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НОРМАЛЬНАЯ КОСТЬ КОСТЬ ПРИ ОСТЕОПОРОЗЕ

Остеопороз – заболевание, 
характеризующееся низкой 
массой кости и нарушениями в 
микроархитектонике костной ткани, 
что приводит к повышенному риску 
переломов. Остеопороз развивается 
тогда, когда масса кости убывает 
быстрее, чем организм может ее 
восстановить, и это снижает прочность 
кости. В результате скелет становится 
хрупким, и даже незначительный 
толчок или падение могут привести 
к перелому, который в этом случае 
называется низкоэнергетическим. 
Остеопороз ничем себя не проявляет, 
пока не случится перелом. Именно 
поэтому его часто называют 
«молчаливой болезнью».  

Остеопороз поражает все кости 
скелета, однако чаще всего переломы 
происходят в позвонках, в запястье 
и в проксимальном отделе бедра 
(«шейки бедра»). Также довольно 

часто встречаются переломы костей 
таза, плеча и голени. Сам по себе 
остеопороз не болит, но перелом, 
вызванный остеопорозом, может вызвать 
интенсивную боль, а также привести к 
инвалидности и даже быть причиной 
смерти. И переломы проксимального 
отдела бедра, и переломы позвонков 
ассоциируются с повышенным риском 
смерти – 20% пациентов, перенесших 
перелом шейки бедра, умирают в течение 
6 месяцев после перелома. 

РАСПРОСТРАНЕННОЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ

Подсчитано, что в мире каждые 3 
секунды происходит перелом, вызванный 
остеопорозом. Одна из трех женщин 
и один из пяти мужчин, достигших 
возраста 50 лет, до конца жизни 
перенесут хотя бы один перелом.  Риск 
перелома шейки бедра у женщин 
превышает суммарный риск рака 

молочной железы, яичников и матки. 
У мужчин риск выше, чем риск рака 
предстательной железы.  Примерно 
у 50% людей, перенесших  один 
остеопоротический перелом, случится 
повторный перелом, и после каждого 
нового перелома риск последующего 
растет экспоненциально. 

НАРАСТАЮЩАЯ ПРОБЛЕМА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Риск сломать кость увеличивается 
экспоненциально с возрастом не только 
потому, что снижается минеральная 
плотность кости, но также потому, 
что с возрастом люди чаще падают. 
Доля пожилых людей в обществе 
постоянно увеличивается. Поскольку 
продолжительность жизни в большинстве  
стран растет, финансовые и другие 
затраты в связи с остеопоротическими 
переломами будут только расти, если не 
предпринять превентивные меры. 

ЧТО ТАКОЕ ОСТЕОПОРОЗ?
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Треть всех переломов проксимального 
отдела бедра происходит у мужчин, при 
этом смертность у них выше, чем  
у женщин.

Эта статистика впечатляет, ведь перелом 
проксимального отдела бедра – это 
самое тяжелое осложнение остеопороза, 
болезни, которая слишком долго 
считалась проблемой только женщин. 
Хотя выявление и лечение остеопороза у 
женщин не потеряло своей актуальности, 
наступило время радикально 
пересмотреть наше отношение к 
мужскому остеопорозу. 

Во всем мире мужчины быстро стареют. 
К 2050 году количество мужчин старше 
60 лет увеличится десятикратно. Как 
только постареют мужчины,  родившиеся 
в бум рождаемости, количество 
больных мужского пола с остеопорозом 
и  переломами из-за хрупкости костей 
вырастет до беспрецедентного уровня. 

Во всех регионах мира возрастет 
потребность в травматологической 
помощи, но наиболее выраженной 
она будет в странах Азии и Латинской 
Америки, поскольку в ближайшие 30 
лет именно в них будет отмечаться 
существенное старение населения. 
Если учесть, что еще в 2000 году у 
мужчин произошло 3,5 миллиона 
переломов из-за хрупкости костей, 
прогнозируемый рост числа переломов в 
будущем будет причиной существенных 
затрат здравоохранения в условиях 
ограниченных бюджетов. 

Для того, чтобы избежать 
этой катастрофы, требуются 
скоординированные международные 
усилия, направленные на повышение 
информированности о проблеме 
мужского остеопороза как врачей, 
так и  общества в целом, а также на 
совершенствование медицинской 
помощи для предупреждения переломов, 
связанных с хрупкостью кости. В связи с 
этим у нас есть хорошие новости.  Уже 
разработаны и доступны эффективные 
методы лечения остеопороза у мужчин. 
Было показано, что они предупреждают 
различные типы остеопороза, 
наблюдающиеся у мужчин, включая 
первичный остеопороз и вторичный, когда 
обнаруживаются вторичные причины, 
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ответственные за потерю кости (например, 
прием глюкокортикоидов или низкий 
уровень половых гормонов). 

Основной задачей врачей и организаторов 
здравоохранения является создание 
такой системы, когда мужчины, имеющие 
высокий риск переломов, получают 
необходимую помощь. Прежде всего, 
это касается тех мужчин, кто уже перенес 
перелом при небольшой травме. Такой 
перелом – определенный сигнал того, 
что человек подвержен высокому риску 
повторных переломов. Тем не менее, 
диагностика и лечение остеопороза у этих 
мужчин проводятся крайне редко – менее, 
чем у 20%. Исследования, проведенные 
в различных уголках мира, показывают, 
что отсутствие систем вторичной 
профилактики переломов у тех мужчин, 
кто уже перенес переломы,  является 
универсальной проблемой.  Такое же 
отсутствие внимание к проблемам 
здоровья костной ткани отмечается 
и у мужчин, получающих андроген-
депривационную терапию по поводу 
рака простаты либо глюкокортикоиды 
по поводу различных заболеваний, 
являющихся самыми частыми причинами 
вторичного остеопороза у мужчин. 

Необходим системный подход к 
организации помощи мужчинам, 
больным остеопорозом, включающий 
широкое внедрение информационных 
и образовательных программ, а также 
служб вторичной профилактики 
переломов (Fracture Liaison Services). 
Последние  представляют собой систему 
помощи больным с остеопоротическими 
переломами, эффективность которой 
уже доказана. Они уменьшают 
число повторных переломов, этим 
самым снижая затраты системы 
здравоохранения и улучшая качество 
жизни пациентов. Ведущую роль в 
такой службе играет координатор. 

Международный Фонд остеопороза 
проявляет особый интерес к службам 
вторичной профилактики переломов  и 
даже организовал кампанию «Capture 
the Fracture» («Не  упусти перелом»).  Все 
возрастающее число  успешных центров 
делится своим опытом с коллегами 
по всему миру, служа катализатором 
организации новых служб (или центров) 
вторичной профилактики переломов. 
Правительства также начинают осознавать 
важность включения таких служб в 
национальные системы здравоохранения. 
Ликвидировать пробел в лечении мужчин 
с низкоэнергетическими переломами либо 
получающих терапию по поводу других 
заболеваний, ухудшающую состояние 
их костей, довольно просто. Ситуация 
изменится, если будут разработаны и 
внедрены четкие протоколы диагностики 
и лечения остеопороза у мужчин с 
низкоэнергетическими переломами либо 
в случае начала лечения препаратами, 
отрицательно влияющими на кость. 

Политики и организаторы 
здравоохранения не должны 
дискриминировать мужчин, исключая их 
из социальных программ обеспечения 
медикаментами либо не упоминая 
мужской остеопороз в национальных 
клинических руководствах.  Правительства 
и медики всего мира должны задать 
себе вопрос – насколько оптимально 
организована помощь мужчинам с 
остеопорозом в структурах, подвластных 
им.  И, если требуются изменения, они 
должны произойти уже сейчас. 

Мы стоим перед лицом демографического 
цунами старения населения. Одним из 
важнейших компонентов нашего ответа на 
эту беспрецедентную угрозу стабильности 
систем здравоохранения является 
устранение проблем в организации 
помощи мужчинам,  
больным остеопорозом. 
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В 1950 году на Земле жило примерно 
90 миллионов мужчин в возрасте 
60 лет и старше. К концу ХХ века их 
было уже почти 275 миллионов, а к 
2050 году количество мужчин, чей 
возраст перевалит за 70 лет, составит 
уже 900 миллионов. (Рис.1)1,2. Не чудо 

ли это - 10-кратный рост популяции 
пожилых мужчин, произошедший 
всего за один век? Вместе с тем, такие 
демографические сдвиги, без всякого 
сомнения, влекут за собой проблемы, 
связанные с ростом заболеваемости 
хроническими болезнями у мужчин 

старшего возраста. Эти болезни будут 
не только оказывать влияние на мужчин 
и их семьи, но они также проверят 
на прочность наши социальные и 
медицинские службы. На переднем 
рубеже этой битвы будет остеопороз. 

