
Біль. Суглоби. Хребет42  № 2(6), 2012 

Медико-соціальне значення 
остеопорозу та його ускладнень 
у чоловіків

В Україні, як і в багатьох країнах Європи, відзнача-

ється постаріння та скорочення чисельності населен-

ня. За даними Міністерства статистики Украї ни, чи-

сельність населення України стрімко знижується, при-

чому у 2005 р. вона становитиме 40 032,0 тис. осіб. При 

цьому частка осіб старше 60 років становитиме близь-

ко третини всіх мешканців (33,5 %). На 1 вересня 2011 

року в нашій країні проживало 21 032,6 тис. чолові-

чого населення, серед яких віком старше 50 років — 

6262,5 тис. чоловіків (29,8 проти 26,4 % від загальної 

кількості чоловічого населення порівняно з 2001 р.), 

старше 60 років — 3363,4 тис. (16,2 проти 16,1 %) та 

старше 70 років — 1662,8 тис. осіб (7,9 проти 6,3 %). 

При цьому, незважаючи на більш низьку середню три-

валість життя чоловіків порівняно з жінками, чисель-

ність осіб старших вікових груп серед представників 

чоловічої статі продовжує збільшуватися. Фактично 

кожен третій чоловік України перебуває у віковій групі 

50 років та старше, для якої характерним є погіршен-

ня стану здоров’я та збільшення числа захворювань. З 

іншого боку, лікування хронічних захворювань стало 

більш ефективним, у зв’язку з чим чоловіки живуть до-

вше, й тому більш імовірно в них виникає остеопороз 

та зумовлені ним переломи. 

Хоча остеопороз зазвичай вважають хворобою жі-

нок старших вікових груп, нещодавно він отримав ви-

знання як важлива проблема охорони здоров’я для чо-

ловіків старшого віку. 20 % хворих на остеопороз ста-

новлять чоловіки, в яких спостерігається 25 % від усіх 

остеопоротичних переломів стегнової кістки. Як і в 

жінок, у чоловіків частота переломів стегнової кіст-

ки збільшується в експоненційній залежності з віком; 

приблизно 30 % переломів стегнової кістки серед осіб 

старше 65 років спостерігається в чоловіків. Порівня-

но з жінками у чоловіків з переломами стегнової кіст-

ки спостерігається у два рази більша летальність, що 

становить протягом першого року після перелому 30 % 

проти 9 % у жінок. Ризик остеопоротичних переломів у 

чоловіків становить 13–25 %, тоді як у жінок — 50 %. 

Загальна кількість чоловіків з остеопорозом невідо-

ма. Проте, за даними Американського національного 

огляду здоров’я за 1988–1994 роки, у США приблизно 

1–2 мільйони чоловіків віком 50 років та старше (3–

6 %) страждають від остеопорозу — мінеральна щіль-

ність кісткової тканини (МЩКТ) на 2,5 SD нижча за 

показники в молодих чоловіків, та у 8–13 мільйонів 

чоловіків (28–47 %) виявлено остеопенію (МЩКТ на 

1,0–2,5 SD нижча за показники у молодих чоловіків). 

За результатами наших досліджень структурно-функ-

ціонального стану кісткової тканини (КТ), в чоловіків 

України остеопороз було виявлено: в 10 % осіб віко-

вої групи 60–69 років, у 22 % — групи 70–79 років та в 

20  % — групи 80–89 років (рис. 1). 

Частота переломів стегнової кістки починає збіль-

шуватися в чоловіків віком до 70 років, подібно до то-

го, як це відбувається в жінок після досягнення віку 60 

років (рис. 2). Даний факт пов’язують з тим, що ліку-
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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ОСТЕОПОРОЗУ 
У ЧОЛОВІКІВ В УКРАЇНІ

Рисунок 1. Частка остеопорозу та остеопенії залежно 
від віку в чоловічого населення України за даними ультра-

звукової денситометрії. Примітки:  I — остеопороз; 
II — остеопенія; III — норма
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вання хронічних захворювань стало більш ефектив-

ним, чоловіки живуть довше, й тому більш часто у них 

виникає остеопороз. 

Таким чином, спостерігається 10-річне зміщен-

ня між показниками чоловіків і жінок у частоті пере-

ломів стегнової кістки й переломів хребців. Життєвий 

ризик перелому стегнової кістки у 50-річного чоловіка 

європеоїдної раси становить 11 % порівняно з 23-від-

сотковим ризиком для 50-річної жінки. За результата-

ми наших досліджень (Поворознюк В.В., Форосенко 

В.С., 2004), летальність серед хворих з остеопоротич-

ними переломами проксимального відділу стегна ста-

новить 18,6 %. При цьому 47 % хворих вмирають про-

тягом перших 6 місяців після виникнення перелому. 

