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Остеопороз (ОП) – заболевание скелета, для которого характерны 
снижение прочности кости и повышение риска переломов. Прочность 
кости отражает интеграцию двух главных характеристик: минеральной 
плотности кости (костная масса) и качества кости (архитектоника, 
обмен, минерализация) [5].

Формирование кости происходит в ранние годы жизни; их масса 
достигает максимума к 18–20 годам. Генетические, гормональные, 
алиментарные и механические причины могут привести к тому, что 
пиковая масса костей (ПМК) может быть меньше оптимальной. 
Риск, присущий этой ситуации, достаточно значителен, так как ве-
щество кости, сформировавшееся в ранние годы жизни, расходуется 
в процессе старения. Физиологический процесс потери костной мас-
сы начинается в возрасте около 50 лет и составляет от 0,5 до 1 % 
ежегодно. У женщин и мужчин в старческом возрасте и у женщин в 
постменопаузальном периоде масса кости уменьшается на 3–5 % в 
год. Общая потеря массы костной ткани за время жизни составляет 
примерно 30–40 % от ПМК у женщин и 20–30 % у мужчин. По массе 
и строению костей в постменопаузальном периоде или в старческом 
возрасте можно определить уровень остеогенеза в детском возрасте, 
а также максимальную для данного индивида ПМК. Низкая ПМК и 
среднее или больше среднего значение потери массы кости в течение 
нескольких лет приводят к развитию ОП [5].

Остеопороз – это наиболее частая костная патология. Эпидемиоло-
гические исследования показывают, что после 50 лет у каждой второй 
женщины и у каждого пятого мужчины происходит перелом кости [3]. 
У женщин главный фактор, предрасполагающий к ОП, – снижение 
уровня эстрогена в менопаузу. У мужчин развитие этой патологии 
также часто объясняется снижением продукции половых гормонов, 
например тестостерона. У обоих полов, впрочем, на развитие болезни 
оказывает влияние большое количество различных предрасполагающих 
факторов и существует тесное взаимодействие между наследственными 
и внешними причинами [3, 4]. 

Кость представляет собой живую метаболически активную ткань. 
Скелет – это не только опора для мышц. Он является хранилищем для 
минеральных веществ, особенно кальция. Генетические исследования на 
животных позволили изучить роль различных генов и их производных в 
создании кости и выявили важность специфических транскрипционных 
факторов. Длинные кости увеличиваются в длине благодаря зонам 
роста метафизов. В процессе роста мезенхимальные клетки после 
группировки становятся хондроцитами [1]. Хрящевая основа стиму-
лирует появление остеобластов, которые формируют полноценную 
кость. Сформировавшаяся в период роста кость впоследствии непре-
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рывно обновляется с помощью циклов остеогенеза 
и остеолиза. Изменения в зоне роста регулируются 
паратгормоном и другими факторами.

При денситометрическом обследовании лиц 
50 лет и старше в соответствии с критериями 
ВОЗ остеопороз в России выявлен у 30,5–33,1 % 
женщин и у 22,8–24,1 % мужчин; при населении 
145 167 тыс. (данные переписи 2002 г.) это состав-
ляет более 10 млн [10]. Аналогичные показатели 
распространенности ОП у женщин отмечены среди 
белого населения Северной Америки и ряда стран 
Западной Европы [23, 24]. 

Переломы на фоне ОП как причина инвалидности 
и смертности больных, по данным ВОЗ, занимают 
4-е место среди неинфекционных заболеваний [46]. 
Выделяют страны с высокой, средней и низкой час-
тотой таких переломов. Высокая частота переломов 
отмечена среди белой популяции Америки, в Скан-
динавских странах, Великобритании, Бельгии, низкая 
– в Южной Африке и Новой Зеландии. Показатель 
частоты переломов среди азиатских популяций зани-
мает промежуточное положение между европейцами 
и коренным населением Африки [43]. Среди стран 
Европы наибольшая частота переломов зарегистри-
рована в Швеции (1 391 и 575 на 100 тыс. населения 
в возрасте 50 лет и старше среди женщин и мужчин 
соответственно), Исландии (544 и 148 на 100 тыс. 
соответственно), низкая – в Югославии (109 и 61 
на 100 тыс.), Турции, Польше, России (69,8–77,1 на 
100 тыс. у женщин и 45,0–39,2 у мужчин) [42].

