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Резюме. Актуальність. Хвороба Паркінсона (ХП) — хронічне прогресуюче захворювання головного 
мозку, що проявляється поєднанням гіпокінезії з ригідністю, тремором спокою та постуральною неста-
більністю, а також широким спектром немоторних проявів, супроводжується підвищеним ризиком остео-
поротичних переломів. Мета дослідження — вивчення статевих особливостей мінеральної щільності 
кісткової тканини в пацієнтів із хворобою Паркінсона. Матеріали та методи. Були обстежені 89 паці-
єнтів із хворобою Паркінсона та 89 пацієнтів відповідного віку та статі без неврологічної патології. Жінки 
та чоловіки обох груп не відрізнялися за віком, зростом та масою тіла. Мінеральну щільність кісткової тка-
нини (МЩКТ) визначали методом двофотонної рентгенівської абсорбціометрії. Результати. Остеопороз 
у пацієнтів із хворобою Паркінсона реєструвався вірогідно частіше в жінок, ніж у чоловіків (48 та 24,3 % від-
повідно), та вірогідно частіше, ніж в осіб контрольної групи. Зафіксовані вірогідно нижчі показники МЩКТ 
пацієнтів із ХП та осіб контрольної групи: у чоловіків — на рівні шийки стегнової кістки, дистального від-
ділу кісток передпліччя та всього скелета, у жінок — на рівні поперекового відділу хребта, шийки та про-
ксимального відділу стегнової кістки, дистального відділу кісток передпліччя та всього скелета. У жінок 
зареєстровані вірогідні негативні корелятивні зв’язки МЩКТ різних регіонів скелета та віку, у чоловіків 
зв’язок зареєстровано на рівні дистального відділу кісток передпліччя. У чоловіків та жінок зареєстрова-
ні позитивні корелятивні зв’язки між МЩКТ та індексом маси тіла (ІМТ). Висновки. Результати нашого до-
слідження свідчать, що хвороба Паркінсона спричиняє розвиток остеопорозу, але стан кісткової тканини 
в пацієнтів із хворобою Паркінсона має статеві особливості, зокрема, у жінок МЩКТ більшою мірою зале-
жить від віку, а в чоловіків — від ІМТ. 
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Вступ
Хвороба Паркінсона (ХП) — хронічне прогресую-

че захворювання головного мозку, що проявляється 
поєднанням гіпокінезії з ригідністю, тремором спо-
кою та постуральною нестабільністю, а також широ-
ким спектром немоторних проявів, супроводжуєть-
ся підвищеним ризиком остеопоротичних переломів 
[1, 2]. Велике проспективне дослідження остеопоро-
зу в жінок (Global Longitudinal Study of Osteoporosis 
in Women) показало, що зв’язок ризику переломів 
із хворобою Паркінсона був сильнішим, ніж для 
будь-якої іншої супутньої патології [3]. У жінок із 
хворобою Паркінсона дворічна частота переломів 
становила 16 %, скорегований за віком коефіцієнт 
ризику переломів був у 2,2 раза вищим порівняно з 
контролем, що зумовлено підвищенням частоти па-
дінь та зниженням мінеральної щільності кісткової 

тканини (МЩКТ) [2]. У чоловіків із ХП ризик пе-
реломів був подібним [4, 5]. У багатьох досліджен-
нях, проведених у різних популяціях пацієнтів, реє-
струється низька МЩКТ — це основний предиктор 
остеопоротичних переломів [2, 5–12]. Як відомо, 
показники МЩКТ поперекового відділу хребта та 
проксимального відділу стегнової кістки чоловіків 
і жінок відрізняються. В останніх вони вірогідно 
нижчі, втрата кісткової маси починається раніше й 
відбувається швидше, частота остеопорозу та остео-
пенії вища, а переломи відбуваються на 5–10 років 
раніше, проте в чоловіків переломи відбуваються на 
тлі вищої МЩКТ, а рівень смертності після перело-
мів у них вищий [13]. 