Оскільки тривалість життя збільшується, кількість чо-

ловіків літнього віку буде різко зростати внаслідок ста-

ріння людей, що народилися в період демографічного 

вибуху (1946–1964 роки). Загальна кількість переломів 

стегнової кістки в жінок і чоловіків у всьому світі ста-

новитиме 2,6 мільйона у 2025 році та 4,5 мільйона — у 

2050 році. Приріст буде більшим у чоловіків (310 %), 

ніж у жінок (240 %), із суттєвим соціально-економіч-

ним навантаженням.

Остеопоротичні переломи хребців у чоловіків, як 

вважали раніше, зустрічалися рідко, й більшість пе-

реломів хребців пов’язували з травмою. Проте нещо-

давно проведене епідеміологічне дослідження свідчить 

про подібну поширеність деформацій хребців у чоло-

віків та жінок старшого віку, а тяжкі деформації хреб-

ців, особливо у чоловіків, пов’язані з функціональни-

ми порушеннями. 

За результатами проведених нами досліджень що-

до визначення особливостей розвитку деформаційних 

змін тіл хребців у чоловіків встановлено, що вірогідні 

зміни розвиваються після 60 років, переважно на рівні 

грудного відділу хребта, що проявляється посиленням 

грудного кіфозу (рис. 3).

Хоча вплив старіння на виникнення вертебраль-

них деформацій у чоловіків менший порівняно з 

жінками, у недавньому європейському дослідженні 

остео порозу хребта було відзначено збільшення час-

тоти деформацій хребців зі збільшенням віку в чоло-

віків та незначний вплив віку на частоту поодиноких 

деформацій.

Особливості формування піку кісткової 
маси та втрати кісткової тканини

Лонгітудинальні дослідження продемонстрували, 

що середня щорічна втрата КТ становить 0,4 % у чо-

ловіків і 0,6 % у жінок. У Роттердамському досліджен-

ні пацієнтів віком 70–75 років втрата КТ у чоловіків 

була вищою порівняно з жінками того самого віку. Ві-

домо, що генетичні чинники мають вплив на форму-

вання піку кісткової маси, проте їх роль у пов’язаній з 

віком втраті КТ не встановлена. Декілька досліджень 

ідентифікували низький рівень вітаміну D, низький 

рівень вживання та абсорбції кальцію й повільне зни-

ження рівня тестостерону як важливі чинники, асоці-

йовані з вік-залежною втратою КТ; інші досліджен-

ня не виявили кореляції між МЩКТ і рівнем спожи-

вання кальцію. Приблизно у 40–50 % випадків причи-

на остеопорозу не може бути встановлена — тоді ви-

користовується термін «первинний остеопороз»; його 

патогенез до цього часу до кінця не вивчено. Остеопо-

роз розвивається при неадекватному формуванні піку 

кісткової маси, надмірній резорбції КТ або зниженому 

її формуванні. Встановлено, що інтерлейкін-1, інтер-

лейкін-6 та фактор некрозу пухлини відіграють важ-

ливу роль у формуванні та резорбції КТ. Повідомлено 

про зниження секреції гормону росту та рівня інсулі-

ноподібного фактора росту (ІПФ-1) при остеопорозі, 

особливо у чоловіків літнього віку.

На відміну від жінок у постменопаузальному періо-

ді чоловіки зберігають цілісність губчастої кістки, хоча 

їх кісткові трабекули стають тоншими. Захист від втра-

ти кісткової маси, що ставить під загрозу міцність КТ у 

чоловіків, — це результат статевих відмінностей у про-

цесі старіння КТ і, що ще важливіше, в накопиченні 

кісткової маси протягом дитинства та юності. 

Дві основні детермінанти визначають рівень кісткової 

маси в старості: максимальна кількість кісткової маси, 

що досягається в період формування скелета (пік кістко-
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Рисунок 2. Частота остеопоротичних переломів у місь-
ких жителів (на 100 000 населення) залежно від віку та 

статі

Рисунок 3. Особливості грудного кіфозу в чоловіків різно-
го віку
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вої маси), та швидкість подальшої втрати КТ. Дані що-

до формування піку кісткової маси в українських жінок 

та чоловіків наведені на рис. 4. За даними ультразвуко-

вої денситометрії, жіноче населення України досягає пі-

ку кісткової маси в 23–24 роки, а чоловіче — в 25–26 ро-

ків (Поворознюк В.В., 1998). При цьому цей показник у 

чоловіків є вищим на 8,2 %, що зумовлює менший ризик 

майбутніх остеопоротичних переломів. 

