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Oстеопороз – заболевание, характеризующееся снижением костной массы и нарушениями микроархитектоники костной ткани, что приводит к 
повышенному риску переломов. Остеопороз вызывает системное снижение прочности кости, поэтому переломы возникают даже в результате 
небольшой травмы или падения. Переломы являются единственным клиническим проявлением остеопороза, поэтому его часто называют 
«безмолвным заболеванием». 

Oстеопороз поражает все кости тела человека; однако переломы чаще всего происходят в позвонках, в костях запястья и в проксимальном 
отделе бедренной кости (в шейке бедра и межвертельной области). Довольно часто также встречаются остеопоротические переломы таза, 
плечевой кости и лодыжки. Сам по себе остеопороз не болит, но сломанные кости могут вызывать очень сильную боль, нарушать способность 
к самообслуживанию, а иногда могут приводить к смерти. И переломы бедра, и переломы позвонков сопровождаются повышенным риском 
смерти: 20% людей, перенесших перелом шейки бедра, умирают в течение первых 6 месяцев после перелома. 

Распространенное заболевание 
Подсчитано, что каждые три секунды в мире происходит один перелом, 
вызванный остеопорозом. Начиная с возраста 50 лет, одна из трех 
женщин и один из пяти мужчин в течение оставшейся жизни перенесут 
остеопоротический перелом. У женщин риск перелома шейки бедра 
превышает суммарный риск рака молочной железы, яичников и 
матки. У мужчин риск перелома превышает риск рака предстательной 
железы. Примерно у 50% людей, перенесших один остеопоротический 
перелом, в будущем случится второй перелом, причем с каждым новым 
переломом риск последующих растет экспоненциально. 

Важная проблема здравоохранения 
Риск перелома увеличивается с возрастом не только из-за снижения 
костной массы, но и потому, что с возрастом люди чаще падают. 
Продолжительность жизни растет практически во всех странах, и 
доля пожилых людей – самая быстрорастущая часть общества. 
Поэтому, если не предпринять превентивные меры, финансовые и 
гуманитарные потери в связи с остеопоротическими переломами 
будут только расти.
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Ситуация в 2016 г.:  
Проблемы и их решения
Николас Харви, профессор ревматологии и клинической 
эпидемиологии, Университет Саутгемптона, Великобритания  
Юджин Макклоски, профессор костных болезней, центр метаболических 
заболеваний скелета, Северный госпиталь, Шеффилд, Великобритания 

Этот отчет представляет собой глобальный обзор современного 
состояния медицинской помощи пациентам с высоким риском 
остеопоротических переломов. Было выявлено 10 проблем, которые 
можно объединить в четыре группы: 

1. Диагностика и лечение:
• Проблема № 1: Профилактика повторных переломов 
• Проблема № 2: Остеопороз, вызванный медикаментами 
• Проблема № 3: Болезни, вызывающие остеопороз 
• Проблема № 4: Профилактика переломов у людей с высоким 

риском 

2. Отношение в обществе:
• Проблема № 5: Важность длительного упорного лечения 
• Проблема № 6: Отношение общества к остеопорозу и переломам 
• Проблема № 7: Отношение общества к преимуществам и рискам 

при лечении остеопороза

3. Отношение государства и системы здравоохранения:
• Проблема № 8: Доступность диагностики и лечения остеопороза 
• Проблема № 9: Профилактика переломов как приоритет 

национальных политик в сфере здравоохранения

4. Недостаток информации:
• Проблема № 10: Бремя остеопороза в развивающихся странах

В 2016 году первые люди из поколения беби-бумеров отпраздновали 
свое 70-летие. Вследствие этого растущее бремя остеопоротических 
переломов в будущем будет оказывать существенное давление 
на системы здравоохранения. Эта катастрофа потенциально 
предотвратима, если решения каждой из обозначенных в этом отчете 
проблем будут внедрены по всему миру. 

