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Остеопороз – прогрессирующее 
системное заболевание скелета, 
характеризующееся снижением 
массы кости и нарушением струк-
туры костной ткани, приводящим 
к увеличению хрупкости кости и 
риска переломов. Эта нозология 
чрезвычайно распространена, око-
ло 200  млн женщин во всем мире 

страдает этим заболеванием. Кли-
ническое значение остеопороза 
определяется в первую очередь 
высоким риском переломов ко-
стей скелета. Наиболее частыми и 
характерными являются переломы 
позвоночника, дистального отдела 
лучевой кости и проксимального 
отдела бедренной кости. Остеопо-
ретические переломы позвоночни-
ка и предплечья сопровождаются 
хроническими болями, приводя-
щими к снижению качества жизни, 
а нередко – и к инвалидности. Но 
самое серьезное последствие осте-
опороза – переломы бедра, после 
которых треть пациентов стано-
вятся инвалидами, а каждый пя-
тый умирает в течение года после 
травмы. Почти каждая четвертая 
женщина старше 50 лет имеет уже 
один или более переломов. Остео-
поретические переломы бедра 
по частоте занимают третье после 
стенокардии и инсульта у женщин 
старше 65 лет. Отсюда социальная 
значимость этой проблемы. 
А если мы говорим о мужчинах, 
то каждый пятый случай остеопо-
роза  – это остеопороз у мужчин. 
Почти треть всех остеопоретиче-
ских переломов бедра приходится 
на долю представителей сильного 
пола. А показатели смертности в 
течение первого года после пере-
ломов у мужчин даже выше, чем у 
женщин. Можно сказать, что для 
мужчин остеопороз – более тяже-
лое заболевание. 
В России распространенность 
остео пороза довольно высока. 
Чаще всего об этом заболевании 
узнают, когда случается осложне-
ние, а именно переломы. Исследо-
вания, проведенные в нашем ин-
ституте, в которые были включены 
16 городов России, показали, что 
частота переломов шейки бедра 

24-25 ноября в Москве в Центральном доме ученых РАН состоялась научно-практическая конференция 
«Репродуктивное здоровье: междисциплинарные аспекты», в работе которой приняли участие более 
500 специалистов из большинства регионов страны. В рамках конференции были организованы несколько 
симпозиумов, посвященных наиболее актуальным проблемам современной медицины. Огромный интерес 
участников конференции вызвал симпозиум «Остеопороз – безмолвная эпидемия XXI века». Предлагаем 
вашему вниманию два доклада, сделанных ведущими российскими специалистами по остеопорозу. 
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Рисунок 1. Частота новых случаев 
переломов костей периферического скелета 

(на 100 человеко-лет) за 9 лет наблюдения

Рисунок 2. Вторичный остеопороз
I. Заболевания эндокринной системы
1. Эндогенный гиперкортицизм 
(болезнь и синдром Иценко–Кушинга)
2. Тиреотоксикоз
3. Гипогонадизм
4. Гиперпаратиреоз
5. Сахарный диабет (инсулинозависимый)
6. Гипопитуитаризм, полигландулярная эндокринная 
недостаточность)
II. Ревматические заболевания
1. Ревматоидный артрит
2. Системная красная волчанка
3. Анкилозирующий спондилоартрит
III. Заболевания органов 
пищеварения
1. Состояние после резекции желудка
2. Мальабсорбция
3. Хронические заболевания печени
IV. Заболевания почек
1. Хроническая почечная недостаточность
2. Почечный канальцевый ацидоз
3. Синдром Фанкони
V. Заболевания крови
1. Миеломная болезнь
2. Талассемия
3. Системный мастоцитоз
4. Лейкозы и лимфомы
VI. Другие заболевания  и состояния
1. Иммобилизация
2. Овариэктомия
3. Хронические обструктивные заболевания легких
4. Алкоголизм
5. Нервная анорексия
6. Нарушения питания
7. Трансплантация органов
VII. Генетические нарушения
1. Несовершенный остеогенез
2. Синдром Марфана
3. Синдром Элерса-Данлоса 
4. Гомоцистинурия и лизинурия
VIII. Медикаменты
1. Кортикостероиды
2. Антиконвульсанты
3. Иммунодепрессанты
4. Антагонисты гонадотропин-рилизинг гормона
5. Антациды, содержащие алюминий
6. Тиреоидные гормоны
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среди городского населения Рос-
сии – 115 на 100 тыс. населения. 
Частота переломов дистального от-
дела предплечья среди городского 
населения России – 563 случая на 
100 тыс. населения. Чрезвычайно 

