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Остеопороз – системное за-
болевание скелета, харак-
теризующееся снижением 

костной массы и ухудшением ка-
чества костной ткани. Это приво-
дит к хрупкости скелета и повы-
шенному риску переломов.
Остеопороз поражает все кости, 
однако чаще всего переломы про-
исходят в позвонках, дистальном 
отделе предплечья и проксималь-
ном отделе бедренной кости [1]. 
Отмечаются также переломы 
ребер, плеча и голени [2].

Остеопороз не является источни-
ком боли, однако перелом вследс-
твие остеопороза может стать 
причиной интенсивной боли, ин-
валидизации и  даже смерти [1]. 
В России каждую минуту проис-
ходит семь переломов позвонков, 
каждые 5 минут – перелом прок-
симального отдела бедра [3]. Одна 
из трех женщин и  один из пяти 
мужчин, достигших возраста 
50 лет, до конца жизни перенесут 
хотя бы один остеопоротический 
перелом. Примерно у  50% пере-
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несших один остеопоротический 
перелом произойдет повторный 
перелом, и после каждого нового 
перелома риск последующего рас-
тет экспоненциально [4, 5].

Остеопороз у мужчин 
Считается, что остеопороз  – ис-
ключительно женская болезнь, 
поэтому она не представляет серь-
езной опасности для мужчин. 
Однако это представление проти-
воречит научным данным. Спектр 
остеопоротических переломов 
у мужчин не отличается от таково-
го у женщин. Уже в 2000 г. в мире 
среди мужчин зафиксировано 
490 тыс. переломов проксимально-
го отдела бедренной кости (30,1% 
всех переломов этой локализа-
ции), 554 тыс. переломов позвон-
ков (39,1% всех переломов позвон-
ков), 3,5 млн низкоэнергетических 
переломов (38,7% всех случаев 
низкоэнергетических переломов) 
[6]. В  последние годы отмечено, 
что остеопороз и остеопоротичес-
кие переломы у мужчин становят-
ся все более значимой проблемой 
здравоохранения, по скольку час-
тота указанных переломов среди 
мужчин увеличивается быстрее, 
чем среди женщин [7].
Переломы позвонков у  мужчин 
выявляются практически с  той 
же частотой, что и у  женщин. 
Многоцентровое эпидемиологи-
ческое исследование EVOS, в ходе 



ре
вм

ат
ол
ог
ия

Ревматология, травматология и ортопедия. № 1
29

Лекции для врачей

которого изучалась частота ос-
теопоротических переломов поз-
вонков в разных странах Европы, 
продемонстрировало, что их рас-
пространенность в  России со-
ставляет 10,3% у мужчин и 12,7% 
у женщин в возрастной категории 
старше 50 лет [8]. В  ряде иссле-
дований, проведенных в  России 
и  других странах Европы, пока-
зано преобладание частоты пе-
реломов проксимального отдела 
бедренной кости у мужчин моло-
же 65 лет. Так, в России, Польше 
и  Венгрии у  мужчин от 50 до 
64  лет таковая была выше, чем 
у  женщин. В  возрастной группе 
65–74  года показатель выравни-
вался, а после 75 лет частота новых 
случаев переломов у женщин пре-
вышала таковую у мужчин в два 
раза и более [8–10]. 
Установлено, что у мужчин 50 лет 
и старше риск перенести остеопо-
ротический перелом в течение ос-
тавшейся жизни составляет 27%, 
что выше риска развития рака 
предстательной железы (11,3%) 
[11, 12]. 

