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Остеопороз является важной медико-социальной проблемой, 
требующей и от врача, и от пациента своевременного принятия 
решения о начале терапии и соблюдения приверженности лечению. 
Наличие перенесенного малотравматичного перелома свидетельствует 
о высоком риске последующего. Оценить риск перелома можно 
при подсчете 10-летнего абсолютного риска переломов с помощью 
калькулятора FRAX®. Он определяет вероятность остеопоротических 
переломов костей по наличию у больного клинических факторов 
риска остеопороза и переломов. Подсчет возможен без проведения 
денситометрического исследования.
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О
стеопороз и  остеопоро-
тические переломы пред-
ста вл яют глоба льн у ю 

про блему, поскольку связаны 
с  высоким риском смерти и  ин-
валидизации. Согласно результа-
там оценки состояния проблемы 

остеопороза в странах Восточной 
Европы и  Центральной Азии, 
проведенной в 2010 г. под эгидой 
Международного фонда остео-
пороза, в  России этим заболе-
ванием страдают 14 млн чело-
век (10% населения), еще 20 млн 

имеют остеопению [1]. Остеопо-
роз характеризуется снижением 
кост ной массы. Кость становится 
хрупкой, вследствие чего резко 
возрастает риск  переломов, да-
же при незначительной травме. 
85% всех форм заболевания при-
ходится на постменопаузальный 
остеопороз [2, 3]. В экономичес-
ки развитых странах его выяв-
ляют у 15% женщин, достигших 
возраста 60 лет, и у 38% женщин 
в возрасте 80 лет.
Наиболее тяжелые проявления 
остеопороза – переломы прокси-
мального отдела бедренной кости. 
В большинстве населенных пунк-
тов России отсутствует разрабо-
танная система оказания помощи 
при таких переломах, поэтому 
большинство пациентов не госпи-
тализируются и не оперируются. 
Как показывают результаты эпи-
демиологических исследований, 
только 33–40% больных с перело-
мом проксимального отдела бедра 
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госпитализируются и  лишь 13% 
получают хирургическое лече-
ние. При этом в ряде российских 
городов летальность в первый год 
после перелома проксимального 
отдела бедра достигает 45–52% [4]. 
После перелома 33% больных ос-
таются прикованными к постели, 
у 42% активность ограничивается 
передвижением по квартире, воз-
вращаются к уровню активнос-
ти, предшествовавшей перелому, 
только 9% пациентов. 
Качество жизни пациентов и ле-
тальность существенно зависят 
от  того, была ли им оказана хи-
рургическая помощь. Так, в Яро-
славле регистрируется очень 
низкая летальность, поскольку 
все пациенты с переломом шейки 
бедра обязательно госпитализи-
руются и в 80% случаев им прово-
дится оперативное лечение [5].
Расчетная частота переломов 
шейки бедра в  возрасте стар-
ше 50  лет в  России составляет  
134 225 случаев в год. Но уже сей-
час очевидно, что к 2030 г. за счет 
старения населения количество 
подобных переломов увеличится 
на 23% и достигнет только среди 
лиц нетрудоспособного возраста 
144 000 в год [1].
В многоцентровом исследовании, 
охватившем 14 крупных городов 
России, частота перелома дисталь-
ного отдела предплечья составила 
200 случаев на 100 000 у мужчин 
и 563 на 100 000 у женщин в воз-
расте 50 лет и старше [6]. Это одни 
из самых высоких цифр в мире.
Еще одно типичное проявление 
остеопороза  – переломы поз-
вонков. Эти переломы самые 
распространенные среди всех 
остеопоротических переломов. 
В  многоцентровом эпидемио-
логическом исследовании EVOS 
по  изучению частоты остеопо-
ротических переломов позвон-
ков в различных странах Европы 
было показано, что распростра-
ненность таких переломов в Рос-
сии составляет 10,3% у  мужчин 
и 12,7% у женщин старше 50 лет. 
Это соответствует да нным 
по  другим странам [7]. Резуль-
таты наблюдений за  населением 
старшего возраста в Москве про-