Метою дослідження стало вивчення статевих осо-
бливостей мінеральної щільності кісткової тканини 
в пацієнтів із хворобою Паркінсона. 
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Таблиця 1. Мінеральна щільність кісткової тканини в чоловіків та жінок із хворобою Паркінсона та осіб контрольної групи

Показник
Основна група Контрольна група

р
1

р
2

р
3

р
4Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки

Вік, роки 65,4 ± 7,8 64,6 ± 8,1 64,9 ± 6,7 61,4 ± 8,6 0,74 0,17 0,48 0,03

Зріст, м 1,595 ± 0,068 1,749 ± 0,051 1,583 ± 0,053 1,744 ± 0,065 0,34 0,39 <0,001 <0,001

Маса, кг 71,4 ± 12,8 78,3 ± 11,9 72,9 ± 10,7 82,9 ± 11,5 0,51 0,14 0,005 <0,001

ІМТ, кг/м2 25,7 ± 4,5 25,6 ± 3,8 25,9 ± 4,4 27,2 ± 3,2 0,21 0,026 0,005 0,023

МЩКТ ВС, г/см2 1,044 ± 0,116 1,196 ± 0,130 1,096 ± 0,084 1,259 ± 0,099 0,013 0,018 <0,001 <0,001

Т-показник ВС, ум.од. –1,1 ± 1,4 –0,3 ± 1,6 –0,3 ± 1,0 0,5 ± 1,2 0,013 0,013 0,027 <0,001

Z-показник ВС, ум.од. –0,2 ± 1,1 0,0 ± 1,3 0,4 ± 0,8 0,5 ± 1,1 0,011 0,039 0,51 0,24

МЩКТ ПВХ, г/см2 0,990 ± 0,169 1,197± 0,278 1,099 ± 0,140 1,306 ± 0,232 0,001 0,06 <0,001 <0,001

Т-показник ПВХ, ум.од. –1,6 ± 1,4 –0,2 ± 2,3 –0,7 ± 1,2 0,9 ± 1,8 0,001 0,06 <0,001 <0,001

Z-показник ПВХ, ум.од. –0,4 ± 1,2 0,2 ± 2,0 0,4 ± 1,0 0,9 ± 1,8 0,000 0,10 0,041 0,06

МЩКТ ШСК, г/см2 0,810 ± 0,135 0,907 ± 0,151 0,874 ± 0,106 0,971 ± 0,132 0,010 0,048 0,001 <0,001

Т-показник ШСК, ум.од. –1,6 ± 0,9 –1,3 ± 1,2 –1,2 ± 0,8 –0,7 ± 0,9 0,009 0,043 0,07 0,018

Z-показник ШСК, ум.од. –0,3 ± 0,8 –0,2 ± 1,0 0,1 ± 0,7 0,1 ± 0,9 0,005 0,17 0,43 0,86

МЩКТ ПВСК, г/см2 0,884 ± 0,156 1,003 ± 0,175 0,943 ± 0,113 1,068 ± 0,161 0,033 0,22 <0,001 <0,001

Т-показник ПВСК, 
ум.од. –0,9 ± 1,2 –0,5 ± 1,2 –0,5 ± 0,8 –0,2 ± 1,1 0,033 0,21 0,11 0,15

Z-показник ПВСК, 
ум.од. 0,1 ± 1,0 0,0 ± 1,0 0,5 ± 0,7 0,2 ± 1,0 0,018 0,39 0,98 0,18

МЩКТ ДВКП, г/см2 0,707 ± 0,138 0,923 ± 0,133 0,778 ± 0,098 0,986 ± 0,093 0,008 0,022 <0,001 <0,001

Т-показник ДВКП, 
ум.од. –2,0 ± 1,5 –0,8 ± 1,3 –1,2 ± 1,1 –0,1 ± 0,9 0,008 0,014 <0,001 <0,001

Z-показник ДВКП, 
ум.од. –0,7 ± 1,3 –0,2 ± 1,2 0,0 ± 0,9 0,3 ± 0,8 0,008 0,049 0,08 0,14

Примітки: ВС — весь скелет; ПВХ — поперековий відділ хребта; ШСК — шийка стегнової кістки; ПВСК — проксимальний 
відділ стегнової кістки; ДВКП — дистальний відділ кісток передпліччя; р1 — відмінності між показниками жінок із ХП 
та жінок контрольної групи; р2 — відмінності між показниками чоловіків із ХП та чоловіків контрольної групи; р3 — 
відмінності між показниками чоловіків і жінок із ХП; р4 — відмінності між показниками чоловіків і жінок контрольної групи.

