ktory ocenia adaptacje
biomechaniczng tkanki kostnej do obcigzen ze stro-
ny tkanki mig$niowej. Jednoczesnie jest to tzw. in-
deks wytrzymato$ci mechanicznej kosci. Obnizenie
tego parametru $wiadczy o wigkszej podatnosci
ko$éca na ztamania u dzieci z ggsto$cig mineralng po-
nizej normy.

DYSKUSJA

Interpretacja wynikéw badan densytometrycznych
(DXA) u dzieci i mlodziezy jest problemem zlozo-
nym, gtéwnie ze wzgledu na procesy wzrastania i doj-
rzewania [25]. Klasyczne dane normatywne w wieku
rozwojowym sg opracowywane w zalezno$ci od wie-
ku, jednak niektore cechy szkieletu zalezg w duzej
mierze takze od rozmiaréw ciata. Dane normatywne
u dzieci i mlodziezy sa czgsto przedstawiane w po-
staci $redniej 1 odchylenia standardowego w poszcze-
golnych grupach wiekowych (tzw. dane skategoryzo-
wane). Sg one tatwe do zastosowania, stwarzaja jed-
nak problemy interpretacyjne wowczas gdy pacjent
osigga wiek w poblizu granicy przedzialu warto$ci
tych danych, wowczas to nawet niewielkie roznice
w terminach kolejnych badan powoduja zakwalifiko-
wanie go do innej grupy wiekowej (np. z 11,9 do 12,1
lat), co moze spowodowaé znaczne réznice w inter-
pretacji wynikow. Metodg uniknigcia tych trudnosci
1 usuniecia bledow w interpretacji jest opracowanie
norm w postaci cigglej, ktore umozliwiajg doktadne
odnoszenie wynikéw badan do warto$ci referencyj-
nych i plynne obliczanie warto$ci Z-score wowczas,
gdy z powodu wieku pacjenta zastosowane byty da-
ne z granicy przedzialu wartosci. W prezentowane;j
pracy u wszystkich dzieci dokonano oceny gestosci
mineralnej koséca z zastosowaniem norm cigglych
opracowanych przez Pludowskiego i Jaworskiego
[25]. Ich zastosowanie pozwolito ograniczy¢ wplyw
rozmiaréw ciata i wieku na wynik badania densyto-
metrycznego. Analiza uzyskanych przez nas wyni-
kéw wykazata, iz czg$¢ dzieci z obnizong masg kost-
ng rozpoznang na podstawie norm klasycznych, nie
spelniata juz kryteridw jej rozpoznania po zastoso-
waniu norm ciagglych. Z kolei u niektérych dzieci
z grupy odniesienia stwierdzono obnizenie badanych
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height, which according to the assumptions of the
mechanostat theory indicates weakening of muscle
tissue and consequently leads to diminished gradient
of muscle-generated load on bones. The DBM group
was also characterized by a lower TBBMC/LBM Z-
score, which is a marker of bio-mechanical adapta-
tion of bone tissue to muscle-generated strains and is
also referred to as bone mechanical endurance index.
Decreased values of this parameter indicated greater
susceptibility of bone tissue to fractures in children
with reduced bone mineral density.