Что касается диагностики и лечения остеопороза, главным 
современным подходом является широкое внедрение в существующих 
системах здравоохранения служб вторичной профилактики переломов 
и ортогериатрических служб, основной целью которых является 
выявление пациентов с первым остеопоротическим переломом с 
тем, чтобы предотвратить у них второй перелом.  И медицинские 
работники, и сами пациенты хорошо знают лекарственные препараты, 
которые им назначены по поводу различных проблем со здоровьем. 
Соответственно, если эти препараты имеют побочные эффекты 
на костную ткань, а лечение ими невозможно прекратить, обычной 
клинической практикой должна стать профилактика потери костной 
ткани и переломов у таких больных. Точно так же у пациентов, 
страдающих заболеваниями, которым часто сопутствует остеопороз, 
стандартом помощи должно быть направление на диагностику 
остеопороза и оценка риска переломов. При этом следует использовать 
инструменты оценки риска переломов, такие как FRAX®, которые 
позволяют идентифицировать людей с высоким риском первого 
остеопоротического перелома. 

ПРЕДИСЛОВИЕ

Во многих странах осведомленность общества в вопросах 
остеопороза и вызываемых им переломов очень низкая. 
Требуются определенные глобальные усилия с привлечением 
профессиональных медицинских ассоциаций, обществ пациентов 
и политиков с тем, чтобы предоставить населению четкую и 
однозначную информацию о здоровье костной ткани. Одной из 
наиболее важных групп, на которую должна быть направлена эта 
информация, являются пациенты с диагностированным остеопорозом, 
которым назначено противоостеопоротическое лечение. Необходимо 
приложить максимум усилий для того, чтобы эти пациенты начали 
рекомендованное лечение и оставались на нем так долго, как 
этого требует их заболевание. Многие люди не до конца понимают 
связь остеопороза и переломов. Необходимо также настойчиво 
распространять информацию о том, что нелеченный остеопороз 
существенно негативно влияет на качество жизни человека и ее 
продолжительность. 

В отличие от других хронических неинфекционных заболеваний 
остеопороз привлекает к себе значительно меньше внимания со 
стороны медицинских работников и государственных структур. 
С учетом того, какое бремя от этого заболевания ожидается в 
ближайшем и отдаленном будущем, системы здравоохранения 
должны неотложно предпринять определенные шаги, направленные 
на улучшение доступности диагностики и лечения остеопороза. Во 
всех странах профилактика остеопороза и низкоэнергетических 
переломов  должна стать приоритетом национальной политики в 
сфере здравоохранения. Действия необходимо предпринять сейчас, а 
не через 10 или 20 лет, когда будет уже слишком поздно. 

Наконец, с учетом прогноза, свидетельствующего о смещении в 
ближайшие сорок лет остроты проблемы низкоэнергетических 
переломов в сторону развивающихся стран, имеется очевидная 
потребность в том, чтобы правительства, общественные организации 
и лидеры этих стран обеспечили возможность получения адекватной 
эпидемиологической информации, которая должна лечь в основу 
принятия решений в этих странах. 

Предстоит еще многое сделать. Вместе с тем, на карте уже 
существуют места, где все вышеперечисленные десять проблем 
были решены. И сейчас перед всеми нами стоит проблема широкого 
распространения и внедрения лучших мировых практик с адаптацией 
их к местным условиям. Цель – уменьшить настоящее и будущее 
бремя малотравматичных переломов. 

Николас Харви
профессор ревматологии и 
клинической эпидемиологии, 
Университет Саутгемптона, 
Великобритания  

Юджин Макклоски
профессор костных болезней, центр 
метаболических заболеваний скелета, 
Северный госпиталь, Шеффилд, 
Великобритания 
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Проблема № 1: 
ПРОФИЛАКТИКА 

ПОВТОРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ
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За последние 20 лет появились 
высокоэффективные способы 

лечения остеопороза, существенно 
снижающие риск переломов, но они 
нечасто назначаются пациентам с 

низкоэнергетическими переломами.

Один перелом ведет к следующему 
перелому. Это означает, что люди, 
сегодня перенесшие перелом при 

небольшой травме, в будущем 
имеют высокий риск повторных 

переломов. 

Во многих странах успешно работают 
службы вторичной профилактики 
переломов и ортогериатрические 

службы, задачей которых является 
предупреждение повторных переломов. 