Слишком долго остеопороз считался 
исключительно «женской болезнью», не 
представляющей серьезную опасность 
для мужчин, у которых ее вообще 
нельзя предупредить. Данный доклад 
разработан с целью развенчания этих 
мифов и привлечения внимания к 
опасности, которую представляет 
остеопороз для пожилых мужчин всего 
мира. Подсчитано, что у мужчин 50 лет и 
старше риск в течение оставшейся жизни 
перенести остеопоротический перелом 
составляет 27%3 , что выше, чем риск 
рака предстательной железы (11.3%)4.

Поскольку остеопороз встречается у 
лиц любого пола – остеопоротические 
переломы регистрируются у каждого 
пятого мужчины и у каждой третьей 
женщины в возрасте старше 50 лет, - в 

ПОСЛЕДСТВИЯ ОСТЕОПОРОЗА  
У МУЖЧИН

РИСУНОК 1 Старение популяции мужчин в мире за 1950–20501,2
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ближайшие декады его последствия будут 
ощутимы в большинстве регионов мира. 
Как показано на рис. 2, популяция мужчин 
в возрасте старше 60 лет, имеющих 
наибольший потенциальный риск 
низкоэнергетических переломов, будет 
продолжать увеличиваться в Европе, 
Северной Америке и Океании, тогда 
как в Азии и Латинской Америке рост 
мужской популяции старше 60 лет будет 
экспоненциальным.

Остеопороз вызывает низкоэнергетические 
переломы, так называют переломы, 
произошедшие при падении с высоты 
собственного роста или ниже5. 
Без сомнения, самым тяжелым 
низкоэнергетическим переломом является 
перелом проксимального отдела бедра, 
при этом третья часть всех переломов 
этой локализации в мире происходит 
у мужчин6. Аудиты, проведенные в 
ряде стран, показали, что значительная 
доля мужчин, перенесших перелом 
проксимального отдела бедра, уже 
ломала другие кости ранее7-9. Более того, 
исследователи в Швеции, в течение 22 лет 
наблюдавшие когорту пожилых мужчин, 

продемонстрировали, что у 27% мужчин 
уже после перелома бедра развивались 
переломы других локализаций10. 
Слишком много мужчин с переломами, 
вызванными остеопорозом, подобно 
женщинам попадают в ловушку каскада 
низкоэнергетических переломов11. 

Было продемонстрировано, что 
низкоэнергетические переломы 
у пожилых работающих мужчин 
оказывают существенное влияние на 
производительность труда. Так, анализ 
влияния низкоэнергетических переломов, 
проведенный в Дании на национальном 
уровне, заключил, что у мужчин 50-
65 лет из-за переломов теряется 
почти 5000 рабочих дней12. Недавно 
опубликованные результаты анализа 
последствий заболевания, проведенного 
общественной организацией «Osteoporosis 
Australia» свидетельствуют, что в 2012 
г. потери производительности труда 
среди австралийских мужчин старше 50 
лет, перенесших низкоэнергетические 
переломы, составили более 46 миллионов 
австралийских долларов13.

Если говорить о летальности после 
низкоэнергетических переломов, то у 
мужчин она существенно выше, чем у 
«слабого» пола. Данные национального 
регистра Дании, опубликованные 
в 2010 г., подтвердили результаты 
предыдущих исследований15-18: 
Переломы проксимального отдела бедра 
ассоциируются с большей летальностью 
по сравнению с женщинами, которая 
доходит до 37% в течение первого года 
после перелома. Кроме того, летальность 
также повышена и после переломов 
других локализаций, развивающихся после 
перелома проксимального отдела бедра19.

В последние годы наблюдается 
существенная географическая 
вариабельность частоты переломов 
проксимального отдела бедра и других 
низкоэнергетических переломов20. 
В целом, частота переломов 
проксимального отдела бедра быстро 
увеличивается на Востоке, тогда как 
стандартизованная по возрасту частота 
у западных женщин стабилизировалась 
или даже снижается11,21-33. Это снижение 
стандартизированной по возрасту частоты 
переломов проксимального отдела 
бедра в западных странах существенно 
менее выражено у мужчин. Интересно, 
что большое количество публикаций 
отметило значительное нарастание 
абсолютной частоты переломов 
проксимального отдела бедра у мужчин 
в течение довольное короткого периода 
времени 21,28,34,38. Недавно опубликованное 
исследование, проведенное в 
Великобритании и посвященное анализу 
более 10000 обращений в крупный 
травматологический центр по поводу 
перелома проксимального отдела 
бедренной кости, показало существенное 
увеличение доли переломов этой 
локализации у мужчин за 12-летний 
период39. В 2000 году 23,5% переломов 
проксимального отдела бедра отмечено у 
мужчин, а к 2012 г. эта доля увеличилась 
до 30,7%.

РИСУНОК 2 Доля мужчин в возрасте 60 лет и старше в 
различных регионах мира в 1950–20501,2
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Переломы проксимального отдела бедренной кости у мужчин 

ассоциируются с большей летальностью, чем у женщин, которая 

может доходить до 37% в течение первого года после перелома. 

Кроме того, летальность у мужчин увеличивается не только после 

перелома проксимального отдела бедренной кости, но и после 

переломов других локализаций19
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Следующий обзор иллюстрирует бремя остеопороза у 
мужчин и показывает, как оно возрастет в ближайшие 
десятилетия в различных регионах мира.

В 2000 году у мужчин всего мира распространенность низкоэнергетических переломов составила40 : 

 § 490 000 переломов проксимального отдела бедренной кости (30.1% всех переломов этой локализации) 

 § 554 000 переломов позвонков (39.1% всех случаев переломов позвонков) 

 § 3.5 миллиона низкоэнергетических переломов (38.7% всех случаев низкоэнергетических переломов) 

В 2013 г. Международный Фонд остеопороза 
опубликовал анализ эпидемиологии, последствий 
остеопороза и организации помощи больным с 
остеопорозом в Европейском Союзе. Было подсчитано, 
что в 2010 году остеопороз имели 5.5 миллионов 
мужчин, и почти 1.2 миллиона перенесли 
низкоэнергетические переломы41-43. У мужчин 
произошло более 168 000 переломов проксимального 
отдела бедренной кости, что составило 28% от всего 
числа переломов этой локализации у лиц обоих полов. 
65% этих переломов отмечены в пяти странах (Рис. 3) – 
Германии, Великобритании, Италии, Франции и 
Испании. 

В 2010 г. количество мужчин 50 лет и старше, 
перенесших ранее переломы проксимального отдела 
бедра либо позвоночника, составило соответственно 
895 000 и 1 040 000. Более 20100 мужчин умерло в 
результате переломов в течение первых 12 месяцев, 
при этом потеряно более 12 000 человеко-лет. Прямые 
потери, исключая потери, связанные со снижением 
качества жизни (QALY), составили практически 11,6 
миллиардов евро. Расчеты показывают, что общее 
количество переломов увеличится к 2025 году на 34% и 
достигнет 1,6 миллиона случаев в год с соответствующими затратами 15,5 миллиардов евро.

В течение 2007–2008 гг. было госпитализировано 16 855 канадских мужчин с переломами, включая 8 200 переломов 
проксимального отдела бедра44. Общие затраты на лечение и реабилитацию мужчин составили 570 миллионов канадских 
долларов45. Если взять в расчет также затраты на длительное пребывание в учреждениях ухода, то общая сумма составит 
910 миллионов канадских долларов в год.

В Соединенных Штатах Америки в 2005 году у мужчин 50 лет и старше произошло почти 595 000 переломов, включая 
74 000 переломов проксимального отдела бедренной кости46. Общие затраты на лечение и реабилитацию переломов у 
мужчин, включая стоимость длительного ухода, составили 4,1 миллиарда USD. Расчеты, основанные на прогнозе частоты 
переломов в 2025 году, свидетельствуют о том, что затраты вырастут до 6,8 миллиарда USD. В другом исследовании из 
США подчеркивается, что с 2010 по 2030 год ожидается увеличение количества переломов проксимального отдела 
бедра у мужчин на 51,8% при прогнозируемом снижении их у женщин на 3,5%. Если доля мужчин среди больных с 
переломом проксимального отдела бедра в 2010 году составила 27,9%, то к 2030 году она возрастет до 37,8% 47.
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РИСУНОК 3 Количество переломов 
проксимального отдела бедренной кости у 
мужчин в 27 странах Европейского Союза в 
2010 г.41,42
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В Аргентине в 2009 г. расчетное число переломов проксимального отдела бедра у мужчин составило 9444 с общими 
затратами в 35,9 миллионов USD48. К 2050 году согласно прогнозам частота перелома проксимального отдела бедра у мужчин 
вырастет до 13 000 в год. 

