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Остеопороз	–	одно	из	распространенных	патологических	состояний	скелета,	 в	 случае	которого	сни-
жается	прочность	кости,	что	приводит	к	повышенному	риску	переломов	костей.	Велико	его	значение	как	
причины	переломов	шейки	бедра	и	не	только	у	лиц	пожилого	и	преклонного	возраста.	Старение	населения	
ведет	к	значительному	увеличению	количества	остеопоротических	переломов,	особенно	у	женщин	в	пост-
менопаузе.	Заболевание	развивается	постепенно	и	клинически	зачастую	диагностируется	только	после	пере-
лома.	Из-за	этого	остеопороз	называют	«молчаливым	убийцей».	Факторы,	способствующие	развитию	осте-
опороза	разные:	кроме	возраста	это	хронические	 заболевания	легких,	деформирующий	артроз,	 сахарный	
диабет,	 болезни	 почек,	 ревматические	 заболевания	 и	 применяемые	 в	 их	 лечении	 глюкокортикостероиды,	
у	женщин	–	менопауза.	Диагностика	сложна,	но	специальное	обследование	–	остеоденситометрия	дает	воз-
можность	рано	поставить	не	 только	диагноз,	но	и	предотвратить	возможность	перелома	в	определенном	
месте.	Лечение	длительное,	зависит	от	тяжести	процесса	и	причин,	вызвавших	заболевание.	Основной	зада-
чей	лечения	остеопороза	является	нормализация	процессов	костного	ремоделирования,	улучшение	качества	
кости	и	снижение	частоты	переломов.	Профилактика	заключается	в	соблюдении	здорового	образа	жизни,	
сохранении	как	можно	дольше	жизненной	активности.	Ранняя	профилактика	и	лечение	остеопороза	позво-
ляют	замедлить	развитие	заболевания	и	улучшить	качество	жизни	пациента.
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Osteoporosis	is	one	of	the	most	common	pathological	conditions	of	the	skeleton,	in	which	case	bone	Strength	
decreases,	which	leads	to	an	increased	risk	of	bone	fractures.	It	 is	of	great	importance	as	a	cause	of	fractures	of	
the	femoral	neck	and	not	only	in	the	elderly	and	the	elderly.	An	aging	population	leads	to	a	significant	increase	in	
the	number	of	osteoporotic	 fractures,	especially	 in	postmenopausal	women.	The	disease	develops	gradually	and	
is	clinically	often	diagnosed	after	a	fracture.	Because	of	this,	osteoporosis	in	called	«the	silent	killer».	The	factors	
contributing	to	the	development	of	osteoporosis	are	different:	in	addition	to	age,	these	are	chronic	lung	diseases,	
deforming	arthrosis,	diabetes	mellitus,	kidney	diseases,	rheumatic	diseases	and	glucocorticosteroids	used	in	their	
treatment,	menopause	 in	women.	Diagnostic	osteodensitometry	makes	 it	possible	 to	make	a	diagnosis	early	and	
prevent	poteutia	fracture	sites.	Treatment	depends	on	the	severity	of	the	process	and	the	causes	of	this	condition	
prophylaxis	 consists	 in	 folowing	 a	 healthy	 liestyle	 and	 taking	 calcium	 supplements.	The	main	 objective	 of	 the	
treatment	of	osteoporosis	is	the	normalization	of	bone	remodeling	processes,	improving	bone	quality	and	reducing	
the	frequency	of	fractures.	Early	prevention	and	treatment	of	osteoporosis	can	slow	down	the	development	of	the	
disease	and	improve	the	quality	of	life	of	the	patient.
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Остеопороз	является	одним	из	наиболее	
распространенных	 патологических	 состо-
яний,	приводящих	к	заболеванию	костного	
скелета	 [1].	Особенно	 велико	 его	 значение	
как	 причины	 перелома	шейки	 бедра	 у	 по-
жилых	 людей	 и	 людей	 преклонного	 воз-
раста	 [2,	 3].	 Наблюдается	 существенное	
снижение	 минеральной	 плотности	 кости,	
уменьшение	 количества	 костной	 массы,	
ухудшается	 архитектоника	 тканей.	 В	связи	
с	 этим	 костные	 структуры	 теряют	 проч-

ность	и	становятся	хрупкими,	что	увеличи-
вает	риск	патологических	переломов.