Одним из самых тяжелых осложнений ОП явля-
ется перелом шейки бедренной кости, количество их 
неуклонно увеличивается [8, 9, 42]. Можно выделить 
определенную закономерность: распространенность 
переломов бедра в европейских странах уменьшается 
с севера на юг и с запада на восток. Возможно, это 
объясняется тем, что жители северных стран испы-
тывают недостаток в ультрафиолетовом облучении. 
Определенное значение имеет и высокий уровень 
жизни, приводящий к снижению физической актив-
ности [40]. Как показали эпидемиологические иссле-
дования швейцарских специалистов, охватившие весь 
коечный фонд страны, 68 % переломов, требующих 
госпитализации, происходят на фоне ОП. Наиболее 
опасными являются переломы проксимального отдела 
бедренной кости, на долю которых приходится 85 % 
расходуемых на лечение и социальную поддержку 
средств [42, 43]. Согласно опубликованным данным, 
частота переломов бедра широко варьирует меж-
ду отдельными регионами земного шара, достигая 
5–10-кратных различий между популяциями. Во 
всех географических областях и этнических группах 
отмечено повышение частоты переломов с увели-
чением возраста, однако в популяциях черной расы 
этот подъем наступает в более старших возрастных 
группах, чем среди белого населения. Переломы 
бедра отмечаются в 2–3 раза чаще у женщин, чем 
у мужчин, в подавляющем большинстве популяций, 

кроме негритянского населения Африки и Америки, 
где отмечены почти одинаковые частоты у мужчин 
и женщин, причем в 3–4 раза более низкие, чем 
у белых. Для белых женщин 50 лет и старше риск 
перелома бедра составляет в зависимости от региона 
11–18 % [11]. 

По имеющимся на сегодня данным ГУН ЦИТО, 
среди пациентов, обращающихся в травматологичес-
кие пункты с различными жалобами, ОП диагнос-
тируется в возрастной группе 35–50 лет у каждого 
20-го пациента. «Омоложение» ОП, наблюдаемое 
в последние годы, – причина того, что все чаще 
переломы вследствие адекватного травматического 
воздействия происходят на его фоне [44].

Сопутствующий ОП негативно влияет на резуль-
таты эндопротезирования. По имеющимся данным 
[6], у 47 % пациентов, подвергшихся эндопротези-
рованию по поводу дегенеративно-дистрофических 
заболеваний тазобедренных суставов, диагностируется 
ОП. В этих случаях вокруг имплантата, несмотря на 
использование биологически инертных материалов 
и современный дизайн конструкций, потеря костной 
ткани вследствие «стрессового ремоделирования» 
более выражена, чем у лиц без ОП. Чрезмерная 
потеря костной массы приводит к развитию неста-
бильности, необходимости реэндопротезирования в 
ранние сроки [6, 7, 45]. 

Таким образом, ОП является серьезным фактором 
роста экономических, социальных и моральных затрат 
не только вследствие увеличения частоты переломов 
различных костей скелета, но и ухудшения результатов 
оперативного лечения. 

Тверской регион, в котором доля пенсионеров 
составляет 26–28 %, что превышает почти в 2 раза 
среднероссийский показатель, относится к зонам 
«демографического бедствия»: в регионе более 90 %  
людей старше 60 лет нуждаются в поликлиническом 
обслуживании и более 76 % – в стационарном. 
Специалисты прогнозируют рост средней продол-
жительности жизни, при этом возникает множество 
проблем, связанных с заболеваниями пожилых. 
Одним из таких заболеваний является ОП, который 
служит основной причиной переломов костей у лиц 
пожилого возраста. Поэтому в настоящее время 
для решения задач, сформулированных ВОЗ как 
«25 % снижение ожидаемого увеличения частоты 
переломов на фоне ОП» и «улучшение результатов 
эндопротезирования пациентов с дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями и сопутствующим 
ОП», разрабатываются стратегии профилактических 
и лечебных мероприятий, направленные, с одной 
стороны, на повышение качества жизни пациентов 
и увеличения ее продолжительности, а с другой – на 
минимизацию экономических затрат. 