демонстрировали, что частота 
новых переломов позвонков в год 
составляет 5,9% у мужчин и 9,9% 
у женщин, увеличиваясь в возрас-
те 75 лет и старше. Экстраполяция 
этих результатов на все население 
России позволяет предположить, 
что в  год происходит 1  млн но-
вых случаев переломов позвон-
ков у мужчин и 2,8 млн у женщин 
в возрасте 50 лет и старше.
Переломы костей вследствие 
остеопороза вызывают сильную 
боль, снижают качество жиз-
ни, приводят к  инвалидизации. 
По  данным J.A. Kanis и  соавт. 
(1997), в  группе женщин старше 
45 лет общее число койко-дней 
по  поводу лечения остеопороза 
превышает таковое при сахарном 
диабете, инфаркте миокарда и ра-
ке молочной железы [8].
Очень важно выявлять больных 
с  низкоэнергетическими перело-
мами, поскольку уже перенесен-
ный остеопоротический перелом 
как минимум в  2 раза повыша-
ет риск  последующего. Перелом 
позвонка в  4 раза увеличивает 
риск  повторных переломов поз-
вонков и  в 2 раза  – переломов 
шейки бедренной кости. Еще 
в 1980 г. J.C. Gallagher и соавт. по-
казали, что у 68% женщин и 59% 
мужчин, обратившихся за травма-
тологической помощью по поводу 
перелома проксимального отдела 
бедра, это не первый перелом [9].
В  обычном российском травм-
пункте было проведено анкетиро-
вание пациентов в возрасте 50 лет 
и старше через год после перене-
сенного перелома дистального от-
дела предплечья. Как выяснилось, 
только 6% из  них прошли ден-
ситометрическое исследование 
и лишь 3% начали патогенетичес-
кое лечение остеопороза [10].

FRAX® – метод прогнозирования 
вероятности остеопоротических 
переломов
О риске перелома свидетельствует 
снижение массы костной ткани, 
определяемое при денситометри-
ческом исследовании. У женщин 
в менопаузе при снижении кост-
ной массы на  одно стандартное 
отклонение (СО) ниже референс-

ного значения пиковой костной 
массы молодых пременопаузаль-
ных женщин (так называемый 
Т-критерий) риск перелома удва-
ивается. Однако снижение кост-
ной массы  – не  единственный 
показатель, позволяющий про-
гнозировать риск  перелома. Ос-
теопороз – мультифакториальное 
заболевание, поэтому надо учи-
тывать и другие факторы риска, 
в том числе возраст, индекс массы 
тела, семейный анамнез остео-
пороза и др. Значительная часть 
пациентов с остеопенией или да-
же с  нормальной минеральной 
плотностью кости (МПК) может 
иметь высокий риск  переломов 
при наличии указанных клини-
ческих факторов риска, особен-
но их комбинации. Без их учета 
больные не будут рассматривать-
ся как группа высокого риска пе-
реломов и соответственно не по-
лучат необходимого лечения [11]. 
Принимая это во внимание, экс-
пертная группа Всемирной орга-
низации здравоохранения, в  со-
став которой вошли британские 
специалисты из  Университета 
Шеффилда, в  2008 г.  для оцен-
ки риска переломов разработала 
инструмент FRAX® (Fracture Risk 
Assessment Tool). Он основан 
на  индивидуальной для каждо-
го человека модели, включаю-
щей клинические факторы риска 
и МПК в шейке бедра [12, 13].

Клинические факторы риска

Вероятность переломов

Лечение

Лечение

Измерение МПК

Риск переломов

Высокая

Высокий

Средняя Низкая

Низкий

Рис. 1. Алгоритм оценки вероятности 
остеопоротических переломов [14, 16]
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Показатель абсолютного риска 
позволяет учитывать наличие или 
отсутствие других важных факто-
ров риска переломов, кроме МПК, 
и представлять данные в единой 
системе измерений [14]. При этом 
риск  остеопоротического пере-
лома выражается в виде кратко-
срочного абсолютного риска – ве-
роятности события за 10-летний 
период, который покрывает 
предполагаемую длительность 
лечения и включает развитие бла-
гоприятных эффектов после пре-
кращения терапии [15]. 
Принцип диагностики вероятнос-
ти остеопоротических переломов 
изложен в европейских клиничес-
ких рекомендациях по  диагнос-
тике, профилактике и  лечению 
остеопороза 2010 г. Соответству-
ющий алгоритм приведен на рис. 1 
[14, 16]. Денситометрическое ис-
следование с  измерением МПК 
должно проводиться только у па-
циентов со средней 10-летней ве-
роятностью остеопоротических 
переломов, когда измерение спо-
собно повлиять на принятие реше-
ния о начале терапии. У пациентов 
с высоким риском (вероятностью) 
переломов рекомендуется начи-
нать лечение без проведения ден-
ситометрии, поскольку в  этом 
случае ее результаты существенно 
не повлияют на решение о начале 
лечения. Тем не менее, если есть 
возможность, измерить МПК це-
лесообразно для последующего 
наблюдения за  эффективностью 
терапии. И наконец, если 10-лет-
няя вероятность переломов низ-
кая, денситометрическое иссле-

