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тика ОП при нетравматических переломах была затрудне-
на из-за отсутствия эффективных методов измерения кос-
тной плотности.

В последнее время получены данные, свидетельству-
ющие о том, что ОП, кальцификация аорты и клапанов 
сердца, а также атеросклеротическое поражение сосу-
дов — взаимосвязанные патологические процессы [1, 2]. 
В эпидемиологическом исследовании 9700 женщин в воз-
расте старше 65 лет обнаружено, что снижение МПК на 
одно стандартное отклонение от нормы увеличивает риск 
преждевременной смерти от сердечно-сосудистых заболе-
ваний на 40% в течение последующих двух лет [3].

Это нашло подтверждение при использовании мульти-
факторной модели, которая включала известные предик-
торы смерти (артериальная гипертония, сахарный диабет, 
табакокурение, ожирение) [4]. В другом исследовании 
выявили соматическую патологию более чем у 70% лиц с 
остеопоротическими переломами шейки бедра [5]. Более 
того, среди них пациенты, длительно принимающие сте-
роиды, и женщины в постменопаузе, не имеющие хрони-
ческой соматической патологии, составляли очень незна-
чительную часть (табл. 1).

В работах И.В. Будановой и С.С. Якушина показано, 
что из 1000 больных с остеопоротическими переломами 
проксимального отдела бедра в 90% диагностированы раз-
ные формы ИБС [6]. Нами также показано, что более 80% 
кардиологических пациентов имеют факторы риска ОП, а 
у 64,2% при проведении костной денситометрии выявлена 
ненормально низкая МПК, в том числе у 37,2% — остеопе-
ния и у 27% — ОП. При оценке соматической патологии 
у 38 больных, перенесших перелом шейки бедра (рис. 1), 
оказалось, что преимущественно эти лица имели патоло-
гию сердечно-сосудистой системы.

Таким образом, высокая распространенность низкой 
МПК среди населения, неудовлетворительное качество 
жизни, рост ассоциированных с ОП заболеваний и эконо-
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лечения, так и в профилактике остеопороза при различных заболеваниях.

Увеличение продолжительности жизни и час-
тоты инволютивных заболеваний и неизменно 
высокий уровень смертности в последние годы 
определяют все направления современных науч-
ных исследований и медико-социальных нацио-

нальных программ. Появившаяся в связи с этим новая тер-
минология, а именно «социально значимые заболевания», 
подразумевает наиболее массовые, изменяющие качество 
жизни и определяющие прогноз патологии. Главной сре-
ди них являются сердечно-сосудистые заболевания. Име-
ются серьезные успехи в их лечении: состоялись фунда-
ментальные открытия в изучении патофизиологических 
механизмов их возникновения, появились новые классы 
препаратов, и стало казаться, что вопрос эффективного 
лечения наконец-то будет решен. Однако инволютивные 
изменения органов и систем организма, частые побочные 
эффекты медикаментозного лечения, наличие конкуриру-
ющей и сопутствующей патологии не позволяют добиться 
желаемого результата.

Небезынтересными в этом плане являются аутопсий-
ные исследования О.В. Зайратьянца и С.В. Колобова (2004), 
свидетельствующие что по мере старения увеличивается 
количество больных с двумя и более основными заболе-
ваниями, совокупность которых предопределяет леталь-
ный исход. В возрасте старше 50 лет более 53% умерших 
пациентов имеют комбинацию двух и более конкурирую-
щих или сочетанных патологий. Говоря об инволютивных 
процессах, необходимо признать, что у лиц старше 50 лет 
на фоне соматической патологии чаще развиваются мета-
болические нарушения костной ткани. Совсем недавно эти 
изменения вызывали лишь небольшой интерес практичес-
ких врачей, поскольку считалось, что остеопороз (ОП) яв-
ляется неизбежным для пожилого возраста, не влияет на 
прогноз и имеет ограничения в выборе лекарственной те-
рапии. Переломы Коллиса и проксимального отдела бедра 
не вызывали большого клинического интереса, а диагнос-
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о роли бисфосфонатов и рекомендованных профилактичес-
ких мероприятиях знают меньше половины опрошенных.

