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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

Федеральные клинические рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактике остеопороза
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Скрининг для выявления групп с высокой вероятностью переломов рекомендован с использованием алгоритма FRAX 
среди всех женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет (A1). Рекомендуется устанавливать диагноз и назначать те-
рапию остеопороза лицам с низкотравматическим переломом крупных костей скелета, и/или с высокой индивидуальной 
вероятностью основных низкотравматических переломов (FRAX), и/или при выявленном снижении МПК до –2,5 SD по 
Т-критерию в шейке бедра и/или поясничных позвонках (А1). Пациентам с болевым синдромом в спине, снижением роста 
на 4 см в течение жизни или на 2 см при регулярном медицинском контроле, принимающим глюкокортикоиды, больным 
с длительно некомпенсированным сахарным диабетом 2-го типа или на инсулинотерапии, а также c диагностированными 
переломами другой локализации рекомендовано проведение стандартного рентгенологического исследования позвоноч-
ника (Th4—L5) в боковой проекции для выявления компрессионных переломов тел позвонков (B1).
Проведение двухэнергетической рентгеновской денситометрии (DXA) рекомендовано лицам с индивидуальной 10-летней 
вероятностью переломов (FRAX) в интервале между низкой и высокой вероятностью переломов (B1). Результат трабеку-
лярного костного индекса (ТКИ), полученный в ходе стандартной рентгеновской денситометрии, рекомендуется включать 
в алгоритм FRAX с целью повышения чувствительности метода (B1).
Лабораторные методы исследований рекомендуется проводить всем пациентам с впервые установленным диагнозом 
остео пороза, а также при неэффективности ранее назначенной терапии с целью дифференциальной диагностики с дру-
гими причинами повышенной хрупкости скелета (B1). 
Для предупреждения низкотравматических переломов и повышения МПК у пациентов с остеопорозом в равной степени 
рекомендованы бисфосфонаты (БФ), или антитела к лиганду рецептора-активатора ядерного фактора каппа-бета (деносу-
маб), или аналоги паратгормона (терипаратид) (A1). Деносумаб также рекомендован для предупреждения потери костной 
массы и переломов при отсутствии костных метастазов у женщин, получающих терапию ингибиторами ароматазы по по-
воду рака молочной железы, и у мужчин с раком предстательной железы, получающих гормон-депривационную терапию 
(A1). Ввиду анаболического эффекта терипаратида рекомендуется его использовать в качестве первой линии терапии у 
пациентов с тяжелым остеопорозом, с уже имеющимися переломами тел позвонков в анамнезе, у лиц с крайне высоким 
риском низкотравматических переломов, пациентов с неэффективностью предшествующей терапии, а также неперено-
симостью альтернативного лечения (B1). Все препараты для лечения остеопороза рекомендуется назначать в сочетании с 
препаратами кальция и витамина D (A1).

Ключевые слова: остеопороз, низкотравматический перелом, минимальная травма, тяжелый остеопороз.
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Screening using the Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) is recommended in all postmenopausal woman and mеn over 50 (A1) 
in order to identify individuals with high probability of fractures. It is recommended to diagnose osteoporosis and start treatment 
in patients with fragility fracture of large bones of the skeleton and/or high individual probability of major fragility fractures (FRAX) 
and/or detected decrease in bone mineral density (BMD) up to –2.5 T-score as assessed by DXA in the femoral neck and/or lumbar 
vertebrae (A1). Patients with back pain, lifetime height loss of 4 cm or height loss of 2 cm since a previous medical examination, 
those who receive glucocorticoids, patients with long lasting decompensated type 2 diabetes mellitus, or those receiving insulin 
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Термины и определения
Остеопороз — метаболическое заболевание ске-

лета, характеризующееся снижением костной мас-

сы, нарушением микроархитектоники костной тка-

ни и, как следствие, переломами при минимальной 

травме [1].

Минимальная травма — падение с высоты соб-

ственного роста на ту же поверхность или еще мень-

шая травма [2, 3].

Низкотравматический (низкоэнергетический) или 
остеопоротический перелом — перелом кости, про-

изошедший при минимальной травме, в подавляю-

щем большинстве случаев развившийся вследствие 

остеопороза. Некоторые эксперты предлагают ис-

пользовать термин патологический перелом, т.е. пе-

релом вследствие заболевания, а не травматическо-

го воздействия, например, перелом у пациентов с 

метастатическим поражением скелета, перелом 

вследствие болезни Педжета и т.д. Перелом вслед-

ствие остеопороза также можно отнести к патологи-

ческому перелому. Однако далее для унификации 

будет использоваться термин «низкотравматиче-

ский перелом».

Тяжелый остеопороз — это остеопороз с уже име-

ющимся в анамнезе низкотравматическим перело-

мом тела позвонка(-ов), переломом бедра или мно-

жественными переломами независимо от степени 

снижения минеральной плотности кости (МПК) по 

данным денситометрии.

Переломы фаланг пальцев, костей черепа неза-

висимо от характера травмы не относятся к перело-

мам вследствие остеопороза.

Этиология и патогенез
Остеопороз является полиэтиологическим забо-

леванием, развитие которого зависит от генетиче-

ской предрасположенности, образа жизни, физиче-

ской активности, эндокринологического статуса, 

наличия сопутствующих заболеваний, приема ле-

карственных препаратов, старения человека и инди-

видуальной продолжительности жизни [4]. Набор 

массы костной ткани происходит в детском и под-

ростковом возрасте, достигая максимума к 20—30 

годам. После достижения пика до 35—40 лет кост-

ная масса остается практически неизменной, после 

чего начинает постепенно уменьшаться. У женщин 

темпы снижения МПК значительно выше, чем у 

мужчин, что обусловлено дефицитом эстрогенов в 

период пери- и постменопаузы.

Костная ткань находится в состоянии постоян-

ного изменения. Одновременно происходят два 

противоположных процесса: костеобразование и 

костная резорбция, от баланса которых зависят 

МПК, качество и прочность кости. В условиях де-

фицита эстрогенов данный баланс смещается в сто-

рону потери костной массы. Однако дефицит эстро-

генов не является единственной причиной потери 

МПК, как считали раньше. Ремоделирование кост-

ной ткани зависит от состояния фосфорно-кальци-

евого обмена, уровней паратиреоидного гормона, 

витамина D, гормона роста, кальцитонина, тирео-

идных гормонов, глюкокортикоидов и т.д. В целом 

все эффекты на состояние метаболизма костной 

ткани реализуются через основные регуляторные 

системы остеобластогенеза (канонический wnt-

сигнальный путь) и остеокластогенеза (RANKL/

RANK/OPG). Изменение экспрессии молекул-ре-

гуляторов остеобластогенеза и остеокластогенеза с 

возрастом и вследствие негативного влияния других 

факторов приводит к снижению прочности кости, 

что может проявляться снижением костной массы, 

МПК и/или нарушением внутренней микроархи-

тектоники и, как следствие, переломами при мини-

мальной травме [5].

therapy, as well as patients who were previously diagnosed with fragility fractures at the other sites are advised to underwent stan-
dard lateral X-ray imaging of the spine (Th4—L5) in order to verify the presence of compression vertebral fractures (B1).
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is recommended for individuals whose 10-year probability of major osteoporotic fracture 
(FRAX) falls within the medium risk group (B1). It is recommended to include the trabecular bone score (TBS) the FRAX algorithm 
in order to improve the sensitivity of this method (B1).
Laboratory testing is recommended for the differential diagnosis with other causes of increased skeletal fragility in all patients with 
newly diagnosed osteoporosis and when previously prescribed antiosteoporostic treatment was ineffective (B1).
Bisphosphonates (BPs), antibodies to receptor activator of nuclear factor kappa-beta ligand (RANKL) (denosumab), or parathyroid 
hormone analogue (teriparatide) are equally recommended to prevent fragility fractures and increase BMD in patients with os-
teoporosis (A1). Denosumab is also recommended to prevent BMD loss and fractures in females receiving aromatase inhibitors 
therapy for breast cancer and males with prostate cancer receiving hormone-deprivation therapy and having no bone metastases 
(A1). Since teriparatide has the anabolic effect, it is recommended as the first line treatment in patients with severe osteoporosis 
having history of vertebral fractures, in the individuals with very high risk of fragility fractures, or in the cases when antiresorptive 
treatment was ineffective (B1). All medications for treatment of osteoporosis are recommended in combination with calcium and 
vitamin D supplements (A1).

Keywords: osteoporosis, fragility fracture, minimal trauma, severe osteoporosis.
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Эпидемиология и социальное значение 
остеопороза
В России среди лиц в возрасте 50 лет и старше 

остеопороз выявляется у 34% женщин и 27% муж-

чин, а частота остеопении составляет 43 и 44% соот-

ветственно. Частота остеопороза увеличивается с 

возрастом [6]. Остеопорозом страдают около 14 млн 

человек и еще 20 млн людей имеют снижение МПК, 

соответствующее остеопении [7]. Аналогичные по-

казатели распространенности остеопороза у жен-

щин отмечены среди белого населения Северной 

Америки и ряда стран Западной Европы [5, 8].

Социальная значимость остеопороза определя-

ется его последствиями — переломами тел позвон-

ков и костей периферического скелета, приводящи-

ми к большим материальным затратам в области 

здравоохранения и обусловливающими высокий 

уровень нетрудоспособности, включая инвалид-

ность и смертность.

Наиболее типичными переломами вследствие 

остеопороза считаются переломы проксимального 

отдела бедра, лучевой кости и тел позвонков, но так-

же распространены переломы других крупных ко-

стей скелета (таза, ребер, грудины, голени, плечевой 

кости и т.д.) [9]. Одномоментное эпидемиологиче-

ское исследование среди городского населения Рос-

сии показало, что 24% женщин и 13% мужчин в воз-

расте 50 лет и старше ранее уже имели по крайней 

мере один низкотравматический перелом, при этом 

наиболее распространены переломы тел позвонков 

[10]. Распространенность низкотравматических пе-

реломов тел позвонков составляет около 10% у муж-

чин и 12,7% у женщин [7]. Частота переломов шей-

ки бедренной кости, по данным эпидемиологиче-

ского исследования, проведенного в 16 городах Рос-

сии (общая численность населения в возрасте 50 лет 

и старше составила 1 749 274 человека) в 1992—

1997 гг., составила 100,9 на 100 000 населения, при 

этом достоверно чаще эти переломы зафиксирова-

ны среди женщин (115,5/100 000) по сравнению с 

мужчинами (77,0/100 000; р<0,0001) [6]. Частота пе-

реломов была наиболее низкой у лиц обоего пола в 

возрасте 50—54 года и увеличивалась плавно до воз-

раста 65 лет, а затем был отмечен ее экспоненциаль-

ный рост, особенно выраженный у женщин. За 5-лет-

ний период регистрации переломов отмечалось уве-

личение частоты переломов бедра как у женщин, так 

и мужчин [6]. Аналогичное исследование было про-

ведено через 11 лет (2008—2009 гг.) в 4 городах Рос-

сии. Оно показало, что частота переломов прокси-

мального отдела бедра уже составляет 239 случаев на 

100 000 населения (276 и 175 случаев у женщин и 

мужчин соответственно). При этом у мужчин в воз-

расте 50—64 года она была в 2 раза выше, чем у жен-

щин, а в возрасте 75 лет и старше эта тенденция 

была диаметрально противоположной [10].

Показатели смертности в течение 1-го года по-

сле перелома бедра составляют от 12 до 40%, причем 

данный показатель выше у мужчин [9]. Особенно 

высока летальность в течение первых 6 мес после 

перелома, которая на 5—20% выше по сравнению с 

этим показателем у лиц того же возраста без пере-

ломов, а в некоторых городах России летальность в 8 

раз превышала общегородские показатели смертно-

сти у лиц того же возраста [11]. У больных, перенес-

ших низкотравматические переломы, достоверно 

снижается качество жизни, которое лишь частично 

восстанавливается в среднем через 12—24 мес в за-

висимости от локализации перелома [11]. Так, среди 

лиц, выживших после перелома бедра, каждый тре-

тий утрачивает способность к самообслуживанию и 

нуждается в длительном постоянном уходе. Восста-

новление качества жизни у выживших пациентов, 

перенесших перелом проксимального отдела бедра, 

происходит в среднем через 2 года и зависит от того, 

было ли проведено оперативное лечение.

Перелом дистального отдела предплечья — один 

из наиболее распространенных видов переломов 

при падении с высоты собственного роста. По дан-

ным эпидемиологического исследования, в России 

частота его составляла 426 на 100 000 населения, 

превышая частоту перелома бедра в 3—7 раз у муж-

чин и 4—8 раз у женщин и достоверно превалируя у 

женщин.

При этом за 5-летний период отмечалось досто-

верное увеличение частоты переломов любой лока-

лизации, особенно у пациентов, которые уже пере-

несли перелом [6].

Усредненная стоимость 1 года лечения остео-

пороза, осложненного переломом, составляла 

61 151 рубль, при этом наиболее дорогостоящим 

является лечение больных с переломом прокси-

мального отдела бедра, а наименее затратным — 

при переломе дистального отдела предплечья [12]. 

С учетом эпидемиологических данных о частоте 

низкотравматических переломов пересчет на насе-

ление России в возрасте 50 лет и старше показал, 

что только прямые медицинские затраты на лече-

ние низкотравматических переломов пяти основ-

ных локализаций за один год могут достигать около 

25 млрд. руб., при этом затраты на лечение больных 

с переломами тел позвонков, которые в популяции 

встречаются примерно у 10% населения в возрасте 

50 лет и старше, почти в 2 раза превышают стои-

мость лечения больных с переломом бедра в мас-

штабах страны [12].

Сравнительное исследование социальных и эко-

номических последствий перелома шейки бедра и 

инфаркта миокарда [13] показало, что при одинако-

вых затратах на лечение этих двух заболеваний па-

циенты с переломом имеют существенно более низ-

кое качество жизни, обусловленное в первую оче-

редь отсутствием оперативного лечения или плохой 
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реабилитацией, и, как следствие, хроническим бо-

левым синдромом и двигательными нарушениями.

С учетом прогнозируемого роста продолжитель-

ности жизни в России в ближайшие годы будет на-

блюдаться рост случаев низкотравматических пере-

ломов. Так, например, к 2035 г. у мужчин число слу-

чаев перелома проксимального отдела бедренной 

кости вырастет на 36%, у женщин — на 43% [14].

Таким образом, высокая и постоянно растущая 

распространенность остеопороза, значительная 

стоимость лечения как самого заболевания, так и 

его прямых осложнений — переломов, развитие бо-

левого синдрома, деформаций и потери трудоспо-

собности и способности к самообслуживанию, 

определяют важность данной проблемы для здраво-

охранения Российской Федерации.