Так,	 по	 данным	 литературы	 каждая	
третья	женщина	старше	50	лет	и	мужчина	
старше	 70	 лет	 страдают	 от	 остеопороза.	
Вероятность	 перелома	шейки	 бедра	 у	 них	
составляет	 17	 и	 32	%	 соответственно	 [4].	
К	этому	же	следует	добавить,	что	неблаго-
приятное	 течение	 перелома	 указанной	 ло-
кализации	 лишь	 у	 25	%	 больных	 заканчи-
вается	 выздоровлением;	 у	 12–20	%	 –	 чаще	
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летальным	 исходом,	 либо	 они	 навсегда	
остаются	прикованными	к	постели,	 требуя	
постоянного	 ухода,	 а	 у	 30–38	%	 имеется	
ограничение	 функциональных	 возможно-
стей.	 Диагноз	 остеопороза	 среди	 жителей	
России	установлен	у	14	млн	человек	[5,	6].

Диагностика	 остеопороза	 сложна.	Сво-
евременное	 распознавание	 потери	 прочно-
сти	 скелета,	 как	 диагноз,	 ставится	 редко.	
Это	касается	как	амбулаторных,	 так	и	ста-
ционарных	больных.	Еще	реже	выясняется	
истинная	причина	остеопороза	и,	как	казу-
истику,	можно	встретить	сведения	о	мине-
рализации	 скелета,	 единственном	 крите-
рии,	позволяющем	оценить	убыль	костного	
вещества	[7].

Цель	работы: подчеркнуть	важность	ди-
агностики	остеопороза	на	ранних	стадиях,	
так	как	своевременное	лечение	и	профилак-
тика	возможны	при	ранних	его	проявлениях.

Под	 остеопорозом	 следует	 понимать	
такое	 болезненное	 состояние	 скелета,	 при	
котором	 идет	 убыль	 костного	 вещества	
на	 его	 единицу	 объема,	 следствием	 чего	
является	 повышенная	 склонность	 костей	
к	 переломам	 при	 незначительной	 механи-
ческой	 травме.	 В	первую	 очередь	 нужно	
пояснить	 само	 понятие	 «костная	 масса»,	
которое	 является	 главным	 патологоанато-
мическим	субстратом	заболеваний.	Термин	
характеризует	 плотность	 кости	 за	 счет	 ее	
минерализованного	 компонента.	 Принци-
пиально	 важно,	 что	 при	 этом	 не	 меняется	
гистологическая	 структура	 кости,	 сохра-
няется	 нормальным	 соотношение	 в	 кости	
минеральных	солей	и	органической	матри-
цы,	 соотношение	 их	 в	 норме	 составляет	
60	и	40	%	[5,	8].	

Остеопороз	 принято	 подразделять	
на	 первичный	 и	 вторичный	[9].	 Первич-
ный	 (инволюционный)	 связан	 с	 возрас-
том	пациента,	потеря	костной	ткани	идет	
на	 убыль	 примерно	 по	 0,3–0,5	%	 ежегод-
но,	 начиная	 с	 50	 лет.	С	35	 лет	 у	женщин	
и	 с	 45	 лет	 у	 мужчин	 начинается	 физио-
логическая	 потеря	 костной	 массы,	 кото-
рая	 у	женщин	 резко	 возрастает	 в	 первые	
5–10	 лет	 после	 наступления	 менопау-
зы	[5].	 К	глубокой	 старости	 потеря	 эта,	
особенно	у	женщин,	уже	составляет	35	%	
коркового	 и	 до	 половины	 трабекулярно-
го	 костного	 вещества	 (у	мужчин	на	 одну	
треть	 меньше)	 и	 такой	 вид	 остеопороза	
носит	название	«старческий»	[8,	10].

На	 развитие	 инволюционного	 остео-
пороза,	 его	 ускорение	 существенное	 вли-
яние	 оказывают	 ряд	 факторов:	 женский	
пол,	 предшествующие	 переломы,	 наслед-
ственно-конституционная	 предрасположен-
ность	(ожирение),	курение,	алкоголизм	и	др.	
На	убыль	костного	вещества	по	данным	[5,	10]	 

у	 женщин	 оказывает	 влияние	 менопауза.	
Замечено,	 что	 у	 многих	 женщин	 период	
быстрой	 потери	 костной	 ткани	 начинает-
ся	 задолго	 до	 начала	менопаузы	 (6–8	 лет),	
предваряя	 истинный	 постменструальный	
остеопороз.	 В	итоге	 такие	 женщины	 теря-
ют	много	костной	ткани	и	весьма	склонны	
в	большей	степени	к	переломам	шейки	бе-
дра	и	других	костей	скелета	[11,	12].

Доказано,	что	курение	и	алкоголь	путем	
токсического	 воздействия	 на	 эстрогенную	
функцию	яичников	 у	женщин	рано	приво-
дят	к	менопаузе	и	она,	следовательно,	воз-
никает	раньше,	чем	у	некурящих	[13,	14].