Низкоэнергетические переломы 
встречаются часто, а их лечение 
стоит дорого
Клинически важным последствием остеопороза является перелом, 
развивающийся при незначительной травме. Эти переломы, которые 
называют малотравматичными или низкоэнергетическими, обычно 
происходят в результате падения  с высоты собственного роста и 
чаще всего развиваются в позвоночнике, запястье, проксимальном 
отделе бедра, плечевой кости или в костях таза. Среди людей старше 
50 лет у половины женщин и каждого пятого мужчины в будущем 
случится перелом1-3. Без сомнения, наиболее тяжелые последствия 
для самого пациента и его семьи наблюдаются при переломах бедра:
Менее половины людей, выживших после перелома проксимального 
отдела бедра, вновь смогут ходить  без трости или костылей4, и во 
многих случаях они не смогут вернуться к тому уровню активности, 
который предшествовал перелому5.
Через год после перелома проксимального отдела бедра  60% 
пациентов нуждаются в посторонней помощи при личной гигиене, 
приеме пищи, одевании и т.д., а у 80% требуется помощь при покупках 
или в поездках 6.
10-20% людей, перенесших перелом проксимального отдела 
бедра, в течение года после перелома будут помещены в дом для 
престарелых 7-9.
5-летняя летальность после перелома проксимального отдела 
бедра или позвоночника на 20% превышает ожидаемую; при этом 
наибольшая смертность наблюдается в первые 6 мес. после 
перелома бедра.6

потрачено 37 миллиардов евро. К 2025 году эта сумма увеличится на 
25% 10.
В Соединенных Штатах Америки: В 2015 году стоимость 
малотравматичных переломов в США превышала 20 миллиардов 
долларов18. Согласно проведенному анализу 70% затрат на лечение 
переломов и связанный с ними уход за больными несет система 
Medicare19.
Китай: В 2010 г. стоимость лечения переломов у пациентов с 
остеопорозом превысила 9 миллиардов американских долларов. 
Ожидается, что она увеличится до 25 миллиардов к 2050 году 11.
Вместе с тем, малотравматичные переломы не являются 
обязательным следствием старения. 

Повторные переломы можно 
предотвратить 
Начиная с 1990х гг., повсеместно стали доступны разнообразные 
эффективные лекарственные средства для лечения остеопороза. 
Медикаменты, применяющиеся при остеопорозе, можно принимать в 
таблетках раз в день, раз в неделю, раз в месяц, или в ежедневных 
инъекциях, раз  в 3-, 6 месяцев или раз в год. Было опубликовано 
несколько кохрановских систематических обзоров, посвященных 
вторичной профилактике переломов (например, снижение частоты 
новых переломов) при приеме  алендроната 20, этидроната 21 
и ризедроната 22. Ниже  суммированы основные находки этих 
обзоров, включая снижение относительного риска переломов (СОР: 
снижение риска перелома вдвое на фоне лечения – это СОР 50%) 
и абсолютного риска переломов (САР: разница в частоте новых 
переломов, выраженная в процентах, между теми, кто получал 
лечение или плацебо в зависимости от базового риска перелома в 
исследуемой популяции):
Алендронат: Зарегистрировано клинически и статистически значимое 
снижение частоты переломов позвонков (СОР 45%, САР 6%), 
внепозвоночных (СОР 23%, САР 2%), переломов проксимального 
отдела бедра (САР 53%, СОР 1%) и переломов дистального отдела 
предплечья (СОР 50%, САР 2%), что считается «золотым» уровнем 
доказательств. 
Этидронат: Статистически значимое снижение риска было отмечено 
только в отношении переломов позвонков (СОР 47%, САР 5%). 
Уровень доказательств обозначен как «серебряный». 
Ризедронат: Выявлено статистически значимое снижение риска 
переломов позвонков (СОР 39%, ARR 5%), невертебральных (СОР 
20%, САР 2%) и переломов проксимального отдела бедра (СОР 
26%, САР 1%). Уровень доказательств определен как «золотой» в 
отношении переломов позвонков и невертебральных переломов и 
«серебряный» в отношении переломов бедра и предплечья. 
Кохрановский систематический обзор, посвященный золедронату, 
вводимому внутривенно раз в год при постменопаузальном 
остеопорозе, еще не было опубликован к моменту написания данного 
отчета23. Эффективность золедроната при постменопаузальном 
остеопорозе оценивалась в исследовании HORIZON PFT24. Хотя 
большинство пациенток (>60%) при включении в исследование уже 