распространенная патология! Ча-
стота новых случаев переломов ко-
сти и периферического скелета за 9 
лет наблюдений еще более впечат-
ляет (рисунок 1). 
Впрочем, эти российские показате-
ли в целом соответствуют распро-
страненности остеопоретических 
переломов в некоторых странах За-
падной и Восточной Европы. Если 
же говорить о нарушении функций 
в результате переломов шейки бе-
дра, то в нашей стране ситуация бо-
лее неблагополучная, чем в разви-
тых странах. Прикованы к постели 
практически 14% через два года по-
сле переломов. Резко ограничены в 
передвижении размерами кварти-
ры – более половины. Полное вос-
становление функций наблюдается 
только у 19,5% пациентов с пере-
ломом шейки бедра. Итак, очевид-
но, что остеопороз имеет огромное 
медицинское значение, риск любых 
переломов, и периферических, и 
тел позвонков, составляет 30-40%, 
то есть практически каждая третья 
женщина после 65 лет может иметь 
тот или иной перелом. Эта про-
блема имеет еще и экономический 
аспект, поскольку значительная 
часть переломов, особенно бедра, 
требует лечения в стационаре. 
Человек с переломом костей ске-
лета испытывает хронические 
боли. Возникает необходимость 
использования большого количе-
ства препаратов. Переломы костей 
скелета ведут к снижению качества 
жизни, снижению продолжитель-
ности жизни и увеличению риска 
сопутствующих заболеваний. Все 
это определяет медицинское зна-
чение остеопороза. Между тем, по 
затратам на лечение остеопороза 
и остеопоретических переломов 

мы существенно уступаем США и 
Европе. Хотелось бы, чтобы наши 
органы здравоохранения уделяли 
большее внимание лечению пере-
ломов различной локализации. 
Если говорить о классификации 

данной нозологии, остеопороз де-
лится на две большие группы. Это 
первичный остеопороз и вторич-
ный остеопороз. Два самых рас-
пространенных вида первичного 
остеопороза – постменопаузаль-
ный (1 тип) и сенильный (2 тип). По-
мимо этого мы различаем ювениль-
ный остеопороз и идиопатический 
остеопороз, когда не ясна причина 
заболевания. Вторичный остеопо-
роз обычно является осложнением 
различных заболеваний (эндокрин-
ных, ревматологических, гематоло-
гических, гастроэнтерологических 
и др.) или лекарственной терапии – 
например, глюкокортикоидный 
остеопороз (рисунок 2). 
Существуют факторы риска разви-
тия остеопороза – немодифициро-
ванные и модифицированные, одни 
не поддаются нашему влиянию, на 
другие мы можем воздействовать, 
и это является профилактическим 
направлением в лечении остеопо-
роза (рисунок 3). 
Необходимо обратить внимание 
на модифицированные факторы. В 
последние годы огромное значе-
ние придается проблеме дефици-
та витамина Д. Здесь и снижение 
минеральной плотности кости, и 

падения в старческом возрасте, 
связанные также с дефицитом ви-
тамина Д. Поэтому программа по 
управлению остеопорозом вклю-
чает в себя и воздействие на фак-
торы риска. И, пожалуй, это одно 

из немногих заболеваний, которые 
можно, так сказать, профилактиче-
ски лечить. 
Что касается патогенетической 
терапии, сегодня у нас есть доста-
точно много препаратов, чье дей-
ствие направлено на ингибицию 
резорбции кости, на стимулиро-
вание костеобразования. На этом 
симпозиуме мы услышим доклад о 
применении золотого стандарта в 
лечении остеопороза – это препа-
раты группы бифосфонатов. 
Мне посчастливилось быть в му-
зее инков в Перу. Оказалось, что в 
XIV веке люди уже знали, что такое 
остеопороз, они умели определять 
это заболевание. Понадобилось бо-
лее 500 лет, чтобы мы тоже обратили 
внимание на это страдание и стали 
эффективно им заниматься. Период 
с 2000 по 2010 гг. ВОЗ провозгласи-
ла декадой заболеваний костей 
и суставов. Остеопоретические 
переломы бедра и сам остеопороз 
являются одной из центральных 
проблем этой большой ВОЗовской 
программы. И я надеюсь, что такое 
бурное развитие и признание этой 
нозологии даст нам возможность 
помогать нашим больным и справ-
ляться с этим тяжелым недугом. Э Ф
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Рисунок 3. Первичный остеопороз