DISCUSSION

The interpretation of DXA data in children and
young people is a complex problem, mainly due to
processes of growth and maturation that their bodies
are going through. Classic reference ranges for chil-
dren and adolescents depend on age, but some skele-
tal attributes are also related to body size. Reference
ranges in children and young people are often pre-
sented as means and standard deviations in particular
age groups (so called categorized data). While they
are easy to apply, they pose interpretation problems
when a patient reaches an age near the limit of
a range. Then even slight differences in dates of exa-
mination can result in qualification into different age
groups (i.e. from 11.9 to 12.1 years), which can cause
significant differences in interpretation of the results
[26]. Such problems can be avoided by applying con-
tinuous standards, which allow precise comparison
of test results to reference values and continuous
calculation of Z-score values, when data from a limit
of a value range are applied because of a patient’s
age. In our study, bone mineral density in all children
was assessed using continuous variables proposed by
Jaworski and Pludowski [25]. The use of this their
method allowed reducing the effect of body size and
age on densitometry test results. Analysis of the re-
sults showed that some children with reduced bone
mass diagnosed using classic reference ranges did
not meet the criteria after application of continuous
variables, while some children from the control group
had Z-scores below -1.0. Most discrepancies in both
groups were found with regard to body mass. Our
analysis demonstrated inadequacy of classic refe-
rence ranges and confirmed the necessity of taking
body dimensions into consideration while assessing
DXA results. Therefore, the reference data proposed
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parametrow Z-score < -1,00, przy czym w obu gru-
pach najwigcej niezgodno$ci stwierdzono w odnie-
sieniu do masy ciata. Przeprowadzona ocena dowio-
dia niedoskonatosci norm klasycznych i potwierdzi-
1a koniecznos$¢ uwzglednienia wymiardéw ciata w oce-
nie wynikow badania DXA. A zatem zaproponowane
przez Ptudowskiego i Jaworskiego dane normatywne
wydaja si¢ by¢ bardzo przydatne i moga mie¢ ogromne
znaczenie praktyczne w diagnostyce zaburzen minerali-
zacji kos¢ca w wieku rozwojowym. Opracowane przez
wymienionych autorow normy ciggle postuzyly ta-
kze do przeprowadzenia analizy funkcjonalnej zale-
zno$ci migsien-kos¢é. W prezentowanych badaniach
wykazano, iz LBM silnie koreluje z parametrami an-
tropometrycznymi, a gtdwnym czynnikiem determi-
nujgcym wartosci tego wskaznika jest wysokos$¢ cia-
la. Nasze spostrzezenia potwierdzajg badania innych
autorow, z ktérych wynika, ze jezeli u badanego pa-
cjenta masa tkanki mie$niowej bedzie nizsza od
oczekiwanej dla jego wysokosci ciata, to mozna za-
lozy¢, ze obcigzenia ze strony migsni sg zbyt mate
[23,24,27,28]. W niektorych doniesieniach udowod-
niono rowniez zalezno$¢ pomigdzy masg tkanki kost-
nej a LBM, na przykladzie m.in. badan pacjentow
z dystrofig mig$niowa czy unieruchomionych [24].
Z kolei jezeli wartos¢ TBBMC bedzie nizsza od ocze-
kiwanej dla tkanki mi¢§niowej, to mozna przyjac, ze
wytrzymatos$¢ koséca nie jest adekwatna do obcigzen
generowanych ze strony mig¢éni, co skutkuje podwy-
zszonym ryzykiem ztamania [23,24]. Przydatno$¢ ta-
kiej analizy funkcjonalnej i wzglednego indeksu wy-
trzymatos$ci kosci zweryfikowano w przebiegu chorob
z towarzyszacymi ztamaniami [25]. W niniejszej
pracy stwierdzono, iz u dzieci z n.m.k. (parametry
Z-score <-1) nieco cze¢sciej niz u dzieci z g.p. wyste-
powaty nieprawidlowosci w sktadzie ciata, zwtaszcza
po zastosowaniu norm wg. wieku. Jednoczesnie od-
notowano u nich mniejsza $rednig zawarto$¢ tkanki
thuszczowej 1 mig§niowej oraz wspomniany juz wcze-
$niej niedobdr tkanki migsniowej w stosunku do wy-
sokoéci ciata, co prowadzi do zbyt stabych obcigzen
szkieletu ze strony miesni 1 sprzyja nizszej gestosci
mineralnej kosci. Jest to zgodne z wnioskami z ba-
dan szeregu autoréw, ktorzy podkreslaja korzystny
wplyw obcigzenia mechanicznego oraz dobrego sta-
nu odzywienia na mas¢ kostna, zwracajac takze uwa-
ge na wzajemne zaleznosci pomigdzy tkanka thusz-
czowa, migsniowq i kostna [10,11]. Jednocze$nie wy-
niki uzyskane w naszych badaniach sg zgodne z ob-
serwacjami Pludowskiego, Hogler’a i Crabtree, kto-
rzy postulujg wykorzystanie opisanych wyzej zale-
zno$ci w celach diagnostycznych w oparciu o teorie
Frost’a [24,25,29]. W mysl tych zatozen, obecno$é
sarkopenii (niedoboru tkanki migsniowej w stosunku