На рис. 1 приведена ежегодная частота перелома проксимального 
отдела бедра в Европейском Союзе 10 и в ряде других стран 11-17 . При 
этом бремя данного перелома будет продолжать расти в будущем по 
мере старения населения Земного шара. 
Рисунок 1. Расчетная частота перелома проксимального отдела 
бедра в 27 странах ЕС 10 и других странах 1 1-17 \
Экономическое бремя малотравматичных переломов:
В Европейском Союзе: В 2010 г. в 27 странах ЕС (после вступления 
Хорватии их стало 28) на лечение малотравматичных переломов было 
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Рисунок 1. Расчетная частота перелома 
проксимального отдела бедра в 27 странах 
ЕС 10 и других странах 11-17
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Ортогериатрические службы
Цель №1: улучшить исходы и повысить эффективность 
помощи пациентам с переломом проксимального отдела 
бедра путем выполнения шести стандартов «Голубой 
книги» 

Службы профилактики повторных переломов 
Цель № 2: Не пропустить первый перелом и 
предупредить второй перелом путем организации служб 
профилактики повторных переломов в неотложной и 
первичной помощи 

Цель № 3: Раннее вмешательство для восстановления 
независимости индивида, включая службы профилактики 
падений 

Цель № 4: Предупредить немощность, сохранить 
здоровье костей, снизить риск падений путем сохранения 
физической активности, здорового образа жизни и 
повышения безопасности окружающей среды 

Больные с переломом 
проксимального отдела бедра

      

!

Больные с малотравматичными 
переломами

Лица с высоким риском 
первого малотравматичного 

перелома или падений 

Пожилые люди

имели как минимум один перелом позвонка, исследование не было 
направлено на изучение эффективности вторичной профилактики 
остеопороза. Вместе с тем, другое исследование HORIZON RFT 
оценивало эффективность  золедроната при лечении пациентов, 
перенесших операцию по поводу перелома проксимального отдела 
бедренной кости и не желавших принимать бисфосфонаты в 
таблетках либо имевших противопоказания к ним 25. Выло выявлено 
статистически значимое снижение риска любого нового клинически 
манифестного перелома (СОР 35%, САР 5.3%), невертебрального 
перелома (СОР 27%, САР 3.1%) и новых клинически манифестных 
переломов  позвонков (СОР 46%, САР 2.1%). Также отмечена 
статистически незначимая тенденция к снижению частоты перелома 
проксимального отдела бедра (СОР 30%, САР 1.5%). Анализ также 
выявил статистически значимое снижение частоты летальных исходов 
у тех пациентов, кто получал золедронат (СОР 28%, САР 3.7%).
В ближайшее время ожидается публикация кохрановского 
систематического обзора по деносумабу (вводится с интервалом 
в 6 мес. в виде подкожных инъекций) при постменопаузальном 
остеопорозе26. Эффективность деносумаба при постменопаузальном 
остеопорозе оценивалась в исследовании FREEDOM27. Хотя почти 
половина (45%) его участников  имела хотя бы один перелом 
позвонка на момент включения в исследование, все-же  FREEDOM 
не было исследованием, посвященным вторичной профилактике 
переломов. Post-hoc анализ подтвердил влияние деносумаба на 
развитие повторных малотравматичных переломов28. Отмечено 
статистически значимое снижение любого повторного перелома, 
развившегося при небольшой травме (СОР 39%, САР 6.8%). Также 
было зарегистрировано значимое снижение риска в подгруппах 
участников, до включения в исследование уже перенесших переломы 
позвонков (СОР 35%, САР 6.6%) и невертебральные переломы (СОР 
34%, САР 6.1%).
Ралоксифен - в настоящее время единственный селективный 
модулятор эстрогенных рецепторов, применяющийся в клинической 
практике для профилактики переломов. В исследовании MORE в 
подгруппе женщин, имевших на момент включения в исследование 
переломы позвонков, получавших ралоксифен в дозе 60 мг, отмечен 
существенно меньше переломов позвонков по сравнению с теми, 
кто получал плацебо (СОР 30%, САР 6%)29. При этом разницы в 