В Бразилии распространенность остеопороза шейки бедра у мужчин в возрасте 50 лет и старше составляет 15,4%49. 
Исследование остеопороза в Бразилии (BRAZOS) показало, что распространенность низкоэнергетических переломов у мужчин 
в возрасте 40 лет и старше составляет 12,8%50. Подсчитано, что ежегодно 24000 мужчин переносят перелом проксимального 
отдела бедра 51.

В Мексике подсчитано, что в 2009 г. почти 7 800 переломов проксимального отдела бедра произошло у мужчин, и их 
стоимость составила 39 миллионов USD52. Прогнозируется, что частота перелома проксимального отдела бедра 
вырастет до 11700 и 35500 случаев в год к 2020 и 2050 г. соответственно. Распространенность переломов позвонков, 
выявляемых с помощью рентгенографии, у мужчин в возрасте 50 лет и старше составляет практически 10%53.

В 2011 г. Международный Фонд остеопороза опубликовал Региональный Аудит, проведенный в странах Восточной Европы 
и Центральной Азии54. В нем отмечается недостаток эпидемиологических данных по остеопорозу и низкоэнергетическим 
переломам в странах региона. Кроме того, отмечен удивительно низкий уровень госпитализации и оперативной помощи 
больным с переломом проксимального отдела бедренной кости. В Российской Федерации госпитализируется только 33–40% 
больных, а оперативное лечение получают только 13%. Отсюда понятно, почему в ряде российских городов летальность 
после перелома проксимального отдела бедренной кости доходит до 45–52%55.

В 2012 году опубликовано эпидемиологическое моделирование ситуации в Российской Федерации. Подсчитано, что в 2010 
г. у мужчин произошло более 142 000 низкоэнергетических переломов, включая более 32 000 переломов проксимального 
отдела бедра. К 2035 году число низкоэнергетических переломов и переломов проксимального отдела бедра увеличится 
соответственно до 177 000 и 43 700 случаев55.

Osteoporosis Australia недавно опубликовала свежий анализ последствий остеопороза за период 2012–2022 г.13. Было 
показано, что в 2012 г. остеопороз имели почти 202 000 австралийских мужчин в возрасте 50 лет и старше, а более 40 700 
уже перенесли низкоэнергетический перелом, включая 6 670 переломов проксимального отдела бедра. Другие ключевые 
цифры, касающиеся мужчин: 

Общие затраты на лечение переломов проксимального отдела бедра у мужчин в 2012 году составили почти 188 миллионов 
австралийских долларов (AUD) (28 177 AUD за один случай), включая:
 § Общие стационарные затраты: 144 634 902 AUD
 § Амбулаторные/парамедицинские затраты: 4 592 466 AUD
 § Затраты на неострый период (например, на реабилитацию): 20 215 518 AUD
 § Затраты общества на организацию помощи при переломах: 773 009 AUD
 § Затраты на дома сестринского ухода: 17 724 884 AUD

Общая стоимость всех низкоэнергетических переломов у мужчин в 2012 г. составила практически 426 миллионов AUD. 
К 2022 году у пожилых мужчин будет происходить более 55 300 переломов, включая 10000 переломов проксимального 
отдела бедра. 

В Китае по мере старения и урбанизации огромной китайской популяции частота переломов увеличивается быстрыми 
темпами. С 2002-2006 гг. в Пекине частота переломов проксимального отдела бедра у мужчин в возрасте старше 50 лет 
увеличилась на 49%21. В провинции Хебеи на Тянь-Шане с 1994 по 2010 гг. частота перелома проксимального отдела бедра 
у мужчин в возрасте 70 лет и старше выросла на 85%56.

В Японии по всей стране, начиная с 1987 года, каждые пять лет регистрируется частота перелома проксимального отдела бедра 57. 
Ежегодное число переломов проксимального отдела бедра у мужчин выросло с 13 500 случаев в 1987 г. до 31 300 случаев в 2007 г.

Согласно подсчетам, в Саудовской Аравии в 2004 году у мужчин и женщин произошло почти 8 800 переломов 
проксимального отдела бедра58. Если учесть необычно высокое соотношение частоты у мужчин и женщин (1,2:1), то у 
саудовских мужчин происходит примерно 4 800 переломов проксимального отдела бедра в год. Общие затраты на 
лечение этих переломов у мужчин составили 622 миллиона USD.

В Турции в 2010 году практически 6 500 мужчин перенесли перелом проксимального отдела бедра59. Предполагается, 
что к 2035 году ежегодно 14 860 мужчин будут ломать шейку бедра. Риск этого перелома в течение оставшейся жизни у 
50-летнего мужчины составляет 3.5%.

В 2010 году в Иране у мужчин произошло около 22 000 переломов проксимального отдела бедра. Предполагается, что к 
2020 г. эта цифра увеличится до 29 000, а к 2050 г. – до 43 500 (B. Larijani, персональные данные на 21 июля 2014 г.).
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РАЗВИТИЕ И ПОТЕРИ КОСТНОЙ 
ТКАНИ У МУЖЧИН 
ДЕТСТВО И ПОДРОСТКОВЫЙ 
ВОЗРАСТ 

На рост нашего скелета и поддержание 
костной массы в течение жизни оказывает 
влияние большое количество факторов. 
Как показано на рис. 4, и мужчины, и 
женщины достигают пика костной массы 
к возрасту 20-30 лет. До возраста 10-12 
лет существенной разницы в костной 
массе между мальчиками и девочками 
нет. Однако к началу пубертатного 
периода костная масса у мальчиков 
нарастает быстрее60.

Почему это происходит? Нарастание 
костной массы в детстве и подростковом 
возрасте находится под контролем 
эндокринной оси половые гормоны 
- гормон роста/инсулин-подобный 
фактор роста 1 (IGF-I)62. В Гетеборге 
было проведено исследование, целью 
которого было изучение возможного 
влияния андрогенов на размеры 
кортикальной кости – твердого наружного 
слоя кости - и противоположного 
действия эстрогенов 63. Измерялись 

уровни свободного тестостерона 
и эстрадиола и сопоставлялись с 
размерами кортикальной кости. 
Полученные результаты подтвердили, 
что андрогены увеличивают, а эстрогены 
уменьшают размеры кортикальной кости. 

Следовательно, в течение пубертатного 
периода у мальчиков формируются 
более крупные кости, чем у девочек, 
и соответственно они набирают 
бóльшую массу кости. Размеры костей и 
толщина кортикального слоя – основные 

РИСУНОК 4 Костная масса в течение жизненного цикла61
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детерминанты прочности кости. Таким 
образом, у мужчин кости в основном 
имеют больший размер и бóльшую 
прочность, чем у женщин. 

Достижение собственного генетического 
потенциала пиковой костной массы в 
течение всего детства и подросткового 
периода – главная цель этой первой стадии 
жизненного цикла скелета. Последствия 
того, что эта цель не достигается, 
проиллюстрированы компьютерным 
моделированием, разработанным для 
изучения относительного влияния пиковой 
минеральной плотности кости (МПК), 
менопаузы и возрастного снижения 
костной массы на развитие остеопороза 
у женщин65. Оказалось, что увеличение 
пиковой МПК на 10% может отсрочить 
развитие остеопороза на 13 лет. Важными 
факторами, влияющими на пиковую 
костную массу у молодых мужчин, 
являются следующие: 

Физические упражнения Книга, 
выпущенная в Австралии в 2013 
году «Стратегия формирования 
здоровых костей в течение всей 
жизни» 66 ,утверждает: «Детство и 
подростковый возраст представляют 
собой оптимальное окно, когда 
физические упражнения могут 
улучшить прочность кости и защитить 
от остеопороза и ассоциированных с 
ним низкоэнергетических переломов 
в пожилом возрасте, при условии, 
что достигнутое состояние будет 
поддерживаться в течение всей жизни». 
Систематический обзор литературы 
показал положительную динамику МПК 
у детей, участвовавших в программах 
физических упражнений средней и 
высокой интенсивности с нагрузкой 
весом 67. Длительное наблюдение в 
рамках австралийского исследования 
« Australian Schools Health and Fitness 
Survey», выполненного в 1985 г., 
показало, что более высокие уровни 
физических нагрузок в детстве означают 
более высокую пиковую костную массу в 
возрасте 30 лет6868,69.

Прием кальция Примерно 40% 
пиковой костной массы взрослого 
человека формируется в течение 2х лет 
пубертатного возраста70. Таким образом, 

невозможно переоценить важность 
обеспечения адекватного приема 
кальция с пищей в этот период роста. 
В связи с этим вызывают беспокойство 
результаты многонационального 
исследования потребления кальция 
мальчиками-подростками, показавшего, 
что оно составляет лишь 60% от норм 
потребления различных стран71.