Полученные данные не являются случайными. На 
практике врачи из-за недостаточной оснащенности меди-
цинским оборудованием своих учреждений не могут вов-
ремя диагностировать ОП и проводить контролируемое 
лечение. Так, среди 55 (25 стационаров и 30 поликлиник) 
случайно выбранных лечебных учреждений трех мегапо-
лисов лишь в одном стационаре имеется костный денсито-
метр технологии DEXA, а в трех поликлиниках использу-
ют денситометрию, основанную на ультразвуковом скани-
ровании. Только в одном стационаре организована школа 
для пациентов с ОП.

Информированность населения об ОП крайне низкая. 
Если в США за последние 10 лет она возросла с 15 до 85%, то 
в РФ только 6,3% пациентов (из 506 опрошенных в 2005 г.) 
знали о существовании такого заболевания, 4,7% — о свя-
занных с ним переломах, 1,3% — о мерах профилактики с 
использованием препаратов кальция [9].

На базе районной поликлиники в одном из округов 
Москвы был создан городской кабинет остеопороза, целью 
которого явилась организация скрининга пациентов с со-
матической патологией. Кабинет расположен на террито-
рии рентгенологического отделения и состоит из трех ком-
нат: для проведения костной денситометрии, для осмотра 

Таблица 2
Характеристика больных, обратившихся в городской 

кабинет остеопороза (сентябрь 2005—2006)
показатели мужчины Женщины

n=1634 523 (32%) 1111 (68%)
Средний возраст, годы 51,8±11,1 52,7±12,4
Среднее число факто-
ров риска у 1 б-го 1,9 1,2

Всего имеют факторы 
риска 1423 (87,1%)

Имеют факторы риска 386 (73,8%) 1037 (93,3%)
Имеют ранее диагнос-
тированный ОП 6 (1,2%) 23 (2,1%)

Таблица 1
распространенность заболеваний, ассоциированных 

с остеопорозом
преморбидные патологии мужчины Женщины

Всего обследовано n=189 57 (30%) 132 (70%)
Сердечно-сосудистая патология 68% 50%
Болезни нервной системы 49% 25%
ХОБЛ 22% 4%
Почечная недостаточность 7% 4%
Сахарный диабет 24% 11%
Ревматологическая патология (в 
т. ч. прием стероидов) 32% 8%
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рис. 1.
соматическая патология при переломах шейки бедра 

(n=38) у пациентов городского стационара (зима 2005—
2006). средний возраст — 79,3±3,6 года

мический ущерб [7] делают эту патологию не только соци-
ально значимой, но и основным приоритетом в обучении 
специалистов общей медицинской практике [8].

Для оценки исходного уровня информированности 
врачей общей практики о проблеме ОП и факторов риска 
его развития мы провели анкетирование 242 врачей из 19 
городов России. Оказалось, что подавляющее число рес-
пондентов (95,1%) не осведомлено об истинной частоте 
встречаемости ОП у населения, неправильно оценивают его 
распространенность у женщин в постменопаузе (76,9%) и у 
пожилых мужчин (89,3%). Две трети (64,5%) не использу-
ют в своей практике международный одноминутный тест на 
определение факторов риска ОП. Клиническую картину ОП 
объективно оценили от 1,7% до 11,6% врачей, о причинах 
вторичного ОП извещены 14% опрошенных, хотя более по-
ловины ориентированы в диагностическом значении кост-
ной денситометрии. Практически все врачи знают о необхо-
димости назначения терапии кальцитонином, в то время как 
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пациентов, для занятий в школе. Базовым оснащением 
центра являются костный денситометр (рентгеновская 
двухфотонная абсорбциометрия дистальных костей пред-
плечья) DTX 200, медицинские весы и ростомер. Персонал 
состоит из врача, имеющего специализацию по курсу ОП, 
и медицинской сестры. Средняя загруженность кабинета: 
в весенне-летнее время — 8—12 человек в день, в осенне-
зимнее — 20—25 человек, направленных из прикреплен-
ного стационара и поликлиник округа. Всем посетителям 
кабинета последовательно осуществляется обследование 
согласно рис. 2. Прежде всего заполняется одноминутный 
тест для выявления факторов риска заболевания. Тест со-
держит описание 10 наиболее часто встречающихся значи-
мых факторов риска развития ОП.