частоте невертебральных переломов между группами ралоксифена 
и плацебо не было. Конкретных доказательств эффективности 
менопаузальной заместительной терапии при профилактике 
повторных переломов нет. 
Аналог паратгормона терипаратид (вводится раз в день в виде 
подкожных инъекций) – это анаболический препарат, напрямую 
стимулирующий образование новой кости остеобластами. Анализ 
эффективности терипаратида при постменопаузальном остеопорозе 
проводился у женщин, уже перенесших ранее переломы позвонков30. 
Участницы, получавшие его в зарегистрированной дозе 20 мкг в день, 
имели значительно меньше свежих переломов позвонков (СОР 65%, 
САР 9.3%) и невертебральных переломов (СОР 53%, САР 2.9%).
И наконец, запланированный субанализ постменопаузальных 
женщин с остеопенией и переломом позвонка, участвовавших в 
исследованиях SOTI31 и TROPOS32 , оценивавших эффективность 
стронция ранелата, показал значимое снижение частоты новых 
переломов позвонков (СОР 37%, САР 8.1%)33, 34. В исследовании 
SOTI изучалась эффективность стронция ранелата при вторичной 
профилактике переломов, поскольку все участницы при включении 
в протокол уже имели как минимум один перелом позвонка на 
рентгенограмме. Однако статистически значимого влияния на частоту 
внепозвоночных переломов не было отмечено. Примерно 55% 
женщин, включенных в исследование TROPOS, в анамнезе имели 
переломы позвонков либо невертебральные переломы. Однако 
влияния лечения у этой субпопуляции пациентов не было изучено. 
Таким образом, в настоящее время имеются эффективные и 
разнообразные по механизму действия лекарственные препараты, 
способные снижать риск второго и последующих переломов 
у лиц, обратившихся за медицинской помощью с первым 
малотравматичным переломом. 

Недостатки в организации 
помощи
В 2012 году к Международному Дню остеопороза Международный 
Фонд остеопороза опубликовал доклад, в котором объявил о 
всемирной кампании «Capture the Fracture®» («Не упусти перелом») 
35, 36. Примерно половина пациентов, обратившихся по поводу 
перелома проксимального отдела бедра, ранее, месяцы или годы 
до этого, уже имели переломы 37-40. Следовательно, тогда у них 
была упущена возможность оценить риск и начать вмешательство с 
целью предупреждения новых переломов в будущем. В этом докладе 
также нашли отражение многочисленные аудиты, проведенные 
в различных регионах мира и установившие долю пациентов 
с переломами, получающих адекватную помощь в отношении 
остеопороза: при отсутствии системного подхода только 1/5 таких 
пациентов получают эту помощь. Несмотря на очевидный прогресс 
в этой сфере, множество публикаций и инициатив после 2012 года 
все равно свидетельствуют о том, что по всему миру предстоит еще 
многое сделать:
Aзия: Китай41, Япония42-44, Южная Корея45-47, Таиланд48

Eвропа: Aвстрия49, 50, Франция51, 52, Германия53, Италия54-56, 
Ирландия57, 58, Норвегия59, 60, Испания47, Швеция61, Швейцария62, 
Великобритания63-69

Ближний Восток: Саудовская Аравия70

Северная Америка: Канада71-74, США47, 62, 75-87

Oкеания: Австралия88-91, Новая Зеландия91-93

С начала ХХI века во многих странах были разработаны и внедрены 

‘Примерно 50% людей, перенесших 
остеопоротический перелом, в будущем 
вновь будут иметь переломы, при этом 
риск следующего растет экспоненциально 
с каждым новым переломом. Большинство 
пациентов с малотравматичными 
переломами не знают, что у переломов 
есть причина, и не получают лечения для 
предупреждения пoвторных переломов. 
Очевидно, что у них упускается 
возможность выявить и начать лечить 
тех, у кого риск повторных переломов 
особенно велик.’35 

Профессор Сайрус Купер, председатель 
комитета научных советников 
Международного фонда остеопороза
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Ортогериатрические службы
Цель №1: улучшить исходы и повысить эффективность 
помощи пациентам с переломом проксимального отдела 
бедра путем выполнения шести стандартов «Голубой 
книги» 

Службы профилактики повторных переломов 
Цель № 2: Не пропустить первый перелом и 
предупредить второй перелом путем организации служб 
профилактики повторных переломов в неотложной и 
первичной помощи 

Цель № 3: Раннее вмешательство для восстановления 
независимости индивида, включая службы профилактики 
падений 

Цель № 4: Предупредить немощность, сохранить 
здоровье костей, снизить риск падений путем сохранения 
физической активности, здорового образа жизни и 
повышения безопасности окружающей среды 

Больные с переломом 
проксимального отдела бедра

      

!