ВОЗ создала рабочую группу, перед которой поста-
вила цель разработать план развития и внедрения во 
всемирном масштабе стратегии лечения и профилак-
тики ОП. В строгом соответствии с резолюцией 51-й 
Ассамблеи ВОЗ по профилактике и контролю за неин-

Социальная экология



42

Экология человека 2007.02

фекционными заболеваниями целью данного междуна-
родного проекта является улучшение методов профи-
лактики и лечения ОП во всех точках земного шара.

Очевидно, что проблема создания банков данных 
о минеральной плотности костей и формировании 
ПМК у населения различных регионов нашей страны 
становится жизненно необходимой именно с целью 
профилактики ОП и связанных с ним переломов [12].

Согласно современным представлениям, меха-
ническая прочность скелета определяется уровнем 
минеральной плотности костей (МПК), достигнутым 
в период созревания организма. Чем больше достиг-
нутый максимальный уровень МПК, тем меньше 
вероятность развития ОП, а значит, и переломов [12].

Повышение качества диагностики ОП и оценка 
риска возникновения переломов основываются на 
неинвазивной оценке массы кости. Сравнение по-
лученных данных с нормой позволит своевременно 
выявить больных и провести лечение. Показано, что 
нормальные значения МПК в популяции определяют-
ся расовой и национальной принадлежностью, геохи-
мическими характеристиками территории проживания 
и, возможно, другими факторами [4, 42]. 

Социальная значимость ОП определяется его 
последствиями – переломами позвонков и костей 
периферического скелета, обусловливающими зна-
чительный подъем заболеваемости, инвалидности 
и смертности среди лиц пожилого возраста и соот-
ветственно большие материальные затраты в области 
здравоохранения. 

Наиболее тяжелые медико-социальные последс-
твия обусловлены переломами проксимального отдела 
бедренной кости. Так, смертность в течение первого 
года после перелома в различных городах России 
колебалась от 30,8 до 35,1 %, причем из выживших 
78 % спустя год после перелома и 65,5 % спустя 
2 года нуждаются в постоянном уходе [18]. До 25 % 
пациентов, перенесших перелом шейки бедра, умира-
ют в течение 6 месяцев после перелома, смертность 
от него прогрессивно увеличивается с возрастом. 
Только 20–50 % пациентов возвращаются к прежне-
му уровню подвижности, остальные не в состоянии 
без помощи справиться с повседневными занятиями 
[19]. Пациенты с переломами бедра старше 45 лет со-
ставляют значительную часть стационарных больных, 
превосходя в этом отношении такие распространенные 
заболевания у женщин, как рак молочной железы и 
сахарный диабет [14, 16].

Хотя остеопоротические переломы являются глав-
ной причиной заболеваемости, инвалидности и смер-
тности, профилактика их возможна и необходима. 

В последние десятилетия практически во всех 
странах мира отмечено увеличение частоты переломов 
[15, 23]. В связи с этим Кооперативным центром 
ВОЗ по метаболическим костным заболеваниям было 
организовано исследование, имеющее целью оценить 
как настоящее состояние (на 1990 г.) в отношении 
переломов бедра во всем мире, так и ожидаемый 

рост числа этих переломов в 2025 и 2050 годах 
[14]. Источником демографических данных о каждой 
стране мира, учитываемой в исследовании, служили 
материалы ВОЗ. Анализ этих данных показал следу-
ющее: в 1990 году число живущих на земном шаре 
составляло 5,285 млрд человек, из них 16 % мужчин 
и 18 % женщин имели возраст 50 лет и старше, а 
0,7 % мужчин и 1,3 % женщин – 80 лет и старше 
[11]. Судя по современным тенденциям, в 2025 году 
численность населения возрастет до 8,249 млрд че-
ловек, при этом доля лиц 50 лет и старше составит 
25 %, 80 лет и старше – 1,6 %. В 2050 году эти 
показатели еще больше увеличатся: численность 
населения достигнет 9,833 млрд, доля 50-летних и 
старше возрастет до 32 %, а 80-летних и старше 
– до 3,4 %. Во всех популяциях, кроме стран Азии 
и Латинской Америки, прирост числа мужчин будет 
больше, чем женщин [15]. 