Алкоголь	 путем	 прямого	 токсического	
действия	угнетает	костеобразование	–	тор-
мозит	 развитие	 остеобластов.	 Кроме	 того,	
алкоголизму	 сопутствуют	 такие	 факторы,	
как	плохое	питание	с	низким	содержанием	
витаминов,	белков	и	общие	метаболические	
нарушения.	 Несбалансированное	 питание	
не	может	обеспечить	не	только	ежедневную	
норму	 потребления	 кальция	 (800–1100),	
но	 и	 нормальное	 соотношение	 в	 пищевом	
рационе	 тех	 же	 белков,	 жиров,	 фосфатов,	
а	также	элементов	магния	и	калия.	Послед-
ние	два	элемента	связываются	с	желчными	
кислотами	 и	 уменьшают	 всасывание	 каль-
ция	в	кишечнике	[10,	15].

Вреден	 как	 недостаток,	 так	 и	 избыток	
жиров.	 В	первом	 случае	 образуется	 не-
достаток	 кальциевых	 солей	 жирных	 кис-
лот,	 дающих	 растворимые	 соединения	
с	желчными	кислотами;	во	втором,	наобо-
рот,	 мало	 желчных	 кислот	 для	 перевода	
кальциевых	 солей	 жирных	 кислот	 в	 рас-
творимое	 состояние,	 а	 избыток	 в	 пище	
фосфатов	способствует	образованию	фос-
форнокислого	 кальция,	 который	 не	 всту-
пает	 в	 реакцию	 с	 желчными	 кислотами	
и	тоже	не	всасывается	в	кишечнике.	Также	
отрицательное	 влияние	 на	 усвоение	 каль-
ция	оказывает	и	повышенное	потребление	
злаков	и	животных	белков.	Следует	отме-
тить,	что	у	сухощавых	женщин	после	мено-
паузы	 отмечается	 больше	 потерь	 костной	
ткани,	 тогда	 как	 тучные	женщины	 имеют	
более	 высокую	 костную	 массу	 (разница	
10	%),	 однако	 повышенное	 употребление	
жиров	уменьшает	всасывание	кальция.	Это	
объясняется	трансформацией	надпочечни-
ковых	андрогенов	в	жировой	ткани	путем	
ароматизации	в	эстрогены	[5,	8].

Риск	перелома	шейки	бедра	увеличива-
ется	у	пожилых	пациентов	и	нередко	связан	
с	частыми	падениями	без	видимых	причин.	
В	группе	риска	также	остаются	лица	более	
молодого	 возраста,	 имеющие	 тонкие,	 из-
ящные	фигуры,	по	той	причине,	что	у	них	
толщина	 коркового	 слоя	 кости	 меньше,	
а	 значит,	хуже	механические	свойства	ске-
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лета.	 И	последнее	 обстоятельство,	 усугу-
бляющее	 ситуацию	 с	 переломами	 костей	
на	 почве	 остеопороза	 –	 это	 лица,	 склон-
ные	или	вынужденные	снизить	по	тем	или	
иным	 причинам	 физическую	 активность,	
ведущие	 малоподвижный	 образ	 жизни	
(гиподинамия)	[16].

Статистически,	 как	отмечают	[5],	 пере-
ломы	шейки	 бедра	 у	женщин	 встречаются	
в	два-три	раза	чаще,	чем	у	мужчин,	а	пере-
ломы	лучевой	кости,	плеча	и	костей	таза	–		
в	шесть-восемь	раз.	

Что	 качается	 вторичного	 остеопороза,	
механизм	его	формирования	наиболее	сло-
жен	и	многогранен.	Он	зависит	от	этиоло-
гии	 и	 патогенеза	 основного	 заболевания,	
при	котором	снижение	костной	массы	явля-
ется	 частью	 общих	 патоморфологических	
изменений,	обычно	он	возникает	вследствие	
метаболических	нарушений	при	различных	
заболеваниях	[8].	 Наиболее	 частыми	 при-
чинами	 его	 служат	 гипопаратиреоз,	 акро-
мегалия,	гипертиреоз,	хроническая	анемия,	
состояние	 гипокортицизма	 при	 болезни	
и	 синдроме	 Кушинга,	 а	 также	 длительное	
лечение	 гормонами	 и	 гепарином	[17,	 18].	
Вторичный	остеопороз	весьма	часто	встре-
чается	при	сахарном	диабете,	хронических	
заболеваниях	легких,	ревматоидном	артри-
те	в	более	молодом	возрасте.	Удельный	вес	
остеопороза	при	сахарном	диабете	 состав-
ляет	от	6	до	10	%	среди	всех	видов	вторич-
ного	 остеопороза	 [19].	 Часто	 у	 пациентов	
с	сахарным	диабетом	поражается	не	только	
костная	 система,	 но	 и	 суставной	 аппарат	
с	 преимущественной	 локализацией	 в	 ниж-
них	конечностях	[5].