Кодирование по МКБ-10
M80.0 — Постменопаузальный остеопороз с пато-

логическим переломом:
M80.1 — остеопороз с патологическим перело-

мом после удаления яичников;

M80.2 — остеопороз с патологическим перело-

мом, вызванный обездвиженностью;

M80.3 — постхирургический остеопороз с пато-

логическим переломом, вызванный нарушением 

всасывания в кишечнике;

M80.4 — лекарственный остеопороз с патологи-

ческим переломом;

M80.5 — идиопатический остеопороз с патоло-

гическим переломом;

M80.8 — другой остеопороз с патологическим 

переломом;

M80.9 — остеопороз с патологическим перело-

мом неуточненный;

M82.1* — остеопороз при эндокринных наруше-

ниях (E00-E34+).

M81.0 — Постменопаузальный остеопороз:
M81.1 — остеопороз после удаления яичников;

M81.2 — остеопороз, вызванный обездвиженно-

стью;

M81.3 — постхирургический остеопороз, вы-

званный нарушением всасывания;

M81.4 — лекарственный остеопороз;

M81.5 — идиопатический остеопороз;

M81.8 — другие остеопорозы;

M81.9 — остеопороз неуточненный.

Для идентификации лекарственного средства 

используют дополнительный код внешних причин 

(класс XX).

Классификация
Первичный остеопороз развивается как самосто-

ятельное заболевание без выявления другой причи-

ны снижения прочности скелета, занимает 95% в 

структуре остеопороза у женщин в постменопаузе 

(постменопаузальный остеопороз) и 80% в структу-

ре остеопороза у мужчин старше 50 лет [4, 5, 8, 15]. 

К первичному остеопорозу также относится идио-

патический остеопороз, который развивается у жен-

щин до менопаузы, мужчин до 50 лет, и ювениль-

ный остеопороз, который диагностируется у детей 

(до 18 лет). Идиопатические и ювенильные формы 

первичного остеопороза крайне редки.

Вторичный остеопороз развивается вследствие 

различных заболеваний или состояний, а также 

приема лекарственных средств, т.е. имеется кон-

кретная причина, приводящая к остеопорозу (табл. 1). 
В структуре остеопороза вторичный остеопороз за-

нимает 5% у женщин и 20% у мужчин [15].

Возможно развитие смешанного характера остео-

пороза. Например, при приеме глюкокортикоидов, 

у женщин в постменопаузе вследствие серьезного 

соматического заболевания, которое само по себе 

может приводить к развитию вторичного остеопо-

роза.

Диагностика

Жалобы и анамнез
До развития низкотравматического перелома 

остеопороз не имеет клинических проявлений. 

В связи с этим на этапе сбора жалоб и анамнеза в 

первую очередь необходимо оценить индивидуальную 

10-летнюю вероятность низкотравматического пере-

лома с использованием алгоритма FRAX (Fracture Risk 

Assessment Tool). FRAX одобрен ВОЗ и доступен в ка-

честве бесплатного ресурса в Интернете (https://www.

shef.ac.uk/FRAX/?lang=rs). Практическому врачу 

удобно выяснить наиболее важные детали анамнеза, 

сразу включив их в анализ вероятности перелома 

FRAX, в модель, разработанную для России: https://

www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=13.

Рекомендация 1. Скрининг для выявления групп 

с высокой вероятностью переломов рекомендован с 

использованием алгоритма FRAX среди всех жен-

щин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет (А1).

Комментарии. Ввиду высокой распространенно-

сти остеопороза и низкотравматических переломов в 

старших возрастных группах [4, 5, 8], тяжелых инва-

лидизирующих последствий низкотравматических 

переломов, высоких затрат на лечение перелома и 

последующую реабилитацию [7, 9—12] оправданно 

проводить скрининг для выявления пациентов с вы-

соким риском переломов с целью их предупрежде-

ния. Факторы риска для основных остеопоротиче-

ских переломов и для перелома бедра, включенные в 

алгоритм FRAX, были выявлены по результатам 12 

проспективных когортных исследований во многих 

географических регионах с использованием первич-

ных баз данных [1, 16], что определяет высокую сте-
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Таблица 1. Состояния, заболевания и препараты, способные приводить к развитию вторичного остеопороза [15]

Фактор образа жизни

Избыток витамина A

Выраженный дефицит массы тела, резкая потеря массы тела

Нарушения питания
Низкое потребление кальция

Дефицит витамина D

Переизбыток соли в рационе

Генетические заболевания
Муковисцидоз

Синдром Элерса—Данло

Болезнь Гоше

Болезни накопления гликогена

Гемохроматоз

Гомоцистинурия

Гипофосфатазия*

Синдром Марфана

Болезнь «стальных волос» (болезнь Менкеса) — нарушение транспорта меди

Несовершенный остеогенез*

Семейная дизавтономия (синдром Рейли—Дея)

Порфирия

Гипогонадные состояния
Нечувствительность к андрогенам

Нервная анорексия

Аменорея атлетов

Гиперпролактинемия

Пангипопитуитаризм

Преждевременная менопауза (<40 лет)

Синдромы Тернера и Клайнфельтера

Эндокринные нарушения
Акромегалия

Эндогенный гиперкортицизм

Сахарный диабет (СД) 1-го и 2-го типа

Гиперпаратиреоз*

Тиреотоксикоз

Желудочно-кишечные нарушения
Целиакия

Желудочный шунт

Хирургические вмешательства на желудочно-кишечном тракте

Воспалительные заболевания кишечника (болезнь Крона и неспецифический язвенный колит)

Мальабсорбция

Панкреатит

Первичный билиарный цирроз

Гематологические нарушения
Гемофилия

Лейкемия и лимфомы

Моноклональные гаммапатии

Множественная миелома*

Серповидноклеточная анемия

Системный мастоцитоз

Талассемия

Ревматологические и аутоиммунные заболевания
Анкилозирующий спондилит

Ревматоидный артрит

Системная красная волчанка

Неврологические и костно-мышечные факторы риска
Эпилепсия

Окончание табл. 1 на след. стр.
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Фактор образа жизни

Мышечная дистрофия

Болезнь Паркинсона

Повреждение спинного мозга

Инсульт

Другие состояния и заболевания
СПИД/ВИЧ-инфекция

Хроническая обструктивная болезнь легких 

Амилоидоз

Хронический метаболический ацидоз

Застойная сердечная недостаточность

Иммобилизация

Алкоголизм

Терминальная почечная недостаточность

Гиперкальциурия

Идиопатический сколиоз

Посттрансплантационная костная болезнь

Саркоидоз

Лекарственные средства
Алюминий (в составе антацидов)

Антикоагулянты (гепарин)

Антиконвульсанты

Ингибиторы ароматазы

Барбитураты

Противоопухолевые препараты

Депо-медроксипрогестерон (пременопаузальная контрацепция)

Глюкокортикоиды (≥5 мг/сут преднизолона или эквивалентной дозы в течение ≥3 мес)

Агонисты ГнРГ (гонадотропин-рилизинг-гормона)

Литий, Циклоспорин А и Такролимус

Метотрексат

Парентеральное питание

Ингибиторы протонной помпы

Селективные ингибиторы повторного захвата серотонина

Тамоксифен (использование в пременопаузе)

Тиазолидиндионы (такие как Актос или Авандиа)

Тиреоидные гормоны (супрессивные дозы, длительно)

Примечание. *Несовершенный остеогенез, гиперпаратиреоз, миеломная болезнь, гипофосфатазия относятся к метаболическим заболеваниям с преиму-

щественным поражением скелета и поэтому могут рассматриваться как самостоятельные заболевания.

Таблица 1. Состояния, заболевания и препараты, способные приводить к развитию вторичного остеопороза [15] (окончание)

пень доказательности применения алгоритма. На-

блюдение составило 250 тыс. пациен тов-лет среди 

60 тыс. мужчин и женщин, в ходе которых было за-

регистрировано более 5000 переломов [16]. Каждый 

включенный в алгоритм FRAX фактор риска повы-

шает вероятность переломов независимо от МПК, но 

может быть совмещен с измерением МПК у индиви-

дуального пациента [1, 8, 16]. Ключевые факторы ри-

ска низкотравматических переломов, доказавшие 

свой независимый вклад, сведены в табл. 2.

В ходе опроса с использованием алгоритма 

FRAX наряду с другими факторами риска врач уточ-

няет наличие перелома в анамнезе. При положи-

тельном ответе на этот вопрос необходимо уточнить 

локализацию перелома и характер травмы [1].

Рекомендация 2. При наличии низкотравматиче-

ских переломов крупных костей скелета (бедра, 

тел(а) позвонков(-а), множественных переломов) 

рекомендовано устанавливать диагноз остеопороза и 

назначать лечение независимо от результатов ден-

ситометрии или FRAX (при условии исключения 

других заболеваний скелета) (А1).

Комментарии. Низкотравматический перелом 

является ключевым осложнением остеопороза, ко-

торый объединяет снижение костной массы и нару-

шение микроархитектоники, в то время как рентге-

новская денситометрия отражает только снижение 

минеральной плотности кости и является одним из 

факторов риска переломов. Независимо от МПК, 

возраста и других клинических факторов риска, 

рентгенологически подтвержденные переломы тел 

позвонков (даже если они совершенно бессимптом-

ны), переломы бедра и других крупных костей ске-

лета являются признаком изменения структуры и 
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Таблица 2. Факторы риска, включенные в модель расчета вероятности переломов ВОЗ (FRAX) [8]

Клинический фактор риска, включенный в инструмент FRAX

Возраст Ревматоидный артрит

Пол Вторичные причины остеопороза: СД 1-го типа, несовершенный остео-

генез взрослых, длительно нелеченный тиреотоксикоз, гипогонадизм 

или преждевременная менопауза (<40 лет), хроническое недоедание или 

мальабсорбция и хроническая болезнь печени

Предшествующий остеопоротический перелом (вклю-

чая переломы позвонков с клинической картиной и без 

нее)

Переломы бедра у родителей в анамнезе

МПК шейки бедра Курение (на данный момент)

Низкий индекс массы тела (ИМТ, кг/м2) Прием алкоголя (3 порции/сут или более)

Пероральный прием глюкокортикоидов ≥5 мг/сут в эквиваленте преднизолона в течение >3 мес (вне зависимости от давности)

Примечание: Из Технического доклада ВОЗ [1].

снижения прочности кости и значимым предикто-

ром новых переломов тел позвонков и других костей 

скелета [8, 9], поэтому наличия перелома при мини-

мальной травме достаточно для установления диа-

гноза остеопороза и назначения лечения [1, 5, 8]. 

Однако необходимым условием установки диагноза 

«остеопороз» является исключение других метабо-

лических заболеваний скелета [5].
В отличие от остеопороза, низкотравматиче-

ский перелом в остром периоде, как правило, имеет 

яркую клиническую картину. Перелом сопряжен с 

болью, нарушением функции и диагностируется 

рентгенологически врачом-травматологом, кото-

рый в зависимости от характера предшествующей 

травмы может заподозрить остеопороз.

Отдельного внимания заслуживают клиниче-

ские проявления низкотравматических переломов 

тел позвонков, которые длительно могут оставаться 

недиагностированными. Компрессионные перело-

мы тел позвонков сопровождаются болью или чув-

ством усталости в спине, снижением роста, а также, 

в случае развития множественных компрессионных 

деформаций, рядом клинических проявлений, 

представленных на рис. 1.

Физикальное обследование пациента
Измерение роста и массы тела пациента с расче-

том индекса массы тела. При фиксации результатов 

роста необходимо уточнить максимальный рост в 

молодом возрасте (25 лет) и/или при последнем пре-

дыдущем измерении роста. При снижении роста на 

2 см и более за 1—3 года или на 4 см и более за всю 

жизнь необходимо заподозрить компрессионный(-ые) 

перелом(ы) тела позвонка.

Наличие складок кожи на спине и боках (сим-

птом «лишней кожи»), уменьшение расстояния 

между реберными дугами и гребнями подвздошных 

костей меньше ширины 2 пальцев являются физи-

кальными признаками компрессионных переломов 

тел позвонков.

При измерении роста следует обратить внима-

ние на невозможность полностью распрямиться, 

появление расстояния от стены до затылка, что яв-

ляется симптомом компрессионных переломов тел 

позвонков.

Характерная кифотическая деформация груд-

ной клетки, относительное увеличение живота в 

объеме («выпячивание» передней брюшной стен-

ки), относительное удлинение конечностей и уко-

рочение грудной клетки см. рис. 1 и являются сим-

птомами множественных компрессионных дефор-

маций тел позвонков.

Кроме того, при физикальном обследовании 

следует обращать внимание на наличие симптомов 

заболеваний, приводящих к вторичному остеопоро-

зу (см. табл. 1), которые достаточно специфичны 

для каждой патологии.

Инструментальная диагностика остеопороза
Рекомендация 3. Пациентам с болевым синдро-

мом в спине, снижением роста на 4 см за жизнь или 

на 2 см при регулярном медицинском контроле, 

принимающим глюкокортикоиды, больным с дли-

Рис. 1. Клинические проявления множественных компрессион-
ных деформаций тел позвонков.
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тельно некомпенсированным СД2 или на инсули-

нотерапии, а также c диагностированными перело-

мами другой локализации рекомендовано проведе-

ние стандартного рентгенологического исследова-

ния грудного и поясничного отделов позвоночника 

(Th4—L5) в боковой проекции для выявления ком-

прессионных переломов тел позвонков (В1). 

Комментарии. Компрессионные переломы тел 

позвонков могут протекать без выраженного боле-

вого синдрома. Кроме того, клинические проявле-

ния перелома неспецифичны и могут быть расцене-

ны как обострение корешкового синдрома. Вместе с 

тем до 20% пациентов, испытавших низкотравмати-

ческий перелом тела позвонка, перенесут второй 

перелом уже в течение следующего года [17, 18]. По-

этому необходимо активное выявление компресси-

онных переломов тел позвонков с направлением на 

исследование пациентов, у которых вероятность на-

личия перелома высока. Применение глюкокорти-

коидов и СД2 являются наиболее значимыми фак-

торами риска развития компрессионных переломов 

тел позвонков [15, 19—21], поэтому эти пациенты 

должны быть активно обследованы. После проведе-

ния первого исследования динамический контроль 

необходимо проводить лишь в случаях докумен-

тально подтвержденного проспективного снижения 

роста или при возникновении/возобновлении боли 

в спине или изменении осанки [21, 22]. Повторное 

рентгенологическое исследование позвоночника 

также рекомендовано у пациентов при принятии ре-

шения об отмене медикаментозного лечения остео-

пороза, так как у пациентов со свежими переломами 

тел позвонков прекращение приема препаратов не-

желательно.