Больные с малотравматичными 
переломами

Лица с высоким риском 
первого малотравматичного 

перелома или падений 

Пожилые люди

клинически эффективные и экономически выгодные модели 
организации вторичной профилактики остеопоротических переломов. 

Модели организации помощи: 
ортогериатрические службы 
и службы профилактики 
повторных переломов
Понимая важность вторичной профилактики переломов, новаторы по 
всему миру разработали модели помощи пациентам с переломами, 
направленные на предупреждение второго и последующих 
переломов:
Ортогериатрические службы: В профессиональных клинических 
рекомендациях94-96 подчеркивается потребность в эффективной 
совместной ортопедической и гериатрической помощи пациентам, 
поступившим в стационар с переломом проксимального отдела 
бедренной кости. Подобные модели сфокусированы на ускоренном 
оказании хирургической помощи, оптимальном ведении пациента в 
течение острой фазы согласно определенному плану при тщательном 
контроле со стороны опытных ортопедов и гериатров/терапевтов, а 
также на обеспечении  вторичной профилактики повторных переломов 
путем лечения остеопороза и предупреждения падений. 

Службы профилактики повторных переломов (СППП): Служба 
профилактики повторных переломов (СППП)  - модель помощи, 
также адаптированная во многих странах. Ее целью является 
обеспечение всех пациентов в возрасте старше 50 лет, обратившихся 
за неотложной помощью в связи с малотравматичным переломом, 
возможностью пройти обследование для оценки риска переломов и 
получить лечение согласно имеющимся национальным клиническим 
рекомендациям по ведению пациентов с остеопорозом. СППП 
также занимается оценкой риска падений у людей более старшего 
возраста и его профилактикой самостоятельно или путем направления 
пациента в соответствующие локальные службы. 
Эти две модели оказания помощи вполне дополняют друг друга. 
По мере более широкого внедрения ортогериатрических служб при 
ведении пациентов с переломом проксимального отдела бедренной 
кости они все больше берут на себя вопросы вторичной профилактики 
переломов у этих пациентов. Поскольку переломы проксимального 
отдела бедра составляют до 20% всех клинически манифестных 
малотравматичных переломов, в тех системах здравоохранения, где 
внедрены ортогериатрические службы, СППП оказывают помощь 
оставшимся 80% пациентов с малотравматичными переломами 
предплечья, плеча, позвоночника, таза и др. «Распределение 
обязанностей» иллюстрирует пирамида, приведенная на рис. 2, 
впервые примененная Департаментом здравоохранения Англии в 2009 
г. 97. Подобный подход используется в Австралии 98, Канаде73, Новой 
Зеландии93 и США 99, 100.

Клинические рекомендации 
и национальные программы 
профилактики повторных 
переломов
В течение последних 15 лет число клинических рекомендаций и 
правительственных документов во многих странах, подчеркивающих 
важность вторичной профилактики переломов, существенно выросло. 
Более того, во многих странах были проведены национальные 
кампании по широкому внедрению ортогериатрических служб и СППП. 
Ниже приведены примеры документов, опубликованных в некоторых 
странах:   
Австралия и Новая Зеландия: Клинические рекомендации 
Австралийской Комиссии по качеству и безопасности медицинской 
помощи101-103, Австралийского и Новозеландского регистра переломов 
проксимального отдела бедра95 и Королевского Австралийского 

Рисунок 2. Ортогериатрические 
службы и службы профилактики 

повторных переломов как компоненты 
системного подхода 97Шесть стандартов «Голубой книги»

1. Все пациенты с переломом проксимального отдела бедренной кости 
должны быть госпитализированы в травматологический стационар не 
позднее 4х часов после обращения 

2. Все пациенты с переломом проксимального отдела бедренной кости, не 
имеющие противопоказаний, должны быть прооперированы в течение 
рабочего дня не позднее 48 часов после поступления 

3. Все пациенты с переломом проксимального отдела бедренной кости 
должны получать помощь, направленную на снижение риска пролежней 

4. Все пациенты с малотравматичными переломами должны получать 
лечение у ортопеда-травматолога. При необходимости с момента 
поступления им должна оказываться также ортогериатрическая 
медицинская помощь. 