Матеріали та методи
У відділі клінічної фізіології та патології опо-

рно-рухового апарату ДУ «Інститут геронтології іме-
ні  Д.Ф.  Чеботарьова» у співпраці з Українською асо-
ціацією хвороби Паркінсона (президент — проф. 
Карабань  І.М.) було проведено обстеження кісткової 
тканини у 89 пацієнтів із хворобою Паркінсона (осно-
вна група). Контрольну групу становили 89 пацієнтів, 
які звернулися в Український науково-медичний центр 
проблем остеопорозу, відповідного віку та статі без не-
врологічної патології. У дослідження включали чоло-
віків та жінок віком 45–74 роки з діагнозом «хвороба 
Паркінсона», установленим згідно з критеріями банку 
мозку Британського товариства хвороби Паркінсона, 
із тривалістю хвороби Паркінсона не менше 5 років на 
терапії леводопою. Обов’язковою умовою включення в 
дослідження була наявність добровільної інформова-
ної згоди пацієнта на участь. У дослідження не включа-
ли пацієнтів із соматичною патологією в декомпенсо-
ваному стані, із будь якими захворюваннями з відомим 
впливом на кісткову систему та вираженим тремором, 
що заважає проведенню та оцінці результатів двофо-
тонної рентгенівської абсорбціометрії (ДРА). 

Мінеральну щільність кісткової тканини та тілобу-
дову визначали за допомогою ДРА на приладі Prodigy, 
GEНС Lunar (Мадісон, США, 2005). За допомогою 

ДРА вивчали такі ділянки: поперековий відділ хребта 
(L1

-L
4
), проксимальний відділ стегнової кістки, шийку 

стегнової кістки, дистальний відділ кісток передпліччя 
та весь скелет. Визначали МЩКТ (г/см2), Т-показник 
(відмінність МЩКТ окремої ділянки скелета паці-
єнта від показника умовно здорових дорослих осіб 
віком 20  років, відображена в середньоквадратич-
них відхиленнях); Z-показник (відмінність МЩКТ 
окремої ділянки пацієнта від показника умовно здо-
рових дорослих осіб того ж віку, відображена в серед-
ньоквадратичних відхиленнях). Інтерпретацію даних 
ДРА для чоловіків, молодших за 50 років, та жінок 
репродуктивного віку проводили згідно з рекоменда-
ціями Міжнародного товариства клінічної денсито-
метрії (International society for clinical densitometry) за 
Z-показником на рівні поперекового відділу хребта, 
проксимального відділу стегнової кістки або шийки 
стегнової кістки (найнижчий показник). Значення 
Z-показника > –2 SD вважали в межах вікової норми, 
значення Z-показника  <  –2 SD вважали нижчим від 
референтних значень для відповідного віку, а МЩКТ 
оцінювалася як низька. Оцінку МЩКТ у чоловіків ві-
ком понад 50 років та жінок у постменопаузальному 
періоді проводили за значеннями Т-показника на рів-
ні поперекового відділу хребта, проксимального відді-
лу стегнової кістки або шийки стегнової кістки (най-
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Рисунок 1. Розподіл жінок (А) та чоловіків 
із хворобою Паркінсона (Б) за мінеральною щільністю 
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нижчий показник). Значення Т-показника < –2,5 SD 
відповідає остеопорозу, > –2,5 SD і < –1 SD — низькій 
МЩКТ (остеопенії), > –1 SD — нормальній мінераль-
ній щільності кісткової тканини. 

Статистичний аналіз проводили із застосуван-
ням програм Statistica  10, IBM SPSS Statistics 22, 
MEDCALC®. Нормальність розподілу визначали за 
критерієм Шапіро-Уїлка. Різницю показників між 
групами та підгрупами встановлювали за допомо-
гою однофакторного дисперсійного аналізу ANOVA, 
критерію Стьюдента для незалежних вибірок та кри-
терію Манна-Уїтні. Кореляційний аналіз показників 
МЩКТ та віку й антропометричних даних виконаний 
з кореляції Пірсона та Спірмена при непараметрично-
му розподілі. Проводили ROC-аналіз із дослідженням 
індексу Йодена. Відмінності розподілу вибірок оціню-
вали за допомогою критерію χ2-тест. Результати подані 
як середні величини (± SD). Різницю показників вва-
жали вірогідною при р < 0,05.