Все данные о пациенте вносятся в карту, содержащую 
следующие разделы: паспортные данные, антропометри-
ческие данные (включая ИМТ и отношение ОТ/ОБ), анам-
нез жизни и имеющейся патологии. Описываются клини-
ческие проявления ОП, сведения о ранее диагностирован-
ном заболевании и остеотропной терапии, данные костной 
денситометрии, рентгенологического и дополнительных 
методов исследования. В каждом случае врач кабинета 
проводит оценку «одноминутного теста», и при отсутс-
твии факторов риска и клинических симптомов низкой 
МПК больному рекомендуют пройти обучение в школе ОП 
и прийти на повторную консультацию через год.

Среди клинических проявлений ОП выделяют три: 
перенесенный перелом шейки бедра, боль в спине и сни-
жение роста. В рентгеновском кабинете при выраженном 
грудном кифозе, необъяснимом снижении роста более чем 
на 2,5 см и болях в спине выполняется дополнительное 
рентгенологическое исследование грудных и поясничных 
позвонков при первом визите пациента. Параллельно в ла-
боратории поликлиники пациентам проводятся исследова-
ния с определением лабораторных маркеров кальций-фос-

форного обмена (общий и ионизированный кальций, фос-
фор, экскреция кальция с мочой по отношению к экскреции 
креатинина) и костного ремоделирования (остеокальцин, 
паратгормон). Эти исследования служат также для оценки 
«качества» костной ткани и мониторинга терапии.

Занятия в школе для больных проводятся дважды в 
неделю. Полный цикл обучения представлен двумя заня-
тиями, продолжительностью два часа каждое. На первом 
занятии обсуждаются вопросы общепринятых дефини-
ций, физиологического старения, строение и функции 
кости, распространенность низкой МПК, прогноз при ОП, 
факторы риска и их значение, причины и следствия болей 
в спине, механизмы развития ОП, клинические ситуации 
и возможные осложнения ОП. Второе занятие посвящено 
современным методам диагностики, оценке результатов 
исследований и другим вопросам: костная денситометрия, 
лабораторные методы и дополнительные исследования, 
планирование бытовых и рабочих моментов жизни при 
наличии ОП, правила безопасности, особенности диеты, 
физическая активность, значение кальция и витамина D3, а 
также антирезорбтивные препараты, использующиеся для 
лечения ОП. После прохождения обучения пациентам вы-
даются «Сертификат учащегося школы», буклет справоч-
ной информации, рекомендации по диете и схема физичес-
ких упражнений. В завершение диагностики выполняется 
костная денситометрия на аппарате DTX 200.

В течение 2005—2006 гг. (табл. 2) в кабинет обра-
тилось 1634 пациента (средний возраст 52,3±12,3 года). 
Среди них 87,1% имели факторы риска ОП (до посеще-
ния кабинета ОП был диагностирован лишь у 1,2% паци-
ентов), а 72,9% — низкую МПК. ОП чаще был диагнос-
тирован у мужчин (31,3%), а остеопения — у женщин 
(46,7%).

Накопленный опыт работы позволил разработать схе-
му алгоритма обследования больных (рис. 3 и 4).

При значении Т-критерия более –1 SD (нормальная 
МПК) больного направляют в школу ОП и дают реко-

рис. 4.
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рис. 3.
алгоритм обследования — скрининг
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мендации по профилактике: коррекция модифицируемых 
факторов риска, а при низком уровне ионизированного 
кальция крови назначают комбинированные препараты 
кальция в сочетании с витамином D3. При значении Т-кри-
терия от –1 SD до –2,5 SD — остеопения и менее –2,5 SD 
предполагают низкую МПК и назначают патогенетичес-
кую терапию.