Уровень витамина D Ассоциация 
дефицита витамина D и рахита хорошо 
известна и понятна. Однако, возможно, 
также велико влияние, которое 
оказывает дефицит витамина D в 
детстве на состояние костной ткани на 
популяционном уровне72. Сообщения 
из европейских стран73-78, с Ближнего 
Востока79, из Северной Америки80 и 
Океании 81-84 свидетельствуют о том, 
что низкие уровни витамина D у детей 
являются распространенной мировой 
проблемой. В 2011 году доклад 
Институтов Медицины о приеме витамина 
D и кальция с пищей определил, что в 
США адекватное поступление витамина 
D у детей грудного возраста (0–12 мес.) 
должно составлять 400 МЕ, а в возрасте 
1-18 лет - 600 МЕ/день85.

Поступление белка Белки являются 
строительным материалом и помогают 
поддерживать здоровье костей. 

Напротив, низкое поступление белка с 
пищей ассоциируется с нарушениями 
роста скелета, и значит, влияет на 
формирование пиковой костной 
массы86. Белки могут оказывать 
положительное влияние на кости и 
мышцы путем продукции в печени 
инсулино-подобного фактора роста 
(IGF-I)87. Сывороточные уровни IGF-I 
связаны с процессом роста, нарастая 
от момента рождения до пубертата. 
Более того, IGF-I считается основным 
фактором продольного роста кости, 
стимулируя хондроциты и стимулируя 
продукцию почками активных форм 
витамина D (1,25 дигидроксивитамин 
D). Молочные продукты, рыба, мясо, 
орехи и бобовые являются хорошими 
пищевыми источниками протеинов. 
Белки и животного, и растительного 
происхождения одинаково полезны для 
укрепления костей.

Факторы, отрицательно влияющие 
на пиковую костную массу и МПК у 
молодых мужчин, включают задержку 
полового развития 88, курение89-91, прием 
алкоголя89 и некоторые заболевания, 
перенесенные в детстве, например, 
острый лимфобластный лейкоз92, и 
лечение некоторыми препаратами, 
такими как глюкокортикоиды и 
противоэпилептические средства94.

Остеопороз называют «педиатрическим заболеванием с 

гериатрическими последствиями»64

РИСУНОК 5 Структура костной ткани
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ВОЗРАСТ 20–60 ЛЕТ

В течение этих десятилетий основная 
задача заключается в том, чтобы 
избежать преждевременной потери 
костной массы и поддержать скелет в 
здоровом состоянии. Учитывая то, что 
мышечная система является генератором 
сильнейших механических нагрузок 
на кости95, огромное значение в этот 
период жизни имеет предупреждение 
потери мышечной массы, известной как 
саркопения. Соответственно, регулярные 
физические упражнения продолжают 
играть столь же важную роль, что и у 
более молодых мужчин. Рекомендации 
по здоровью костей у здоровых взрослых, 
сформулированные «Osteoporosis 
Australia»66 и другими организациями 
96,97 иллюстрируют частоту и варианты 
физической активности, которые, 
согласно современным представлениям, 
оказывают положительное влияние:

Сделайте выполнение физических 
упражнений Вашей привычкой и 
регулярно выполняйте упражнения с 
нагрузкой весом и/или укрепляющие 
мышцы. 
 § Регулярно, не менее 30 минут 

3-5 дней в неделю выполняйте 
физические упражнения с умеренной 
нагрузкой весом,  интенсивные 
упражнения (например, 50-100 

прыжков), или занимайтесь на 
тренажерах.

 § Не менее 2 дней в неделю 
выполняйте упражнения, 
направленные на укрепление мышц. 
Для большего эффекта программа 
должна быть высоко интенсивной 
(60–80% пика), со временем ее 
необходимо усложнять, делать более 
интенсивной, и она должна быть 
направлена на основные мышцы 
тазового пояса и спины.  

 § По возможности принимайте участие 
в многокомпонентных программах с 
включением упражнений с нагрузкой 
весом и высокоинтенсивных 
упражнений на сопротивление не 
менее 3 раз в неделю. 

Что касается потребления кальция 
и витамина D мужчинами, то оно 
должно соответствовать национальным 
рекомендациям конкретных стран.

Как показано на рис. 4, потеря кости 
начинается уже в ближайшее время 
после того, как молодой мужчина достиг 
пиковой костной массы. В Швеции было 
проведено изучение изменений МПК у 
мужчин в возрасте между 17 и 26 годами 
98. Было отмечено заметное ежегодное 
снижение МПК в шейке бедра, начиная с 
возраста 19 лет, когда регистрировался 
пик костной массы. Анализ данных 

денситометрии у отцов этих молодых 
мужчин показал, что к 50 годам можно 
потерять до 25% МПК в шейке бедра, и, 
что костное ремоделирование в шейке 
бедра может регулироваться  иначе, чем в 
других отделах скелета.

Существуют важные различия между 
тем, как происходит потеря кости 
с возрастом у мужчин и у женщин. 
Для того чтобы понять эти различия, 
необходимо вспомнить основы биологии 
костной ткани. Кость – это живая ткань, 
достаточно прочная, чтобы выдерживать 
огромные нагрузки, но вместе с тем она 
должна быть и гибкой для того, чтобы 
абсорбировать удар и не сломаться. Как 
видно из рис. 5, кость представлена в 
двух основных формах: кортикальная 
кость, формирующая оболочку или 
наружный слой, и  трабекулярная 
кость, также известная под названием 
«губчатая кость», образующая  внутри 
кортикального слоя массу, похожую на 
соты. Трабекулярная кость обеспечивает 
структурную поддержку при нагрузке и 
позволяет кости быть гибкой. 

В течение всей жизни кость находится в 
состоянии постоянного ремоделирования, 
при этом весь скелет обновляется 
каждые 10 лет 99. Одна группа клеток – 
остеокласты – привлекается в участки 
микроповреждений с целью удаления 
старой кости (костная резорбция). Как 
только остекласты выполнили свою 
задачу, на этом месте формируется новая 
кость остеобластами – костеобразующими 
клетками.  Этот процесс известен как 
цикл костного ремоделирования, на рис. 
6 он представлен у здорового молодого 
человека. Для того, чтобы костная масса 
оставалась постоянной, количество 
кости, резорбированной остеокластами, 
должно быть равно количеству кости, 
образованной остеобластами. 

С возрастом у мужчин скорость, с 
которой остеокласты резорбируют 
кость на внутренней поверхности 
кортикальной кости, растет (называется 
эндокортикальной резорбцией). В то же 
самое время на наружной поверхности 
кортикальной кости откладывается 
новая кость (периостальная аппозиция). 
Эти конкурирующие процессы 
приводят к тому, что окружность костей 
увеличивается, а это, в свою очередь, 
увеличивает размеры кости и отодвигает 
кортикальную кость от центра. С 
биомеханической точки зрения оба эти 
изменения приводят к большей прочности 
кости. Однако при этом кортикальная 

Цикл костного 
ремоделирования 

Остеокласты
Костная резорбция
Костная резорбция начинается 
с того, что остеокласты удаляют 
часть кости, которая в последующем 
будет замещена остеобластами. 
Это - важный этап, запускающий 
костеобразование. 

Остеобласты
Образование кости 

Остеобласты закладывают поверхность, 
ранее ремоделированную остеокластами, 

коллагеном и минералами. Активность 
остеобластов жизненно важна для 

поддержания минеральной плотности 
и прочности кости. 

Резорбция

Инверсия

Образование

РИСУНОК 6 Обновление кости через цикл ремоделирования 
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кость становится тоньше, а это, напротив, 
снижает прочность кости. У мужчин в 
возрасте до 70 лет эти два процесса в 
определенной степени сбалансированы. 

У женщин в постменопаузе скорость 
эндокортикальной резорбции такова, 
что периостальная аппозиция не может 
ее компенсировать, чтобы предупредить 
хрупкость кости100 -103.

Возрастные изменения поперечной 
структуры кости у мужчин и женщин 
проиллюстрированы на рис. 7. Эти 
кажущиеся незначительными различия 
в том, как наши кости изменяются с 
возрастом, дают понимание того, почему 
частота переломов у женщин растет с 
большей скоростью, чем у мужчин. 

Другим аспектом различий мужчин и 
женщин являются механизмы, лежащие в 
основе возрастной потери трабекулярной 
кости. У мужчин происходит истончение 
трабекул, что может быть связано со 
снижением IGF-1, тогда как  у женщин 
наблюдается резорбция и исчезновение 
трабекул, особенно горизонтальных, 
что обусловлено дефицитом эстрогенов 
во время менопаузы104. Это - еще одна 
причина того, почему у женщин скелет 
более хрупок. 

ВОЗРАСТ 70 ЛЕТ И СТАРШЕ 

Когда мужчины стареют, внимание 
должно быть сосредоточено уже на 
профилактике и лечении остеопороза 
с целью минимизировать риск 
низкоэнергетических переломов.  