Протягом статевого дозрівання у чоловіків форму-

ється більший розмір кісток, ніж у жінок, внаслідок 

збільшеного періостального апозиційного росту. У жі-

нок, навпаки, естрогени мають пригнічуючий вплив 

на періостальне формування КТ та стимулюючий — 

на ендокортикальне, що призводить до звуження ме-

дулярної порожнини. Естрогени також стимулюють 

більш раннє закриття епіфізарних зон росту в жінок, 

що призводить до формування більш коротких кісток, 

ніж у чоловіків. Після статевого дозрівання кількість 

КТ, сформованої на періостальній поверхні, все ще 

більша в чоловіків, тоді як ендокортикальна резорбція 

подібна в чоловіків та жінок — таким чином, втрата КТ 

менша в чоловіків.

На формування піку кісткової маси суттєво вплива-

ють генетичні, гормональні, аліментарні та механічні 

чинники. Функціональна недостатність гонад та деяка 

інша ендокринна патологія у хлопчиків призводять до 

структурно-функціональних порушень КТ, зниження її 

щільності (Поворознюк В.В. зі співавт., 2001) (рис. 5).

Використовуючи метод ультразвукової денситометрії, 

ми вивчили структурно-функціональний стан КТ у до-

рослого населення України залежно від віку та статі. Так, 

за даними ультразвукової денситометрії, індекс міцності 

КТ за віковий період від 20 до 89 років у жінок знижував-

ся на 37 %, тоді як у чоловіків — на 26 % (рис. 6).

Вплив статевих гормонів на стан 
кісткової тканини

У чоловіків виділяють первинний (ідіопатичний) 

остеопороз, коли невідома причина захворювання, та 

вторинний остеопороз, причинами якого є інші захво-

рювання (ендокринні порушення, захворювання орга-

нів травлення, крові, нирок, нервової системи та ін.) 

або застосування лікарських засобів (глюкокортикої-

ди, антиконвульсанти, антигонадотропні засоби, гор-

мони щитоподібної залози, метотрексат). Остеопороз 

визначається як вторинний, якщо основна причина 

його розвитку може бути ідентифікована. Важливим 

є пошук основних метаболічних відхилень, що спри-

яють втраті КТ у чоловіків із остеопорозом, тому що 

їх корекція може покращити прогноз. Основна причи-

на ідентифікується в 54–78 %, багатофакторною вона 

є в 10–12 % чоловіків; найчастіші причини — гіпогона-

дизм, екзогенний гіперкортицизм, зловживання алко-

голем, паління та гіперпаратиреоз. 

На сьогодні чітко доведено, що остеопороз у чолові-

ків, так само як і в жінок, може бути пов’язаний зі зни-

женням функціонування статевих залоз. Хоча в чоловіків 

на відміну від жінок статеві залози продовжують функ-

ціонувати все життя, з віком прогресує поступове змен-

шення рівня статевих гормонів у сироватці крові. Тому 

Рисунок 4. Формування піку кісткової маси у населення 
України залежно від віку та статі. 

Примітка: * — p < 0,05 у порівнянні з представниками жі-
ночої статі; IM — індекс міцності
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Рисунок 5. Індекс міцності (IM) кісткової тканини у хлоп-
чиків з ендокринною патологією. 

Примітка: КГ — контрольна група; ЦДIТ — цукровий діа-
бет I типу; ЗСР — затримка статевого розвитку; ГСПП — 

гіпоталамічний синдром пубертатного періоду; * — 
p < 0,05 порівняно з представниками контрольної групи

Рисунок 6. Індекс міцності (ІМ) кісткової тканини в насе-
лення України залежно від віку: > 89 % — норма; 67–89 % — 

остеопенія; < 67 % — остеопороз; * — p < 0,05; 
** — p < 0,01; *** — p < 0,001 порівняно з віковою групою 

35–39 років; # — p < 0,05; ## — p < 0,01; ### — p < 0,001 по-
рівняно з жінками
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особливу увагу слід приділити ролі тестостерону, естро-

генів, аналогів гонадоліберину, що сприяють вивільнен-

ню лютеїнізуючого гормону, та глюкокортикоїдів.

Давно встановлено, що кастрація (медична або хі-

рургічна), так само як і соматичні та ендокринні пору-

шення, що знижують рівень тестостерону, призводять 

до прискореного ремоделювання КТ та зниження її ма-

си. При отриманні такими пацієнтами замісної терапії 

тестостероном у них спостерігається значне збільшення 

МЩКТ. Оскільки тяжкий гіпогонадизм може виклика-

ти остеопороз і переломи, необхідно ретельно збирати 

анамнез та проводити адекватне визначення рівнів ста-

тевих гормонів у представників групи ризику.