Применение рентгенологических методов 
визуализации позвоночника
Оценка состояния позвонков проводится с ис-

пользованием рентгенографии грудного и пояснич-

ного отделов позвоночника в боковой проекции или 

с применением рентгеновской морфометрии в рам-

ках рутинной денситометрии (VFA — vertebral 

fracture assessment) [23]. Для выполнения рентгено-

графии применяется стандартное рентгенологиче-

ское оборудование. Получение боковых рентгено-

грамм грудного (Th4—Th12) и поясничного (L1—

L4) отделов позвоночника требует соблюдения ряда 

правил [24, 25]:

— положение больного на левом боку;

— обязательное выпрямление сколиотического 

искривления позвоночника специальными пороло-

новыми валиками так, чтобы линия, проведенная 

по остистым отросткам, шла параллельно столу;

— использование при рентгенографии грудного 

отдела позвоночника специального режима дыха-

ния; снимок поясничного отдела делается при за-

держке дыхания;

— желательно использование рентгеновских 

кассет со специальными выравнивающими экрана-

ми для рентгенографии позвоночника.

Методы оценки переломов тел позвонков
Компрессионный перелом тела позвонка — это 

снижение высоты тела позвонка (компрессионная 

деформация) в переднем, среднем или заднем отде-

лах на 20% и более по сравнению с другими отдела-

ми этого же позвонка [22]. 

Классификация переломов 0, 1, 2 и 3 степени 

схематически показаны в табл. 3.

Рекомендация 3.1. Практическим специалистам 

не рекомендуется устанавливать диагноз остеопоро-

за на основании косвенных признаков повышенной 

прозрачности костей скелета на стандартных рент-

генограммах у пациентов без компрессионных пе-

реломов тел позвонков (В1).

Комментарии. В заключении рентгенолога мо-

гут быть указаны признаки остеопороза при рентге-

нографии различных участков скелета. Основной 

рентгенологический симптом остеопороза – повы-

шение рентгенопрозрачности костной ткани — не-

специфичен и в значительной степени зависит от 

технических условий съемки и качества проявления 

рентгенограмм [4]. При отсутствии характерных 

компрессионных деформаций тел позвонков (ком-

прессионных переломов) установление диагноза 

остеопороза на основании данных рентгенографии 

неправомочно [4].

Мультиспиральная томография (МСКТ), маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) и сцинти-

графия скелета могут рассматриваться в качестве 

дополнительных методов дифференциальной диа-

гностики [26—29].

FRAX как инструмент выбора пациентов, 
нуждающихся в терапии остеопороза
В результате расчета FRAX врач получает инди-

видуальную 10-летнюю вероятность перелома бедра 

(%) и основных низкотравматических переломов 

(%). Термин «основные низкотравматические пере-

ломы» в данном случае объединяет клинически зна-

чимые переломы тел позвонков (т.е. переломы, ко-

торые сопровождаются болью), переломы бедра, 

плеча и лучевой кости [1, 8, 15].

Рекомендация 4. Рекомендовано устанавливать 

диагноз остеопороза и назначать лечение пациентам 

c высокой индивидуальной 10-летней вероятностью 

основных низкотравматических переломов (резуль-

тат оценки FRAX соответствует Российскому поро-

гу вмешательства (рис. 2) независимо от показателя 

денситометрии (С2).

Комментарии. При расчете индивидуальной 

10-летней вероятности перелома алгоритм FRAX 

учитывает вероятность летального исхода от других 

причин [1]. Вероятность низкотравматического пе-
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Таблица 3. Метод оценки компрессионных деформаций тел позвонков [22, 24]

Рис. 2. Точка вмешательства FRAX, предложенная для Российской популяции по данным исследований в Ярославле и Первоуральске 
(ИМТ 24 кг/м2), без данных по МПК.
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релома и смертность заметно различаются в разных 

регионах мира [30], поэтому алгоритм FRAX отка-

либрован для тех стран, где эпидемиология низко-

травматических переломов бедра и уровень смерт-

ности известны [31].

Порог терапевтического вмешательства, т.е. та 

индивидуальная вероятность перелома, при кото-

рой оправданно начинать лечение, остается предме-

том дискуссий и разночтений во многих странах. 

Этот вопрос зависит в том числе от материальных 

возможностей страны и доли валового внутреннего 

продукта, которые расходуются на здравоохране-

ние, а также на лечение и предупреждение перело-

мов.

Например, в США 10-летняя вероятность 3% 

для переломов бедра и 20% для основных остеопо-

ротических переломов считается экономически 

оправданной для начала терапии остеопороза [5].

До появления FRAX многие клинические реко-

мендации в Европе, Северной Америке, а также в 

других странах рекомендовали начинать лечение 

при отсутствии информации о МПК у пациентов с 

низкотравматическим переломом, особенно если 

это перелом тела позвонка или перелом бедра [8, 16, 

32]. По этой причине порог вмешательства у жен-

щин без перелома может быть установлен эквива-

лентным вероятности перелома у женщин с предше-

ствующим низкотравматическим переломом [31—

34]. Такой же порог вмешательства рекомендуется 

для мужчин, так как клиническая и экономическая 

эффективность вмешательства у мужчин аналогич-

на таковой у женщин при эквивалентном риске пе-

релома [1, 8].

В Европейских клинических рекомендациях по 

диагностике и лечению остеопороза у женщин в 

постменопаузе совокупный порог вмешательства 

был построен на основании популяционных данных 

о переломах и средней продолжительности жизни в 

пяти странах (Испания, Франция, Германия, Ита-

лия, Великобритания) [8]. Средняя вероятность ос-

новных низкотравматических переломов была взве-

шена по размеру популяции в каждом возрастном 

интервале в каждой стране. Вероятность переломов 

увеличивается с возрастом, что было принято в ка-

честве порогового значения вмешательства [8]. Вы-

бор порога вмешательства также зависит от доступ-

ности денситометрии. Для тех стран, где количество 

денситометров меньше, чем 1 на 1 000 000 населе-

ния, можно говорить о недостаточном количестве 

денситометров. В этом случае целесообразно выде-

лить группу пациентов со средним риском, которую 

оптимально направлять на денситометрию, в то вре-

мя как лиц с низким или заведомо высоким риском 

переломов направлять на денситометрию не нужно. 

Таким образом, появляется понятие точки вмеша-

тельства и нижнего и верхнего порога вмешатель-

ства. Пациенты, которые попадают в категорию с 

вероятностью перелома выше верхнего порога вме-

шательства, должны быть направлены на лечение, а 

те лица, у которых вероятность перелома ниже ниж-

него порога вмешательства, в лечении не нуждают-

ся. Те пациенты, у которых вероятность переломов 

находится между нижним и верхним порогами вме-

шательства, направляются на рентгеновскую остео-

денситометрию, и их вероятность перелома пере-

оценивается в зависимости от результата денсито-

метрии в шейке бедра. Усредненная по 5 странам с 

различной вероятностью переломов европейская 

точка вмешательства, нижний порог вмешательства 

и верхний порог вмешательства сведены в табл. 4.

Точка вмешательства для Российской популя-

ции была предложена Российской ассоциацией по 

остеопорозу (РАОП) на основании статистических 

данных, полученных из травматологических клиник  

Ярославля и Первоуральска [14, 35], и затем дорабо-

тана с предложением нижней и верхней границ точ-

ки вмешательства (см. рис. 2).
При сопоставлении возраста пациента (по оси 

Х) и индивидуальной 10-летней вероятности основ-

ных низкотравматических переломов, полученных 

при введении индивидуальных данных пациента в 

алгоритм FRAX (по оси Y) в зоне пересечения врач 

получает информацию о том, что пациент не нужда-

ется в лечении (зеленая зона), пациента необходимо 

направить на денситометрию (оранжевая зона) или 

рекомендовать лечение (точка вмешательства и 

выше, красная зона).

Вместе с тем, по данным независимого Россий-

ского когортного исследования [36], чувствитель-

ность Российской точки вмешательства (FRAX) не 

превышает 30%. Кроме того, при введении в алго-

ритм T-критерия МПК в шейке бедра не рекомен-

дуется, согласно Российской точке вмешательства, 

лечение остеопороза пациентам без других факто-

ров риска всех возрастных категорий с Т-критерием 

–2,5 SD в шейке бедра, в том числе при перерасчете 

FRAX после получения данных денситометрии. Та-

ким образом, выбранная точка вмешательства FRAX 

для российской популяции значительно уступает в 

чувствительности рентгеновской денситометрии.

Необходимо отметить, что как эпидемиологиче-

ские исследования, положенные в основу разработ-

ки FRAX, так и данные проспективной когорты, на 

которой оценивалась Российская точка вмешатель-

ства, не обладают достаточной статистической мощ-

ностью, соответствующей таковой в Великобрита-

нии или в Европейском союзе с эпидемиологиче-

скими исследованиями на уровне страны [8]. В свя-

зи с этим применение усредненной европейской 

точки вмешательства может быть оправданным до 

получения более достоверных данных в российской 

популяции. Кроме того, лицам, у которых было ре-

комендовано исследование денситометрии по ре-

зультатам FRAX (оранжевая зона) и был выявлен 
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остеопороз по критериям ВОЗ (Т-критерий ≤–2,5 SD), 

должно быть рекомендовано лечение остеопороза 

без переоценки FRAX.

Ограничения FRAX
FRAX не разработан для использования у моло-

дых людей (до 40 лет) и детей. Инструмент FRAX 

не был валидизирован у пациентов, ранее получав-

ших или получающих на момент обращения фар-

макотерапию по поводу остеопороза. Однако па-

циенты, прекратившие прием препаратов 2 года 

назад и более, могут считаться нелеченными [37]. 

FRAX может быть рассчитан с включением МПК 

(Т-критерия) в шейке бедра и не учитывает МПК 

поясничного отдела позвоночника. ВОЗ определи-

ла, что для многих вторичных причин остеопороза 

риск переломов был обусловлен, прежде всего, 

влиянием основного заболевания на МПК [16]. По 

этой причине при включении МПК в шейке бедра 

в онлайн-расчет FRAX отмеченные значения «вто-

ричные причины остеопороза» автоматически 

инактивируются. Алгоритм оценки 10-летней ве-

роятности переломов имеет ограничения, требую-

щие клинического суждения врача. Так, при нали-

чии у пациента множественных переломов риск 

последующих переломов будет занижен инстру-

ментом FRAX. Таким пациентам лечение остеопо-

роза назначается независимо от показателя FRAX. 

FRAX не учитывает дозу глюкокортикоидов, коли-

чество сигарет и количество алкоголя. Перерасчет 

индивидуальной 10-летней вероятности переломов 

в зависимости от дозы глюкокортикоидов сведен в 

табл. 5 [8].

FRAX не включает некоторые вторичные при-

чины остеопороза, например, СД2, а также риск па-

дений.

Измерение МПК методом двухэнергетической 
рентгеновской денситометрии (DXA)
Рекомендация 5. Проведение двухэнергетиче-

ской рентгеновской денситометрии (DXA) рекомен-
довано лицам с индивидуальной 10-летней вероят-

ностью переломов (FRAX) в интервале между низ-

кой и высокой вероятностью переломов (см. рис. 2, 
оранжевая зона, «измерить DXA»), т.е. когда назначе-

ние терапии остеопороза сомнительно; для оценки 

эффективности проводимой терапии, а также дина-

мики состояния МПК у лиц без терапии с интерва-

лом не менее 12 мес от первого исследования (В1).

Комментарии. Скрининг всех женщин, находя-

щихся в периоде постменопаузы, с использованием 

рентгеновской денситометрии экономически неце-

лесообразен, поскольку в 2—10 раз превышает стои-

мость лечения всех низкотравматических перело-

мов, поэтому единственной разумной стратегией 

является селективный скрининг в группах риска 

[38]. Ранее существовал широкий спектр показаний 

для проведения рентгеновской денситометрии ак-

сиального скелета. Однако в настоящее время клю-

чевые факторы риска переломов сведены в алгоритм 

FRAX и могут быть оценены через ресурс, доступ-

ный в сети Интернет. Рентгеновскую денситоме-

Таблица 4. Точка вмешательства FRAX по 10-летней вероятности (в %) основных остеопоротических переломов, эквивалентной 
вероятности переломов у женщин с низкотравматическим переломом в анамнезе без других факторов риска (ИМТ = 24 кг/м2), без 
данных по МПК [8]

Возраст, 

годы

10-летняя вероятность переломов, %

точка терапевтического вмешательства1 низкая вероятность переломов2 высокая вероятность переломов3

40—44 5,2 2,3 6,2

45—49 5,4 2,4 6,5

50—54 6,3 2,9 7,6

55—59 7,6 3,6 9,1

60—64 9,9 4,9 11,9

65—69 13,4 6,9 16,1

70—74 17,6 9,7 21,5

75—79 23,0 13,7 27,6

80—84 29,1 18,7 34,9

85—89 31,8 20,9 38,2

90—94 31,7 20,8 38,0

95—99 32,2 21,1 38,6

100+ 32,5 21,3 39,0

Примечание. 1Точка терапевтического вмешательства — значение индивидуальной 10-летней вероятности основных низкотравматических переломов, 

при котором пациенту соответствующего возраста на основании совокупности факторов риска показано начинать терапию остеопороза (рентгеновская 

денситометрия может быть проведена только для динамической оценки эффективности лечения). 2Низкая вероятность переломов — значение индиви-

дуальной 10-летней вероятности основных низкотравматических переломов, при котором (и при более низких значениях) пациенту соответствующего 

возраста на основании совокупности факторов риска не показано проведение рентгеновской денситометрии и пациент не нуждается в лечении остеопо-

роза. 3Высокая вероятность переломов — значение индивидуальной 10-летней вероятности основных низкотравматических переломов, при котором (и 

при более высоких значениях) пациенту соответствующего возраста на основании совокупности факторов риска не показано проведение рентгеновской 

денситометрии и пациент однозначно нуждается в лечении остеопороза.
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трию рекомендуется проводить лицам со средней 

индивидуальной вероятностью перелома (оранже-

вая/средняя зона FRAX) (см. рис. 2), т.е. когда на-

значение лечения сомнительно.

Согласно всем проведенным исследованиям, 

рентгеновская денситометрия является наиболее 

точным методом мониторинга терапии, доказав-

шим связь изменений на фоне терапии при приме-

нении зарегистрированных препаратов для лечения 

остеопороза со снижением риска переломов, поэто-

му этот метод используется для динамического кон-

троля, но не чаще 1 раза в 12 мес [38].