Результати
Групи пацієнтів були стандартизовані за віком, стат-

тю та антропометричними даними. Обстежені пацієн-
ти обох груп були розподілені на підгрупи залежно від 
статі (табл. 1). При проведенні дисперсійного аналізу 
не виявлено вірогідної різниці в показниках віку, зрос-
ту або маси тіла в пацієнтів із ХП та особами конт
рольної групи, але індекс маси тіла (ІМТ) був вірогідно 
нижчим у чоловіків із ХП порівняно з показниками 
контрольної групи (табл. 1). Також зареєстровані ві-
рогідні відмінності між показниками зросту, маси ті-
ла та ІМТ чоловіків і жінок обох груп. Вік початку та 
тривалість хвороби Паркінсона у жінок та чоловіків 
вірогідно не відрізнялись і становили 6,62  ±  3,74 та 
7,32 ± 3,45 року й 57,7 ± 9,4 та 57,5 ± 9,6 року відповід-
но. Доза леводопи також не відрізнялась у чоловіків і 
жінок — 450 ± 214 мг/добу та 484 ± 244 мг/добу.

Показники МЩКТ, Т- та Z-показники були віро-
гідно нижчими в жінок, ніж у чоловіків, як в основній, 
так і в контрольній групі. Зафіксовані вірогідні відмін-
ності між показниками МЩКТ пацієнтів із ХП та осіб 
контрольної групи: у чоловіків — на рівні шийки стег-
нової кістки, дистального відділу кісток передпліччя та 
всього скелета, у жінок — на рівні поперекового відді-
лу хребта, шийки та проксимального відділу стегнової 
кістки, дистального відділу кісток передпліччя та всьо-
го скелета (табл. 1).

Остеопороз як у жінок, так і в чоловіків із хворобою 
Паркінсона реєстрували вірогідно частіше, ніж в осіб 
контрольної групи. У жінок 48 та 6 % відповідно (ДІ 25,6–
56,5, χс

2 = 23,2, р < 0,0001). У чоловіків — 24,3 та 2 % відпо-
відно (ДІ 7,4–37,9, χ2 = 8,7, р < 0,05). Серед пацієнтів із ХП 
частота остеопорозу вірогідно більшою була в жінок — 48 
та 24,3 % (ДІ 3,1–41,1, χ2 = 5,0, р < 0,05). 

При проведенні кореляційного аналізу отримано 
вірогідні негативні зв’язки помірної сили між показ-
никами віку та МЩКТ на рівні поперекового відділу 
хребта, проксимального відділу та шийки стегнової 
кістки, дистального відділу кісток передпліччя, верх-
ніх кінцівок та всього скелета (табл. 2). У жінок конт

рольної групи вірогідний зв’язок МЩКТ та віку заре-
єстровано тільки на рівні поперекового відділу хребта. 
Сила зв’язку була вірогідно більшою в жінок із ХП на 
рівні шийки стегнової кістки, кісток верхніх кінцівок 
та дистального відділу кісток передпліччя. У чоловіків 
із ХП подібної залежності не знайдено, за винятком 
зв’язку між віком та МЩКТ дистального відділу кісток 
передпліччя. У контрольній групі в чоловіків також не 
отримано вірогідних зв’язків МЩКТ та віку, за винят-
ком зв’язку з МЩКТ верхніх кінцівок та МЩКТ дис-
тального відділу кісток передпліччя (табл. 2). 

При оцінці зросту та маси тіла не отримано віро-
гідних відмінностей між показниками у жінок із ХП 
та особами контрольної групи, проте індекс маси тіла 
(ІМТ) у чоловіків був вірогідно нижчим. Отримано по-
зитивні зв’язки між показниками ІМТ та показниками 
МЩКТ різної локалізації. На рівні ПВХ сила зв’язку 
була вірогідно вищою у чоловіків, р < 0,05 (табл. 3). 
У жінок сила зв’язків в основній та контрольній гру-
пі вірогідно не відрізнялась, а у чоловіків із ХП сила 
зв’язків між ІМТ та МЩКТ на рівні поперекового від-
ділу хребта, верхніх кінцівок та дистального відділу 
кісток передпліччя була вірогідно вищою порівняно з 
показниками контрольної групи (табл. 3). На підставі 
проведених досліджень нами були виділені фактори 
ризику остеопорозу в пацієнтів із хворобою Паркінсо-
на — вік для жінок та ІМТ для чоловіків.