Немодифицируемые факторы риска
• низкая МПК
• женский пол
• возраст старше 65  лет
• белая (европеоидная) раса
• семейный анамнез остеопороза и/или переломы 

при минимальной травме у родственников (мать, 
отец, сестры) в возрасте 50 лет и старше

• гипогонадизм у мужчин и женщин
• системный прием ГК более трех месяцев 

Модифицируемые факторы риска
• индекс массы тела <19 кг/м2 и/или вес < 57 кг 
• курение
• низкая физическая активность
• склонность к падениям
• недостаточное потребление кальция 
• дефицит витамина D 
• злоупотребление алкоголем 



Таблица 1. Рекомендации по лечению остеопороза

МПК (Т-критерий) Диагноз Риск переломов Рекомендации

+2 до -1 SD Норма Низкий Диета, упражнения

-1 до -2.5 SD Остеопения Умеренный Препараты Са, витамина D

Более -2.5 SD Остеопороз Высокий Препараты патогенетического лечения

Более -2.5 SD + переломы Тяжелый остеопороз Очень высокий Препараты патогенетического лечения максимально интенсивно

А.М. Мкртумян, д.м.н., профессор, МГМСУ

Форум (конференции, выставки, семинары)
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Основная цель лечения остеопоро-
за – предотвращение переломов. 
А для того, чтобы предотвратить 
переломы и оценить тем самым 
качество проводимой терапии, 
нам необходимо добиться улучше-
ния качества кости, предотвратить 
падения, которые очень часто на-
блюдаются, особенно в пожилом 
возрасте, и увеличить минераль-
ную плотность кости. Естественно, 
вы знаете, что, если стандартное 
отклонение Т-индекса от -1 до -2,5, 
мы не можем утверждать, что это 
остеопороз, мы говорим об остео-
пеническом состоянии. Но там, где 
есть стандартное отклонение уже 
более чем -2,5, необходимо таким 
пациентам назначать препараты 
патогенетического действия, ибо у 
них действительно остеопороз, и 
риск переломов становится высо-
ким (таблица 1). 

Чем раньше поставлен диагноз, 
тем раньше может быть начато ле-
чение. К сожалению, до сих пор 
иногда пытаются диагностировать 
остеопороз с помощью рентгенов-
ского снимка. Рентгенологически 
диагноз остеопороза может быть 
поставлен, когда уже 20-30% массы 
кости потеряно, что для нас кате-
горически неприемлемо. Вот когда 
будет перелом, тут без рентгена 
действительно не обойтись! Но 
наша задача – начать лечение до 
первого перелома. 
Сегодня для ранней диагностики 
остеопороза используются раз-
личные методы костной денси-
тометрии, позволяющие выявить 
уже 2-5% потери массы кости. 
Применяются изотопные методы, 
рентгеновские и ультразвуковые. 
Наиболее универсальным является 
применение двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии, 
позволяющей измерять содержа-
ние костного минерала в любом 
участке скелета, а также опреде-
лять содержание солей кальция, 
жира и мышечной массы во всем 
организме. Сейчас и в Москве, и в 
регионах лечебные учреждения 
закупают подобные аппараты, но 
в целом по стране своевременное 
выявление остеопороза пока не 
стало системой.
Со своевременно начатым лече-
нием тоже существуют проблемы. 
Считаю, что необходимо более ак-
тивно обучать не только врачей, но 
и пациентов. В этом смысле я всег-
да призываю брать пример с эн-
докринологов: школы диабетиков 
дали очень хорошие результаты 
во всем мире. Мне бывает стыдно, 
когда пациент приходит ко мне и 