Рекомендация 5.1. Рекомендовано устанавли-

вать диагноз остеопороза и назначать терапию при 

снижении МПК, измеренной двухэнергетической 

рентгеновской денситометрией (DXA), на 2,5 и бо-

лее стандартных отклонения (SD) по Т-критерию в 

шейке бедра, и/или в целом в бедре, и/или в пояс-

ничных позвонках (L1—L4/L2—L4) у женщин в 

постменопаузе и мужчин старше 50 лет (А1).

Комментарии. Основными показателями мине-

рализации костной ткани при обследовании мето-

дом DXA являются [39]:

— костный минеральный компонент (bone 

mineral content, BMC) – показывает количество ми-

нерализованной ткани (г) при сканировании ко-

стей, обычно определяется длиной сканирующего 

пути (г/cм);

— МПК (bone mineral density, BMD) — оценива-

ется количество минерализованной костной ткани 

на единицу сканируемой площади (г/cм2). В совре-

менной клинической практике индивидуальная 

МПК сравнивается с референсной базой данных. 

Из-за разницы в методах измерения МПК в зависи-

мости от различий в диагностическом оборудова-

нии наиболее приемлемым методом оценки МПК 

является использование Т- и Z-критериев [39];

— Т-критерий представляет собой стандарт-

ное отклонение выше или ниже среднего показа-

теля от пика костной массы молодых женщин в 

возрасте 20—29 лет. Рекомендуемый референсный 

интервал получен из базы данных третьего иссле-

дования национального здоровья и питания 

(NHANES III). Хотя существуют отдельные нор-

мативные базы для мужчин и женщин, рекомен-

дуется использовать единую базу данных для лиц 

обоих полов (NHANES III), так как при одном и 

том же Т-критерии риск переломов не отличается. 

Т-критерий, как упоминалось выше, использует-

ся для женщин в постменопаузе и мужчин старше 

50 лет. Классификация ВОЗ, по денситометриче-

ской диагностике остеопороза, предложенная в 

1994 г., не пересмотрена до настоящего времени 

[40], последние изменения и дополнения были 

внесены в 2013 г. [40] (табл. 6);
— Z-критерий представляет собой стандартное 

отклонение выше или ниже среднего показателя 

МПК у здоровых мужчин и женщин аналогичного 

возраста. У женщин до менопаузы, мужчин моложе 

50 лет и детей диагностическая классификация по 

Т-критерию не может быть применима. В этих 

группах диагностика остеопороза не должна про-

водиться лишь на основании денситометрических 

критериев. Международное общество по клиниче-

ской денситометрии (ISCD) рекомендует вместо 

T-критерия использовать скорректированный по 

этническому и расовому признаку Z-критерий, при 

значениях которого –2,0 SD и ниже следует давать 

определение «низкая МПК для хронологического 

возраста» или «ниже ожидаемых по возрасту значе-

ний», а выше –2,0 SD «в пределах ожидаемых по 

возрасту значений» [41, 42];

— показатели денситометрии служили критери-

ем включения в подавляющее большинство клини-

ческих исследований эффективности препаратов 

для лечения остеопороза, и именно в этих популя-

циях продемонстрирована противопереломная эф-

фективность терапии на фоне улучшения МПК, по-

этому при выявленном снижении МПК, соответ-

ствующем остеопорозу, оправданно рекомендовать 

существующую терапию.

Рекомендация 5.2. Результат трабекулярного 

костного индекса (ТКИ), или trabecular bone score 

(TBS), полученный в ходе стандартной рентгенов-

ской денситометрии поясничного отдела позвоноч-

ника рекомендуется использовать для одномомент-

Таблица 5. Средний перерасчет 10-летней вероятности перелома бедра и основных остеопоротических переломов у женщин в пост-
менопаузе и у мужчин в зависимости от дозы глюкокортикоидов [8]

Доза Доза в перерасчете на преднизолон, мг/день
Средний коэффициент перерасчета вероятности основных 

низкотравматических переломов (FRAX) на любой возраст

Переломы бедра

низкие дозы <2,5 0,65

средние дозы 2,5—7,5 Без перерасчета

высокие дозы ≥7,5 1,20 (увеличение на 20%)

Основные остеопоротические переломы (плечо, луч, клинически значимые переломы тел позвонков, переломы бедра)

низкие дозы <2,5 0,8

средние дозы 2,5—7,5 Без перерасчета

высокие дозы ≥7,5 1,15 (увеличение на 15%)
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ного включения в алгоритм FRAX с целью повыше-

ния чувствительности метода (В1).

Комментарии. По результатам метаанализа, 

ТКИ показал независимый вклад в предсказание 

риска переломов, и на сегодняшний день этот по-

казатель введен в алгоритм FRAX для повышения 

чувствительности метода [43]. ТКИ — тканевой по-

казатель, оценивающий пиксельные отклонения по 

шкале градаций серого на денситометрических изо-

бражениях поясничного отдела позвоночника, дру-

гими словами — непрямой показатель трабекуляр-

ной микроархитектоники [44]. Отдельной точки 

вмешательства, в отличие от DXA, для ТКИ не су-

ществует. Однако введение параметра позволяет 

улучшить чувствительность FRAX и учитывает не-

достающие данные МПК поясничного отдела по-

звоночника. Для женщин в постменопаузе была 

также разработана градация ТКИ по степени нару-

шения микроархитектоники: деградированная ми-

кроархитектоника (ТКИ ≤1,2), частично деградиро-

ванная микроархитектоника (ТКИ >1,2, но <1,35) и 

нормальная микроархитектоника (ТКИ ≥1,35) [44, 

45]. Однако данная классификация используется в 

исследовательских целях и пока не может служить 

основанием для начала лечения.

Рекомендация 5.3. Практическим специалистам 

не рекомендуется устанавливать диагноз остеопоро-

за на основании данных ультразвуковой денситоме-

трии, измерения МПК не в участках аксиального 

скелета (например, МПК пяточной кости, лучевой 

кости и т.д.), а также использовать нестандартные, 

не одобренные производителем денситометров спо-

собы укладки пациентов (например, денситометрия 

лежа на боку) и другие локализации исследования 

МПК, измеренной при стандартной рентгеновской 

денситометрии (например, треугольник Варда) (В1).

Комментарии. Эти методы исследования не 

были валидизированы подобно стандартной двух-

энергетической рентгеновской денситометрии и 

никогда не служили основанием для включения в 

исследование. Кроме того, вариабельность ультра-

звуковых методов исследования достаточно высока 

[45].

Все расчеты и градации риска переломов по-

строены на относительных показателях: стандарт-

ных отклонениях от референсной базы данных мо-

лодых здоровых женщин (пика костной массы). 

Референсные данные МПК были получены для 

определенных зон скелета с применением установ-

ленной укладки [37—43]. Эти нормы не являются 

референсными для других зон скелета и других 

укладок.

Лабораторная диагностика
Рекомендация 6. Лабораторные методы исследо-

ваний (клинический и биохимический анализы 

крови как обязательные и другие исследования по 

показаниям) (табл. 7) рекомендуется проводить всем 

пациентам с впервые установленным диагнозом 

остеопороза, а также при неэффективности ранее 

назначенной терапии с целью дифференциальной 

диагностики с другими причинами повышенной 

хрупкости скелета (В1).

Комментарии. Результаты лабораторных иссле-

дований при первичном остеопорозе (клинический 

и биохимический анализ крови) не имеют специфи-

ческих изменений. Выявление анемии, повышен-

ного СОЭ, нарушений фосфорнокальциевого обме-

на позволяет заподозрить другие заболевания, при-

водящие к снижению прочности скелета или причи-

ну вторичного остеопороза. Кроме того, лаборатор-

ные исследования позволяют уточнить противопо-

казания к назначению той или иной терапии 

(например, гипокальциемия является противопока-

занием к назначению антирезорбтивных препара-

тов, гиперкальциемия и повышение щелочной фос-

фатазы являются противопоказанием для назначе-

ния терипаратида и т.д.). Лабораторные исследова-

ния следует повторять при неэффективности тера-

пии ввиду возможности развития сочетанных забо-

леваний или дефицита витамина D как причины 

недостаточного ответа на лечение [5].

Общие и более специфические лабораторные 

методы для дифференциальной диагностики остео-

пороза и других метаболических заболеваний скеле-

та сведены в табл. 7 [4, 5, 8, 15].

Таблица 6. Диагностика остеопороза на основании снижения МПК, согласно критериям ВОЗ [1], для женщин в постменопаузе и 
мужчин старше 50 лет

Определение остеопороза на основании МПК (ВОЗ)

Классификация МПК T-критерий (SD)

Норма В пределах 1 стандартного отклонения (SD) от среднего значения 

у молодых представителей здоровой популяции

T-критерий — 1,0 и выше

Остеопения От 1,0 до 2,5 SD ниже среднего значения по сравнению с молоды-

ми представителями здоровой популяции

T-критерий от –1,0 до –2,5

Остеопороз На 2,5 SD или ниже среднего значения по сравнению с молодыми 

представителями здоровой популяции

T-критерий –2,5 и ниже

Тяжелый остеопороз На 2,5 SD или ниже среднего значения по сравнению с молодыми 

представителями здоровой популяции

T-критерий –2,5 и ниже с наличием од-

ного или более переломов

Примечание. МПК — минеральная плотность кости.
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В табл. 7 приведены лишь общие начальные те-

сты, которые позволяют заподозрить заболевание. 

Как правило, обязательным является проведение 

клинического и биохимического анализа крови. 

Дальнейшие тесты проводятся на основании ре-

зультатов полученных исследований или на усмо-

трение врача в зависимости от клинической карти-

ны. Например, выявление синдрома гиперкальцие-

мии предполагает ряд обследований для уточнения 

причины этого состояния. Наиболее часто диагно-

стируется гиперпаратиреоз, но синдром гиперкаль-

циемии может наблюдаться и при тиреотоксикозе, 

множественной миеломе, болезни Педжета, мета-

статическом поражении скелета и т.д.

Биохимические маркеры костного обмена
Костное ремоделирование происходит в течение 

всей жизни человека с целью адаптации костной 

ткани к нагрузкам, репарации повреждений, а также 

для поддержания минерального гомеостаза. Основ-

ные биохимические маркеры костного ремоделиро-

вания, которые наиболее оправданно определять в 

клинической практике, сведены в табл. 8.

Рекомендация 7. Маркеры костного ремоделиро-

вания (резорбции при назначении антирезорбтивной 

терапии и костеобразования при назначении анабо-

лической терапии) рекомендовано определять исход-

но и через 3 мес от начала терапии с целью ранней 

оценки эффективности лечения и приверженности к 

терапии. Достаточно оценивать один маркер, но од-

ним и тем же лабораторным набором (В1).

Комментарии. До 50% случаев неэффективно-

сти терапии обусловлено недостаточной привер-

женностью пациентов к лечению, что включает не 

только отказ от приема препарата, но и несоблюде-

ние режима и правил приема таблетированных бис-

фосфонатов или ежедневных инъекций терипарати-

да. Снижение маркеров костной резорбции у паци-

ентов, получающих бисфосфонаты (БФ), коррели-

ровало с прибавкой МПК и в ряде случаев независи-

мо определяло снижение риска переломов [46—51]. 

Также повышение P1NP в ответ на терапию терипа-

ратидом является предиктором прироста МПК [52]. 

Таблица 7. Возможности лабораторных методов исследования для исключения вторичных причин остеопороза и других метаболи-
ческих заболеваний скелета

Плазма или Сыворотка

Обязательный набор исследований при впервые установленном остеопорозе

Полный общеклинический анализ крови (анемии, повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) — признаки онкологиче-

ской (в том числе множественной миеломы), ревматической и другой патологии)

Биохимический анализ (кальций, креатинин, подсчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ), фосфор, магний, щелочная фосфа-

таза, печеночные ферменты, глюкоза) — исключение вторичного остеопороза, исключение ограничений для назначения терапии

По показаниям (при наличии клинической картины, по мнению врача)

Тиреотропный гормон (ТТГ) ± свободный Т4 (патология щитовидной железы)

25(OH)-витамин D (диагностика нарушений минерализации скелета)

Паратиреоидный гормон (ПТГ) (диагностика гипер- и гипопаратиреоза)

Общий тестостерон и гонадотропины у молодых мужчин/женщин (исключение гипогонадизма)

Проведение у отдельных групп пациентов (редко)

Электрофорез белков в сыворотке крови (SPEP), иммунофиксация белков сыворотки крови, определение свободных легких цепей 

иммуноглобулинов (диагностика злокачественных моноклональных гаммапатий: множественная миелома и др.)

Антитела к тканевой трансглютаминазе (IgA и IgG) (диагностика глютеновой энтеропатии)

Железо и ферритин (нарушения всасывания, анемии)

Гомоцистеин (наследственный синдром гомоцистинурии)

Пролактин (гиперпролактинемия как причина гипогонадизма у мужчин и женщин)

Триптаза (для диагностики костного поражения при системном мастоцитозе)

МОЧА (при условии скорости клубочковой фильтрации выше 60 мл/мин)

Проведение у отдельных групп пациентов (редко)

Электрофорез белков (UPEP) (диагностика множественной миеломы и др. моноклональных гаммапатий)

Определение кальция, фосфора в суточной или разовой порции мочи (с коррекцией по креатинину) (в ряде случаев при диагно-

стике гиперпаратиреоза, фосфопенических форм остеомаляции)

Свободный кортизол в суточной моче (эндогенный гиперкортицизм)

Гистамин в моче (системный мастоцитоз, некоторые гормонально-активные карциноидные опухоли)
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Исследование маркеров в ходе терапии позволяет 

отследить приверженность к лечению. Метаанализ 

171 063 пациентов, которые наблюдались в течение 

1—2,5 лет, показал 46% снижение риска переломов у 

пациентов с хорошей комплаентностью по сравне-

нию с теми, кто не в полной мере выполнял реко-

мендацию врача [53]. Оправданно исследовать уро-

вень маркеров костного ремоделирования исходно 

и затем через 3 мес терапии, ожидая как минимум 

30% изменение [54]. Неадекватный ответ маркеров 

костного ремоделирования является ранним сигна-

лом о необходимости дополнительного обучения 

или смены терапии. В условиях отсутствия возмож-

ности проведения денситометрии маркеры костно-

го ремоделирования могут служить суррогатным 

критерием эффективности терапии. Ввиду биологи-

ческой вариабельности оптимально исследовать 

маркеры костного ремоделирования в одно и то же 

время на одинаковом анализаторе, используя набо-

ры одного и того же производителя [55]. Необходи-

мо отметить, что маркеры костного ремоделирова-

ния, в том числе костеобразования, повышаются 

после перелома и их повышение может сохраняться 

до 6 мес, при этом может не наблюдаться их даль-

нейшего повышения при терапии анаболическим 

агентом.