5. Все пациенты с малотравматичными переломами должны пройти 
обследование для выявления необходимости назначения им 
антирезорбтивной терапии для предупреждения повторных 
остеопоротических переломов в будущем 

6. Все пациенты с малотравматичными переломами в результате 
падения должны пройти обследование и лечение для 
предупреждения падений в будущем 

Профилактика повторных переломов в виде ортогериатрических служб или 
СППП, доказавших свою эффективность при оказании помощи пациентам 
с переломами, нашла свое место в большом количестве клинических 
рекомендаций и правительственных документов.
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колледжа врачей общей практики104. В Австралии также опубликованы 
инициативы правительств штатов Новый Южный Уэльс 98, 105, Южная 
Австралия 106 и Западная Австралия 107-109,  заявление Австралийского 
и Новозеландского Общества костей и минералов 91. В 2016 году 
создан Австралийский национальный альянс,  фокусирующийся 
на профилактике повторных переломов 110. Австралийское и 
Новозеландское Общество костей и минералов разработало 
план внедрения СППП111. С такой же инициативой выступило 
несколько организаций Новой Зеландии 112, 113. Создан Австалийско-
новозеландский клинический стандарт оказания помощи при 
переломах проксимального отдела бедра114.
Канада: Клинические рекомендации общества Osteoporosis Canada115. 
Инициатива по внедрению СПП поддержана Osteoporosis Canada73, а 
стандарты качества СППП поддержаны многими профессиональными 
обществами 74.
Япония: Японское общество остеопороза разработало программу 
аккредитации для врачей и координаторов, работающих в центрах 
остеопороза, обеспечивающих как первичную профилактику 
остеопоротических переломов, так и профилактику повторных 
переломов116.
Сингапур: В 2008 г. при поддержке Министерства здравоохранения 
Сингапура была разработана и внедрена программа OPTIMAL, 
направленная на вторичную профилактику переломов. Сначала она 
работала в пяти больницах117, а затем была распространена еще на 18 
поликлиник Сингапура. 
Великобритания: Клинические рекомендации Национального 
института здравоохранения (NICE)118-123 и Группы по разработке 
национальных рекомендаций в области остеопороза (NOGG)124. 
При поддержке правительства была организована Национальная 
база данных переломов проксимального отдела бедра (NHFD)125. 
Поддержка со стороны Департамента здравоохранения97,126 и 
финансовое стимулирование первичной127 и специализированной 
помощи128. Стандарты Британской ассоциации ортопедов по 
оказанию помощи при переломах проксимального отдела бедра129 и 
СППП130. Клинические стандарты по СППП Национального общества 

остеопороза (NOS)131, а также методические рекомендации NOS по 
организации СППП132 и Рабочая группа NOS по развитию СППП. 
Соединенные Штаты Америки: Клинические рекомендации 
эндокринологического общества133 и Национального Фонда 
остеопороза (NOF)134. Вслед за Докладом Главного Хирурга США, 
посвященного здоровью костной ткани 2004 г.2 и публикацией 
Национального Плана по здоровью костной ткани в 2008 г.135 
в 2010 году был образован Национальный Альянс здоровья 
костной ткани (NBHA)85. NBHA разработал национальную 
кампанию, посвященную вторичной профилактике переломов, 
получившую название 2Million2Many («2 миллиона – слишком 
много»)136, и программу внедрения СППП CENTRAL137. Совместной 
комиссией были разработаны стандарты качества, поддержанные 
Национальным Форумом качества 138. NBHA и NOF разработали 
регистр качественных клинических данных QCDR, утвержденный 
Центрами служб Medicare и Medicaid 86. Основной фокус внимания 
Регистра QCDR заключается в сборе информации и улучшению 
исходов у пациентов, получающих помощь по поводу остеопороза 
или перелома. NOF также разработал программу аккредитации служб 
СППП139.