Физиология костной ткани
Низкая частота остеопороза и пе-
реломов у мужчин по сравнению 
с  женщинами объясняется не-
сколькими причинами. У  маль-
чиков и  юношей формируются 
такие структурные характеристи-
ки костной ткани, благодаря ко-
торым их кости становятся более 
крепкими. В  частности, пубер-

татный период у мальчиков про-
должается дольше, чем у девочек. 
Это приводит к  формированию 
более крупных костей. У мужчин 
в отличие от женщин трабекулы 
толще. При одинаковой толщи-
не кортикального слоя у мужчин 
менее выражены его порозность 
и  эндокортикальное ремодели-
рование. Кроме того, у  мужчин 
менее интенсивно костное ремо-
делирование в связи с отсутстви-
ем сопоставимого с женским сни-
жения уровня половых гормонов, 
являющегося причиной пост-
менопаузального остеопороза. 
Потеря костной массы у мужчин 
происходит линейно и постепен-
но в течение десятилетий. Одним 
из следствий этого является то, 
что у  женщин с  остеопорозом 
происходит перфорация трабе-
кул, у  мужчин  – их истончение. 
Определенную роль в  меньшей 
частоте переломов играет более 
высокая мышечная масса, обус-
ловленная анаболическим эф-
фектом андрогенов на скелетные 
мышцы [13]. 

Особенности 
инструментальной диагностики
Диагностика остеопороза у муж-
чин старше 50 лет строится на тех 
же принципах, что и  у женщин 
в период постменопаузы: для оп-
ределения высокого риска пере-
ломов используется Т-критерий 
в стандартных отклонениях (СО). 
Он показывает, насколько мине-

ральная плотность костной ткани 
(МПК) исследуемого ниже тако-
вой в  определенной референс-
ной популяции. Рабочая группа 
международной конференции 
по остеопорозу у мужчин (Генуя, 
2010) рекомендовала использо-
вать в качестве референсной по-
пуляции женщин в возрасте от 20 
до 29 лет, поскольку ассоциация 
между величиной МПК и  рис-
ком переломов у мужчин и жен-
щин идентична [13]. Т-критерий 
-1,0 СО и выше считается нормой, 
от -1,0 до -2,5 СО диагностирует-
ся остеопения, -2,5 СО и ниже – 
остеопороз. 
У мужчин старше 50 лет для 
диагностики остеопороза ис-
пользуется Z-критерий. Если 
он составляет -2,0 СО и  ниже, 
регистрируется уменьшение 
МПК ниже возрастной нормы. 
Постановка диагноза в  данной 
возрастной группе основывается 
на клинической картине, и поми-
мо констатации низкой МПК тре-
буется указание на перенесенный 
низкоэнергетический перелом. 
Российская ассоциация по осте-
опорозу на основе рекоменда-
ций Международного общества 
клинической денситометрии ре-
комендует проводить денсито-
метрию всем мужчинам старше 
70 лет. На это исследование следу-
ет направлять всех мужчин стар-
ше 50 лет при наличии факторов 
риска остеопороза и  переломов 
костей (табл. 1) [14]. 

Заболевание и его лечение Образ жизни Питание

Хроническая болезнь почек
Хроническая обструктивная болезнь легких 
Позднее начало пубертатного периода 
Избыток глюкокортикостероидов (эндогенный 
или экзогенный) 
ВИЧ-инфекция и терапия ингибиторами протеаз 
Гиперкальциурия 
Гипогонадизм 
(включая андроген-депривационную терапию) 
Воспалительные заболевания суставов 
Мастоцитоз 
Множественная миелома 
Несовершенный остеогенез 
Первичный гиперпаратиреоз 
Тиреотоксикоз