Рекомендация 7.1. Уровень маркеров костного 

ремоделирования в верхней четверти референсного 

интервала рекомендуется оценивать как дополни-

тельный фактор риска для инициации терапии осте-

опороза у женщин в постменопаузе с остеопенией 

(С2).

Комментарии. Повышение маркеров костной 

резорбции в постменопаузе может варьировать в 

пределах 150%, а маркеров костеобразования — 

100%. Имеются убедительные доказательства, что 

высокие показатели маркеров костного ремодели-

рования предсказывают более быструю потерю 

костной ткани [56—60], хотя не существует точки 

вмешательства для индивидуального пациента. 

Фармакоэкономическое исследование с примене-

нием модели Маркова показало, что лечение ален-

дронатом у женщин с остеопенией с уровнем марке-

ров костного ремоделирования в верхней четверти 

референсного интервала экономически эффектив-

но [61]. Некоторые специалисты считают обосно-

ванным использовать маркеры для мониторинга со-

стояния пациента после отмены терапии. Хотя на-

блюдение пациентов после отмены алендроната, 

ризедроната и золедроната не выявило зависимости 

между повышением маркеров ремоделирования и 

повышением риска переломов [62—64], мониторинг 

маркеров костного ремоделирования после отмены 

терапии дает представление о присутствии терапев-

тического агента в костной ткани, механизме его 

действия. Необходимо отметить, что ни одно из ис-

следований отмены препарата не обладало доста-

точной статистической мощностью, чтобы выявить 

связь между повышением маркеров костного ремо-

делирования и риском переломов.

Рекомендация 7.2. Не рекомендуется использо-

вать маркеры костного ремоделирования для про-

гнозирования риска переломов у индивидуального 

пациента, а также выбора типа терапии (антире-

зорбтивной или анаболической) (С2).

Комментарии. На сегодняшний день не суще-

ствует отработанной точки вмешательства для одно-

го лабораторного набора и/или одного маркера 

костного ремоделирования для определения риска 

перелома у женщин в постменопаузе, хотя известно, 

что уровень маркеров костного ремоделирования 

повышается в постменопаузе, и это отражает поте-

рю костной массы [56—60]. По результатам исследо-

ваний [65] не было выявлено зависимости между 

уровнем маркеров костного ремоделирования ис-

ходно и степенью эффективности алендроната для 

предупреждения переломов или прибавки МПК. 

Близкий результат был получен в исследовании ри-

зедроната [66]. Эффективность препаратов не опре-

деляется исходным уровнем маркеров. Например, 

при глюкокортикоидном остеопорозе имеется сни-

жение костеобразования, а бисфосфонаты эффек-

тивны для предупреждения переломов; при постме-

нопаузальном остеопорозе, особенно после перело-

ма, уровень маркеров может быть повышен, но тери-

паратид эффективен для предупреждения новых пе-

реломов. Таким образом, маркеры костного метабо-

лизма являются только дополнительным фактором 

риска при принятии решения о терапии и не могут 

влиять на выбор терапии по механизму действия.

Рекомендация 7.3. Практическим специалистам 

не рекомендуется устанавливать первичный диагноз 

остеопороза на основании любых лабораторных ис-

следований (В1).

Таблица 8. Биохимические маркеры костного ремоделирования

Маркер костеобразования Маркер костной резорбции

Костно-специфическая щелочная фосфатаза

Остеокальцин

*N-концевой проколлаген 1-го типа (P1NP)

Пиридинолин и дезоксипиридинолин

*С- и N-концевые телопептиды коллагена 1-го типа (СТХ, NTX)

Примечание. *N-концевой проколлаген 1-го типа и С-концевой телопептид коллагена 1-го типа считаются наиболее стабильными маркерами с хорошей 

воспроизводимостью и рекомендуются для определения большинству пациентов.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ DOI: http://dx.doi.org/10.14341/probl2017636392-426 
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Комментарии. Первичный остеопороз диагно-

стируется только на основании низкотравматиче-

ского перелома, снижения МПК или совокупности 

факторов риска (FRAX) [1 5, 8]. На основании лабо-

раторных исследований исключаются другие мета-

болические заболевания скелета, приводящие к 

симптомокомплексу повышенной хрупкости скеле-

та и потери МПК, т.е. лабораторные исследования 

проводятся с целью дифференциального диагноза. 

При нормальных результатах первых тестов более 

детальное исследование, как правило, не требуется, 

и повторный диагностический поиск проводится в 

случае появления новых симптомов или неэффек-

тивности лечения.

Лечение

Консервативное лечение остеопороза
Препараты для лечения остеопороза можно 

условно разделить на антирезорбтивные (бисфос-

фонаты, деносумаб), преимущественно подавля-

ющие костную резорбцию, действуя на остеокла-

сты, и анаболические (терипаратид), которые 

преимущественно усиливают костеобразование 

[9]. Ввиду сопряженности костного обмена, как 

правило, при уменьшении костного разрушения 

снижается и костеобразование, а при усилении 

костеобразования постепенно увеличивается 

костная резорбция. Клиническая эффективность 

медикаментозной терапии остеопороза оценива-

ется по снижению количества переломов и кос-

венно по ряду суррогатных критериев, таких как 

изменение МПК или маркеров костного ремоде-

лирования. Основные эффекты препаратов для 

лечения остеопороза, разделенные по популяци-

ям с различным риском низкотравматического 

перелома, сведены в табл. 9.

Бисфосфонаты

Механизм действия
Бисфосфонаты (БФ) представляют собой ана-

логи неорганических пирофосфатов, в которых 

атом кислорода заменен на атом углерода, что де-

лает молекулу более стабильной. Химическая связь 

P—C—P не разлагается энзиматически, вследствие 

чего в организме человека не образуется промежу-

точных метаболитов, молекула выводится неизме-

ненной почками, поэтому важно учитывать ско-

рость клубочковой фильтрации. При костной ре-

зорбции остеокласт захватывает БФ, наиболее ве-

роятно, вместе с кальцием и костным матриксом 

[79]. Нитрогенсодержащий БФ связывается с фер-

ментом фарнезилпирофосфатсинтазой, что блоки-

рует синтез фарнезилдифосфата, необходимого 

для образования гераннил-геранил-дифосфата. 

Вследствие этого останавливается модификация 

сигнальных белков, важных для нормальной функ-

ции остеокласта. Таким образом, ухудшается рабо-

та остеокласта, уменьшается резорбтивная поверх-

ность, что в дальнейшем может приводить к апо-

птозу [80, 81].

Рекомендация 8. БФ рекомендованы для преду-

преждения низкотравматических переломов и по-

вышения МПК у пациентов с постменопаузальным 

остеопорозом (алендронат, ризедронат, ибандро-

нат, золедронат), остеопорозом у мужчин (алендро-

нат, ризедронат, золедронат), глюкокортикоидным 

остеопорозом (ГКО) (алендронат, ризедронат, золе-

дронат) (А1).

Комментарии. Детальные результаты реги-

страционных исследований сведены в табл. 9. В 

целом aлендронат снижает частоту переломов тел 

позвонков и бедра в течение 3 лет лечения у паци-

ентов с предшествующим переломом позвонков 

или у пациентов с остеопорозом (Т-критерий 

≤–2,5) в области бедренной кости [67, 75]. Ален-

дронат также повышает МПК при остеопорозе у 

мужчин и при ГКО у женщин и мужчин [82, 83]. 

Похожие результаты и спектр показаний у ризе-

дроната [84]. Ибандронат снижает частоту разви-

тия переломов тел позвонков в течение 3 лет, но не 

влияет на снижение риска внепозвоночных пере-

ломов при первичном анализе данных исследова-

ния BONE [76]. Ибандроновая кислота в дозе 150 

мг 1 раз в месяц исследовалась при ГКО (n=140; 

Т-критерий >–2,0) [85] и у мужчин (n=132; 

Т-критерий ≤–2,0 в шейке бедра) [86] и была эф-

фективна для повышения МПК и снижения мар-

керов костного ремоделирования. Однако офици-

ально эти показания не зарегистрированы, и на-

значение ибандроната при ГКО и остео порозе у 

мужчин не прописано в инструкции. Эффектив-

ность ибандроната для предупреждения внепозво-

ночных переломов была доказана математически 

по данным метаанализов [87, 88].

Золедроновая кислота снижает частоту перело-

мов тел позвонков (со значительным снижением 

риска уже за первый год лечения), переломов бедра 

и внепозвоночных переломов в течение 3 лет у па-

циентов с предшествующим переломом тела по-

звонка или снижением МПК в области бедра, соот-

ветствующим остеопорозу [74]. Препарат проде-

монстрировал противопереломную эффективность 

для лечения остеопороза у мужчин [89], а также для 

повышения МПК при ГКО [90]. Пациенты после 

перелома бедра, получавшие инфузии золедроно-

вой кислоты в течение 3 лет, продемонстрировали 

лучшую выживаемость и снижение риска новых 

переломов по сравнению с теми, кто получал пла-

цебо [91].

Кроме того, золедроновая кислота может быть 

использована для профилактики остеопороза (по-
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вышение МПК) у женщин с остеопенией в режиме 

1 инфузии 5 мг на 2 года терапии [92].

Безопасность лечения бисфосфонатами
Нежелательные явления со стороны желудочно-

кишечного тракта (трудности при глотании, эзофа-

гит и гастрит) встречаются при применении перо-

ральных препаратов из группы БФ; внутривенные 

БФ не оказывают влияния на желудочно-кишечный 

тракт. Все БФ выводятся в неизмененном виде поч-

ками и противопоказаны пациентам с СКФ ниже 

30—35 мл/мин. Для выявления пациентов группы 

риска необходимо контролировать уровень креати-

нина крови до начала лечения [93]. Для внутривен-

ных БФ характерна гриппоподобная реакция (воз-

можно развитие реакции и при приеме таблетиро-

ванных форм препаратов, но реже) в ответ на введе-

ние препарата. Так, по данным клинического иссле-

дования, гриппоподобная реакция (повышение тем-

пературы тела, артралгии, миалгии, слабость и т.д.) 

наблюдалась в 32% случаев после первого введения 

золедроната, в 7% после второй инфузии и в 2% по-

сле третьего введения. Данные симптомы, как пра-

вило, исчезают спустя 3 дня после введения БФ [74]. 

Прием нестероидных противовоспалительных 

средств (ибупрофена, парацетамола) облегчает сим-

птомы гриппоподобной реакции.

На фоне длительного применения БФ для лече-

ния остеопороза были зарегистрированы случаи 

остеонекроза челюсти. Данное осложнение более 

распространено при лечении онкологических забо-

леваний при введении высоких доз БФ. Риск разви-

тия остеонекроза челюсти при лечении остеопороза 

увеличивается, если продолжительность терапии 

БФ составляет более 5 лет [94]. К редким осложне-

ниям при длительном лечении БФ (более 5 лет) от-

носятся низкотравматические атипичные переломы 

бедренной кости. Часто таким переломам предше-

ствует боль в области бедра и паха, которая может 

быть двусторонней. При подозрении на атипичный 

перелом бедра необходимо выполнить рентгеногра-

фическое исследование обеих бедренных костей, 

при необходимости — МРТ [90]. В некоторых случа-

ях при атипичном переломе бедренной кости требу-

ется хирургическое вмешательство, но чаще придер-

живаются консервативной тактики. При возникно-

вении таких переломов необходимо прекратить ле-

чение БФ, оптимально перевести пациента на ана-

болическую терапию, в частности, на лечение тери-

паратидом.

Противопоказания и ограничения
— Гипокальциемия, тяжелые нарушения функ-

ции почек (клиренс креатинина <35 мл/мин), нару-

шения минерального обмена (остеомаляция, гипо-

фосфатазия, гипофосфатемия и т.д.), беременность, 

лактация, дети и подростки до 18 лет.
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Противопоказания для приема пероральных БФ:
— стриктуры или ахалазии пищевода и другие 

состояния, затрудняющие проходимость пищевода;

— неспособность больного находиться в верти-

кальном положении (сидеть или стоять) в течение 

30 мин;

— с осторожностью следует применять при за-

болеваниях желудочно-кишечного тракта в фазе 

обострения (дисфагия, эзофагит, гастрит, дуоденит, 

язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки).

Режим назначения
— Алендронат — 70 мг (1 таблетка для приема 

внутрь) 1 раз в неделю; алендронат + колекальцифе-

рол (алендронат 70 мг + 2800 МЕ колекальциферо-

ла; алендронат 70 мг + 5600 МЕ колекальциферола) 

1 таблетка для приема внутрь 1 раз в неделю;

— Ризедронат — 35 мг (1 таблетка для приема 

внутрь) 1 раз в неделю;

— Алендронат и ризедронат должны быть при-

няты утром натощак за 30 мин до еды, их необходи-

мо запивать стаканом воды. После приема таблетки 

важно сохранять вертикальное положение тела в те-

чение 30—40 мин для предупреждения гастроэзофа-

геального рефлюкса, нельзя принимать пищу или 

жидкость, кроме воды.

— Ибандронат — 150 мг (1 таблетка для приема 

внутрь) 1 раз в месяц; 3 мг (3 мл) для внутривенного 

струйного введения 1 раз в 3 мес; таблетированный 

ибандронат следует принимать утром натощак, за-

пивая стаканом простой воды. После приема препа-

рата необходимо сохранять вертикальное положе-

ние тела и воздержаться от приема пищи и других 

лекарственных препаратов в течение 60 мин. Ибан-

дронат в форме 3 мг в 3 мл шприце вводится внутри-

венно в течение 15—30 с с частотой 1 раза в 3 мес. 

— Золедронат — 5 мг для в/в капельного введе-

ния 1 раз в год.

— Золедроновая кислота — 5 мг в 100 мл вводит-

ся путем внутривенной инфузии в течение не менее 

15 мин с частотой 1 раз в год или 1 раз в 2 года (для 

профилактики остеопороза).

Моноклональное антитело к лиганду рецептора-
активатора ядерного фактора каппа-бета 
(RANKL) — деносумаб
Деносумаб — человеческое антитело к RANKL 

[95, 96]. Препарат вмешивается в механизм привле-

чения активного остеокласта, действуя по аналогии 

с остеопротегерином, который в естественных усло-

виях, блокируя RANKL, препятствует его взаимо-

действию с рецептором-активатором ядерного фак-

тора каппа-бета (RANK) и, таким образом, умень-

шает привлечение зрелых остеокластов.