При наличии дополнительных маркеров деформации поз-
вонков: снижении роста, кифотической деформации грудного 
отдела позвоночника, болях в спине — проводится детальное 
рентгенологическое обследование позвоночника. Сведения о 
деформации тел позвонков представляют важность как для 
формулировки диагноза, так и для планирования терапии.

Динамика течения ОП может быть следующей: поло-
жительная — устанавливается при повышении МПК бо-
лее чем на 2—3% за год при отсутствии новых переломов; 
стабильная — при отсутствии новых переломов костей, 
но не выявляется повышение МПК или ее снижение; про-
грессирование — определяется при возникновении новых 
переломов за период лечения и/или при снижении МПК 
более чем на 3% за год.

Таблица 4
Диагностика и ведение пациентов с риском развития остеопороза

категория 
вероятности 
остеопороза

клинические и рентгенологические 
маркеры тактика ведения

Выделение лиц с 
установленным 
остеопорозом

1. Атравматические переломы в анамнезе.
2. Рентгенологические и клинические при-
знаки деформации позвонков.
3. Рентгенологические признаки остеопороза.
4. Лица старше 65 лет со снижением роста 
или грудным кифозом

1. Обучение в школе ОП.
2. Корсеты, протекторы бедра.
3. При болях в спине ограничение времени в положе-
нии сидя.
4. Комбинированные препараты кальция с витамином 
D3 (Кальций-Д3 Никомед).
5. Антирезорбтивные препараты (ЗГТ, бисфосфонаты, 
кальцитонин, стронция ренелат)

Выделение лиц 
с вероятным 
остеопорозом

1. Снижение роста, кифоз грудного отдела 
позвоночника.
2. Лица, длительно принимающие глюкокор-
тикостероиды.
3. Комбинация нескольких факторов риска у 
лиц в возрасте старше 50 лет

1. Обучение в школе ОП.
2. Корсеты, протекторы бедра.
3. При болях в спине ограничение времени в положе-
нии сидя.
4. Комбинированные препараты кальция с витамином 
D3 (Кальций-Д3 Никомед).
5. Антирезорбтивные препараты (бисфосфонаты, каль-
цитонин)

Выделение лиц с 
вероятным ОП и 
высоким риском 
падений

Пациенты с факторами риска в сочетании с 
энцефалопатией, головокружением, психичес-
кими заболеваниями, одинокие и немощные 
пациенты старческого возраста, лица с невро-
логическими заболеваниями, тяжелыми ССЗ

1. Обучение в школе ОП.
2. Корсеты, протекторы бедра.
3. При болях в спине ограничение времени в положе-
нии сидя.
4. Комбинированные препараты кальция с витамином D3.
5. Решение врача о назначении антирезорбтивных пре-
паратов (бисфосфонаты, кальцитонин) индивидуально

Выделение лиц с 
высоким риском 
развития ОП

1. Наличие хотя бы одного фактора риска 
ОП.
2. Наличие соматической или другой патоло-
гии, потенциально опасной для развития ОП.
3. Гипогонадизм.
4. Недостаточное потребление кальция

1. Обучение в школе ОП.
2. Протекторы бедра.
3. Комбинированные препараты кальция с витамином 
D3

Больным с выявленной остеопенией и факторами риска 
ОП формулируется следующее заключение: «Остеопения с 
высоким риском остеопороза», при наличии нескольких фак-
торов риска — указывается также высокий риск переломов. 
При выявлении остеопении у пациентов с атравматическими 
переломами в анамнезе выставляется диагноз «Остеопороз».

Диагностика и ведение пациентов с риском развития 
ОП при невозможности выполнения костной денситомет-
рии представлена в табл. 4.

