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Актуальність

Остеопороз (ОП) – мультифакторне захворювання скелета, 
котре є найпоширенішою формою метаболічних остеопатій. 
Однією з особливостей даного захворювання є його, в певному 
сенсі, гендерний характер. В сучасній літературі при обговорен-
ні питань остеопорозу більша увага приділяється жінкам у період 
постменопаузи, під час якої надмірна активація кісткової резорб-
ції, індукована дефіцитом естрогенів, призводить до значної 
втрати мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) [4, 6, 11, 
14, 26]. Однак для чоловіків старшого віку проблемою є андро-
пауза [5], або гіпогонадизм пізнього віку, та остеопороз, між 
якими існує тісний зв'язок [8, 13, 21]. За даними багатьох дослід-
ників [10, 19, 22], у 20% випадків захворювання спостерігається у 
чоловіків. Більш того, третина всіх випадків остеопоротичних пере-
ломів стегна у світі відбувається саме в осіб чоловічої статі, а їхні 
найближчі та віддалені наслідки мають важчий перебіг у чоловіків, 
ніж у жінок [2, 7, 15, 16]. 

Відповідно до звіту Міжнародного фонду остеопорозу [25], 
у світі серед осіб віком старше 50 років ускладнення даного 
захворювання діагностуються у кожної 3-ї жінки і у кожного 
5-го чоловіка, причому третина з них помирає протягом першого 
року після того, як стався остеопоротичний перелом шийки стег-
на. Саме з цієї причини остеопороз у структурі смертності насе-
лення земної кулі займає 4 місце, прямуючи за кардіоваскуляр-

ною патологією, цукровим діабетом та онкологічними захворю-
ваннями, що свідчить про високу медико-соціальну значущість 
проблеми [9, 12, 20, 27]. 

В розвинених країнах профілактика та лікування остеопоро-
зу є однією з основних проблем охорони здоров'я. На сьогод-
нішній день існують кілька груп антиостеопоротичних препаратів, 
вплив яких на кісткову тканину вивчено переважно у випадках 
постменопаузального остеопорозу та його ускладнень. Згідно 
з даними літератури, бісфосфонати є одними з найпоширеніших 
препаратів для корекції порушень структурно-функціонального 
стану кісткової тканини, а також багатьма авторами визнані як 
препарати вибору для лікування остеопорозу як у жінок, так 
і у чоловіків. Одним із бісфосфонатів є алендронат. В багатьох 
дослід женнях доведено, що застосування алендронату знижує 
ризик переломів у жінок в період постменопаузи з низькою кіст-
ковою масою та переломами [1–3, 17, 18]. Менше відомо про 
вплив алендронату на чоловіків, через недостатню кількість ран-
домізованих контрольованих досліджень. Однак доведено, що 
алендронат (10 мг на добу) знижує ризик переломів тіл хребців 
у чоловіків з низькою кістковою масою. Слід зазначити, що змен-
шення відносного ризику переломів тіл хребців на фоні прийому 
алендронату серед чоловіків схожий на ефект, отриманий за 
результатами досліджень у жінок в період постменопаузи [23]. 
Пост маркетингове дослідження IV фази, що включало 3789 жінок 
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Gender Specifics of Alendronic Acid Impact on Bone Mineral Density in Patients 
with Systemic Osteoporosis
V.M. Vajda, V.V. Povorozniuk, T.V. Orlyk

The article presents the results of one-year placebo-controlled study on the impact of the drug based on 
alendronic acid on the bone mineral density in senior men and women with primary systemic osteoporosis. The 
results showed statistically significant increase in bone mineral density in lumbar and thigh-bone areas in male 
and female patients during the period of 12 months. No significant differences between men and women have 
been detected in dynamics of bone mineral density increase.  
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і 464 чоловіків з 294 центрів Угорщини щодо вивчення ефективнос-
ті та переносимості алендроната натрія протягом 12 місяців 
терапії у пацієнтів із остеопорозом, продемонструвало його 
позитивний вплив на МЩКТ хребта і проксимального відділу стег-
нової кістки як у жінок, так і у чоловіків. Так, у 72% пацієнтів приріст 
МЩКТ в області хребта склав більше 5%, і лише у 2,83% осіб було 
зниження МЩКТ більше 5% [24]. 