Анализ региональных показателей позволил 
подсчитать, что количество переломов бедра в 
1990 году в мире составило 1,26 млн случаев, из них 
73 % произошли у женщин. Демографический про-
гноз показывает, что число этих переломов должно 
возрасти в 2025 году до 2,6 млн, а в 2050-м до 
4,5 млн случаев ежегодно [15].

Демографические исследования доказывают, что 
идет неуклонное постарение населения Земли. Тех, 
кто старше 60 лет, на планете почти 600 млн, а к 
2050 году их станет 2 млрд, что составит 22 % все-
го населения [17]. Этот демографический процесс 
неизбежно влечет за собой изменение структуры 
заболеваемости, а именно рост удельного веса ин-
волюционных и дегенеративных процессов. 

Как правило, диагноз «остеопороз» ставится 
только после того, как происходит перелом кости. 
Современное определение включает преклинический 
остеопороз с указаниями на потенциальный риск пере-
лома наряду с имеющимся ОП и уже произошедшим 
переломом. Оно предполагает также возможность 
лечения в ранний период преклинических форм ОП в 
противоположность старческой потере костной массы 
(так называемая остеопения), когда плотность кости 
находится в пределах 2,5 стандартного отклонения 
от значений здоровых взрослых (норма до –1,0; 
остеопения, преклинический остеопороз – от –1,0 
до –2,5; остеопороз без переломов – более –2,5 
и остеопороз с переломами – обычно более –2,5 с 
переломом позвонка) [21, 34, 35].

Определяющие факторы и механизмы развития ОП: 
• генетические факторы (худощавое телосложение, 

дефект гена рецептора витамина D);
• эндокринные факторы (дефицит гормонов, 

дефицит активных метаболитов витамина D, резис-
тентность к витамину D);

• стиль жизни (низкая двигательная активность, 
диета с низким содержанием кальция, дефицит 
витамина D, зависимость от никотина, избыточное 
употребление кофе и алкоголя).
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В 1994 году учеными [22] был сделан вывод о том, 
что генетической детерминантой снижения костной 
массы и повышения частоты переломов является 
один-единственный ген, контролирующий выра-
женность рецепторов 1,25-дигидроксивитамина D3.  
Было установлено, что 16 % популяции облада-
ют генотипом ВВ, который обусловливает риск 
развития ОП. К 65 годам, то есть в среднем на 
11 лет раньше, чем в норме, женщины с измененным 
генотипом достигают порога, за которым появляется 
риск перелома позвонков (когда масса позвонков в 
2 раза меньше этого значения для молодых здоровых 
женщин) [19].

Наряду с возрастающей угрозой переломов поз-
вонков в этой группе пациентов существует еще 
больший, 4-кратный, риск перелома бедра. Порог 
возникновения перелома шейки бедра у лиц с данным 
генотипом наступает в 63 года (в 71 год в здоровой 
популяции). Генетический аспект возникновения 
переломов по значению сравним с таким ранее пре-
красно известным и часто обсуждаемым фактором, как 
дефицит эстрогенов в постменопаузе [19]. Дефицит 
эстрогенов у женщин в период до наступления мено-
паузы, вызванный нервной анорексией, избыточными 
физическими нагрузками или гиперпролактинемией, 
может снизить пиковую плотность костей.

Последние данные литературы указывают на то, 
что длина шейки бедра также влияет на риск пе-
релома [23]. Риск развития ОП повышают и такие 
связанные с образом жизни факторы, как дефицит 
кальция и витамина D, алкогольная и никотиновая 
зависимость, а также гиподинамия.