Планированию медикаментозной терапии предшест-
вует решение вопроса о цели назначения лекарственных 
препаратов: профилактика или лечение ОП. При этом для 
всех больных с низкой МПК или факторами риска ОП обя-
зательным является адекватное потребление кальция и ви-
тамина D3.

Достаточное потребление кальция — необходимое 
условие снижения риска остеопоротических переломов 
костей скелета, особенно в процессе старения организма. 
Тенденция к увеличению риска переломов при дефиците 
кальция сохраняется и после исключения потенциального 
влияния других факторов, способствующих развитию ОП 



34

(курение, прием алкоголя, физическая активность, избы-
точная масса тела и др.).

Следует подчеркнуть, что, хотя адекватное количес-
тво кальция можно получить с пищевыми продуктами 
(молочные продукты, зеленые растения, морская рыба и 
т. д.), его усвояемость не обеспечивает высокую в нем 
потребность. Этому способствуют также сниженная 
возрастная абсорбция кальция и длительность менопа-
узы. Около 25% пациентов с ОП имеют недостаточность 
лактазы и самостоятельно выбирают диету с низким 
содержанием кальция из-за непереносимости молока. 
Поэтому прием препаратов кальция с витамином D3 от-
носится к числу наиболее важных и универсальных ме-
тодов профилактики и лечения любых форм ОП, незави-
симо от использования других антиостеопоротических 
препаратов.

Доказательной базой эффективности комбиниро-
ванных препаратов кальция с витамином D3 могут 
служить исследования R. D. Jackson и соавт., которые 
наблюдали 36 282 женщины в постменопаузе в возрас-
те 50—79 лет, участвовавших в исследовании Women’s 
Health Initiative (WHI) [10]. Женщины были рандомизи-
рованы на группы приема кальция 1000 мг/сут. в ком-
бинации с витамином D 400 МЕ/сут или плацебо. На 
протяжении 7 лет регистрировалось число переломов. 
В 3 центрах в исследованиях измерялась минеральная 
плотность кости. Было показано, что МПК в группе 
приема кальция была на 1,06% выше, чем в группе пла-
цебо. У женщин основной группы риск возникновения 
переломов составил 0,88 для бедра, 0,90 для клиничес-
ки выраженных переломов позвоночника и 0,96 для пе-
реломов вообще.

Метаанализ результатов многочисленных проспектив-
ных контролируемых исследований показал, что потеря 
костной массы у лиц, получавших адекватное количество 
кальция, существенно ниже 1% в год, в то время как у лиц 
без лечения — превышает 1% (р<0,001).

В настоящее время с целью профилактики ОП обыч-
но назначают комбинацию препаратов кальция и вита-
мина D в средней суточной дозе кальция 1000—1200 мг 
, а витамина D3 400—800 ME. Лучшим в этом плане яв-
ляется Кальций-Д3 Никомед. Его принимают более 70% 
пациентов, у которых в нашем кабинете диагностирован 
ОП. Предварительные результаты демонстрируют при-
рост МПК и повышение уровня ионизированного каль-
ция соответственно на 0,8% и 0,05% за 6—8 месяцев 
приема.

Таким образом, городской кабинет остеопороза позво-
ляет проводить своевременную и адекватную диагностику 
и терапию ОП и играет важную роль как в подборе инди-
видуальных схем лечения, так и в профилактике ОП при 
различных заболеваниях.

SUMMARY
Among patients with somatic diseases the most of those 

who had had the history of femoral neck fracture suffered 
from cardiovascular diseases. The consulting room for os-
teoporosis was established in the Moscow out-patients’ clin-
ic. More than 87% of patients with somatic diseases had the 
risk factors for osteoporosis. Low BMD was found in more 
than 72% of these patients. Thus, the consulting room for 
osteoporosis based on out-patients’ clinic let us to diagnose 
and treat osteoporosis in proper time as well as to prevent 
the development of osteoporosis in patients with different 
somatic diseases. 

Keywords: Osteoporosis, city cabinet, a somatic pathology.
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