В отличие от других антирезорбтивных препара-

тов — БФ — деносумаб уменьшает образование 

остеокластов, а не нарушает функцию зрелых кле-

ток. Кроме того, будучи биологическим препара-

том, деносумаб не накапливается в костной ткани и 

не оказывает отсроченного влияния с полным об-

ратным развитием эффекта после отмены лечения 

[97].

Рекомендация 9. Деносумаб 60 мг 1 раз в 6 мес ре-
комендован для предупреждения низкотравматиче-

ских переломов и повышения МПК у женщин с 

постменопаузальным остеопорозом, у мужчин с 

остеопорозом, а также для предупреждения потери 

костной массы и переломов при отсутствии костных 

метастазов у женщин, получающих терапию инги-

биторами ароматазы по поводу рака молочной же-

лезы, и у мужчин с раком предстательной железы, 

получающих гормондепривационную терапию (А1).

Комментарии. Эффективность деносумаба, по 

данным РКИ, суммирована в табл. 9 (снижение ри-

ска переломов тел позвонков на 68%, бедра на 40% и 

внепозвоночных переломов на 20% по сравнению с 

плацебо) [76]. В ходе исследования был обнаружен 

дополнительный полезный эффект препарата в от-

ношении предупреждения падений: 175 (4,5%) в 

группе лечения по сравнению с 219 (5,7%) в группе 

плацебо (p=0,02) и, видимо, как следствие, умень-

шение случаев ушибов: 1 в группе лечения по срав-

нению с 11 в группе плацебо. Повышение МПК, 

сходное с полученным у женщин, наблюдалось у 

мужчин со сниженной костной массой (+8% в L1—

L4 и +3,4% в шейке бедра за 2 года лечения) [98]. Де-

носумаб был эффективен для предупреждения пере-

ломов у мужчин, получающих андрогендеприваци-

онную терапию по поводу рака предстательной же-

лезы в течение 36 мес без метастатического пораже-

ния костей скелета (ОР 0,38; 95% ДИ 0,19—0,78) 

[99]. Кроме того, деносумаб позволял предупредить 

новые переломы тел позвонков у женщин, получаю-

щих терапию по поводу гормонально-зависимого 

рака молочной железы без метастатического пора-

жения скелета [100].

Рекомендация 9.1. Ввиду особенностей фарма-

кокинетики и результатов сравнительных исследо-

ваний деносумаб дополнительно рекомендуется на-

значать лицам с большей потерей МПК в корти-

кальной кости (шейка бедра, лучевая кость), у лиц 

с компрометированной функцией почек, а также у 

пациентов, у которых лечение БФ было неэффек-

тивно или не удалось достичь желаемой прибавки 

МПК (В2).

Комментарии. Распределение деносумаба в 

костной ткани в отличие от БФ не зависит от актив-

ности костного ремоделирования в момент введе-

ния препарата, что позволяет добиться сопостави-

мой концентрации деносумаба в трабекулярной и 

кортикальной кости и постоянного присутствия 

препарата в любой зоне кровоснабжения костной 

ткани. Кроме того, клиренс деносумаба как белко-
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вой молекулы, не зависит от функции почек [95—

97]. Деносумаб был более эффективен для прироста 

МПК при прямом сравнении со всеми БФ [101—

103] и эффективно повышал МПК, будучи назначен 

как после приема БФ [104], так и после лечения те-

рипаратидом [105].

Безопасность применения деносумаба
По результатам 3-летнего исследования с уча-

стием 7868 человек препарат продемонстрировал 

хороший профиль безопасности. Статистически 

значимо чаще у больных, получавших деносумаб, 

наблюдалась экзема (118 (3%) человек по сравне-

нию с 65 (1,7%) — в группе плацебо), метеоризм (84 

(2,2%) по сравнению с 53 (1,4%) — при плацебо), 

воспаление подкожной жировой клетчатки (в том 

числе рожистое воспаление) (12 (0,3%) человек по 

сравнению с 1 (0,1%) — в группе плацебо) [76]. Де-

носумаб может способствовать развитию гипокаль-

циемии, поэтому важно компенсировать дефицит 

витамина D до начала лечения и обеспечить доста-

точное поступление кальция.

Остеонекроз нижней челюсти на фоне терапии 

деносумабом развивается крайне редко и встречает-

ся при лечении пациентов, страдающих онкологи-

ческими заболеваниями, с метастатическим пора-

жением скелета (при более высоких дозах препара-

та). Атипичные переломы бедра редко ассоциирова-

ны с применением деносумаба.

Польза от лечения деносумабом значимо пре-

восходит риски редких нежелательных эффектов.

Противопоказания и ограничения терапии 
деносумабом
— Гипокальциемия, повышенная чувствитель-

ность к препарату, беременность или кормление 

грудью.

Режим назначения деносумаба
— Для лечения остеопороза деносумаб вводится 

подкожно в дозе 60 мг каждые 6 мес. Препарат вы-

пускается в шприце с предварительно набранной 

дозой.

Терипаратид
Терипаратид (генно-инженерный фрагмент мо-

лекулы паратгормона (1—34 ПТГ)) относится к пре-

паратам анаболической терапии остеопороза. Под 

анаболическим эффектом в данном случае понима-

ется преимущественное действие на остеобласты, 

повышение продолжительности жизни костеобра-

зующих клеток, замедление их апоптоза, увеличе-

ние дифференцировки мезенхимальной стволовой 

клетки по направлению к остеобласту (через Wnt-

сигнал) и, таким образом, усиление костеобразова-

ния в каждом цикле костного ремоделирования, а 

также активация моделирования в отдельных участ-

ках скелета, что доказано у человека по результатам 

костных биопсий [106, 107].

Рекомендация 10. Терипаратид рекомендован для 

предупреждения низкотравматических переломов и 

прибавки МПК у женщин в постменопаузе с пере-

ломами тел позвонков в анамнезе, для лечения остео-

пороза у мужчин; для предупреждения переломов 

тел позвонков при глюкокортикоидном остеопоро-

зе (А1).

Комментарии. Клиническая эффективность те-

рипаратида была доказана у женщин в постменопа-

узе с низкотравматическими переломами тел по-

звонков в анамнезе независимо от исходного сни-

жения МПК, предшествующих переломов и возрас-

та (см. табл. 9) [107—109], у мужчин со снижением 

МПК [110], в том числе вследствие гипогонадизма, 

и у пациентов с ГКО [111]. Увеличение МПК и из-

менения костного обмена у мужчин (437 пациентов 

30—85 лет, средний Т-критерий в шейке бедра –2,7) 

соответствовали увеличению МПК и изменениям 

маркеров костного метаболизма у женщин, что по-

зволяет предположить аналогичное влияние тери-

паратида на снижение риска переломов у мужчин 

[110]. Наиболее серьезное исследование эффектив-

ности терипаратида для лечения ГКО было проведе-

но с участием 428 женщин и мужчин в возрасте от 22 

до 89 лет [111]. Пациенты были разделены на две 

рандомизированные группы: принимавших терипа-

ратид в дозе 20 мкг (n=214) и получавших алендро-

нат 70 мг (n=214). Лечение терипаратидом в течение 

18 мес оказалось более эффективным для преду-

преждения переломов тел позвонков по сравнению 

с алендронатом (0,6% новых переломов позвонков в 

группе терипаратида по сравнению с 6,1% в группе 

алендроната; p=0,004). Лучший прирост МПК был 

зарегистрирован на фоне применения терипаратида 

по сравнению с алендронатом (+7,2% для терипара-

тида против +3,4% для алендроната в позвонках; 

p<0,001; +3,8% для терипаратида против +2,4% для 

алендроната в бедре в целом; p=0,005) [111]. Приме-

нение терипаратида при ГКО было пролонгировано 

на 3 года, что продемонстрировало хорошую эффек-

тивность и безопасность при более длительном ис-

пользовании [112].

Рекомендация 10.1. Ввиду анаболического эф-

фекта терипаратида рекомендуется его использовать 

у пациентов с тяжелым остеопорозом, с уже имею-

щимися переломами тел позвонков в анамнезе, у 

лиц с крайне высоким риском низкотравматических 

переломов, пациентов с неэффективностью пред-

шествующей терапии, а также непереносимостью 

альтернативного лечения (С1).

Комментарии. Терипаратид был более эффекти-

вен для прибавки МПК и для снижения болевого 

синдрома в спине по сравнению с БФ [113—115].

По ряду причин, прежде всего экономического 

характера, в мировой практике терипаратид исполь-
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зуется преимущественно у лиц с тяжелым остеопо-

розом (у пациентов с уже имеющимися переломами, 

независимо от степени снижения МПК), при неэф-

фективности или непереносимости другой терапии 

остеопороза, а также у лиц с высоким риском пере-

ломов в качестве терапии первой линии [107].

Режим назначения
Подкожные инъекции в дозе 20 мкг 1 раз в сутки 

ежедневно. Терипаратид выпускается в стеклянном 

картридже, который укреплен в одноразовую ручку, 

рассчитанную для введения 28 доз. Хранить препа-

рат необходимо в холодильнике, однако в течение 

нескольких часов (до 36 ч) возможно его пребыва-

ние при комнатной температуре.

Нежелательные явления
Наиболее частыми нежелательными явления-

ми (менее чем у 10% испытуемых) были головокру-

жение и судороги в ногах [116, 117]. Умеренная 

транзиторная гиперкальциемия (менее 2,8 

ммоль/л) была зарегистрирована у 2% контроль-

ных лиц после инъекции и у 11% пациентов, полу-

чавших 20 мкг терипаратида [76]. Увеличение уров-

ня кальция обычно наблюдалось через 4—6 ч после 

инъекции с полной нормализацией через 24 ч. Уве-

личение кальциурии отличалось недостоверно от 

группы контроля и не ассоциировалось с увеличе-

нием риска мочекаменной болезни. Антитела к те-

рипаратиду были обнаружены у 3—8% женщин, но 

со временем их содержание уменьшилось, и они не 

оказали никакого эффекта на МПК или уровень 

кальция.

Применение терипаратида у пациентов с уме-

ренным снижением скорости клубочковой филь-

трации (30—49 мл/мин) приводило к увеличению 

мочевой кислоты в сыворотке крови, но это не со-

четалось с увеличением риска подагры, артралгией 

или камнеобразования в почках [118].

Противопоказания и ограничения 
Гиперкальциемия, первичный гиперпаратире-

оз, болезнь Педжета, необъяснимое повышение 

щелочной фосфатазы, остеогенная саркома, неза-

крытые зоны роста, облучение скелета в анамнезе, 

беременность или кормление грудью, злокаче-

ственные новообразования костной ткани или 

метастатическое поражение кости, аллергическая 

реакция к терипаратиду или компонентам раство-

рителя.

Стронция ранелат
Стронция ранелат 2 г в саше для приема еже-

дневно в ходе клинических исследований демон-

стрировал умеренную противопереломную эффек-

тивность (см. табл. 9). Снижение риска переломов 

бедра наблюдалось только в субпопуляции пациен-

тов старше 74 лет с остеопорозом в шейке бедра. 

«Двойной» или слабый анаболический эффект на 

костную ткань при применении стронция ранелата 

[73] не подтвердился в дальнейших исследованиях 

[119]. Уплотнение и утяжеление кости за счет содер-

жания стронция в кристаллической решетке ги-

дроксиапатита было предложено в качестве объяс-

нения механизма действия препарата [120, 121].

Рекомендация 11. Практическим специалистам 

не рекомендуется использовать стронция ранелат в 

рутинной практике для лечения остеопороза ввиду 

высокого риска сердечно-сосудистых осложнений и 

тромбоэмболии (А1).

Комментарии. В 2007, 2013—2014 гг. Европей-

ским медицинским агентством в связи с появлени-

ем новой информации о нежелательных явлениях 

были введены ограничения на применение строн-

ция ранелата [122—124]. Этот препарат не рекомен-

дован пациентам с ишемической болезнью сердца 

(ИБС), цереброваскулярной болезнью, патологией 

периферических артерий, плохо контролируемой 

гипертензией и должен быть отменен при развитии 

сердечно-сосудистой патологии [124], что обуслов-

лено повышением риска нежелательных явлений со 

стороны сердечно-сосудистой системы, в частности 

повышения риска инфаркта миокарда на 60% (ОР 

1,6; 95% ДИ 1,07—2,38). Стронция ранелат противо-

показан у пациентов с тромбозами и тромбоэмболи-

ями, в том числе в анамнезе, а также у пациентов с 

факторами риска тромбообразования — постоян-

ной или временной иммобилизацией [123]; не реко-

мендуется применение стронция ранелата у пациен-

тов старше 80 лет, так как в этой возрастной группе 

риск тромбозов и тромбоэмболий значительно воз-

растает [123].

Кроме того, редкие, но тяжелые кожные реак-

ции гиперчувствительности, в некоторых случаях с 

летальным исходом, были связаны с применением 

стронция ранелата [122, 125—127].

Длительность терапии. Последовательная и 
комбинированная терапия в лечении 
постменопаузального остеопороза
Рекомендация 12. Рекомендуется продолжать 

непрерывное лечение остеопороза таблетированны-

ми БФ 5 лет, внутривенными БФ — 3 года, макси-

мально изученная продолжительность непрерывной 

терапии БФ — 10 лет; максимально изученная про-

должительность непрерывной терапии деносума-

бом — 10 лет; максимально разрешенная терапия 

терипаратидом — 24 мес (В1).

Комментарии. Максимальный период примене-

ния БФ в условиях клинических исследований со-

ставляет 10 лет (алендронат) [128]. Средние и мак-

симальные периоды лечения БФ были определены 

на основании систематического анализа доказа-

тельных данных Американского общества по изуче-
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нию костной и минерализованной ткани (American 

Society for Bone and Mineral Research) [129].

Стойкий ежегодный прирост МПК сохраняется 

в течение 10 лет применения деносумаба [130] во 

всех отделах скелета, что дает преимущество перед 

БФ, на фоне которых прирост МПК в шейке бедра 

наблюдается в течение первых 2—3 лет [128, 129].

Максимальная продолжительность клиниче-

ских исследований непрерывного применения те-

рипаратида составила 24 мес, и это ограничивает 

период применения терипаратида в течение более 

длительного срока, а также нескольких курсов тера-

пии в течение жизни [5].