Проспективные исследования 
свидетельствуют о том, что у мужчин 
скорость потери кости нарастает после 
70 лет109,110. По мере старения костные 
потери в костномозговой полости не 
компенсируются отложением кости 
в области периоста, и это приводит 
к потере кортикальной кости 111. 
Систематический обзор установил, что 
риск низкоэнергетического перелома у 
мужчин старше 70 лет на 50% выше, чем 
у мужчин более молодого возраста112.

Как показано на следующей странице, 
у мужчин очень часто встречаются 
вторичные причины остеопороза, из них 
самые частые:
 § Гипогонадизм
 § Прием глюкокортикоидов 
 § Чрезмерное употребление алкоголя 
 § Курение

Гипогонадизм – снижение уровня 
сывороточного тестостерона ниже 
300 нг/дл – был обнаружен у 2/3 
американских мужчин, живущих в домах 
для престарелых и перенесших перелом 
проксимального отдела бедра 113 (см. стр. 
13).

Рак простаты и переломы 

Андроген-депривационная терапия (АДТ) 
– основа лечения метастатического рака 
предстательной железы и важный фактор 
риска остеопороза у пожилых мужчин 114. 
У мужчин, получающих АДТ, происходит 
быстрая потеря кости -  порядка 2–4% в 
позвоночнике и шейке бедра в течение 
первого года лечения 115,116. Исследование, 

проведенное в США на более, чем 50 000 
мужчин, у которых был диагностирован 
рак простаты в 1990е годы, показало, что 
частота переломов составила 19,4% у 
мужчин, получавших АДТ, против 12,6% 
у тех, кто АДТ не получал, различия были 
статистически значимыми (P<0.001). 
Также было показано, что смертность 
от любых причин была выше у мужчин, 
которые лечились АДТ по поводу рака 
простаты, по сравнению с мужчинами с 
раком простаты, не получавшими этого 
лечения118.

Глюкокортикоиды (ГК) используются в 
лечении многих заболеваний, включая 
хроническую обструктивную болезнь 
легких, воспалительные заболевания 
кишечника и ревматические болезни119. 
В США ГК принимают 0.2–0.5% всей 
популяции120. ГК-индуцированный 
остеопороз по частоте стоит на втором 
месте после постменопаузального 
остеопороза, причем низкоэнергетические 
переломы регистрируются у половины 
людей, длительно принимающих 
ГК121121,122.

Ежедневный прием двух и менее единиц 
алкоголя не ассоциируется с повышением 
риска переломов123. Вместе с тем, при 
потреблении алкоголя выше этого порога 
риск любого низкоэнергетического 
перелома увеличивается на 38%, а 
риск перелома проксимального отдела 
бедра – на 68%. Соответственно, для 
здоровья костей алкоголь необходимо 
ограничивать. 

Курение отрицательно влияет на здоровье 
костей124. По сравнению с теми, кто не 
курит, у курильщиков на 29% повышен 
риск низкоэнергетических переломов и 
на 84% - риск перелома проксимального 
отдела бедра. Курение вредно для костей, 
сердца и мозга, и поэтому его надо 
избегать. 

СЛЕВА 
При одинаковой ареальной МПК кость 
С имеет прогрессивно более высокую 
прочность к сгибанию и осевую 
прочность по равнению с костью В 
и костью А, потому что масса кости 
С распределена дальше от центра - 
адаптировано из Bouxsein106.

СПРАВА  
Различия в периостальной аппозиции 
и эндокортикальной резорбции в 
трубчатых костях в зависимости от пола 
и возраста. Адаптировано из Seeman107.

РИСУНОК 7 Влияние геометрии кости на ее прочность105

НЕЙТРАЛЬНАЯ 
ОСЬ

 

ДО ПУБЕРТАТНОГО 
ПЕРИОДА

ВО ВРЕМЯ 
ПУБЕРТАТНОГО 

ПЕРИОДА

УВЕЛИЧЕНИЕ 
ВОЗРАСТА

МУЖЧИНЫ 

ЖЕНЩИНЫ

A

B

C

 

Поверхность 
периоста

Эндокортикальная 
поверхность 

Поверхность 
периоста

Эндокортикальная 
поверхность

НЕЙТРАЛЬНАЯ 
ОСЬ



ПРИЧИНЫ ОСТЕОПОРОЗА  У МУЖЧИН

Вторичные причины остеопороза у мужчин, включая частые и редкие104:

Частые 

 § Синдром Кушинга или длительный прием кортикостероидов (более 5 мг в день на протяжении более 3 месяцев)

 § Злоупотребление алкоголем (более 2 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) 

Менее частые

 § Низкий индекс массы тела (ИМТ менее 20)

 § Низкая физическая активность или избыточная физическая активность, приводящая к низкому ИМТ 

 § Прием противоэпилептических препаратов (фенитоин, фенобарбитал, примидон, карбамазепин) 

 § Тиреотоксикоз 

 § Первичный гиперпаратиреоз 

 § Сахарный диабет 1 или 2 типа 

 § Хроническая болезнь печени или почек 

 § Малабсорбция, включая целиакию 

 § Гиперкальциурия 

 § Ревматоидный артрит или анкилозирующий спондилит 

 § Воспалительное заболевание кишечника 

 » Химиотерапия опухоли, например, при раке простаты 

 » Андроген-депривационная терапия 

 § Варфарин 

Редкие 

 § Множественная миелома 

 § ВИЧ-инфекция и ее лечение ингибиторами протеаз (тенофовир) 

 § Мастоцитоз 

 § Иммуносупрессивная терапия (циклоспорин, такролимус) 

 § Несовершенный остеогенез 
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Гипогонадизм – дефицит тестостерона у мужчин – встречается у 12,3% мужчин, и является 
важным фактором развития остеопороза108. Причины мужского гипогонадизма можно разделить на 
первичные и вторичные: 

Первичный гипогонадизм дефекты яичек 

 § Генетические/хромосомные нарушения (синдром Кляйнфелтера ХХY) 

 § Анорхия (врожденная или в результате орхидектомии) 

 § Крипторхизм 

 § Химиотерапия (алкилирующие препараты), рентгентерапия 

 § Орхит (эпидемический паротит, ВИЧ, аутоиммунный) 

 § Травма или скручивание тестикул 

 § Лекарства (глюкокортикоиды, колхицин) 

 § Алкоголь 

 § Хроническая болезнь почек или печени 

 § Гемохроматоз 

Вторичный гипогонадизм дефекты гипоталамуса или гипофиза

 § Идиопатический: синдром Каллмана (аносмия и гипогонатропный гипогонадизм)

 § Функциональный

 » Чрезмерные физические нагрузки, изменения веса 

 » Низкий ИМТ 

 » Системное или интеркуррентное заболевание 

 § Структурный

 » Опухоль гипофиза или гипоталамуса, пролактинома 

 » Инфильтрация (саркоидоз, гемохроматоз, гистиоцитоз Х, лимфома) 

 » Облучение или хирургическое вмешательство на черепе, травма головы

 § Лекарства/ятрогения 

 » Андроген-депривационная терапия рака простаты 

 » Опиоиды, марихуана 

 » Экзогенное введение андрогенов 

13



14

СЛОЖНОСТИ В ДИАГНОСТИКЕ  
И ЛЕЧЕНИИ 
Во всем мире отсутствует понимание 
опасности мужского остеопороза 
как среди самих мужчин, так среди 
медицинских работников, оказывающих 
им помощь, и руководителей 
здравоохранения, отвечающих за выбор 
приоритетных направлений развития 
национальных систем здравоохранения. 
Итак, существуют три конкретных 
пробела, которые далее мы разберем 
детально: недостаточное назначение 
существующих лекарств с доказанной 
эффективностью, недостатки клинических 
рекомендаций и ограниченный доступ к 
лекарственным препаратам. 

НЕДОСТАТОЧНОЕ НАЗНАЧЕНИЕ 
СУЩЕСТВУЮЩИХ ЛЕКАРСТВ С 
ДОКАЗАННОЙ ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ 

За последнее десятилетие 
сформировалось понимание того, что 
«перелом порождает перелом», и 
осознание этого легло в основу многих 
международных 125-127 и национальных 
программ128-139, направленных на 

снижение частоты низкоэнергетических 
переломов у мужчин и женщин. 
Стратегия, разработанная департаментом 
здравоохранения Англии в 2009 
году140,141, показанная на рис. 8, хорошо 
иллюстрирует тот системный подход к 
решению этой задачи, необходимость 
которого обосновывается большинством 
этих программ.