Злоупотребление 
алкоголем
Курение 
Чрезмерные физические 
упражнения

Нарушение питания и низкий 
индекс массы тела
Мальабсорбция 
Дефицит витамина D 

Таблица 1. Факторы риска развития остеопороза и переломов костей у мужчин
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Диагностика 
Ведущими факторами, влия-
ющими на хрупкость костей 
у  мужчин, являются генети-
ческая предрасположенность, 
снижение уровня половых гор-
монов и  болезни, приводящие 
к развитию вторичного остеопо-
роза [15]. С клинической точки 
зрения это означает, что у муж-
чин с  подозрением на остеопо-
роз необходимо исследовать 
уровень тестостерона, а  также 
искать возможные причины 
развития вторичного остеопо-
роза, на который, по некоторым 
данным, может приходиться до 
40% всех случаев заболевания 
[16]. Причины развития вто-
ричного остеопороза у мужчин 
приведены в табл. 2 [17]. Из них 
три основные – злоупотребление 
алкоголем, гиперкортицизм (эн-
догенный или экзогенный, чаще 
на фоне приема глюкокортико-
стероидов) и гипогонадизм.
Рекомендуемое лабораторное 
исследование направлено на вы-
явление причин вторичного ос-
теопороза: общий клинический 
анализ крови, кальций и фосфор 
крови, общий белок сыворот-
ки, трансаминазы, креатинин 

и клиренс креатинина, щелочная 
фосфатаза, тестостерон (общий, 
свободный), уровень витамина 
D [18]. Дополнительно могут пот-
ребоваться тиреотропный и па-
ратиреоидный гормоны, элект-
рофорез белков крови, антитела 
к глиадину и тканевой трансглу-
таминазе (для диагностики це-
лиакии), суточная кальциурия, 
свободный кортизол мочи.

Лечение 
Прежде чем приступать к  ле-
чению остеопороза у  мужчин, 
следует обратить внимание на 
вторичную природу остеопоро-
за и  постараться устранить его 
причину. Коррекция основного 
заболевания может привести 
к повышению МПК и, возможно, 
к снижению риска переломов. 
Чтобы доказать эффективность 
лекарственного препарата при 
лечении остеопороза, необхо-
димо продемонстрировать не 
только положительную дина-
мику маркеров костного об-
мена и  показателей денсито-
метрии, но и  снижение риска 
остеопоротических переломов. 
Эффективность препаратов для 
лечения остеопороза сначала 

исследуется в  группах женщин 
с низкой костной массой в круп-
ных и  длительных многоцен-
тровых исследованиях. Число 
лекарственных средств с  дока-
занной эффективностью у муж-
чин с остеопорозом существенно 
ниже, чем у женщин. У мужчин 
сложнее провести столь круп-
ные испытания из-за меньшего 
числа больных. Однако в  этом 
нет необходимости. У  мужчин 
применяются те же препараты, 
что и  у женщин при постмено-
паузальном остеопорозе, при 
условии, что суррогатные мар-
керы (маркеры костного метабо-
лизма и МПК) при лечении тем 
же препаратом, что и  женщин, 
ведут себя однонаправленно. 
Это позволяет предположить, 
что и  конечные клинические 
точки (число переломов) будут 
сопо ставимы (так называемое 
исследование эквивалентности). 
Для лечения остеопороза у муж-
чин зарегистрированы бисфос-
фонаты (алендронат, ризедронат 
и  золедроновая кислота), дено-
сумаб и терипаратид [19].
Бисфосфонаты  – химические 
вещества, имеющие тропность 
к костной ткани и подавляющие 

Таблица 2. Причины развития вторичного остеопороза у мужчин 

Частые Менее частые Редкие

Синдром Кушинга или длительный 
прием кортикостероидов (более 5 мг 
в день более трех месяцев)
Злоупотребление алкоголем 
(более двух единиц в день) 
Первичный или вторичный 
гипогонадизм (сывороточный 
тестостерон ниже 300 нг/дл)
Недостаточный прием кальция 
(менее 600 мг в день) 
Дефицит или недостаточность 
витамина D 
Курение 
Семейный анамнез (генетика)