говорит, что доктор посоветовал 
ему сварить яйца и скорлупу не 
выбрасывать, а мелко растолочь 
и употреблять внутрь. Мол, сред-
ство, проверенное многолетним 
опытом. Думаю, что такого рода 
«опыт» годился долгое время, пока 
на арену не пришла доказательная 
медицина. Надо создать у врачей 
первичного звена и у больных вос-
приятие остеопороза как очень 
серьезного заболевания, которое 
требует незамедлительного лече-
ния – так же, как сахарный диабет, 
артериальная гипертония и другие 
социально значимые хронические 
заболевания. 
В настоящее время зарегистри-
ровано немало антиостеопорети-
ческих препаратов, некоторые из 
них нам давно и хорошо известны, 
другие появились сравнительно 
недавно (таблица 2). 
Почему именно бифосфонаты по-
лучили титул золотого стандарта 
в лечении остеопороза? Это обу-
словлено их высокоселективным 
действием на костную ткань. Би-
фосфонаты связываются с гидрок-
сиапатитом кальция именно на той 
поверхности, которая подвержена 
резорбции. И точкой приложения 
этих препаратов являются остео-
класты, кстати, самые крупные клет-
ки в нашем организме, клетки, кото-
рые вырабатывают лизосомальные 
ферменты, способные рассасывать 
кость. Клеточный механизм дей-
ствия бифосфонатов заключается 
в прямом ингибировании актив-
ности и подвижности остеокластов 
и в блокировании их связывания 
с костной тканью. Помимо анти-
резорбтивного действия, бифос-
фонаты обладают способностью 
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Таблица 2. Лечение остеопороза

• Кальций и витамин D

Гормоны/агонисты гормонов
• ЗГТ
• СМЭР (ралоксифен)
• Кальцитонин
• Бисфосфонаты

Антирезорбтивные средства
 – ибандронат
 – этидронат 
 – алендронат
 – ризедронат

• ПТГ (1–34)
Анаболические препараты – Фторид

 – Стронция ранелат
• Комбинация Средства, влияющие на оба процесса костного ремоделирования

Таблица 3. Антирезорбтивная активность бифосфонатов
-1х -10х -100 х >100-<1000х >1000-<10000х >10000х

этидронат клодронат 
тилудронат

памидронат 
неридронат 

алендронат 
инкадронат 
олпадронат 

ибандронат 
ризедронат 

золедронат 
минодронат 

H.Fleisch Bisphosphonates in bone disease,  2000
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

стимулировать образование новой 
кости. Важно отметить и то, что би-
фосфонаты положительно влияют 
на механическую прочность кости. 
Антирезорбтивная активность 
бифосфонатов различна. Азотсо-
держащие бифосфонаты – более 
сильные ингибиторы остеокласти-
ческой активности и остеолиза, 
чем препараты первого поколения, 
не содержащие в своей структуре 
атомов азота. Говоря об ибандрона-
те, можно с уверенностью отметить 
две клинически важные вещи. Во-
первых, это один из наиболее ак-
тивных бифосфонатов (таблица 3). 
Во-вторых, эффективность ибан-
дроната зависит от его общей дозы, 
а не от режимов его применения. 
Клиническая эффективность ибан-
дроната была подтверждена ре-
зультатами целого ряда многоцен-
тровых исследований. Доказано, 
что ежедневный прием ибандрона-
та достоверно снижает риск пере-
ломов тел позвонков на 62%, а вне-
позвоночных переломов – на 69%, 
и это касается больных с высоким 
риском переломов. Таковы резуль-
таты двойного слепого плацебо-
контролируемого исследования 
BONE. Очень важно, что ибандро-
нат увеличивает массу и плотность 
кости в местах повышенной нагруз-
ки – в позвоночнике, бедре.
У ежедневного приема бифосфо-
натов есть одна, скажем так, осо-
бенность: далеко не все пациенты 
способны придерживаться такого 
режима в течение длительного вре-
мени (рисунок 1). 
Приверженность больных остеопо-
розом лечению – это особая про-
блема. Мой знакомый профессор, 
клиницист, серьезный человек и к 
тому же дама, страдающая остео-
порозом, через 4-5 месяцев приема 
хорошего препарата при встрече 
со мной сказала: «Послушайте, а он 
не помог, я не чувствую никаких пе-
ремен к лучшему…» К сожалению, 
она не одинока. «Я не вижу эффек-
та» – довольно типичная причина 
прекращения приема препаратов. 
Но у нее за эти 4-5 месяцев пере-
ломов не было? Нет! Вот это и 
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есть нужный нам эффект. 
Поэтому вопрос о наиболее удоб-
ном и приемлемом для пациентов 
режиме приема бифосфонатов 
можно считать совсем не празд-
ным, а очень актуальным. В связи с 
этим очень интересны результаты 
двух крупных исследований препа-
рата Бонвива (ибандроновая кис-
лота). В исследовании BONE, поми-
мо антирезорбтивной активности, 
оценивалось влияние на качество 
кости двух разных режимов приема 
ибандроната – ежедневного в дозе 
2,5 мг и интермиттирующего, 20 мг, 
12 раз каждые три месяца. Паци-
енткам надо было придерживаться 
обычных рекомендаций при назна-
чении бифосфонатов: прием нато-
щак, в течение одного часа после 
приема препарата не принимать 