Як уже було зазначено, при старінні спостерігається 

повільне зменшення гонадної функції, асоційоване зі 

зниженям м’язової маси, збільшенням жирової маси, 

зменшенням статевої функції та остеопенією. Проте 

на відміну від різкого зниження рівня естрогенів у жі-

нок у постменопаузі, у чоловіків при старінні спостері-

гається поступове зменшення рівня тестостерону. Де-

які чоловіки літнього віку можуть мати нормальні рівні 

тестостерону, тоді як інші матимуть низькі або на ниж-

ній межі норми. Враховуючи зв’язок між гіпогонадиз-

мом та остеопенією в чоловіків молодого віку й змен-

шенням тестостерону в сироватці, пов’язаним зі ста-

рінням, передбачалося, що гіпогонадизм при старінні 

пояснюватиме зниження МЩКТ у чоловіків літнього 

та старечого віку. Визначено, що 52 % старших чоло-

віків із низькими рівнями біодоступного тестостерону 

(< 4,44 нмоль/л) мали знижену МЩКТ, і ці чоловіки, 

ймовірно, матимуть підвищений ризик переломів. 

У проведених нами дослідженнях доведено вірогід-

не зменшення рівня вільного та загального тестостеро-

ну починаючи з 40-річного віку (рис. 7). 

У відділі клінічної фізіології та патології опорно-ру-

хового апарату ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Че-

ботарьова НАМН України» протягом останніх десяти 

років глибоко вивчається проблема втрати кісткової ма-

си у чоловіків. Так, у ранніх дослідженнях нами (Пово-

рознюк В.В., Григор’єва Н.В., Красій В.В., Новополь-

цева І.Ю., 2004) був встановлений тісний кореляційний 

зв’язок між індексом міцності КТ за даними ультразву-

кової денситометрії та рівнем тестостерону в сироватці 

(r = 0,62; R2 = 38,4 %; p < 0,0001) (рис. 8).

Нами доведений негативний вплив віку на стан 

кісткової тканини. МЩКТ вірогідно зменшується на 

рівні шийки стегнової кістки починаючи з 30-річного 

віку та на рівні проксимального її відділу починаючи з 

70 років (табл. 1). 

Рисунок 7. Зміни рівня вільного тестостерону в сироват-
ці крові в чоловіків залежно від віку. 

Примітка: * — вірогідні відмінності порівняно з чоловіка-
ми віком 30–39 років, р < 0,05
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Рисунок 8. Зв’язок між індексом міцності (ІМ) кісткової 
тканини та рівнем тестостерону 

в обстежених чоловіків

Вікова група, роки МЩКТ, г/cм2 T-показник, ум.од. Z-показник, ум.од.

Проксимальний відділ стегнової кістки (загальний показник)

20–29
30–39
40–49
50–59
60–69
70–79
80–89

1,094 ± 0,210
1,041 ± 0,180
1,044 ± 0,120
1,044 ± 0,120
1,048 ± 0,190

1,014 ± 0,160*
0,978 ± 0,190*

0,042 ± 1,450
–0,22 ± 1,12

–0,37 ± 0,87*
–0,37 ± 0,87
–0,32 ± 1,36

–0,49 ± 1,24*
–0,65 ± 1,09*

0,082 ± 1,300
–0,22 ± 1,02
–0,22 ± 0,85
–0,22 ± 0,85
0,13 ± 1,32
0,38 ± 1,24
0,58 ± 0,98

Шийка стегнової кістки

20–29
30–39
40–49
50–59
60–69
70–79
80–89

1,106 ± 0,220
1,008 ± 0,170*
0,983 ± 0,130*
0,951 ± 0,150*
0,953 ± 0,160*
0,908 ± 0,140*
0,868 ± 0,190*

0,414 ± 1,450
–0,39 ± 1,07*
–0,62 ± 1,04*
–0,87 ± 1,20*
–0,88 ± 1,24*
–1,21 ± 1,15*
–1,33 ± 1,31*

0,350 ± 1,270
–0,32 ± 1,06*
–0,27 ± 1,02*
–0,19 ± 1,13*

0,06 ± 1,18
0,19 ± 1,13
0,22 ± 1,24

Таблиця 1. Показники мінеральної щільності кісткової тканини стегнової кістки в чоловіків залежно від віку за даними 
двохенергетичної абсорбціометрії

Примітки: результати наведено у вигляді М ± SD; * — вірогідні відмінності показників порівняно з чоловіками віком 20–
29 років, р < 0,05.
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Проте при оцінці стану КТ на рівні попереково-

го відділу хребта вірогідного зменшення МЩКТ нами 

не отримано (табл. 2). Причиною цього, на нашу дум-

ку, слід вважати наявність дегенеративно-дистрофіч-

них змін (остеофітоз), частота яких збільшується з ві-

ком. Адже при наявності остеофітів на рівні попереко-

вого відділу показник МЩКТ вищий та не відображає 

дійсного стану КТ хребців. Таким чином, у чоловіків 

літнього віку при визначенні остеопорозу слід орієн-

туватись на показник, що визначається на рівні ший-

ки стегнової кістки.