by Jaworski and Ptudowski seem to be effective and
can have immense practical significance in diagnos-
ing bone mineralization disorders in children and
adolescents [25]. Continuous reference ranges deve-
loped by Jaworski and Ptudowski were also used to
perform a functional analysis of the bone-muscle re-
lationship. We found that LBM was strongly corre-
lated with anthropometric parameters and the main
factor which determined their values was body height.
Our results confirm other authors’ observations
showing that when a patient’s muscle tissue mass is
lower than expected for a given body height, it can
be assumed that muscle-generated strains are too low
[23,24,27,28]. An association between bone mass and
LBM has also been found in other studies, among
others, in muscular dystrophy sufferers and immobi-
lized patients [24]. On the other hand, when the
TBBMC value is lower than expected for muscle
tissue, it can be assumed that bone tissue endurance
does not adequately match muscle-generated strains,
which results in greater risk of fractures [23,24]. The
utility of such functional analysis and of a relative
index of bone endurance was verified in diseases
associated with fractures [25]. The present study found
that body composition abnormalities were slightly
more frequent in DBM children (Z-scone <-1.0) than
in the control group, especially when age-dependent
reference ranges were used. Additionally, those chil-
dren had lower mean content of adipose and muscle
tissue and a deficiency in muscle tissue in relation to
body height, as described above, which led to weak-
ening of the muscle-generated strains on the skeleton
and resulted in lower bone mineral density. This is in
accordance with results obtained by many authors
who emphasize beneficial effects of mechanical strain
and good nutrition on bone mass, while also pointing
out mutual relations between adipose, muscle and
bone tissues [10,11]. The results of our study are also
consistent with observations made by Pludowski,
Hogler and Crabtree, who postulated using these rela-
tions for diagnostic work-up based on Frost’s theory
[24,25,29]. According to those assumptions, the pre-
sence of sarcopaenia (inadequate muscle tissue con-
tent for body height) represents an important risk
factor for abnormal skeletal growth and consolida-
tion [30]. Moreover, we found lower values of the
TBBMC/LBM Z-score, whose decrease, according to
functional analysis, is evidence of poor skeletal adap-
tation to strains generated by muscles and therefore
greater susceptibility to fractures [26] Crabtree et al.
made similar observations in British children with
fractures and Pludowski et al. found likewise in chil-
dren with idiopathic juvenile osteoporosis [24,29].
A notable finding in the control group was a greater
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do wysokosci ciata) stanowi istotny czynnik ryzyka
dla nieprawidlowego wzrostu i konsolidacji szkiele-
tu [30]. Ponadto stwierdziliSmy nizsze warto$ci para-
metru Z-score TBBMC/LBM, ktorego obnizenie wg.
analizy funkcjonalnej §wiadczy o braku adaptacji
szkieletu do obcigzen generowanych przez migénie,
a przez to wigkszej podatnosci koséca na ztamania
[26]. Podobne obserwacje poczynit Crabtree i wsp.
u brytyjskich dzieci ze ztamaniami oraz Pludowski
wsp. u dzieci z mlodziencza osteoporoza idiopatycz-
ng [24,29]. W grupie odniesienia zwracal uwage je-
dynie wigkszy niedobor tkanki mig§niowej w stosun-
ku do masy ciata, ale korzystniejszy byt stosunek
tkanki ttuszczowej do tkanki mi¢éniowej. Mozna za-
tem stwierdzié, ze dla poprawy masy migsniowe;j, dzie-
ci z grupy poréwnawczej takze wymagaja zwigkszenia
aktywnosci fizycznej, pomimo iz analiza sktadu cia-
a wykazata u nich mniejsze nieprawidtowos$ci anize-
li w grupie z n.m.k. Podsumowujac nalezy stwier-
dzi¢, ze przeprowadzone badania potwierdzity wza-
jemng zalezno$¢ tkanki mig¢éniowej 1 kostnej oraz
zwiazek niskiej masy kostnej z sarkopenia. Nalezy
podkresli¢ wazng role badania densytometrycznego
jako obiektywnej oceny réwniez sktadu ciala w wie-
ku rozwojowym. Dokonana w niniejszym opracowa-
niu analiza funkcjonalna sugeruje, ze zbyt stabe ob-
cigzenie szkieletu przez uktad migéniowy moze pro-
wadzi¢ do wystgpowania obnizonej gesto$ci mine-
ralnej, a przy braku prawidlowej adaptacji uktadu
kostnego do obcigzen generowanych przez migsénie,
moze takze zwigksza¢ podatnos$¢ koscca na ztamania.

WNIOSKI

1. Analiza funkcjonalna, ktora wykazata zaleznosé
pomigdzy tkankg kostng i migéniowa, moze by¢
przydatna do diagnostyki i monitorowania zabu-
rzen uktadu kostnego, a takze moze mie¢ zastoso-
wanie dla podjecia decyzji terapeutycznych.

2. Przeprowadzone badania podkres$lajg role prawi-
dtowego odzywienia i aktywnosci fizycznej wa-
runkujacych wlasciwy sktad ciata, w profilaktyce
zaburzen mineralizacji ko§éca w wieku rozwojo-
wym.

3. W pracy wykazano niedoskonatos¢ klasycznych
danych normatywnych uzywanych do interpreta-
cji wynikow badania DXA u dzieci oraz potwier-
dzono przydatnos¢ do tego celu norm ciggtych.
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body composition in the prevention of bone mi-
neralization disorders in children and adolescents.

3. The study demonstrated the inadequacy of classic
reference ranges in interpreting DXA results in
children and proved the usefulness of continuous
variables for that purpose.
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