Многочисленные аудиты, 
выполненные Международным 
Фондом остеопороза в различных 
регионах мира, продемонстрировали 
универсальные и постоянные недостатки 
в организации помощи больным с 
переломами проксимального отдела 
бедра или низкоэнергетическими 
переломами других отделов скелета 
142-144. В отсутствии системного подхода 
подавляющее большинство пациентов 
с низкоэнергетическими переломами 
не получает вторичной профилактики, 
в которой они нуждаются с тем, чтобы 
предупредить повторные переломы. 
Следующие примеры иллюстрируют 

недостатки в организации помощи 
мужчинам с переломами: 

Австралия: в 2006-2007 гг. почти 
38 000 больных (55% женщин, 45% 
мужчин) в возрасте 40 лет и старше 
были обследованы с помощью 1258 
врачей общей практики145. 6,8% среди 
17075 мужчин имели переломы в 
анамнезе. В целом, менее, чем 30% 
мужчин и женщин, перенесших ранее 
переломы, получали лечение по поводу 
остеопороза. Последний анализ146 
исследования «45&Up» («45 и старше»)147 
– крупномасштабного исследования, 
включавшем более, чем 213 000 пожилых 
мужчин и женщин в Новом Южном 
Уэльсе, - оценил частоту проведения 
денситометрии и назначения лечения 
остеопороза. Женщины проходили 
денситометрию в 2,5 раза чаще, чем 
мужчины (22,5% против 9,0%) , и 
практически в 3,5 раза чаще они получали 
лечение остеопороза (26,8% против 
8,0%).
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Канада: частота назначения лечения 
остеопороза была изучена у мужчин, 
перенесших низкоэнергетические 
переломы и участвовавших в канадском 
многоцентровом исследовании 
остеопороза (CaMos) 148. На момент 
начала исследования более, чем у 20% 
мужчин ранее были диагностированы 
низкоэнергетические переломы, из них 
только 2,3% сообщили, что им был 
поставлен диагноз остеопороза, и менее 
1% получали лечение бисфосфонатами. 
За пять лет наблюдения среди мужчин, 
имевших переломы на момент включения 
в исследование или развивших 
новые переломы, остеопороз был 
диагностирован только у 10,3%.  Более 
того, лечение остеопороза получали менее 
10% мужчин, к пятому году наблюдения 
имевших в анамнезе переломы.

Дания: с целью идентификации 
пациентов, рожденных в 1945 г. и ранее 
перенесших перелом между 1997 и 2004 
гг., были использованы национальные 
регистры149. У мужчин с переломами 
позвонков частота назначения лечения 
остеопороза увеличилась с 8% в1997 г. до 
16,5% в 2004 г. У мужчин с переломами 
проксимального отдела бедра частота 
назначения лечения увеличилась с 0,7% в 
1997 г. до 3,4% в 2004 г.

Швейцария: в крупное национальное 
исследование, проведенное в 

отделениях неотложной помощи 
стационаров, было включено почти 
5000 последовательно поступавших 
пациентов, госпитализированных с одним 
и более переломами между 2004–2006 
гг.150. Адекватное лечение остеопороза 
получали только 13,8% из 870 мужчин, 
включенных в данное исследование.

Нидерланды: tв Нидерландах 
с целью установления доли 
пациентов, госпитализированных  с 
низкоэнергетическими переломами, 
получавших лечение от остеопороза 
в течение года после перелома, 
была проанализирована база данных 
PHARMO151. Лечились менее 5% мужчин 
с переломами.

Великобритания: В 2011 г. 
Королевским Колледжем Врачей были 
опубликованы данные национального 
аудита падений и здоровья костей, 
проведенного среди пожилых людей152. 
Только 37% локальных учреждений 
здравоохранения обеспечивали в 
какой-либо форме службу вторичной 
профилактики переломов, при этом 
не все из них проводили адекватную 
оценку  всех пациентов с переломами. 
Лечение остеопороза после перелома 
проксимального отдела бедра получали 
47% мужчин в возрасте до 75 лет и 55% 
- среди мужчин старше. Доля мужчин, 
получавших лечение остеопороза после 

других типов низкоэнергетических 
переломов,  составила 15% среди 
мужчин моложе 75 лет и 26% - среди тех, 
кто старше. 

Соединенные Штаты Америки: 
уровень оказания вторичной 
профилактической помощи пациентам 
с переломом проксимального отдела 
бедра был изучен в национальной 
репрезентативной выборке, 
включавшей более 51000 пациентов, 
поступивших в какую-либо из 318 
больниц США между 2003-2005 гг.153. 
Лечение остеопороза получали 2,2% 
мужчин. В недавно опубликованном 
исследовании показано тревожное 
снижение доли пациентов с переломом 
проксимального отдела бедра, 
получающих антиостеопоротическое 
лечение в больницах США154. Доля 
мужчин и женщин, получавших 
лечение, снизилась с 40% в 2002 г. до 
20% в 2011 г. Мужчины лечились на 
50% реже, чем женщины. Еще в одном 
крупномасштабном исследовании на 
основе анализа страховок в связи с 
переломами у мужчин между 2000 и 
2005 гг. показано, что бисфосфонаты 
получали лишь 8% мужчин с 
низкоэнергетическими переломами 
любого отдела скелета155.

Как было подчеркнуто ранее, и АДТ, 
и лечение ГК являются ведущими 

РИСУНОК 8 Системный подход к организации лечения и профилактики низкоэнергетических 
переломов в Англии140,141
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Цель 1
Улучшить исходы и повысить эффективность помощи 

после перелома проксимального отдела бедра – 

путем выполнения шести стандартов рекомендаций 

Британского ортопедического общества (т.н. «Голубой 

книги») «Помощь больным с низкоэнергетическими 

переломами»

Цель 2
Не пропустить первый перелом и предупредить второй 

-  путем организации службы вторичной профилактики 

переломов в учреждениях травматологической или 

первичной медицинской помощи 

Цель 3
Раннее вмешательство для восстановления 

независимости пациента – путем  организации 

направления пациентов, склонных к падениям, из 

учреждений неотложной помощи в службу вторичной 

профилактики падений

Цель 4
Профилактика старческой немощности, сохранение 

здоровья кости, снижение риск травмы – путем 

поддержания физической активности, здорового образа 

жизни и обеспечения более безопасного окружения
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вторичными причинами остеопороза. 
Исследования, проведенные в ряде стран, 
определяли частоту проведения оценки на 
остеопороз и назначения лечения среди 
мужчин, начинающих АДТ: 

Канада: среди мужчин, получавших АДТ 
в Онкологическом центре в Гамильтоне, 
Онтарио в 2008 и 2009 гг., адекватный 
скрининг и лечение остеопороза получили 
28%156.

Соединенные Штаты Америки: 
Соединенные Штаты Америки: 
Оценка качества помощи мужчинам, 
принимавшим АДТ, была проведена в 
системе госпиталей ветеранов157. Только 
13% прошли денситометрию и 21% 
получали внутривенные или пероральные 
бисфосфонаты.

Такие же низкие уровни диагностики 
и лечения остеопороза отмечены 
и у мужчин на глюкокортикоидной 
терапии158-161. Данных об использовании 
глюкокортикоидов мужчинами 
моложе 50 лет очень мало. Отсутствие 
профилактического лечения остеопороза 
у мужчин, получающих ГК, является 
еще одной причиной потенциально 
предотвратимых низкоэнергетических 
переломов.

Великобритания: материалы 
исследовательской базы данных общей 
практики (GPRD) свидетельствуют о том, 
что риск перелома увеличивается даже 
при относительно низких дозах ГК (2,5-7,5 
мг преднизолона  в сутки или эквивалент) 
и продолжает расти по мере увеличения 
суточной дозы162.

Соединенные Штаты Америки: 
денситометрия проводилась менее чем у 
5% мужчин (в сравнении с 13% женщин), 
а лечение остеопороза начинали менее 
9% мужчин (57% женщин) 158.

Канада: iв канадском исследовании 
CaMos показано, что риск новых 
низкоэнергетических переломов  в 
течение 10 лет был существенно повышен 
у тех, кто принимал глюкокортикоиды в 
течение месяца и более163. 

НЕДОСТАТКИ КЛИНИЧЕСКИХ 
РУКОВОДСТВ

Притом, что треть переломов 
проксимального отдела бедра 
случаются у мужчин, оценка и лечение 
остеопороза у мужчин в национальных 
клинических руководствах многих 
стран отражены недостаточно. 
Примером такого упущения являются 
рекомендации Национального 
Института NICE в Великобритании. 

За последнее десятилетие NICE 
опубликовал целый цикл рекомендаций 
по профилактике низкоэнергетических 
переломов у женщин в постменопаузе. 
Первые клинические рекомендации 
по вторичной профилактике 
переломов были изданы в 2005 г.164. 
В 2008 г. опубликованы обновленные 
рекомендации по лечению в рамках 
вторичной профилактики переломов 
и новые рекомендации по первичной 
профилактике переломов у женщин, 
в последующем обновленные в 
2011 г.165,166. Выпущенные в 2012 г. 
клинические рекомендации по ведению 
больных, касавшиеся оценки риска 
низкоэнергетических переломов,  
впервые упомянули мужчин167. 
Однако  отсутствие специфических 
рекомендаций по лечению мужчин 
с остеопорозом означает отсутствие 
ключевого компонента для 
обязательного выполнения всеми 

врачами в рамках Национальной 
системы здравоохранения 
Великобритании.  