За даними двофотонної рентгенівської абсорбціо-

метрії (ДРА) частота остеопорозу збільшується з віком. 

Частота остеопорозу та остеопенії на рівні шийки стег-

нової кістки за даними ДРА у чоловіків залежно від ві-

ку наведена на рис. 9.

Нами оцінено вплив рівня чоловічих статевих гор-

монів у сироватці крові (зокрема вільного та загально-

го тестостерону) на розвиток остеопорозу. При порів-

нянні показників МЩКТ різних ділянок скелета в чо-

ловіків із нормальним рівнем статевих гормонів та з гі-

погонадизмом (рівень загального тестостерону нижче 

12 нмоль/л) вірогідну різницю встановлено тільки у ві-

ковій групі 50–59 років на рівні поперекового відділу 

хребта (1,103 ± 0,188 г/см2 проти 1,248 ± 0,176 г/см2; 

р = 0,0110). Проте при довготривалому спостережен-

ні чітко показано, що вірогідною є втрата КТ протя-

гом року в пацієнтів, які мають низький рівень загаль-

ного тестостерону. Так, протягом року в чоловіків з гі-

погонадизмом відбувається зниження МЩКТ шийки 

стегнової кістки на 3,57 %, проксимального відділу — 

на 2,37 % та всього скелета — на 1,7 %. У чоловіків із 

нормальним рівнем тестостерону вірогідної втрати КТ 

не встановлено, що, можливо, свідчить про протектор-

ний вплив андрогенів. Отже, при наявності низького 

рівня тестостерону в чоловіків вважаємо за необхід-

не проводити динамічне спостереження за структур-

но-функціональним станом КТ із обов’язковою ДРА 

один раз на рік.

Діагностика остеопорозу в чоловіків
Як у жінок, так і в чоловіків остеопороз може трива-

ло не мати клінічних симптомів, а маніфестувати пере-

ломами: вертебральними, шийки стегнової кістки або 

іншими низькоенергетичними переломами різної ло-

калізації. З огляду на це стратегії оцінки остеопорозу в 

чоловіків повинні бути зосереджені на виявленні осіб 

із групи ризику та визначенні його основних причин. 

На сьогодні в діагностиці остеопорозу в чоловіків 

особливу увагу приділяють наявності факторів ризику 

остеопорозу та остеопоротичних переломів, незалеж-

них від МЩКТ, які, в свою чергу, поділяють на основні 

та додаткові. До основних факторів ризику зараховують 

наявність попередніх переломів після 40 років, особли-

во компресійних переломів хребців, прийом глюкокор-

тикоїдів понад 3 місяці та вік старше 65 років; до додат-

кових — хвороби або стани, що асоціюються з низькою 

МЩКТ, спадковість (переломи в батьків), зловживан-

Вікова група, роки МЩКТ, г/cм2 T-показник, ум.од. Z-показник, ум.од.

20–29
30–39
40–49
50–59
60–69
70–79
80–89

1,204 ± 0,176
1,176 ± 0,181
1,174 ± 0,169
1,194 ± 0,227
1,205 ± 0,227
1,233 ± 0,237
1,220 ± 0,230

–0,19 ± 1,41
–0,41 ± 1,46
–0,45 ± 1,37
–0,33 ± 1,71
–0,22 ± 1,82
0,03 ± 1,91

–0,10 ± 1,88

–0,207 ± 1,310
–0,65 ± 1,36
–0,61 ± 1,30
–0,21 ± 1,71
0,07 ± 1,76

0,63 ± 1,81*
0,64 ± 1,75*

Рисунок 9. Частота остеопорозу та остеопенії на рівні шийки стегнової кістки за даними рентгенівської абсорбціоме-
трії в чоловіків залежно від віку
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Примітки: результати наведено у вигляді М ± SD; * — вірогідні відмінності показників мінеральної щільності кісткової 
тканини порівняно з чоловіками віком 20–29 років, р < 0,05.

Таблиця 2. Показники мінеральної щільності кісткової тканини поперекового відділу хребта в чоловіків залежно від віку 
за даними двохенергетичної абсорбціометрії
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ня алкоголем, первинний або вторинний гіпогонадизм, 

низьку масу тіла (ІМТ < 20 кг/м2), паління, лікування 

аналогами гонадотропін-рилізинг-гормону. Поєднання 

вказаних факторів суттєво підвищує ризик остеопорозу 

та його ускладнень і потребує застосування своєчасних 

лікувально-профілактичних заходів.