На наступному етапі дослідження були визначені 
відрізні точки віку та ІМТ як предиктори розвитку ос-
теопорозу в пацієнтів із хворобою Паркінсона. За ре-
зультатами проведеного аналізу індекс Йодена для віку 
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в чоловіків становив 64,5 року (чутливість = 82 %, спе-
цифічність = 69 %, площа під кривою (AUROC) = 0,73; 
95% ДІ 0,539–0,921, p < 0,05), у жінок — 65,5 року (чут-
ливість = 76,2 %, специфічність = 55,2 %, площа під 
кривою (AUROC) = 0,70; 95% ДІ 0,56–0,85, p < 0,05) 
(рис. 2).

Для ІМТ індекс Йодена у чоловіків становив 24,5 
(чутливість = 81,8 %, специфічність = 73,1 %, пло-
ща під кривою (AUROC) = 0,89; 95% ДІ 0,77–1,00, 
p < 0,05), у жінок – 29,5 (чутливість = 85,7 %, специ-
фічність = 55,2 %, площа під кривою (AUROC) = 0,76; 
95 % ДІ = 0,63–0,90, p < 0,05) (рис. 3).

Обговорення
Результати нашого дослідження показали вірогід-

ні відмінності між показниками МЩКТ пацієнтів 
із ХП та осіб контрольної групи в жінок на рівні по-
перекового відділу хребта, шийки та проксимального 
відділу стегнової кістки, дистального відділу кісток 
передпліччя та всього скелета, у чоловіків — на рівні 
шийки стегнової кістки, дистального відділу кісток пе-
редпліччя та всього скелета. Остеопороз реєструвався 
вірогідно частіше в жінок, ніж у чоловіків із хворобою 
Паркінсона, — 48 та 24,3 % відповідно.

У роботі японських авторів у жінок із ХП низька 
МЩКТ виявлена у 59 % жінок, а в контрольній групі 

у 24 %, у турецькому дослідженні показник у жінок із 
ХП був вищим — 91 % [8, 9]. У нашому дослідженні 
ці показники склали 85 і 45 % відповідно. Подібна різ-
ниця в показниках, на нашу думку, обумовлена наці-
ональними та регіонарними особливостями кісткової 
тканини. У чоловіків частота низької МЩКТ стано-
вила 67 та 35 % відповідно що схоже з результатами 
інших досліджень, зокрема проведених турецькими та 
британськими науковцями [8, 10].

Літературні дані щодо МЩКТ у чоловіків з хворо-
бою Паркінсона суперечливі, одні дослідження вказу-
ють на вірогідно нижчі показники у пацієнтів з ХП, а 
інші не реєструють вірогідної різниці [8, 10–12]. У на-
шому дослідженні показники МЩКТ на рівні шийки 
стегнової кістки, кісток дистального відділу перед-
пліччя та всього скелета в чоловіків із ХП були вірогід-
но нижчими порівняно з особами контрольної групи. 
МЩКТ поперекового відділу хребта, за нашими дани-
ми, не відрізнялися від показників осіб контрольної 
групи. 

У жінок із ХП у нашому дослідженні показники 
МЩКТ були вірогідно нижчими порівняно з особами 
контрольної групи на 5–10 %  залежно від ділянки об-
стеження. В інших дослідженнях ці значення колива-
ються від 7,3 до 20 % [8, 9]. У жінок найбільша різниця 
МЩКТ зареєстрована на рівні поперекового відділу 

Таблиця 2. Зв’язок показників МЩКТ та віку в пацієнтів із хворобою Паркінсона й осіб контрольної групи

Група/показник

Контрольна група Основна група

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

r р r р r р r р

МЩКТ ВС –0,071 > 0,05 –0,212 > 0,05 –0,117 > 0,05 –0,406 < 0,05

МЩКТ ПВХ –0,053 > 0,05 –0,312 < 0,05 –0,079 > 0,05 –0,326 < 0,05

МЩКТ ШСК –0,078 > 0,05 –0,174 > 0,05 –0,093 > 0,05 –0,476 < 0,05

МЩКТ ПВСК –0,027 > 0,05 –0,193 > 0,05 –0,039 > 0,05 –0,400 <0,05

МЩКТ ВК –0,267 < 0,05 –0,048 > 0,05 –0,156 > 0,05 –0,491 < 0,05

МЩКТ НК –0,113 > 0,05 –0,208 > 0,05 –0,188 > 0,05 –0,337 < 0,05

МЩКТ ДВКП –0,304 < 0,05 –0,046 > 0,05 –0,411 < 0,05 –0,569 < 0,05

Примітки: дані наведені у вигляді коефіцієнта кореляції; ВС — весь скелет; ПВХ — поперековий відділ хребта; ШСК  — 
шийка стегнової кістки; ПВСК — проксимальний відділ стегнової кістки; ВК — верхні кінцівки; НК — нижні кінцівки; 

ДВКП — дистальний відділ кісток передпліччя.