Рекомендация 13. При достижении клиническо-

го эффекта терапии остеопороза (МПК по 

Т-критерию ≥–2,0 в шейке бедра, отсутствие новых 

переломов) рекомендовано временно прекратить те-

рапию БФ с последующим динамическим наблюде-

нием. После терапии терипаратидом или деносума-

бом рекомендовано дальнейшее лечение антире-

зорбтивными препаратами (1—2 года терапии) (С2).

Комментарии. БФ накапливаются в костной 

ткани и поэтому оказывают терапевтический эф-

фект, в том числе после их отмены [128, 129]. Вместе 

с тем терапевтический эффект БФ в отношении 

прибавки МПК хуже, чем у деносумаба [102, 103] 

или терипаратида [107, 111].

Снижение МПК до –2,5 по Т-критерию являет-

ся традиционным основанием для начала терапии 

остеопороза, и эта отрезная точка сохраняется для 

возобновления терапии БФ или начала альтерна-

тивной терапии. Терапия может быть возобновлена 

при появлении нового принципиального фактора 

риска [129].

При отмене деносумаба через 1—3 года лечения 

маркеры костного обмена и МПК возвращаются к 

исходным значениям через 12 мес, а при возобновле-

нии лечения прибавка МПК и подавление маркеров 

костного ремоделирования развиваются вновь [130]. 

Данные о повышении риска переломов после отме-

ны деносумаба противоречивы. С одной стороны, 

при наблюдении пациентов в течение 2 лет после от-

мены деносумаба не наблюдалось повышения обще-

го количества переломов по сравнению с группой 

ранее леченных плацебо [131]. C другой стороны, 

были описаны клинические случаи спонтанных пе-

реломов тел позвонков после отмены деносумаба 

[132]. Кроме того, анализ показал, что у пациентов с 

предшествующими переломами тел позвонков, риск 

новых переломов, в том числе множественных пере-

ломов тел позвонков повышается после отмены тера-

пии деносумабом по сравнению с группой плацебо. 

Есть основания полагать, что назначение БФ после 

длительного применения деносумаба позволяет ни-

велировать нежелательные эффекты отмены [133].

После окончания терапии терипаратидом обя-

зательно назначение антирезорбтивной терапии, 

так как терипаратид не накапливается в костной 

ткани и его эффекты обратимы [107].

Рекомендация 14. При неэффективности про-

водимой терапии остеопороза (развитие 2 и более 

низкотравматических переломов за время лечения; 

снижение МПК на 4% в бедре и/или 5% в позвон-

ках в интервале между двумя последовательными 

измерениями; отсутствие снижения маркеров 

костного разрушения хотя бы на 30% при терапии 

антирезорбтивными препаратами или повышения 

на 30% при анаболической терапии в сочетании с 

потерей МПК) рекомендуется переоценка привер-

женности пациента к лечению, исключение вто-

ричных причин остеопороза и других метаболиче-

ских заболеваний скелета и смена терапии остео-

пороза (С2).

Комментарии. Согласно разработанному кон-

сенсусу, смена терапии производится в случае неэф-

фективности предшествующего лечения: от табле-

тированных к парентеральным антирезорбтивным 

препаратам и анаболической терапии [134]. Вместе 

с тем терапия остеопороза может назначаться в лю-

бой последовательности на усмотрение врача и с 

учетом пожеланий пациента по режиму дозирова-

ния. Как ранее было рекомендовано, у пациентов с 

впервые диагностированным тяжелым остеопоро-

зом наиболее предпочтительно начинать лечение с 

анаболической терапии (терипаратид) и затем пере-

ходить на антирезорбтивную [112].

Выбор таблетированных или парентеральных 

форм антирезорбтивной терапии как при первом 

назначении препарата, так и после анаболической 

терапии решается индивидуально [134]. Нет основа-

ний начинать лечение остеопороза именно с табле-

тированных форм, но преимущественное назначе-

ние парентеральных препаратов рекомендуется па-

циентам с патологией верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. Деносумаб может иметь допол-

нительное преимущество в качестве первой линии 

терапии при потере МПК в кортикальной кости и 

снижении функции почек. При неэффективности 

деносумаба оптимально не менять его на существу-

ющую анаболическую терапию (терипаратид), а до-

бавить терипаратид к лечению деносумабом, так как 

это позволяет добиться лучшей прибавки МПК 

[105]. Комбинированную терапию терипаратидом и 

деносумабом можно рассматривать при тяжелом 

остеопорозе и значительной потере МПК, посколь-

ку единственным антирезорбтивным препаратом, 

показавшим лучшую прибавку МПК в комбинации 

с терипаратидом по сравнению с терипаратидом в 

монотерапии, был деносумаб [105].

Во всех случаях неэффективности терапии остео-

пороза необходимо исключать присоединение дру-

гого заболевания, влияющего на состояние костной 

ткани, а также тяжелый дефицит витамина D и 

кальция.
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Рекомендация 15. Все препараты для лечения 

остеопороза рекомендуется назначать в сочетании с 

препаратами кальция и витамина D (А1).

Комментарии. Все препараты для терапии остео-

пороза должны назначаться в сочетании с препара-

тами кальция (500—1000 мг/сут) и витамина D (ми-

нимум 800 МЕ/сут), так как доказанная эффектив-

ность по результатам РКИ была продемонстрирова-

на именно в такой комбинации [67—76]. Имеются 

небольшие исследования, доказывающие, что вме-

сто нативного витамина D (колекальциферола) в 

комбинации с БФ можно использовать альфакаль-

цидол в дозе 1 мкг, и это позволяет добиться поло-

жительного эффекта даже при предшествующей по-

тере до 3% МПК при терапии в сочетании с натив-

ным витамином D [135].

Хирургическое лечение перелома шейки бедра на 
фоне остеопороза
Рекомендация 16. Всем пациентам с низкотрав-

матическим переломом бедра рекомендуется хирур-

гическое лечение у травматолога-ортопеда в течение 

48 ч с последующей активизацией пациента (В1).

Комментарии. Единственной возможностью 

для пожилого пациента вернуться к прежнему уров-

ню активности после перелома в области тазобе-

дренного сустава является его оперативное лечение 

[136].

Выбор метода хирургического лечения зависит 

от множества факторов и изложен в травматологи-

ческих руководствах [137, 138].

Для оказания данной группе больных полно-

ценной специализированной помощи необходимо 

руководствоваться следующими принципами [136].

1. Госпитализация в специализированное отде-

ление не позднее 4 ч с момента поступления в ста-

ционар.

2. Оперативное лечение в течение 48 ч.

3. Уход для профилактики образования пролеж-

ней.

4. Осмотр терапевта при поступлении.

5. Обязательно назначение специфической те-

рапии остеопороза после оказания ортопедиче-

ской помощи по поводу низкотравматического 

перелома.

6. Мероприятия по профилактике падений.

Все операции у данной категории пациентов 

должны проводиться в срочном порядке по жизнен-

ным показаниям, что должно быть отражено в пред-

операционном эпикризе [136].

Отказ от операции в обязательном порядке дол-

жен быть оформлен консилиумом в составе травма-

толога, анестезиолога и терапевта. В случае одно-

значного отказа от операции больного целесообраз-

но перевести в соматическое отделение для лечения 

заболевания, по поводу которого было принято ре-

шение консилиума.

Рекомендация 17. Рекомендован мультидисци-

плинарный подход в ведении пожилого человека с 

переломом с учетом коморбидности пациента и не-

обходимости установления заболевания, приведше-

го к низкотравматическому перелому (С2).

Комментарии. Отмечено, что у больных с пере-

ломами проксимального отдела бедра диагностиру-

ется не менее 2 сопутствующих заболеваний, и про-

гноз выживаемости после перелома обратно про-

порционален их количеству [139].

Следует отметить, что подготовка к операции 

больных этой возрастной категории не должна быть 

направлена на восстановление «нормальных» физио-

логических показателей. Подготовка должна быть 

максимально быстрой и должна вести к оптимиза-

ции больного для проведения срочного оперативно-

го пособия по жизненным показаниям. Основным в 

этом плане является восстановление водно-элек-

тролитного баланса пациента [140]. Детально осо-

бенности подготовки к хирургическому лечению, в 

том числе сведения об антикоагулянтной терапии, 

изложены в травматологических руководствах 

[139—142].

Реабилитация
Рекомендация 18. После хирургического лече-

ния перелома рекомендована ранняя активизация 

пациента (желательно уже на 1—2-е сутки после 

операции) и лечение остеопороза или другого забо-

левания скелета, приведшего к перелому (С2).

Комментарии. После оперативного лечения пе-

релома проксимального отдела бедренной кости 

перевод больного из отделения ОРИТ должен осу-

ществляться на 1—2-е сутки. Оперативное пособие 

должно быть выполнено так, чтобы пожилой паци-

ент смог с первых шагов нагружать оперированную 

ногу в полном объеме, опираясь на дополнительную 

опору («ходунки») [138, 142]. В послеоперационном 

периоде необходим тот же самый командный под-

ход, как и в предоперационном периоде [140]. Важ-

ная роль в этой команде принадлежит эрготерапевту 

(специалисту ЛФК), от активности которого во 

многом зависит успех всего предыдущего лечения. 

Мочевой катетер, установленный интраоперацион-

но для контроля диуреза, должен быть удален как 

можно раньше для профилактики восходящей мо-

чевой инфекции. Должна быть продолжена антико-

агулянтная терапия до восстановления полноцен-

ной активности пациента (как правило, до 28 дней 

после операции). Оптимальным считается выписка 

больного в реабилитационный центр на 5—7-й день 

после операции и активизация больного при помо-

щи дополнительных средств опоры. При отсутствии 

такой возможности правильным будет выписать по-

жилого больного после снятия послеоперационных 

швов на 12—14-й день после операции. Основным 
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критерием для выписки может считаться активиза-

ция больного в пределах палаты с опорой на «ходун-

ки» [142].

Обязательным в программе лечения пожилых 

больных с низкотравматическими переломами 

проксимального отдела бедра является профилак-

тика повторных переломов и оценка риска паде-

ний. Профилактика повторных переломов заклю-

чается в лечении заболевания, наиболее часто 

остеопороза, вызывающего низкотравматические 

переломы у пожилых пациентов. Выбор препарата 

для лечения остеопороза после низкотравматиче-

ского перелома осуществляется индивидуально 

среди зарегистрированных препаратов. Назначе-

ние антирезорбтивной терапии (БФ, деносумаб) не 

влияет на длительность сращения перелома. В экс-

периментальных исследованиях отмечено, что на-

значение терипаратида ведет к улучшению форми-

рования костной мозоли и положительно влияет на 

сращение перелома, но эти данные не были офи-

циально подтверждены у человека [143]. Все пре-

параты назначаются в комбинации с препаратами 

кальция и витамина D. Факторы риска падения 

сведены в табл. 10.

В работе с пожилым пациентом необходимо 

влиять на модифицируемые факторы риска, такие 

как коррекция сниженной остроты зрения, умень-

шение потребления лекарственных препаратов, ко-

торые снижают концентрацию внимания и негатив-

но влияют на равновесие, а также повышение без-

опасности домашней обстановки (устранение 

скользких полов, препятствий, недостаточного ос-

вещения, неудобных/отсутствующих поручней) 

[144].

Профилактика и диспансерное наблюдение
Профилактика остеопороза включает меропри-

ятия, направленные на максимальный набор пика 

костной массы у детей и молодых людей, поддержа-

ние костной массы и предупреждение падений у 

здоровых людей старшей возрастной группы и про-

филактику падений и переломов у лиц с диагности-

рованным переломом в анамнезе и с остеопорозом.

Физические нагрузки
Рекомендация 19. Физические упражнения с 

осевыми нагрузками (ходьба, бег, танцы, подвиж-

ные игры) рекомендованы для оптимального набора 

пика костной массы в юности и поддержания МПК 

у здоровых пожилых людей (С1).

Комментарии. Механическая нагрузка стиму-

лирует анаболические процессы, характеризуе-

мые повышением активности остеобластов и сни-

жением костной резорбции остеокластами [145]. 

При наборе пика костной массы оправданы осе-

вые нагрузки, в то время как в пожилом возрасте 

предпочтительно использовать охранительный 

режим, избегать значительных осевых нагрузок, 

Таблица 10. Факторы риска падений [144]

Медицинские факторы риска Старческий возраст

Плохое зрение

Саркопения

Тревога и возбуждение

Ортостатическая гипотензия

Аритмии

Прием некоторых лекарственных препаратов (наркотические анальгетики, антиконвульсанты, 

психотропные средства, антигипертензивные препараты)

Депрессия

Падения в анамнезе

Плохое питание

Дефицит витамина D

Стрессовое недержание мочи

Неврологические Энцефалопатия

Болезнь Паркинсона

Кифоз

Нарушения равновесия

Головокружения

Снижение чувствительности ног

Эпилепсия

Двигательные нарушения (перенесенный инсульт, мышечные заболевания и др.)

Факторы окружающей среды Отсутствие удобных поручней/держателей в ванных комнатах, туалетных комнатах

Отсутствие помощи при ходьбе (ходунки, палки)

Скользкий пол

Половики и другие препятствия на полу

Плохое освещение

Протянутые провода

CLINICAL GUIDELINESDOI: http://dx.doi.org/10.14341/probl2017636392-426 

PROBLEMS of ENDOCRINOLOGY 2017;63(6):392-426



416

чтобы избежать низкотравматических переломов 

тел позвонков.

Недостаток физической активности, а также из-

быточная физическая нагрузка в подростковом воз-

расте приводят к более низкому набору пиковой 

костной массы [146]. Дети и молодые люди, веду-

щие активный образ жизни, имеющие более высо-

кие показатели мышечной силы, достигают более 

высокого пика костной массы [147, 148].

Рекомендация 20. Умеренные силовые трени-

ровки (пилатес, тайчи, плавание и т.д.) рекоменду-
ются для укрепления мышечного корсета, улучше-

ния координации у пожилых пациентов с перело-

мом в анамнезе или с диагностированным остеопо-

розом (С1).

Комментарии. Исследования с участием жен-

щин c ранним наступлением менопаузы показали, 

что силовые тренировки приводили к небольшим, 

но значимым изменениям МПК. Метаанализ 16 ис-

следований и общим числом испытуемых 699 чело-

век показал улучшение МПК на 2% в поясничном 

отделе позвоночника в группе, где осуществлялись 

силовые упражнения, по сравнению с группой без 

значимой физической активности [149].

Таким образом, в постменопаузе благоприятное 

влияние упражнений на МПК значительно меньше, 

чем у молодых, но физические нагрузки улучшают 

другие важные показатели, такие как равновесие и 

мышечная сила, что в конечном итоге благоприятно 

влияет на уменьшение риска падений и снижение 

риска переломов [150, 151].