Поскольку мужчины живут все дольше, 
и при этом страдают от нарастающего 
числа низкоэнергетических переломов, 
в том числе перелома проксимального 
отдела бедра, руководители 
здравоохранения всех стран должны 
обеспечить включение вопросов 
оказания помощи мужчинам во все 
новые национальные руководства по 
ведению больных с остеопорозом.

ОГРАНИЧЕННЫЙ ДОСТУП К 
ЛЕКАРСТВЕННЫМ ПРЕПАРАТАМ 

Большинство основных клинических 
исследований III фазы, согласно 
требованиям регуляторных 
органов, проводится на женщинах 
в постменопаузе. Следствием этого 
является то, что лекарства для лечения 
остеопороза получают разрешение 
на применение у мужчин много лет 
спустя после того, как начинают 
использоваться у женщин.  Как будет 
показано в следующем разделе, за 
последние десять лет существенно 
выросла доказательная база лечения 
мужского остеопороза, и поэтому 
доступность медикаментов для 
лечения остеопороза у мужчин должна 
соответствовать этому прогрессу. 

Оценка вероятности остеопороза и его лечение у мужчин недостаточно 

отражены в национальных клинических руководствах многих стран 
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РУКОВОДСТВО ДЛЯ МУЖЧИН, 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ И 
РУКОВОДИТЕЛЕЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
Этот документ обобщил последствия 
остеопороза у мужчин во всем мире, то, 
как у мужчин развивается остеопороз, и 
какие существуют пробелы в лечении, в 
клинических руководствах и в доступности 
медикаментов. Главный вывод – это то, 
что подавляющее большинство мужчин, 
имеющих высокий риск переломов, 
вызванных остеопорозом, не знает о 
своем риске, как и те, кто осуществляет 
медицинскую помощь этим мужчинам. 
Этот status quo должен быть изменен, и 
этим изменениям посвящен  
последний раздел.

РУКОВОДСТВО МУЖЧИНАМ 

Кто должен проверяться на 
остеопороз?

Проходить оценку на остеопороз и риск 
переломов должны мужчины, перенесшие 
перелом в результате падения с высоты 
собственного роста или ниже, начиная 
с возраста 50 лет125,168,169. Помимо этого, 
Американское эндокринное общество 
рекомендует проводить денситометрию 

мужчинам со следующими 
распространенными факторами риска 
остеопороза170:
 § Модифицируемые факторы 

образа жизни:
 » Злоупотребление алкоголем
 » Курение 
 » Чрезмерные физические 

упражнения
 § Дефицит питания:

 » Нарушения питания и  
низкий ИМТ

 » Малабсорбция 
 » Дефицит витамина D 

 § Болезни и их лечение:
 » Хроническая болезнь почек
 » Хроническая обструктивная 

болезнь легких 
 » Позднее начало пубертатного 

периода 
 » Избыток глюкокортикоидов 

(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

Мужчины с указанными факторами риска 
должны задать своему врачу следующие 
вопросы: 
 § У меня есть фактор риска 

остеопороза. Согласны ли Вы, что 
мне надо пройти денситометрию? 
Как часто мне надо ее проводить? 

 § Можете ли Вы подсчитать величину 
моего риска сломать кости? 

 § Что мне нужно делать в отношении 
приема кальция и витамина D, а 
также физических упражнений?

 § Что конкретно мне надо изменить 
в образе жизни, чтобы улучшить 
состояние костей? 

 § Нуждаюсь ли я в лечении 
остеопороза?  
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Изменения образа жизни 

Было показано, что у пожилых мужчин 
физические упражнения повышают 
МПК 171 и снижают риск падений 
172. Согласно этому, Американское 
эндокринологическое общество 
рекомендует мужчинам, имеющим риск 
остеопороза, выполнять упражнения с 
нагрузкой весом (например, ходьба) в 
течение 30-40 минут 3-4 раза в неделю170.

Мужчины должны получать адекватное 
количество кальция с пищей в 
соответствии с национальными 
рекомендациями их стран. 
Эндокринологическое общество считает 
прием 1000 -1200 мг кальция в день 
достаточным уровнем для США, при 
меньшем поступлении кальция с пищей 
возможен прием добавок кальция170. 
Витамин D, первичным источником 
которого являются солнечные лучи, 
играет огромную роль в здоровье костной 
ткани. Osteoporosis Australia подчеркивает 
важность регулярной и безопасной 
инсоляции, при которой надо избегать 
покраснения кожи и сопутствующего 
риска развития рака кожи66. Очевидно, 
что безопасные уровни инсоляции зависят 
от широты и времени года, поэтому 
мужчины должны руководствоваться 
соответствующими рекомендациями 
той страны, в которой они проживают. 
Рекомендации Австралии66, США170 и 
Международного Фонда остеопороза173 
определяют, что оптимальным 
уровнем сывороточного витамина D 
(25-hydroxyvitamin D) для снижения риска 
переломов является концентрация 75 
нмоль/л  (30 нг/дл).

РУКОВОДСТВО ДЛЯ 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Оценка и лечение остеопороза у 
мужчин обсуждались в нескольких 
последних публикациях111,174,175. Выводы, 
касающиеся преимуществ различных 
способов лечения остеопороза, 
приведенные в одном обзоре, 
суммированы в табл. 1. Резюме по всем 
доказанным способам индивидуального 
лечения приводится ниже

Бисфосфонаты 

Алендронат: многочисленные 
исследования были посвящены 
оценке эффективности алендроната у 
мужчин с остеопорозом. Самая свежая 
публикация подтвердила данные 
предыдущих исследований об улучшении 
МПК и снижении уровня маркеров 
костного обмена 176. Снижение риска 
переломов было продемонстрировано 
в исследовании на мужчинах с 
гипогонадизмом или эугонадизмом 
(нормальным уровнем тестостерона)177. 
Частота определяемых рентгенологически 
переломов позвонков составила 0,8% 
у пациентов, принимавших алендронат, 
в сравнении с 7,1% в контрольной 
группе. Анализ соотношения затрат и 
эффективности подтвердил возможность 
применения алендроната у мужчин с 
первичным остеопорозом, имеющих 
высокий риск переломов178. Было также 
показано, что алендронат повышает МПК 
у пациентов, получающих АДТ178 или ГК179.

Ризедронат: Было показано, что 
ризедронат повышает МПК180 и также в 

рамках неослепленного исследования  - 
снижает риск переломов позвонков у 
мужчин с первичным остеопорозом181.

Внутривенные бисфосфонаты: 
вводимый ежемесячно внутривенно (в/в) 
ибандронат повышает МПК и снижает 
уровень маркеров костного метаболизма 
у мужчин с остеопорозом182. У мужчин, 
принимающих АДТ, в/в памидронат 
задерживает потери кости183. Лучше 
всего у мужчин изучен в/в бисфосфонат 
золедроновая кислота. Было показано, 
что она улучшает МПК176,184 и снижает 
частоту как переломов позвонков184,  так 
и периферических (невертебральных) 
переломов185 у мужчин с первичным 
остеопорозом. Золедроновая кислота 
также повышает МПК у мужчин, 
получающих АДТ186 и ГК187.

Альтернативные и 
вспомогательные терапии 

Деносумаб: полностью человеческое 
моноклональное антитело является 
альтернативой бисфосфонатам. Было 
показано, что деносумаб улучшает МПК 
у мужчин с первичным остеопорозом188, 
а также улучшает МПК и снижает частоту 
переломов позвонков у мужчин на АДТ189. 
В исследовании, проведенном на японских 
мужчинах и женщинах с остеопорозом, 
деносумаб существенно снижал частоту 
новых и нарастающих по тяжести 
переломов позвонков за два года лечение 
практически на 66%190.

Терипаратид: анаболический препарат 
для лечения остеопороза терипаратид 
повышает МПК 191 у мужчин с 

ТАБЛИЦА 1 Резюме по преимуществам терапии остеопороза у мужчин111
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льные 

переломы

Б
и

сф
о
сф

о
н
ат

ы

Алендронат x x x x

Ризедронат x x

Ибандронат x

Памидронат x

Золедроновая 

кислота 
x x x x x

А
л
ьт

ер
н
ат

и
вн

ы
е 

м
ет

о
д
ы

Деносумаб x x x

Стронция ранелат x

Терипаратид x x x x

Модифицировано из Sim l-W, Ebeling PR. Treatment of osteoporosis in men with bisphosphonates: rationale and the latest evidence. Ther Adv 

Musculoskel Dis 2013;5(5):259-267. Воспроизводится с разрешения.
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гипогонадизмом либо эугонадизмом 
и остеопорозом, и снижает частоту 
переломов позвонков192. Также было 
продемонстрировано, что терипаратид 
предупреждает потери кости193,194 
у мужчин и переломы позвонков у 
мужчин и женщин с ГК-индуцированным 
остеопорозом195. Лечение терипаратидом 
мужчин с ГК-индуцированным 
остеопорозом также существенно лучше 
повышает МПК в позвоночнике, улучшает 
микроархитектонику и прочность кости, 
определяемую методом точных элементов, 
чем ризедронат194.