МетоюМетою дослідження стало вивчення статевих особливостей 
впливу алендронової кислоти на мінеральну щільність кісткової тка-
нини у людей старших вікових груп з системним остеопорозом. 

Об’єкт та методи дослідження

Обстежено та проліковано 20 жінок у постменопаузальний 
період та 11 чоловіків із первинним системним остеопорозом. 
В дослідження не включалися пацієнти, які використовували 
з лікувальною метою протягом останніх 3 місяців антирезорбенти 
і стимулятори формування кісткової тканини (кальцитонін, бісфос-
фонати, стронцію ранелат), або приймали лікарські засоби, що 
впливають на метаболізм кісткової тканини; а також пацієнти, які 
мали тяжку супутню патологію.

Клінічні й демографічні характеристики пацієнтів, включених 
у дослідження, представлені в таблиці. 

Остеопороз діагностували на основі дослідження мінераль-
ної щільності кісткової тканини (МЩКТ, г/см2) методом двохенер-
гетичної рентгенівської абсорбціометрії до початку лікування 
у жінок за Т-показником (≤-2,5) SD, у чоловіків за Т-показником 
(<-2,0) SD на рівні поперекового відділу хребта та/або стегнової 
кістки. Дослідження МЩКТ проводилися впродовж 12 місяців – 
до лікування, через 3, 6, 9 і 12 місяців.

Лікування проводили за схемою – алендронат натрію в дозі 
70 мг один раз на тиждень на фоні постійного прийому препара-
тів кальцію та вітаміну D (призначали 3000 мг кальцію та 400 МО 
вітаміну D3 на добу) протягом 12 міс.

У групі жінок – всі пацієнтки завершили курс лікування, в групі 
чоловіків – один пацієнт змінив місце проживання та вибув 
із дослід ження на етапі 6 місяців спостереження, один пацієнт 
пропустив візит у 6 місяців, один чоловік за сімейними обставина-
ми не пройшов обстеження у 12 місяців.

Отримані результати аналізувалися з використанням методів 
варіаційної статистики за допомогою програми «Statistika 6.0» 
Copyright© StatSoft, Inc. Відмінності показників вважали достовір-
ними при р<0,05.

Результати дослідження

За результатами дослідження МЩКТ на рівні поперекового 
відділу хребта (L1–L4) на фоні лікування алендронатом натрію про-
тягом 12 місяців встановлено: у жінок вірогідне підвищення показ-
ників МЩКТ через 3 (t=3,76; p=0,002), 6 (t=2,95; p=0,01), 9 (t=3,05; 
p=0,01) та 12 (t=3,95; p=0,007) місяців лікування, в той час як у чоло-
віків – достовірне їхнє підвищення на 3 та 9 місяцях лікування та тен-
денцію до покращання стану кісткової тканини на 6 та 12 місяців 
терапії. Однак не виявлено достовірної різниці між групами 
при порівнянні показників МЩКТ протягом 12 місяців (рис. 1). 

За результатами вивчення динаміки приросту МЩКТ на рівні 
поперекового відділу хребта по відношенню до вихідного показ-
ника на фоні лікування алендронатом натрію було встановлено, 
що у жінок через 3 місяці МЩКТ збільшилась на 4,7%, у той час як 
у чоловіків – на 3,68% (F=2,63; p=0,5), через 6 місяців – на 2,9% 
у жінок та 4,51% в чоловіків (F=1,34; p=0,8), через 9 – на 6,8 та 6,06% 
(F=2,12; p=0,7), через 12 місяців – 6,4 та 3,3% (F=2,72; p=0,4) відпо-
відно у жінок та чоловіків. Не виявлено достовірної різниці за 
показником динаміки приросту МЩКТ залежно від статі (рис. 2).