Низкий индекс массы тела 
(менее 20 кг/м2)
Низкая физическая активность 
или избыточная физическая активность, 
приводящая к снижению индекса 
массы тела 
Прием противоэпилептических 
препаратов (фенитоина, фенобарбитала, 
примидона, карбамазепина) 
Тиреотоксикоз 
Первичный гиперпаратиреоз 
Сахарный диабет 1 или 2 типа 
Хроническая болезнь печени или почек 
Мальабсорбция, включая целиакию 
Гиперкальциурия 
Ревматоидный артрит 
или анкилозирующий спондилит 
Воспалительное заболевание кишечника 
Химиотерапия опухоли, например, 
при раке простаты 
Андроген-депривационная терапия 
Прием варфарина

Множественная миелома 
ВИЧ-инфекция и ее лечение 
ингибиторами протеаз 
(тенофовиром) 
Мастоцитоз 
Иммуносупрессивная терапия 
(циклоспорин, такролимус) 
Несовершенный остеогенез 
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функцию остеокластов. Таким 
образом, они обладают антире-
зорбтивным действием. Первым 
препаратом, одобренным для 
лечения остеопороза у мужчин, 
стал алендронат. Его эффектив-
ность сопоставима с эффектив-
ностью при постменопаузальном 
остеопорозе. МПК в области поз-
воночника за два года увеличи-
лась на 5,3% (выше, чем в группе 
плацебо), в шейке бедра – на 2,6%. 
Выполненные через два года 
рент генограммы позвоночника 
выявили новые компрессионные 
переломы позвонков всего у 0,8% 
мужчин (против 7,1% в  группе 
плацебо). Алендронат применял-
ся в дозе 70 мг раз в неделю. 
Аналогичные данные получены 
при лечении остеопороза у муж-
чин ризедронатом (35 мг раз 
в неделю).
Эффективность золедроновой 
кислоты (5 мг внутривенно раз 
в год) у мужчин с остеопорозом 
изучалась в сравнении с эффек-
тивностью алендроната. Частота 
переломов позвонков в  груп-
пе золедроновой кислоты была 
ниже, чем в  группе алендрона-
та. Однако полученные данные 
были статистически незначимы. 
Другое исследование показало, 
что применение золедроновой 
кислоты у мужчин, перенесших 
перелом проксимального отде-
ла бедренной кости, снижает 
риск не только переломов, но 
и смерти. 
Деносумаб  – человеческое мо-
ноклональное антитело, явля-
ющееся высоко специфичным 
ингибитором лиганда рецепто-
ра активатора ядерного факто-
ра каппа В (Receptor Activator of 
Nuclear Factor Kappa-B Ligand – 
RANKL) – последний относится 
к  мощным цитокинам костной 
резорбции. Связываясь с  высо-
ким аффинитетом и  специфич-
ностью с  RANKL, деносумаб 
имитирует действие остеопроте-
герина – эндогенного ингибитора 
RANKL. Это предупреждает его 
взаимодействие с  рецептором 
RANK на остеокластах. Таким 
образом деносумаб предотвра-
щает образование, активацию 

и выживание остеокластов (ан-
тирезорбтивные свойства). Как 
следствие, выраженное и  стой-
кое снижение маркеров костной 
резорбции, повышение МПК 
и снижение риска переломов. 
Эффективность деносумаба при 
остеопорозе у мужчин доказана 
в исследовании фазы III ADAMO. 
В него было включено 242 паци-
ента с  низкой костной массой: 
Т-критерий от -2,0 до -3,5 СО 
в шейке бедра или позвоночнике 
либо от -1,0 до -3,5 СО при нали-
чии в  анамнезе низкоэнергети-
ческих переломов. Сравнивали 
эффективность применения де-
носумаба в  течение 12  месяцев 
в  стандартной дозе 60  мг (под-
кожно один раз в шесть месяцев) 
и плацебо. К концу наблюдения 
на фоне терапии деносумабом 
отмечен прирост МПК в позво-
ночнике (первичная конечная 
точка) на 5,7%, в группе плаце-
бо – на 0,9%. В других участках 
скелета также зарегистрирована 
статистически значимая разни-
ца между группами. В частнос-
ти, в  дистальной трети пред-
плечья МПК увеличилась на 
0,9% (-0,3% в  группе плацебо). 
Заметный прирост МПК отме-
чался уже через шесть месяцев. 
Повышение МПК не зависело от 
уровня тестостерона, величины 
Т-критерия или десятилетнего 
абсолютного риска перелома, 
возраста, индекса массы тела 
и факта перенесенного ранее пе-
релома. Лечение способствовало 
существенному и стойкому сни-
жению уровня маркера костной 
резорбции С-телопептида: до-
стигнутый результат сохранял-
ся на шестой и 12-й месяц [20]. 
Исследование было продолжено 
еще на 12 месяцев [21], в течение 
которых отмечался прогрессив-
ный рост МПК. К концу второ-
го года наблюдалось повыше-
ние МПК на 8% в позвоночнике 
и 3,4% в общем показателе бедра 
и шейке бедра. Деносумаб хоро-
шо переносился мужчинами. Его 
профиль безопасности не отли-
чался от такового у женщин.
Терипаратид  – костноанаболи-
ческий препарат, представляю-