Тестостерон: исследований по 
применению тестостерона в качестве 
метода лечения остеопороза немного, 
при этом ни в одном из них переломы не 
было первичной конечной точкой. Терапия 
тестостероном улучшает состояние 
МПК и маркеров костного обмена у 
мужчин с гипогонадизмом196,197. Хотя 
комбинированная терапия тестостероном 
и бисфосфонатами не была исследована, 
представляется разумным назначение 
бисфосфонатов мужчинам, получающим 
половые гормоны с целью восстановления 
эугонадизма175.

Клинические руководства по 
лечению остеопороза у мужчин 

Следующие клинические руководства 
представляют клиницистам детальный 
анализ и рекомендации по лечению 
остеопороза у мужчин: 

Австралия: Клиническое руководство 
по профилактике и лечению 
остеопороза у женщин в постменопаузе 
и пожилых мужчин, 2010. Королевский 
Австралийский колледж Врачей Общей 
практики198.

Германия: Руководство DVO по 
профилактике, диагностике и лечению 
остеопороза у женщин в менопаузе и 
мужчин старше 60 лет, 2006199. 

Япония: Японское руководство 2011 
года по профилактике и лечению 
остеопороза200. 

Великобритания: Диагностика и ведение 
больных с остеопорозом женщин в 
постменопаузе и пожилых мужчин в 

Великобритании: NOGG 2013201. 

Соединенные Штаты Америки: 
Остеопороз у мужчин: Руководство 
по клинической практике 
эндокринологического общества170.

Научные рабочие группы Международного 
Фонда остеопороза опубликовали 
меморандумы, посвященные 
профилактике и лечению остеопороза у 
мужчин, получающих АДТ  и ГК: 
 § Онко-ассоциированная болезнь 

костей202. 
 § Рамочные рекомендации по ведению 

больных с глюкокортикоидным 
остеопорозом 203. 

РУКОВОДСТВО ДЛЯ 
ПОЛИТИКОВ И РУКОВОДИТЕЛЕЙ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Третья часть всех переломов 
проксимального отдела бедра происходит 
у мужчин6 , а число пожилых мужчин 
по всему миру быстро растет1,2. Важно 
также, что летальность после перелома 
проксимального отдела бедра выше 
у мужчин. С учетом вышесказанного 
большую роль должны играть политики 
и руководители здравоохранения, 
обеспечивая такую организацию помощи, 
при которой медицинские работники 
смогут снижать заболеваемость 
низкоэнергетическими переломами 
у мужчин. Это, в свою очередь, будет 
существенно снижать финансовое 
бремя, которое несут остеопоротические 
переломы для национальных систем 
здравоохранения сейчас, и будут нести в 
будущем. Приоритетными направлениями 
должны быть следующие: 

Службы вторичной профилактики 
переломов: у людей, перенесших 
первый низкоэнергетический 
перелом, риск второго и 
последующих переломов существенно 
повышается204,205. При отсутствии 
системного подхода в обеспечении 
вторичной профилактики переломов 
подавляющее большинство пациентов 
с низкоэнергетическими переломами 
не получают лечения остеопороза, 
в котором они нуждаются142,143 Было 
продемонстрировано, что службы 
вторичной профилактики переломов в 

разных странах по всему миру, в том числе 
вновь открывающиеся, обеспечивают 
клинически и экономически эффективную 
помощь206,207. Правительства ряда стран 
безоговорочно поддержали внедрение 
этих служб как возможность закрыть 
существующую брешь в оказании 
медицинской помощи132,133,140,141,208-210. 
Кампания Международного Фонда 
остеопороза «Capture the Fracture» («Не 
упусти перелом») 125,126,168 призвана 
быть глобальным ресурсным центром 
для оказания поддержки политикам, 
руководителям здравоохранения и 
медицинским работникам при внедрении 
служб вторичной профилактики 
переломов. Международным Фондом 
остеопороза также разработаны стандарты 
этой службы168:  
www.capturethefracture.org

Национальные клинические 
руководства: рабочие группы по 
разработке клинических руководств/
рекомендаций  и/или национальные 
агентства по качеству медицинской 
помощи опубликовали руководства 
и лечению и оказанию помощи при 
остеопорозе у женщин. Однако 
существует относительный вакуум в 
национальных руководствах по лечению 
остеопороза у мужчин. Руководители 
здравоохранения должны обеспечить 
присутствие в национальных руководствах 
по остеопорозу, разрабатываемых 
национальными агентствами, разделов, 
посвященных и женщинам, и мужчинам. 

Доступность лекарств: доступность 
лекарств от остеопороза в разных 
странах варьирует. При обеспечении 
доступности медикаментов от остеопороза 
и механизмов компенсации лечения 
мужчины не должны дискриминироваться. 

Поддержка национальных 
кампаний по информированию 
населения: помощь в программах, 
направленных на повышение 
информированности населения о тех 
мерах, которые можно предпринять для 
снижения риска болезней костей, суставов 
и мышц, позволит избежать растущих 
затрат системы здравоохранения, а также 
предупредить боль, страдания и смерть 
миллионов людей. 

Физические упражнения у пожилых мужчин 

повышают МПК и снижают риск падений
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Это не только женская болезнь 

Наиболее распространенной ошибкой 
является мнение, что остеопороз 
поражает только женщин, однако 
им также болеют миллионы 
мужчин во всем мире с очень 
тяжелыми последствиями. Факты 
свидетельствуют:  
 § Остеопорозом болеют и мужчины 
 § Частота переломов у мужчин 

быстро растет 
 § Мужчины чаще, чем женщины, 

становятся инвалидами и умирают 
от остеопороза 

 § Переломы у мужчин 
дорого обходятся системам 
здравоохранения 

 § Переломы приводят к потере 
рабочих дней 

 § Нездоровый образ жизни 
мальчиков и мужчин влияет на 
риск остеопороза в будущем 

 § Остеопороз у мужчин не 
диагностируется и не лечится

 § Сами мужчины могут сделать 
много для укрепления костей и 
предупреждения переломов 

Начните перемены сейчас 

Остеопороз и обусловленные им 
переломы представляют собой 
серьезную растущую угрозу для 
здоровья и благосостояния мужчин 
всего мира. Международный 
Фонд остеопороза объединяет 
национальные профессиональные и 
пациентские организации всего мира, 
призывающие к скоординированным 
усилиям правительств и медицинских 
работников, направленным на 
снижение бремени остеопороза в 
популяции мужчин. Необходимо 
предпринять следующее: 
 § Поощрять и поддерживать усилия, 

направленные на повышение 
информированности о риске 
остеопороза у мужчин 

 § Повысить знания среди 

медицинского сообщества с 
тем, чтобы мужчины, имеющие 
риск, получали соответствующее 
обследование и лечение 

 § Поддерживать разработку и 
распространение клинических 
руководств по ведению мужчин с 
остеопорозом 

 § Продвигать научные исследования 
в области остеопороза у мужчин 

 § Облегчить доступ мужчин, 
имеющих риск, к диагностике и 
лечению остеопорозу 

 § Внедрять службы вторичной 
профилактики переломов с тем, 
чтобы мужчины, перенесшие 
низкоэнергетический перелом, во 
время обследовались и получали 
лечение 

ОСТЕОПОРОЗ У МУЖЧИН – ПОЧЕМУ 
НУЖНЫ ПЕРЕМЕНЫ
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Остеопороз представляет собой серьезную и растущую угрозу 

здоровью и благосостоянию миллионов мужчин по всему 

миру. К сожалению, заболевание зачастую не диагностируется 

и не лечится, что приводит преждевременной смерти и 

инвалидности. Часто ошибочно остеопоротические переломы 

считаются женским заболеванием, тогда как они происходят 

у каждого пятого мужчины. На самом деле, треть всех 

переломов проксимального отдела бедра в мире происходит 

у мужчин, при этом риск умереть у них в два раза выше, чем у 

женщин. В этом документе приводятся экономичные решения, 

основанные на доказательствах, которые должны внедряться 

правительствами, органами управления здравоохранением 

и медицинскими работниками для того, чтобы улучшить 

профилактику и ведение больных остеопорозом мужчин. 
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