За результатами вивчення особливостей змін МЩКТ на рівні 
стегнової кістки протягом 12 місяців лікування алендронатом 
натрію встановлено вірогідне збільшення МЩКТ на рівні шийки 
стегнової кістки через 9 місяців лікування у групі жінок (t=2,44; 
p=0,03) і через 9 (t=2,05; p=0,05) та 12 (t=2,12; p=0,05) місяців у групі 
чоловіків. Тенденцію до покращання стану кісткової тканини вста-

Таблиця. Демографічні та клінічні характеристики пацієнтів, включених 
у дослідження 

Показники Жінки Чоловіки

Вік, років 67,2±1,4 55,6±2,7

Зріст, см 156,4±1,6 172,8±1,3

Маса, кг 68,2±3,4 72,8±3,5

Примітка: Результати представлені у вигляді М±m.

Рис. 1. Динаміка мінеральної щільності кісткової тканини на рівні попе-
рекового відділу хребта (L1–L4) у жінок та чоловіків на фоні лікування 
Примітки: *, # – достовірні відмінності порівняно з результатами до лікування 
у жінок та чоловіків відповідно.

Рис. 2. Динаміка приросту мінеральної щільності кісткової тканини 
на рівні поперекового відділу хребта (L1–L4) по відношенню до вихідно-
го показника у відсотках серед жінок та чоловіків на фоні лікування
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новлено в обох досліджуваних групах на рівні всієї стегнової 
кістки протягом 12 місяців спостереження (рис. 3).

За результатами вивчення особливостей динаміки приросту 
МЩКТ по відношенню до вихідного показника встановлено, що на 
рівні шийки стегнової кістки приріст МЩКТ у чоловіків становив через 
3 місяці 0,95%, через 6 – 1,87%, через 9 – 3,25% та 3,2% через 12 міся-
ців, у жінок – 2,28% (F=8,52; p=0,6), 0,66% (F=1,14; p=0,5), 5,35% (F=3,3; 
p=0,5) та 1,7% (F=1,26; p=0,3) відповідно. Динаміка приросту МЩКТ 
всієї стегнової кістки склала у чоловіків та жінок відповідно через 
3 місяці 0,61 і 1,28% (F=2,15; p=0,4), через 6 місяців – 1,55 і 0,7% (F=6,34; 
p=0,6), через 9 місяців – 1,94 і 0,24% (F=3,62; p=0,6), 1,8 і 1,5% (F=1,9; 
p=0,07) через 12 місяців лікування. Не виявлено достовірної різниці 
між показниками динаміки приросту кісткової тканини протягом 
12 місяців спостереження залежно від статі (рис. 4).

Висновки 

Таким чином, застосування препарату алендронової кислоти 
на фоні прийому препаратів кальцію та вітаміну D протягом року 
серед жінок у постменопаузальний період та чоловіків старших 
вікових груп із порушенням структурно-функціонального стану кіст-
кової тканини призводить до достовірного збільшення мінеральної 
щільності кісткової тканини різних відділів скелета. Приріст кісткової 
тканини через рік лікування алендронатом становив на рівні попе-
рекового відділу хребта у жінок – 6,4% та у чоловіків – 3,3%, на рівні 
шийки стегнової кістки – 1,7% та 3,2%, на рівні всієї стегнової кістки – 

1,5% та 1,8% у жінок та чоловіків відпо-
відно. Вірогідних статевих відмінностей 
щодо динаміки приросту мінеральної 
щільності кісткової тканини протягом 
12 місяців лікування не встановлено. 
Алендронова кислота є ефективним 
та безпечним засобом у лікуванні 
порушень структурно-функціо нального 
стану кісткової тканини у жінок та чоло-
віків старших вікових груп. 
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Рис. 3. Динаміка мінеральної щільності кісткової тканини на рівні шийки стегнової кістки (А) та всієї 
стегнової кістки (Б) на фоні лікування 
Примітки: *, # – достовірні відмінності порівняно з результатами до лікування в жінок та чоловіків відповідно.

Рис. 4. Динаміка приросту мінеральної щільності кісткової тканини на рівні шийки стегнової кістки (А) 
та всієї стегнової кістки (Б) відносно до вихідного показника у жінок та чоловіків на фоні лікування 