Диагностика	 остеопороза	 должна	 быть	
комплексной.	Помимо	изучения	скелета	не-
обходимо	 изучение	 функции	 эндокринных	
органов,	почек,	печени	и	баланса	кальция,	
интенсивность	 его	 всасывания	 в	 кишеч-
нике.	 Одним	 из	 наиболее	 точных	 методов	
исследования	является	биопсия	гребня	под-
вздошной	 кости.	 Этот	 гистоморфологиче-
ский	 анализ	 позволяет	 точно	 установить	
величину	 потери	 костной	 ткани,	 выявить	
степень	минерализации	кости,	а	также	опре-
делить	 активность	 остеобластов	 и	 остео-
кластов.	Недостаток	метода	–	это	его	инва-
зивный	характер.

Во	 врачебной	 практике	 для	 установ-
ления	 диагноза	 большое	 значение	 имеют	
рентгенологические	 и	 радионуклидные	
методы	 исследования	[20].	 Рентгенологи-
чески	остеопороз	проявляется	в	виде	густо	
распространенных	 участков	 просветления	
трабекулярной	 костной	 ткани	 и	 рисунок	
приобретает	 прозрачно-гомогенный	 вид,	
контуры	 неровные,	 костномозговой	 ка-
нал	 расширен,	 костная	 структура	 истонче-

на	 [21].	К	сожалению,	рентгенологический	
метод	не	всегда	достоверен,	но	он	доступен	
и	имеет	широкое	применение	во	врачебной	
практике.	И	все-таки	одним	из	недостатков	
рентгенографии	в	диагностике	остеопороза	
является	низкая	чувствительность,	позволя-
ющая	определять	уменьшение	костной	мас-
сы,	когда	степень	снижения	минерализации	
достигает	20–40	%	[5,	9].	

Большие	 возможности	 для	 измерения	
минерализации	 кости	 отмечаются	 с	 введе-
нием	в	обиход	компьютерной	томографии.	
Принципиальное	 преимущество	 этого	 ме-
тода	–	это	возможность	точно	локализовать	
участок	 изменения	 плотности	 кости,	 при-
чем	только	трабекулярной,	отдельно	от	кор-
тикального	слоя	[22,	23].

В	настоящее	время	используются	такие	
методы,	 как	 фотоденситометрия	 и	 абсорб-
ционные	 способы	 с	 применением	 реак-
тивных	 нуклидов	 (иод-125	 и	 гладий-153).	
Остеоденситометрия	 дает	 возможность	
динамично	 серийно	 наблюдать	 за	 больны-
ми	с	остеопорозом,	а	также	выявить	людей	
с	 пороговой	 концентрацией,	 предсказать	
возможность	перелома	[24].	Но	не	утверж-
дает,	что	у	всех	пациентов	с	низкими	пока-
зателями	 костной	 массы	 обязательно	 слу-
чится	перелом	[8].

Лучевой	 метод	 диагностики	 –	 сцинти-
графия,	 а	 также	 радиоиммунологический	
метод	 дают	 важную	 информацию	 при	 об-
следовании	больных	с	вторичным	остеопо-
розом	более	достоверно	[25].	Важно	иссле-
дование	кальция	в	крови,	моче,	определение	
концентрации	паратгормона,	гормонов	щи-
товидной	железы	и	др.	

Биохимические	 маркеры	 костного	 мета-
болизма	исследуют	для	того,	чтобы	оценить	
скорость	 процессов	 ремоделирования	 ко-
сти	 [26].	 Среди	 маркеров	 костеобразования	
«Золотым	 стандартом»	 в	 настоящее	 время	
признано	 исследование	 костной	 щелоч-
ной	 фосфатазы	 или	 остеокальцина	 [27,	 28].	 
К	маркерам	 резорбции	 костной	 ткани	 от-
носят	 определение	 пиридинолина,	 дезок-
сипиридинолина,	N-концевого	телопептида	
в	моче	и	исследование	С-	и	N-концевых	те-
лопептидов	в	крови	[5,	8,	10].