Серед інструментальних методів діагностики осте-

опорозу в чоловіків найбільш інформативним та точ-

ним методом є рентгенівська абсорбціометрія, за до-

помогою якої визначають МЩКТ. Згідно з рекомен-

даціями International Society for Clinical Densitometry 

(2007), оцінка МЩКТ показана чоловікам віком 70 

років і старше; чоловікам молодше 70 років із наяв-

ними факторами ризику переломів; чоловікам будь-

якого віку з переломами кісток при мінімальній травмі 

в анамнезі, із захворюваннями, що впливають на ме-

таболізм КТ, у випадках прийому медикаментів, що 

впливають на обмін кальцію в КТ, для оцінки ефек-

тивності антирезорбтивної терапії. Оцінка МЩКТ 

проводиться у чоловіків віком 50 років і старше пе-

реважно за Т-критерієм; молодше 50 років — пере-

важно за Z-критерієм. Для діагностики використову-

ють денситометричну класифікацію ВООЗ (показни-

ки Т-критерію на рівні поперекового відділу хребта 

(L
1
–L

4
), за загальним показником — для проксималь-

них відділів стегнових кісток або ділянки шийки стег-

на (–2,5 SD та менше)). У чоловіків молодше 50 років 

діагноз остеопорозу не може встановлюватися на під-

ставі тільки даних МЩКТ. При низькій МЩКТ із на-

явністю факторів ризику розвитку остеопорозу (гіпо-

гонадизм, системний прийом глюкокортикоїдів, гі-

перпаратиреоз та ін.) діагноз остеопорозу встановлю-

ється пацієнтам будь-якого віку. 

Рентабельний підхід до діагностики вторинного ос-

теопорозу включає на першому етапі визначення рівня 

кальцію й креатиніну в крові й сечі, скринінг функції 

щитоподібної залози з визначенням рівня тиреотроп-

ного гормону, електрофорез сироваткового білка та за-

гальний аналіз крові. У подальшому необхідно прово-

дити визначення кальційтропних гормонів (паратире-

оїдний гормон (ПТГ), кальцидіол) у сироватці та фос-

фору в сечі, якщо за результатами початкових дослі-

джень є підозра на приховану форму захворювання. 

Визначення рівня загального та біодоступного тесто-

стерону є важливим у чоловіків літнього віку та осіб із 

клінічними проявами гіпогонадизму.

Також необхідно визначати маркери ремоделюван-

ня КТ, що є ферментами або матричними білками, які 

синтезуються остеобластами та остеокластами (визна-

чаються в крові або сечі) або продуктами деградації ма-

трикса КТ (наприклад, колаген I типу). Особливо ко-

рисні дані маркери в дослідженні ефективності тера-

пії остеопорозу.

Лікування остеопорозу в чоловіків
Лікування остеопорозу в чоловіків має бути комп-

лексним та включати усунення причин, які призвели до 

втрати МЩКТ (куріння, зловживання алкоголем, низь-

ка фізична активність), дотримання збалансованої діє-

ти з адекватним вживанням кальцію (1000 мг/добу у мо-

лодих чоловіків та 1200–1500 мг/добу у чоловіків стар-

ше 65 років) і вітаміну D (400–800 мг/добу), а також 

призначення неспецифічної та специфічної остеотроп-

ної терапії.

Фармакологічне лікування остеопорозу спрямова-

не на ефективне зниження ризику переломів, втрати 

МЩКТ і повинно бути довгостроковим. До препара-

тів неспецифічної терапії, направленої на профілак-

тику та лікування втрати кісткової маси, зараховують 

препарати кальцію та вітаміну D. Для чоловіків стар-

ших вікових груп оптимальним є застосування комбі-

нованих препаратів кальцію III покоління, до складу 

яких, окрім достатньої кількості кальцію та вітаміну D 

(500 мг кальцію та 200–400 МО вітаміну D), входять ще 

й мікроелементи (магній, мідь, цинк, марганець, бор 

та ін.). Для чоловіків віком до 50 років необхідна кіль-

кість кальцію становить 1000 мг/добу, для чоловіків ві-

ком 50 років і старше — 1500 мг/добу; добова потреба у 

вітаміні D — 800 МО. Таким чином, усім чоловікам для 

профілактики та лікування остеопорозу необхідно ре-

комендувати прийом кальцію у вигляді препаратів або 

продуктів харчування. 

До препаратів специфічної терапії остеопорозу на-

лежать бісфосфонати, кальцитоніни, замісна гормо-

нальна терапія, терипаратид, активні метаболіти віта-

міну D. Указані групи препаратів підвищують МЩКТ 

і знижують ризик переломів більшою або меншою мі-

рою, мають свої переваги та ризики ускладнень. При 

цьому обов’язковим при їх призначенні є адекват-

не щоденне надходження вітаміну D (400–800 МО) та 

елементарного кальцію (1000–1500 мг). 