горизонтальное положение. Запи-
вать простой чистой водой, ника-
кими соками, ибо эффективность 
будет снижаться. 
Оказалось, что ежедневный прием 
и интермиттирующий терапевтиче-
ски эквивалентны, разницы прак-
тически не было в показателях по-
вышения минеральной плотности 
кости и снижения риска переломов. 
А переносимость препарата была 
такой же, как в группе плацебо, что 
для приверженности лечению тоже 
немаловажно. 
Все это открывало очень интерес-
ные перспективы, которые были 
подтверждены в ходе двойного сле-
пого сравнительного исследования 
МOBILE. Были рандомизированы 
1609 женщин постменопаузального 
периода, сравнивались показате-
ли эффективности и безопасности 
ежемесячного приема ибандрона-
та с таковыми при его ежедневном 
приеме. Существенное повышение 
минеральной плотности костной 
ткани (МПК) поясничных позвонков 
наблюдалось во всех группах: 5,0%, 
5,3%, 5,6% и 6,6% в группах еже-
дневного и ежемесячного приема 
(50 +50 мг, 100 мг и 150 мг) соответ-
ственно. Было подтверждено, что 
все ежемесячные режимы приема 
как минимум столь же эффективны, 
как и ежедневный, а кроме того, по-
лучены доказательства, что режим 
приема 150 мг ежемесячно по эф-
фективности и безопасности даже 

превосходил ежедневный прием 
препарата. 
Отмечалось также существенное 
повышение МПК проксимально-
го отдела бедра; прием 150 мг со-
провождался самым выраженным 
эффектом. Отчетливое снижение 
уровня sCTX, биохимического мар-
кера костной резорбции, наблю-
давшееся во всех группах спустя 
3 месяца от начала терапии, под-
держивалось на протяжении всего 
периода наблюдения. Анализы ре-
зультатов исследования продемон-
стрировали, что повышение МПК 
поясничных позвонков и бедра, 
а также уменьшение содержания 
sCTX в крови до определенной ве-
личины спустя 2 года достигалось 
у значительно большего числа 
женщин, получавших ибандронат 
по 150 мг ежемесячно, чем при-
нимавших препарат ежедневно. 
Это чрезвычайно важное обстоя-
тельство, поскольку повышение 
МПК позвонков и снижение уровня 
биохимических маркеров резорб-
ции кости являются независимыми 
прогностическими факторами эф-
фективности в плане профилакти-
ки перелома. Ибандронат хорошо 
переносился, частота нежелатель-
ных явлений во всех группах была 
примерно одинаковой.
Таким образом, режим ежемесячно-
го перорального приема ибандро-
ната может обеспечить бoльшую 
эффективность благодаря потен-
циально большей приверженности 
лечению. При анонимном опросе 
71% пациенток отдали предпочте-
ние ежемесячному приему. Такое 
выраженное предпочтение паци-
ентками ежемесячного режима 
приема препарата Бонвива способ-
но трансформироваться в более 
высокую приверженность терапии. 
Это позволяет нам сделать предпо-
ложение о том, что ежемесячный 
прием ибандроната дает допол-
нительные преимущества над со-
временными стратегиями лечения, 
в частности, над еженедельным 
приемом препарата. Ежемесячный 
прием ибандроната с большой до-
лей вероятности сможет обеспе-
чить эффективное и удобное для 
пациенток лечение постменопау-
зального остеопороза.
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Рисунок 1. Вероятность продолжения лечения бифосфонатами для 
ежедневного приема со временем снижается (~50% в течение 1 года)
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