Таблиця 3. Зв’язок показників МЩКТ та ІМТ у пацієнтів із хворобою Паркінсона й осіб контрольної групи

Група/показник

Контрольна група Основна група 

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

r р r р r р r р

МЩКТ ВС 0,369 < 0,05 0,514 < 0,05 0,619 < 0,05 0,488 < 0,05

МЩКТ ПВХ 0,369 < 0,05 0,521 < 0,05 0,772 < 0,05 0,342 < 0,05

МЩКТ ШСК 0,354 < 0,05 0,424 < 0,05 0,519 < 0,05 0,329 < 0,05

МЩКТ ПВСК 0,458 < 0,05 0,555 < 0,05 0,601 < 0,05 0,370 < 0,05

МЩКТ ВК 0,027 > 0,05 0,376 > 0,05 0,477 < 0,05 0,358 < 0,05

МЩКТ НК 0,298 < 0,05 0,413 < 0,05 0,504 < 0,05 0,518 < 0,05

МЩКТ ДВКП 0,001 > 0,05 0,373 < 0,05 0,442 < 0,05 0,391 < 0,05

Примітки: дані наведені у вигляді коефіцієнта кореляції; ВС — весь скелет; ПВХ — поперековий відділ хребта; ШСК  — 
шийка стегнової кістки; ПВСК — проксимальний відділ стегнової кістки; ВК — верхні кінцівки; НК — нижні кінцівки; 

ДВКП — дистальний відділ кісток передпліччя.
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хребта — 9,9 %, у чоловіків — на рівні шийки стегнової 
кістки (7 %). Подібні відмінності отримані й іншими 
авторами [10]. У літературі більша відмінність частіше 
реєструється на рівні стегнових кісток, що автори по-
яснюють зменшенням осьового навантаження на кіст-
ки нижніх кінцівок, обумовленим порушенням ходи та 
постави. 

У жінок нами зареєстровані вірогідні негативні ко-
релятивні зв’язки МЩКТ різних регіонів скелета та ві-
ку, у чоловіків зв’язок зареєстровано на рівні дисталь-
ного відділу кісток передпліччя. Вік — відомий фактор 
ризику розвитку остеопорозу та переломів. Згідно 
з рекомендаціями International for clinical densitometry, 
проведення рентгенівської денситометрії показане, зо-

крема, жінкам ≥ 65 років та чоловікам ≥ 70 років. За на-
шими даними, для жінок із ХП показник віку як по-
казання до проведення рентгенівської денситометрії 
не відрізняється від показника в загальній популяції, 
проте для чоловіків цей показник на 5 років менший. 

У чоловіків та жінок зареєстровані позитивні коре-
лятивні зв’язки між МЩКТ та ІМТ. Втрата маси тіла — 
відомий симптом хвороби Паркінсона, був описаний 
у публікації Джеймса Паркінсона в 1817 році. Дані 
сучасних досліджень також показують зниження маси 
тіла в пацієнтів із ХП. У роботі шведських науковців 
указано на зменшення маси тіла в динаміці під впли-
вом хвороби Паркінсона, але не зареєстровано вірогід-
них відмінностей із популяційними показниками [14]. 

Рисунок 2. ROC-крива для віку в чоловіків (А) і жінок (Б)

Рисунок 3. ROC-крива для ІМТ у чоловіків (А) і жінок (Б)
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У метааналізі 2011 року, присвяченому коливанням 
маси тіла під впливом ХП, показаний вірогідно ниж-
чий ІМТ у пацієнтів із ХП порівняно з показниками 
контрольної групи, який зменшувався з наростанням 
тяжкості захворювання [15]. Зниження маси тіла під 
впливом хвороби Паркінсона може бути чинником 
ризику розвитку остеопорозу. 