У небагатьох дослідженнях оцінювали вплив різ-

них препаратів на зменшення ризику переломів у чо-

ловіків. Так, зменшення ризику розвитку остеопоро-

зу та остеопоротичних переломів у чоловіків доведено 

при прийомі ризендронату в прогнозуванні ризику пе-

релому стегнової кістки (відносний ризик (ВР) — 0,25; 

довірчий інтервал (ДІ) — 0,08–0,78), для переломів тіл 

хребців з кальцитоніном (ВР — 0,09; ДІ — 0,01–0,96) 

та терипаратидом для переломів тіл хребців (ВР — 0,44; 

ДІ — 0,18–1,09) і загалом для остеопоротичних пере-

ломів (ВР — 0,16; ДІ — 0,04–0,65). У поодиноких до-

слідженнях повідомляється про застосування в ліку-

ванні остеопорозу в чоловіків активних метаболітів ві-

таміну D, кальцитоніну та терипаратиду. Так, вплив 

на КТ у чоловіків активних метаболітів вітаміну D у 

складі комбінованої терапії з бісфосфонатами вивча-

ли в дослідженні, що продемонструвало ефективність 

зазначеної схеми в зниженні ризику падінь, особливо 

в осіб із кліренсом креатиніну менше 60 мл/хв. Про-

те тривале їх використання вимагає контролю рівня 

кальцію в крові.

За результатами деяких досліджень, лікування тес-

тостероном у чоловіків з низькими його рівнями в си-

роватці крові (< 200 нг/дл, або 6,9 нмоль/л) позитивно 

впливає на ремоделювання КТ та МЩКТ, проте пози-

тивний вплив не спостерігали в чоловіків старшого віку 

з нормальним рівнем тестостерону до лікування. У не-

щодавно проведеному трирічному дослідженні виявле-

но збільшення МЩКТ хребта та шийки стегнової кіст-
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ки (відповідно на 8 та 3 %) у 34 практично здорових чо-

ловіків із рівнем загального тестостерону < 300 нг/дл.

У рандомізованому подвійному сліпому плацебо-

контрольованому дослідженні 23 чоловіки з ідіопатич-

ним остеопорозом приймали переривчасті курси па-

ратгормону (1–34) у низьких дозах. Результатом ліку-

вання було вірогідне збільшення МЩКТ через 18 міс., 

найбільш виражене в ділянках із домінуванням губчас-

тої КТ: у поперековому відділі хребта МЩКТ збільши-

лася на 13,5 % та меншою мірою — у ділянці шийки 

стегнової кістки (на 2,9 %). При цьому у хворих, які лі-

кувалися ПТГ, підвищився рівень маркерів формуван-

ня КТ і не було змін у концентрації кальцію в сироват-

ці та добовій екскреції кальцію. Таким чином, ПТГ (1–

34) — багатообіцяючий антиостеопоротичний анабо-

лічний засіб, який у перспективі відіграватиме важли-

ву роль у лікуванні хворих із тяжким остеопорозом.

Сьогодні найбільш поширеною, вивченою та до-

ступною в Україні групою препаратів для лікування 

остеопорозу в чоловіків є група бісфосфонатів. Голо-

вна дія бісфосфонатів на скелет — уповільнення мі-

нералізації та пригнічення остеокластіндукованої ре-

зорбції кісткової тканини. Бісфосфонати мають вели-

ку спорідненість до апатиту кісток як in vitro, так і in 

vivo, що є основою для їх клінічного застосування. Во-

ни є сильними інгібіторами резорбції КТ за рахунок 

зменшення кількості остеокластів шляхом збільшен-

ня їх апоптозу. Здатність бісфосфонатів пригнічувати 

резорбцію КТ in vitro широко варіює в різних сполу-

ках (до 10 тис. разів), що зумовлює застосування в клі-

ніці різних доз. Механізм впливу на остеокласти поля-

гає в пригніченні активності аденозинтрифосфатази, 

порушенні цитоскелета й гофрованої мембрани. Амі-

нобісфосфонати також пригнічують кілька етапів ме-

валонатного шляху, що модифікує ізопренілювання 

зв’язуючого білка.

Бісфосфонати мають подібний вплив на МЩКТ у 

чоловіків та жінок з остеопорозом і можуть бути ко-

рисними для запобігання переломам у чоловіків літ-

нього віку. 

Алендронат є одним із потужних оральних бісфос-

фонатів у терапії остеопорозу в чоловіків. У проведе-

ному дослідженні чоловіків з ідіопатичним остеопо-

розом прийом алендронату 10 мг/д протягом двох ро-

ків призвів до збільшення МЩКТ поперекового відді-

лу хребта та шийки стегнової кістки відповідно на 7,1 і 

2,5 % та зменшив ризик переломів хребців на 89 % по-

рівняно з групою плацебо. Аналогічні дані були отри-

мані при порівнянні ефективності алендронату та аль-

факальцидолу у відкритому 3-річному дослідженні. 