Лечение	остеопороза	должно	быть	ком-
плексным	 и	 строиться	 с	 учетом	 характера	
и	 формы	 заболевания.	 Важной	 особенно-
стью	 фармакотерапии	 пожилых	 пациен-
тов	 является	 оправданная	 полипрагмазия	
вследствие	 наличия	 сочетанной	 патологии	
сердечно-сосудистой,	 эндокринной,	 дыха-
тельной,	 нервной	 систем,	 суставов,	 ЖКТ	
и	др.	[15,	29].	Так,	при	вторичном	остеопо-
розе	 необходимо	 прежде	 всего	 устранить	
причину	 болезни	 или	 снизить	 её	 влияние,	
а	уже	потом	приступить	к	коррекции	струк-
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туры	скелета.	В	то	время	как	в	случаях	пер-
вичного	 остеопороза	 основное	 усилие	 не-
обходимо	направить	на	снижение	скорости	
потери	 костной	 ткани,	 включая	 разъясни-
тельную	 работу	 по	 профилактике	 перело-
мов	(травматизма).	

По	 прогнозу	 излечимости	 остеопороз	
делится	 на	 обратимый	 (частичное	 или	 пол-
ное	 выздоровление)	 и	 необратимый,	 когда	
белковая	матрица	 кости	утрачивается	и	 вос-
становление	 её	 практически	 невозможно.	
К	обратимым	 формам	 остеопороза	 можно	
отнести	 вторичный,	 развившийся	 при	 ги-
перпаратиреозе,	 вследствие	 аденомы,	 или	
гиперплазии	 паращитовидных	 желез,	 а	 так-
же	 на	 фоне	 хронической	 почечной	 недо-
статочности	 и	 гиповитаминоза	 «Д»	[13,	 30].	 
Своевременное	 лечение	 этих	 форм	 ве-
дет	 к	 полному	 восстановлению	 костной	
ткани	[31–33].

К	 необратимым	формам	 относится	 ин-
волютивный	остеопороз,	обе	его	разновид-
ности.	 Необратимая	 потеря	 костной	 ткани	
возникает	при	кортикостероидной	терапии,	
длительном	лечении	больных	с	тиреотокси-
козом	 и	 алкоголизмом.	 Лечение	 в	 данных	
случаях	должно	быть	направлено	на	замед-
ление	 темпов	 потери	 костной	 ткани.	 Это	
прежде	 всего	 активная	 физическая	 дея-
тельность	 (ходьба,	 зарядка,	 непродолжи-
тельная	 работа	 без	 усилий)	 на	 первом	ме-
сте,	 на	 втором	 режим	 питания;	 продукты,	
богатые	 кальцием	 (молоко,	 кефир,	 творог,	
сыр	и	т.	д.).	Дополнительно	в	рацион	пита-
ния	желательно	 включать	 препараты	 каль-
ция	(суточная	потребность	его	2–3	грамма),	
овощи	 и	 фрукты	 (петрушка,	 кунжут,	 мин-
даль,	фасоль,	абрикосы	и	т.	д.)	[34].

Лечение	остеопороза	у	женщин	в	пост-
менструальном	 периоде	 можно	 допол-
нить	 гормональной	 терапией,	 препаратами	
эстрадиолы	 в	 виде	 непродолжительных	
курсов	 из-за	 опасности	 заболевания	 мат-
ки	 [34,	 30].	Успешно	применяется	 терапия	
кальцитрином,	 этот	 препарат	 аналогичен	
кальцитонину	 (основным	 фармакологиче-
ским	 эффектом	 является	 ингибирование	
резорбции	кости),	вводится	по	2–5	ед.	еже-
дневно,	в	зависимости	от	тяжести	заболева-
ния	с	перерывом	каждый	седьмой	день	[30].	
В	процессе	лечения	необходим	периодиче-
ский	 контроль	 за	 минеральным	 составом	
скелета,	так	как	гормональная	терапия	воз-
действует	на	всю	костную	структуру.

Заключение
У	пожилых	пациентов	патогенез	остео-

пороза	сложен	и	обусловлен	комплексом	эн-
догенных	и	экзогенных	факторов.	Старость	
сопровождается	инволюционными	процес-
сами	практически	во	всех	тканях	организма	

человека.	 Таким	 образом,	 важно	 помнить,	
что	 речь	 идет	 не	 о	 фатальном	 заболева-
нии,	 а	 о	 заболевании,	 разрушающем	 кост-
ную	ткань,	 от	 которого	можно	избавиться.	
Важна	 ранняя	 их	 диагностика	 и	 своевре-
менная	терапия,	 что	 позволяет	 купировать	
эти	процессы.
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