Кальций – наиболее распространенный минерал в 
человеческом организме, он присутствует в различ-
ных количествах во всех видах пищи и воде, однако 
наиболее важными источниками его в диете развитых 
наций являются молочные продукты, зелень, листовые 
овощи. Так как у младенца при рождении содержит-
ся только примерно 2–3 % от общего количества 
кальция у взрослого человека, растущему скелету в 
большей степени требуется питание с достаточным 
содержанием кальция на протяжении первых 20–
30 лет жизни [37]. Установлено, что в период набо-
ра костной массы имеется прямая зависимость ее 
от содержания кальция в пище [38], т. е. дефицит 
кальция в детстве и подростковом возрасте может 
уменьшать ПМК. Низкая ПМК может повышать 
риск переломов в будущем [27, 28].  

Накопление кальция в костях достигает максимума 
у девочек в период начала менструаций. В это время 
скорость отложения кальция в кости приблизительно 
в 5 раз выше, чем у взрослых людей. После наступ-
ления менструаций уровень накопления кальция в 
кости постепенно снижается [40]. 

На уровень костной массы влияет также и уровень 
физической активности. Кость адаптируется к нагруз-
кам таким образом, что увеличение механической 
нагрузки ведет к повышению плотности кости, в то 

время как снижение обычной нагрузки приводит к 
потере костной массы [40]. Ряд авторов [25, 26, 41] 
установили прирост костной массы в нагружаемых 
участках скелета у спортсменов. 

В литературе обсуждается вопрос и о влиянии на 
фосфорно-кальциевый гомеостаз факторов питания, 
вредных привычек. Баланс кальция зависит от при-
ема пищевого кальция, абсорбции его в кишечнике 
и выведения с мочой и калом. Установлено, что у 
курильщиков и лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
происходит потеря костной массы на 25 %, а скорость 
ее снижения под влиянием алкоголя примерно в 
2 раза выше, чем в норме [30].

По данным эпидемиологических исследований, 
достаточное потребление кальция с пищей ассоции-
руется с меньшей частотой переломов [24]. Потреб-
ление молока в пище как фактор, предотвращающий 
переломы, в разных исследованиях оценивается по-
разному. Например, установлено, что у вегетарианок 
(употребляющих молоко и яйца) старше 60 лет было 
определено повышенное до 40 % содержание мине-
ралов в лучевой кости по сравнению с лицами, упот-
ребляющими разнообразную, в том числе и мясную, 
пищу [29]. Очевидно, что для развития заболевания 
необходимо сочетание нескольких факторов риска 
или один фактор риска плюс генетическая предрас-
положенность.

Кроме первичного ОП, этиология которого изучена 
только частично, существует большое количество 
распространенных заболеваний и состояний, ведущих 
к вторичному ОП. Это, в частности, избыточный 
прием глюкокортикоидов, агонистов и антагонистов 
гормона паращитовидных желез, гипертиреоидизм 
(часто после приема препаратов гормонов щитовидной 
железы), редко первичный гиперпаратиреоидизм, вос-
палительные заболевания кишечника, ревматоидный 
артрит, рассеянный склероз, синдром мальабсорбции, 
множественная миелома и длительная иммобилизация 
[31–35].

Таким образом, возраст, медикаментозная терапия 
и болезни формируют многофакторную модель ОП 
и причин переломов. У пациентов старше 75 лет 
определяющую роль в увеличении частоты переломов 
играют возраст, падения и имеющиеся переломы, а 
не масса кости [9, 12, 36]. 

Проблема ОП стала активно разрабатываться 
во всем мире последние 20 лет. В России изучение 
ОП отдельными исследователями началось при-
близительно 10 лет назад [14]. Созданная в апреле 
1995 года Российская ассоциация по ОП позволила 
объединить усилия разных специалистов для научной 
разработки этого направления. В настоящее время 
проводятся широкомасштабные эпидемиологические 
исследования ОП, в основном постменопаузального 
и сенильного.