Слід зазначити, що зменшення відносного ризику пе-

реломів тіл хребців на тлі прийому алендронату в чо-

ловіків схоже на ефект, отриманий за результатами до-

сліджень у жінок у постменопаузі. 

В іншому дослідженні чоловіків віком 46–85 ро-

ків із низькою мінеральною щільністю кісткової тка-

нини порівнювали ефект застосування алендронату 

(10 мг/добу протягом 30 міс.; 28 чоловіків), терипарати-

ду (40 мкг підшкірно щодня протягом 6 міс.; 27 чолові-

ків) або комбінації вказаних препаратів (28 чоловіків). 

Доведено, що МЩКТ у поперековому відділі хребта ві-

рогідно збільшилася при застосуванні терипаратиду по-

рівняно з двома іншими групами (р < 0,001 для обох 

груп). Подібні результати за показниками мінеральної 

щільності отримані й на рівні шийки стегнової кістки 

в порівнянні з алендронатом (p < 0,001) та групою ком-

бінованого лікування (р = 0,01). МЩКТ поперекового 

відділу хребта наприкінці лікування була вірогідно біль-

шою в групі комбінованої терапії у порівнянні з групою 

алендронату (p < 0,001). Через 12 міс. зміни рівнів луж-

ної фосфатази були більш виражені в групі терипарати-

ду порівняно з групами алендронату та комбінованого 

лікування (p < 0,001 для обох груп). 

За результатами проведеного в Українському науко-

во-медичному центрі проблем остеопорозу досліджен-

ня щодо вивчення ефективності препарату алендроно-

вої кислоти в чоловіків старших вікових груп з осте-

опорозом встановлено, що призначення алендронату 

натрію в комплексі з препаратами кальцію та вітамі-

ну D протягом 12 міс. чоловікам старших вікових груп 

з остеопорозом вірогідно підвищує показники МЩКТ 

на рівні поперекового відділу хребта (на 6,8 %) і стег-

нової кістки (на 4,4 %) та стабілізує процеси втрати КТ 

в інших ділянках скелета (рис. 10).

Нещодавно алендронат був схвалений Американ-

ським фармкомітетом (FDA) для лікування остеопо-

розу в чоловіків. Деякі бісфосфонати (алендронат, 

етидронат, ризедронат, ібандронат) ефективні також 

у профілактиці втрати КТ і переломів у чоловіків, які 

приймають кортикостероїди. Алендронат та ризедро-

нат схвалені FDA для профілактики та лікування глю-

кокортикоїд-індукованого остеопорозу. Усім чолові-

кам, які отримують 7,5 мг/день преднізолону або його 

еквівалент протягом трьох та більше місяців, потрібно 

рекомендувати цю терапію на фоні препаратів кальцію 

та вітаміну D, тому що ризик остеопоротичних перело-

мів у пацієнтів, які приймають кортикостероїди, під-

вищений у 2–3 рази.

Нещодавно для лікування остеопорозу в чоловіків 

зареєстрований ще один сильний антиостеопоротич-

ний засіб, який вже тривало використовується у жі-

Рисунок 10. Динаміка показників мінеральної щільності 
кісткової тканини різних відділів скелета в чоловіків із 

остеопорозом на тлі лікування алендронатом; ПВХ — по-
перековий відділ хребта; ВС — весь скелет; СТП — серед-

ня третина передпліччя; ШСК — шийка стегнової кістки; 
ПДСК — проксимальна ділянка стегнової кістки

0

1
2

3

4

5

6

7
%

ПВХ ВС СТП ШСК ПДСК



www.pain.mif-ua.com 49 № 2(6), 2012 

Лекції, огляди

нок у постменопаузі, — стронцію ранелат, представле-

ний в Україні препаратом бівалос. Отримані результа-

ти мультицентрового плацебо-контрольованого ран-

домізованого дослідження, проведеного в чоловіків із 

остеопорозом, свідчать про вірогідне підвищення по-

казників МЩКТ та зниження ризику остеопоротич-

них переломів у чоловіків, які приймають стронцію 

ранелат. 

Таким чином, розвиток остеопорозу та його усклад-

нень має серйозне медико-соціальне значення для 

чоловіків: у зв’язку зі збільшенням тривалості жит-

тя все більше чоловіків матимуть андропаузу та осте-

опороз (ідіопатичний або вторинний). Ці стани є важ-

ливою геріатричною проблемою, оскільки впливають 

на якість життя та обтяжуються ускладненнями (осте-

опоротичні переломи), що можуть призводити до ле-

тальності та інвалідизації. Тому для даного контин-

генту осіб вкрай необхідними є своєчасна діагностика, 

визначення причин, профілактика та лікування втрати 

кісткової тканини. 
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