Пациентам с тяжелой формой остеопороза 

вследствие низкотравматических переломов тел по-

звонков следует избегать сгибаний туловища вперед 

и вбок, поднятия тяжелого веса, а также выполне-

ния упражнений, оказывающих силовое воздей-

ствие на позвонки (например, бег, прыжки, езда на 

лошади). У пациентов пожилого возраста с тяжелым 

кифозом, дискомфортом в спине и нестабильно-

стью походки план физической реабилитации дол-

жен фокусироваться на упражнениях без дополни-

тельного отягощения, укреплении мышечного кор-

сета спины и тренировке равновесия. Важным так-

же может быть использование ортопедических при-

способлений (ортезы, трости, ходунки), что способ-

но уменьшить дискомфорт, предотвратить падения 

и переломы и повысить качество жизни [152—154]. 

Наиболее оптимальным вариантом являются заня-

тия под контролем опытного специалиста по лечеб-

ной физкультуре.

C целью профилактики падений, улучшения ко-

ординации и укрепления мышц можно включать 

силовые тренировки и другие упражнения с сопро-

тивлением, такие как йога, пилатес, тайчи, плава-

ние. Физиотерапия, например электромиостимуля-

ция, также может являться важным компонентом 

реабилитации после перелома [155]. Эти же меро-

приятия целесообразно рассматривать для лиц с 

установленным остеопорозом, высоким риском пе-

релома, однако без перелома в анамнезе.

Витамин D и кальций
Особенности первичной и вторичной профи-

лактики с использованием витамина D, его актив-

ных метаболитов (альфакальцидол и кальцитриол) и 

препаратов кальция детально изложены в ранее опу-

бликованных Российской ассоциацией эндокрино-

логов клинических рекомендациях, посвященных 

витамину D [156]; такие же подходы используются в 

клинических рекомендациях Ассоциации ревмато-

логов России и Российской ассоциации по остеопо-

розу [157].

Менопаузальная гормональная терапия
Рекомендация 21. Менопаузальная гормональ-

ная терапия (МГТ) рекомендована для профилакти-

ки остеопороза у женщин в возрасте до 60 лет с дли-

тельностью постменопаузы до 10 лет. Рекомендует-

ся использовать наименьшие эффективные дозы 

МГТ: по мере увеличения возраста женщины сни-

жать дозу гормонального препарата и проводить 

ежегодную оценку соотношения польза/риск в каж-

дом конкретном случае (В1).

Комментарии. Доказательства профилактики 

переломов при назначении МГТ ограничены дан-

ными по пероральному применению стандартных 

доз конъюгированных эквинных эстрогенов (КЭЭ) 

и медроксипрогестерона ацетата (МПА). В исследо-

вании The Woman’s Health Initiative (WHI) [158] 

было выявлено, что применение МГТ в течение 

5 лет снижает риск развития переломов тел позвон-

ков и переломов бедра на 34%, а внепозвоночных 

переломов — на 23%. МГТ снижает частоту возник-

новения всех видов переломов, включая переломы 

тел позвонков и бедра, даже у женщин, не имеющих 

высокого риска переломов. МГТ — единственный 

вид терапии с доказанной эффективностью в отно-

шении снижения частоты переломов у пациентов с 

остеопенией [159].

Хотя МГТ предотвращает переломы в любом 

возрасте после наступления менопаузы, важен воз-

раст начала МГТ. В возрастном интервале 50—60 

лет, или в течение 10 лет после наступления менопа-

узы, преимущества МГТ с наибольшей вероятно-

стью перевешивают какой-либо риск, и МГТ может 

рассматриваться в качестве терапии первой линии. 

Не следует начинать МГТ в возрасте после 60 лет. 

Отсутствуют обязательные ограничения продолжи-

тельности применения МГТ при условии, что она 

соответствует целям лечения [159].

Имеются фактические данные о предотвраще-

нии потери МПК при пероральном (КЭЭ и 

17β-эстрадиол) и трансдермальном (17β-эстрадиол) 

применении доз, которые ниже стандартных [159].
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Нежелательные явления, ассоциированные с 
применением МГТ
Глобальное исследование МГТ (WHI) проде-

монстрировало повышение риска ИБС, инсульта, 

инвазивного рака молочной железы, ТЭЛА и тром-

боза глубоких вен нижних конечностей в течение 

5 лет лечения стандартными дозами КЭЭ и МПА 

[160]. Однако последующий реанализ этих данных 

не подтвердил увеличения риска ИБС у женщин в 

возрасте до 60 лет, начавших лечение в первые 10 

лет постменопаузы, в то время как повышенные 

риски рака молочной железы, инсульта и тромбо-

эмболии сохранялись, однако их степень не была 

столь драматичной. Абсолютный риск инсульта и 

рака молочной железы у женщин моложе 60 лет 

был низким. В подгруппе женщин после гистерэк-

томии в возрасте до 60 лет c длительностью мено-

паузы до 10 лет, получавших монотерапию КЭЭ в 

дозе 0,625 мг/сут, в WHI было отмечено снижение 

риска рака молочной железы (РМЖ), ИБС и общей 

смертности в течение 7 лет лечения [161]. Метаана-

лиз и данные наблюдательных исследований сви-

детельствуют о меньшем риске тромбоэмболии и 

ишемического инсульта при использовании транс-

дермальной МГТ [160].

Селективные модуляторы эстрогенных 
рецепторов (СМЭР) (справочная информация 
ввиду отсутствия в Российской Федерации)
СМЭР по химическому строению не относятся к 

эстрогенам. Однако благодаря особенностям струк-

туры они способны взаимодействовать с эстрогено-

выми рецепторами и оказывают положительное 

влияние на костную ткань и сердечно-сосудистую 

систему, не влияя на ткань молочной железы и эн-

дометрий [162]. Для лечения и профилактики остео-

пороза в РФ был зарегистрирован ралоксифен, в 

мировой практике применяется также базедокси-

фен.

Ралоксифен снижает риск переломов тел по-

звонков примерно на 30% у пациентов с предше-

ствующим переломом тела позвонка и примерно на 

55% у пациентов без переломов в течение 3 лет тера-

пии (см. табл. 9). Снижение риска внепозвоночных 

переломов на фоне приема ралоксифена не зареги-

стрировано. Ралоксифен также снижает риск разви-

тия инвазивного рака молочной железы у женщин в 

постменопаузе [162, 163]. Ралоксифен не снижает 

риск развития ишемической болезни сердца [164].

Базедоксифен — СМЭР третьего поколения, ко-

торый обладает эстроген-антагонистическим воз-

Схема 1. Алгоритм ведения пациента с остеопорозом.
Примечание. # – исследование маркера костного обмена (костеобразования при назначении анаболической терапии или костной резорбции при назна-

чении антирезорбтивной терапии (табл. 5)) является дополнительным методом раннего контроля эффективности терапии, который можно использовать 

вместе с рентгеновской денситометрией или вместо денситометрии, если последняя не доступна.
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действием. В РФ не зарегистрирован. Его примене-

ние предотвращает потерю костной ткани в позво-

ночнике и бедре у здоровых женщин в постменопа-

узе без остеопороза, но не увеличивает МПК [165, 

166]. У женщин с постменопаузальным остеопоро-

зом базедоксифен снижает риск переломов тел по-

звонков на 42% в течение 3 лет [167]. Снижение ри-

ска внепозвоночных переломов на фоне приема ба-

зедоксифена зарегистрировано у 50% женщин в 

группе высокого риска переломов. При применении 

базедоксифена не выявлено повышения риска рака 

молочной железы, сердечно-сосудистых осложне-

ний и гиперплазии эндометрия, но возможны тром-

боэмболические осложнения [168—170].

Таблица 11. Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Уровень достоверности 

доказательств

Уровень убедительности 

рекомендаций

Событийные критерии оценки качества

1 Проводилась ли оценка индивидуальной 10-летней вероятности разви-

тия переломов (FRAX)

A 1 (1a)

2 Проводилась ли при наличии болевого синдрома в спине или сниже-

нии роста на 2 см и более за год или на 4 см за жизнь боковая рентгено-

графия позвоночника Th4-L5 для исключения компрессионных дефор-

маций тел позвонков (или КТ/МРТ этих отделов позвоночника)

B 1 (1b)

3 Проводилось ли измерение МПК в поясничных позвонках, шейке бе-

дра и в целом в бедре методом двухэнергетической рентгеновской аб-

сорбциометрии, или приведено обоснование нецелесообразности ее 

проведения в настоящий момент, в том числе в одном из отделов (была 

проведена менее года назад, эндопротезирование, вертебропластика и 

т.д.)

A 1 (1a)

4 Проводился ли клинический анализ крови C 1 (1c)

5 Проводился ли биохимический анализ крови с оценкой уровней каль-

ция, фосфора, креатинина, щелочной фосфатазы, глюкозы, АлТ и/или 

АсТ

C 1 (1c)

6 Проводилось ли определение уровня витамина D или назначение пре-

паратов витамина D, если его уровень неизвестен перед началом меди-

каментозного лечения остеопороза

C 2 (2c)

7 Назначено ли патогенетическое лечение остеопороза (БФ, или моно-

клональное антитело к РАНКЛ, или аналог паратгормона) всем лицам с 

установленным диагнозом остеопороз

A 1 (1a)

8 Назначены ли препараты кальция (500—1000 мг) и витамина D  

(от 800 МЕ в сутки и больше) всем пациентам, получающим 

патогенетическую терапию остеопороза

А 1 (1b)

9 Проведено ли исследование маркеров костного метаболизма (маркеров 

костного разрушения при назначении таблетированных антирезорбтив-

ных препаратов или маркеров костеобразования при назначении ана-

болической терапии остеопороза) и/или рентгеновская остеоденсито-

метрия L1-L4, бедра до начала лечения

B 1 (1b)

10 Назначено ли симптоматическое обезболивающее лечение при выра-

женном болевом синдроме

C 2 (2c)

Временные критерии оценки качества

1 Проводилось ли исследование маркера костного разрушения через 

3 мес лечения таблетированными антирезорбтивными препаратами или 

маркера костеобразования через 3 мес от начала анаболической тера-

пии и/или пункт 2

B 1 (1b)

2 Проводилось ли исследование МПК (DXA) в поясничных позвонках и 

бедре через 12—24 мес терапии

B 1 (1b)

Результативные критерии оценки качества

1 Снижение маркера костного разрушения как минимум на 30% при на-

значении антирезорбтивной терапии или повышение маркера косте-

образования на 30% при назначении анаболической терапии через 

3 мес терапии и/или пункт 2

B 1 (1b)

2 Отсутствие потери МПК > 4% в бедре и > 5% в позвонках за год тера-

пии

C 2 (2c)

3 Отсутствие двух новых низкотравматических переломов в течение пе-

риода терапии

C 2 (2c)

Примечание. GRADE: оценка рекомендаций (American College of Physicians) — A, B, C, D; Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (1a—5).
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Приложение
Общий подход к ведению пациентов с остеопо-

розом изложен на схеме 1.

Критерии оценки качества оказания медицин-

ской помощи в специализированных клиниках из-

ложены в табл. 11, уровень достоверности и убеди-

тельности расшифрован в табл. 12 и 13 соответ-

ственно.

Ссылка на полный текст клинических рекомен-

даций, опубликованных на сайте МЗ: 

http://cr.rosminzdrav.ru/schema.html?id=774#/text

Клинические рекомендации по оказанию меди-

цинской помощи пациентам с остеопорозом состав-

лены в соответствии с требованиями о разработке 

клинических рекомендаций медицинскими про-

фессиональными некоммерческими организация-

ми, ч. 2 ст. 76 Федерального закона №323-ФЗ от 

21.11.11 «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», в соответствии с методи-

ческими рекомендациями, опубликованными по 

результатам совещания с главными внештатными 

специалистами МЗ под председательством первого 

заместителя Министра здравоохранения Россий-

Таблица 12. Уровень достоверности доказательств

Уровень Источник доказательств

А (высокий) Крайне маловероятно, что будущие исследования изменят рекомендации (Проспективные рандомизирован-

ные контролируемые исследования (РКИ) с достаточной статистической мощностью для искомого результата, 

метаанализы РКИ)

B (средний) Будущие исследования могут несколько изменить нашу уверенность в рекомендации, есть некоторая вероят-

ность, что рекомендация изменится вследствие дальнейших исследований (Проспективные РКИ с ограничен-

ным количеством данных, метаанализы исследований с небольшим количеством пациентов, хорошо организо-

ванное проспективное исследование когорты. Проспективные диагностические исследования. Хорошо орга-

низованные исследования «случай—контроль»)

С (низкий) Будущие исследования с высокой вероятностью повлияют на рекомендацию или полностью изменят эффект 

(Нерандомизированные контролируемые исследования. Исследования с недостаточным контролем. Ретро-

спективные или наблюдательные исследования. Серия клинических наблюдений)

D (очень низкий) Рекомендация очень ненадежна (Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии, экспериментально 

подтвержденные и теоретически обоснованные)

Таблица 13. Уровень убедительности рекомендаций

Сила рекомендации Описание Расшифровка

1. Мы рекомендуем Рекомендация основана на высоком уровне до-

казательности (как минимум 1 убедительная пу-

бликация уровня доказательности А, показываю-

щая значительное превосходство пользы над ри-

ском).

Рекомендация основана на среднем уровне дока-

зательности (как минимум 1 убедительная пу-

бликация уровня доказательности B, показываю-

щая значительное превосходство пользы над ри-

ском)

Метод/терапия первой линии;

может быть рекомендована большинству 

пациентов

Метод/терапия второй линии;

либо при отказе, противопоказании или 

неэффективности стандартной методики/

терапии. Рекомендуется мониторирование 

побочных явлений

2. Мы предлагаем Рекомендация основана на слабом уровне дока-

зательности (но как минимум 1 убедительная пу-

бликация уровня доказательности C, показыва-

ющая значительное превосходство пользы над 

риском) или
Нет убедительных данных ни о пользе, ни о ри-

ске.

Отсутствие убедительных публикаций A, B или C 

уровня доказательности, показывающих значи-

тельное превосходство пользы над риском

Нет возражений против данного метода/

терапии

или
Рекомендовано при отказе, противопока-

зании, или неэффективности стандартной 

методики/терапии, при условии отсутствия 

побочных эффектов

Рекомендация основана на мнении экс-

пертов, нуждается в проведении исследо-

ваний

Расшифровка кодов рекомендаций

Уровень достоверности 

доказательств

Уровень убедительности рекомендаций

1 2

A A1

B B1 B2

C C1 C2
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