Неблагоприятные экологические факторы, за-
грязнение окружающей среды, высокая техногенная 
нагрузка оказывают вредное воздействие на человека, 

Социальная экология



44

Экология человека 2007.02

опасное для здоровья и социального благополучия [4, 
8, 13, 14, 20, 22, 23]. Химические аварии, возрастание 
химического загрязнения привели к тому, что в России 
появились регионы, в которых по нескольку объ-
ектов окружающей среды стойко загрязнены солями 
тяжелых металлов, фенолами, полихлорированными 
бифенилами, хлорорганическими соединениями [47]. 
Все это в сочетании с увеличением удельного веса 
пожилых людей в обществе позволяет рассматривать 
ОП как болезнь цивилизации [13].

В последнее десятилетие достигнут значительный 
прогресс диагностики ОП на ранних стадиях. Среди 
применяемых методов наиболее распространена 
двухэнергетическая рентгеновская абсорциометрия 
[46], которая является на сегодняшний день «золотым 
стандартом» диагностики [49], позволяющим выявить 
прямую связь между снижением МПК и повышением 
риска переломов.

Традиционная рентгенография выявляет признаки 
ОП, когда потеря костной ткани составляет 20–
35 %, поэтому она не может быть методом ранней 
диагностики [48]. Тем не менее только по рентгено-
граммам можно провести дифференциальный диагноз 
и отличить остеомаляцию от ОП, выделить признаки, 
характерные для гиперпаратиреоза, почечной осте-
опатии и т. д., поставить диагноз компрессионного 
перелома. При обследовании больного этот метод 
должен быть включен в перечень необходимых.

Вопросы постановки диагноза ОП весьма сущест-
венны для медицинской практики. Осложнением ОП 
является перелом, а фактором риска – хрупкость 
костей скелета или сниженная МПК. Для того чтобы 
выявить этот фактор риска, необходимо исследовать 
массу костей и биохимические маркеры в сыворотке 
крови и моче, которые являются предикторами поте-
ри костной массы в будущем [4, 19, 39]. 

Большая территориальная протяженность России, 
самые разнообразные климатические зоны, многона-
циональный состав населения требуют для получения 
национальных данных об эпидемиологии ОП прове-
дения таких исследований в разных регионах страны. 
Все это послужило причиной, побудившей Российскую 
ассоциацию по ОП к разработке национальных кли-
нических рекомендаций по диагностике, профилактике 
и лечению ОП, созданию нормативной базы данных, 
отражающей возрастные изменения минерализации 
костной ткани среди здорового населения различных 
регионов России. 

По географическим условиям, уровню жизни, 
развитию промышленности, степени загрязнения 
окружающей среды Тверская область имеет свои 
специфические особенности [2]. В настоящее время 
в области проводятся работы по изучению распро-
страненности ОП и частоты переломов костей на 
его фоне, а также структурно-функционального 
состояния костной ткани у людей разного возраста, 
сроков формирования ПМК и ее зависимости от 
различных факторов. 
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EPIDEMIOLOGY AND SOCIAL AND ECONOMIC 
ASPECTS OF OSTEOPOROSIS

A. V. Krivova

Tver State Medical Academy, Tver

Osteoporosis (OP) is one of many problems associated 
with diseases of the elderly and it is the major cause of bone 
fractures in this age group.

Population studies of OP demonstrate the growth of 
this pathology in various regions of the world. OP and 
its consequence – bone fractures–are the main cause of 

significant increase in morbidity, disability and mortality 
among old age individuals and it accordingly demands great 
financial costs in the field of health care. OP is a serious factor 
of the growth of economic, social and spiritual expenditures 
WHO working group is developing an international project 
for improving of OP prevention and treatment. In Tver Region 
activities are now being carried in the field of OP prevalence 
studies and bone fracture incidence on its background. 
Structural and functional status of bone tissue in individuals 
of different age, the periods of the utmost bone mass 
formation and its relation to various factor are also being 
investigated.

Key words: osteoporosis, epidemiology, causes.
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