дование не  проводится, лечение 
не назначается.
С  помощью FRAX® можно оце-
нить 10-летний абсолютный 
риск  (вероятность) перелома 
проксимального отдела бедра 
либо основных остеопоротичес-
ких переломов (проксимального 
отдела бедра, дистального отдела 
предплечья, позвоночника и шей-
ки плеча).
Модель FRAX® была разработана 
на  основе результатов крупных 
популяционных исследований, 
проведенных в  Европе, Север-
ной Америке, Азии и Австралии. 
Вместе с  тем при ее построении 
обязательно учитываются про-
должительность жизни и  эпи-
демиология остеопоротических 
переломов в  каждой стране, по-
скольку эти параметры сущест-
венно влияют на риск переломов. 
Модель FRAX® строится отдель-
но для каждой страны. Соответ-
ственно для Российской Феде-
рации разработана российская 
модель. 
В  усовершенствованном виде 
инструмент FRAX® компьютери-
зирован и  представлен на  сай-
те http://www.shef.ac.uk/FRAX/
index.aspx?lang=rs. Десятилетний 
риск переломов по FRAX® можно 
подсчитывать как без учета, так 
и  с учетом данных денситомет-
рии. Это, с  одной стороны, под-
черкивает важность клинических 
факторов риска, с другой – позво-
ляет врачу, не имеющему доступа 
к денситометрическому оборудо-
ванию, оценить риск переломов.
Оценка 10-летней вероятности 
перелома с  помощью алгорит-
ма FRAX® применяется только 
у женщин в постменопаузе стар-
ше 40 лет и  мужчин в  возрасте 
50 лет и старше и не используется 
у людей более молодого возраста, 
включая детей. 
Полученную в  результате под-
счета FRAX® величину 10-летнего 
риска основных остеопоротичес-
ких переломов можно оценить 
с помощью графика порога вме-
шательства (рис. 2). Если пересе-
чение риска и  возраста пациен-
та приходится на  красную зону, 
необходимо рассмотреть вопрос 

о  назначении антиостеопороти-
ческого лечения для предупреж-
дения переломов, если на зеленую 
зону  – лечение можно не  начи-
нать, а  повторить оценку риска 
через 5 лет [16].

Влияние информированности 
пациентов об остеопорозе 
на приверженность терапии
Результаты зарубежных и  оте-
чественных исследований свиде-
тельствуют о том, что информи-
рование пациентов о  проблеме 
остеопороза, риске последую-
щих переломов, необходимости 
диагностики и  целях лечения 
значительно влияют на  привер-
женность пациентов терапии. 
Проинформированный пациент 
начинает патогенетическое ле-
чение и  впоследствии старается 
придерживаться рекомендаций 
врача.
N. Yuksel и соавт. (2010) показали, 
что при обучении 262 пациентов 
с  высоким риском остеопороза 
и  переломов по  специально раз-
работанной программе (лекции 
и издание брошюр) 22% пациентов 
проходили соответствующее об-
следование (10% – в контрольной 
группе, р = 0,011). 30% обученных 
пациентов начинали принимать 
препараты кальция (19% в  конт-
рольной группе) [18]. По данным 
S.R. Majumdar и соавт. (2007), при 
активном воздействии (индиви-
дуальная консультация больного 
о  необходимости ден ситометрии 
и лечения, доступность денсито-
метрии, повторная беседа с паци-
ентом о низкой МПК и необходи-
мости терапии) начинали лечение 
51% пациентов основной группы 
в сравнении с 22% пациентов кон-
трольной группы [19]. Многоком-
понентные программы, включаю-
щие беседы медсестер с больными 
по телефону, изготовление для них 
брошюр, ознакомление пациентов 
с клиническими рекомендациями 
по  остеопорозу и  клиническими 
случаями из практики, также дают 
положительные результаты: через 
6 месяцев после перелома лучевой 
кости лечение начинают 22% боль-
ных основной группы (и  только 
7% из контрольной группы) [20].
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Сложно переоценить вклад спе-
циально обученной медсестры, 
которая обсуждает с  пациентом 
результаты обследования (ден-
ситометрия и лабораторные ана-
лизы), необходимость терапии, 
правила приема препаратов, кон-
тролирует безопасность лечения 
с учетом сопутствующих заболе-
ваний. В этом случае лечение по-
лучают 43% больных [21].
Особое место в вопросе привер-
женности терапии занимают 
выдача больным брошюр с  ин-
формацией о заболевании и уст-
ное информирование пациенток 
старше 50 лет, перенесших пере-
лом костей предплечья, о том, что 
причиной перелома может быть 
остеопороз. Согласно результа-
там российских исследований, 
в основной группе 46,2% паци-
енток проходят денситометрию 
(3,1% больных контрольной груп-
пы), почти 68% (38,5% пациентов 
контрольной группы) начинают 
лечение любыми препаратами 
и 12,5% начинают патогенетичес-
кую терапию. Кроме того, отме-
чено, что 26,8% больных основ-
ной и 58,5% контрольной группы 
не начали терапию из-за того, что 
ее не назначил (или не настаивал 
на ней) врач. По другим, не зави-
сящим от врача причинам не по-
лучали лечение только 12,3% боль-
ных. В числе причин, по которым 
терапия была прекращена, паци-
енты назвали следующие [10]: 
 ■ врач больше не  назначил лече-

ние (56,1%);
 ■ произошло сращение перелома 

(68,3%);
 ■ нет уверенности в  лечении 

(17,1%);
 ■ дороговизна терапии (9,8%).