щий собой последовательность 
из 34 аминокислотных остатков 
паратиреоидного гормона [19]. 
При коротком подкожном вве-
дении 2 мкг в  день оказывает 
стимулирующее действие на ос-
теобласты.
В исследовании у мужчин с низ-
кой костной массой применение 
терипаратида в  течение 11 ме-
сяцев способствовало приросту 
МПК в  позвоночнике на 5,9%, 
шейке бедра на 1,5%, независи-
мо от функции половых желез. 
Через 18 месяцев после оконча-
ния лечения отмечено значимое 
снижение риска переломов поз-
вонков средней и  тяжелой сте-
пени (1,1 против 6,8% в  группе 
плацебо, р < 0,02).
Терапия с использованием тери-
паратида должна проводиться 
в течение 24 месяцев, после чего 
пациента необходимо перевести 
на антирезорбтивный препа-
рат [19]. 
Лечение любыми антиостео-
поротическими препаратами 
мужчин, так же как и  женщин, 
необходимо сопровождать при-
емом препаратов кальция и ви-
тамина D. Доза зависит от уров-
ня 25(ОН)D в сыворотке крови, 
а  также мощности антирезорб-
тивного препарата (чем мощнее, 
тем выше должна быть доза ви-
тамина D) [22].

Заключение 
Ведение мужчин с остеопорозом 
может представлять еще более 
сложную задачу, чем ведение 
женщин. Сформировавшееся 
отношение к  мужскому остео-
порозу как к  редкой патологии 
и  отсутствие настороженности 
приводят к тому, что многие па-
циенты остаются без лечения. 
Кроме того, медикаментозное 
лечение остеопороза характери-
зуется низкой комплаентностью, 
особенно среди мужчин. Таким 
пациентам важна немедикамен-
тозная терапия: отказ от вред-
ных привычек, правильное пи-
тание и выполнение физических 
упражнений, направленных на 
снижение риска падений и пере-
ломов.   
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Osteoporosis in Men – a Problem Underestimated by Clinical Medicine
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Management of male patients with osteoporosis may be even more complicated than in females. In particular, it is 
due to the fact that osteoporosis in men is rarely found, and lack of alertness results in providing no treatment to 
may male patients. Moreover, medical treatment of such patients is characterized by low compliance rate. Here, 
there are discussed risk factors of developing osteoporosis in men, speci� c features of its diagnostics, major groups 
of drugs such as bisphosphonates (alendronate, risedronate and zoledronic acid), denosumab and teriparatide. It is 
underlined that male patients similarly to females treated with any anti-osteoporotic drugs should be combined with 
administering drugs containing calcium and vitamin D. 

Key words: osteoporosis in men, diagnostics, treatment, bisphosphonates, denosumab, teriparatide, 
calcium- and vitamin D-containing drugs 
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