Висновки
Хвороба Паркінсона сприяє розвитку остеопоро-

зу, але стан кісткової тканини в пацієнтів із хворобою 
Паркінсона має статеві особливості, зокрема, у жінок 
МЩКТ більшою мірою залежить від віку, а в чолові-
ків — від ІМТ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Половые особенности минеральной плотности костной ткани 
у пациентов с болезнью Паркинсона

Резюме. Актуальность. Болезнь Паркинсона (БП) — 
хроническое прогрессирующее заболевание головного 
мозга, проявляющееся сочетанием гипокинезии с ригид-
ностью, тремором покоя и постуральной нестабильно-
стью, а также широким спектром немоторных проявле-
ний, сопровождается повышенным риском остеопороти-
ческих переломов. Цель исследования — изучение поло-
вых особенностей минеральной плотности костной ткани 
у пациентов с болезнью Паркинсона. Материалы и ме-
тоды. Были обследованы 89 пациентов с болезнью Пар-

кинсона и 89 пациентов соответствующего возраста и по-
ла без неврологической патологии. Женщины и мужчи-
ны обеих групп не отличались по возрасту, росту и мас-
се тела. Минеральную плотность костной ткани (МПКТ) 
определяли методом двухфотонной рентгеновской абсор-
бциометрии. Результаты. Остеопороз у пациентов с бо-
лезнью Паркинсона регистрировался достоверно чаще у 
женщин, чем у мужчин (48 и 24,3 % соответственно), и 
достоверно чаще, чем у лиц контрольной группы. Зафик-
сированы достоверно более низкие показатели МПКТ 
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пациентов с БП в сравнении с показателями лиц конт
рольной группы: у мужчин — на уровне шейки бедренной 
кости, дистального отдела костей предплечья и всего ске-
лета, у женщин — на уровне поясничного отдела позво-
ночника, шейки и проксимального отдела бедренной ко-
сти, дистального отдела костей предплечья и всего скеле-
та. У женщин зарегистрированы достоверные негативные 
коррелятивные связи МПКТ различных регионов скеле-
та и возраста, у мужчин связь зарегистрирована на уров-
не дистального отдела костей предплечья. У мужчин и 
женщин зарегистрированы положительные коррелятив-

ные связи между МПКТ и индексом массы тела (ИМТ). 
Выводы. Результаты нашего исследования свидетельству-
ют, что болезнь Паркинсона способствует развитию осте-
опороза, но состояние костной ткани у пациентов с бо-
лезнью Паркинсона имеет половые особенности, в част-
ности, у женщин МПКТ в большей степени зависит от 
возраста, а у мужчин — от ИМТ.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона; остеопороз; 
мужчины; женщины; минеральная плотность костной 
ткани
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Gender peculiarities of bone mineral density 
in patients with Parkinson’s disease

Abstract. Background. Parkinson’s disease is a chronic pro-
gressive disease of the brain manifested by a combination of 
hypokinesia with rigidity, resting tremor and postural instabili-
ty, as well as a wide spectrum of non-motor manifestations ac-
companied by an increased risk of osteoporotic fractures. The 
purpose of the study was to study the sexual characteristics 
of bone mineral density in patients with Parkinson’s disease. 
Materials and methods. Eighty nine patients with Parkinson’s 
disease and 89 patients of the corresponding age and sex with-
out neurologic pathology were examined. Women and men of 
both groups did not differ in age, height and body weight. The 
bone mineral density (BMD) was determined by dual energy 
X-ray absorptiometry. Results. Osteoporosis in patients with 
Parkinson’s disease was registered significantly more often in 
women than in men (48 and 24.3 %, respectively) and signifi-
cantly more often than in the control group. Significantly lower 

BMD was registered in patients with Parkinson’s disease com-
pared with those of the control group: in men — at the level 
of the femoral neck, the distal forearm and the total body, in 
women — at the level of the lumbar spine, femoral neck and to-
tal hip, distal forearm and total body. The negative correlation 
of the BMD in different regions of the skeleton and age was re-
corded in women, in men this relationship was registered at the 
level of the distal forearm. The positive correlation was found 
between the BMD and body mass index in men and women. 
Conclusions. The results of our study suggest that Parkinson’s 
disease leads to the development of osteoporosis, but the con-
dition of bone tissue in patients with Parkinson’s disease has 
gender features, in particular, the BMD in women is more de-
pendent on age, and in men — on body mass index.
Keywords: Parkinson’s disease; osteoporosis; men; women; 
bone mineral density