Современные подходы 
к назначению терапии 
остеопороза
Согласно клиническим рекомен-
дациям по  профилактике и  ве-
дению больных с  остеопорозом 
Российской ассоциации по остео-
порозу (2012), диагноз постмено-
паузального остеопороза устанав-
ливается [17]:
 ■ клинически на  основании пе-

ренесенного при минималь-

ной травме или спонтанного 
перелома (кроме переломов 
пальцев или черепа, не  харак-
терных для остеопороза) при 
исключении других причин 
перелома; 

 ■ при измерении МПК ме-
тодом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбцио-
метрии (dual-energy x-ray ab-
sorptiometry, DXA). Постме-
нопаузальный остеопороз 

диагностируется при Т-крите-
рии -2,5 СО и ниже;

 ■ решение о  начале лечения 
остеопороза также может быть 
принято на  основе подсчета 
FRAX®. Оценку FRAX® особо 
рекомендуется проводить тем, 
у  кого проведение денситомет-
рического исследования невоз-
можно (недоступность обору-
дования), а  также женщинам 
в постменопаузе или мужчинам 

Мужчины 50 лет и старше и женщины в постменопаузе

Оценить наличие в анамнезе низкоэнергетических переломов

Низкоэнергетические переломы 
в анамнезе есть

Низкоэнергетических  переломов не было

ЛЕЧИТЬ
Диагноз остеопороза 

выставляется клинически.
Показатели денситометрии в норме 

или в зоне остеопении не влияют 
на постановку диагноза остеопороза 

и принятие решения о назначении лечения

Возраст 65 лет и старше у женщин
Возраст 70 лет и старше у мужчин

или
Возраст моложе 65 лет у женщин
Возраст моложе 70 лет у мужчин

при наличии факторов риска

Доступность DXA-денситометрии

Доступна

DXA-денситометрия

Т-критерий ≤ -2,5 СО

Диагноз остеопороза
ЛЕЧИТЬ

Красная зона
Диагностируется вероятный 

остеопороз и назначается 
ЛЕЧЕНИЕ

Зеленая зона

Т-критерий в норме
или в зоне остеопении

(выше -2,5 СО)

Оценить 10-летнюю
вероятность перелома

по FRAX и сопоставить
с порогом вмешательства

Недоступна

Оценить возраст и наличие факторов риска 
остеопороза и переломов

Возраст моложе 65 лет у женщин
Возраст моложе 70 лет у мужчин
при отсутствии факторов риска

БЕЗ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Оценка факторов риска 1 раз в 5 лет 

или по клиническим показаниям.
Рекомендации по профилактике

Рис. 3. Алгоритм оказания помощи больным с остеопорозом и в группах риска [17]
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Лечение постменопаузального 
остеопороза
В настоящее время к препаратам 
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менопаузального остеопороза от-
носят бисфосфонаты, стронция 
ранелат и деноcумаб. 
Бисфосфонаты подавляют патоло-
гическую резорбцию костной тка-
ни, характерную для постменопау-
зального остеопороза, и снижают 
риск переломов позвонков и пери-
ферических переломов [22].
Одним из  наиболее изученных 
препаратов данного класса явля-
ется алендронат. 
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нических исследований, ален-
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на  48%, внепозвоночных пере-
ломов – на 49%, перелома шейки 
бедра – на 55% [23, 24]. 
В  ранней менопаузе алендронат 
увеличивает или поддерживает 
МПК, а  в постменопаузе снижа-
ет риск переломов бедра и пред-
плечья. Комбинация алендроната 
и  заместительной гормональной 
терапии в  постменопаузе увели-
чивает МПК в шейке бедра и поз-
воночнике [17].
По  данным исследований, оп-
тимальный срок терапии ален-
дронатом в дозе 70 мг составляет 
4–5 лет. При этом наиболее удоб-

ным для пациентов режимом до-
зирования считается прием пре-
парата 1 раз в неделю [25–27]. 
Согласно последним результа-
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МПК после 5 лет лечения). 
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от  убежденности больного в  не-
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Доступность препарата зачастую 
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пациенты вынуждены принимать 
его длительное время.  

В настоящее время в России 
зарегистрирован и доступен для пациентов 

препарат Остерепар® (алендроновая 
кислота) ("Polpharma", Польша). 

Препарат выпускается в таблетках, 
покрытых оболочкой, для приема внутрь. 
Рекомендованный режим дозирования – 

70 мг 1 раз в неделю*.

* На правах рекламы.
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