Программа Международного 
Фонда остеопороза «Capture the 
Fracture®» («Не упусти перелом») 
Программа Международного Фонда остеопороза «Capture the 
Fracture®» («Не упусти перелом») разработана с целью поддержки 
широкого внедрения СППП по всему миру. В течение последних 4 лет 
программа продолжает набирать обороты. Ее ключевыми моментами 
являются следующие: 
Интернет-сайт: Сайт - www.capture-the-fracture.org – предоставляет 
современные источники информации для медицинских работников 
и организаторов здравоохранения в помощь при организации новых 
СППП или оптимизации существующих СППП. 
Вебинары: Серия вебинаров позволяет экспертам со всего мира, 
создавшим высокоэффективные СППП и разработавшим руководства 
по внедрению СППП, делиться своим опытом со всеми желающими. 
Система лучших практик: Система лучших практик (Тhe Best 
Practice Framework, BPF) доступна на 8 основных языках, включая 
русский. Она создала международные стандарты организации СППП, 
установив ведущие элементы в организации качественной помощи. 
BPF служит способом оценки СППП и позволяет Международному 
Фонду остеопороза выделять и награждать лучшие службы  мира. 
Существует 13 стандартов BPF, опубликованных в журнале 

Osteoporosis International140. Стандарты BPF 
были протестированы в разнообразных 
системах здравоохранения по всему миру. Уже 
первые 12 месяцев работы этой программы 
продемонстрировали существенную 
гетерогенность в оказании помощи и подчеркнули 
важность единого подхода, с помощью которого 
можно обеспечить высокое качество служб 
профилактики повторных переломов 141.
На рисунке 3 показана карта, на которой 
отмечены лучшие мировые практики СППП по 
всему миру142. Международный фонд остеопороза 
обращается к лидерам всех СППП с просьбой 
поделиться своим опытом и послать информацию 
о Вашей СППП на адрес http://www.capture-the-
fracture.org/best-practice-framework.

Рисунок 3. Лучшие практики служб 
профилактики повторных переломов 
по данным программы «The Capture 
the Fracture®» («Не упусти перелом») 
на июнь 2016 г. 142

http://www.capture-the-fracture.org
http://www.capture-the-fracture.org/best-practice-framework
http://www.capture-the-fracture.org/best-practice-framework
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ПРОБЛЕМА № 2: 
ОСТЕОПОРОЗ, 

ВЫЗВАННЫЙ 
МЕДИКАМЕНТАМИ
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Применение многих из широко используемых медикаментов 
может сопровождаться снижением минеральной плотности и/
или повышением частоты переломов, хотя не во всех случаях 
имеются доказательства прямой причинно-следственной связи. 
Доказательства были получены в отношении следующих препаратов:

• Глюкокортикоиды 

• Ингибиторы протонной помпы 

• Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

• Тиазолидиндионы 

• Противосудорожные препараты 

• Медроксипрогестерон ацетат 

• Гормон-депривационная терапия 

• Ингибиторы кальциневрина 

• Химиотерапия 

• Антикоагулянты 

Обзор 2014 года был посвящен потенциальному патогенезу 
костных потерь, ассоциирующихся с вышеуказанными классами 
медикаментов143. Наш доклад будет посвящен трем часто 
использующимся лекарственным препаратам: глюкокортикоидам, 
применяемым при самых различных состояниях, андроген-
депривационной терапии в лечении рака предстательной железы у 
мужчин и ингибиторам ароматазы в лечении гормон-зависимого рака 
молочной железы у женщин. 

Глюкокортикоидный 
остеопороз 
Патогенез глюкокортикоидного 
остеопороза 
Глюкокортикоиды (ГК) действуют на функцию и количество трех 
основных типов клеток костной ткани143:

• Oстеокласты: Стимуляция этих клеток глюкокортикоидами 
приводит к большей выживаемости остеокластов, что, в свою 
очередь, сопровождается излишней костной резорбцией, 
особенно в трабекулярной костной ткани позвоночника. 

• Oстеобласты: Снижается пополнение числа остеобластов 
за счет клеток-предшественников, что приводит к снижению 
числа зрелых остеобластов и, как следствие, к снижению 
костеобразования. 

• Oстеоциты: ГК вызывают апоптоз (гибель клеток) остеоцитов, 
что еще до снижения минеральной плотности кости (МПК) 
может приводить к повышению риска переломов. 

В 2014 г. был опубликован подробный обзор Henneicke с соавт., 
посвященный прямым и непрямым влияниям ГК на костную ткань 144.

Глюкокортикоиды и переломы 
ГК довольно часто используются в лечении воспаления при 
широком спектре патологии, включающем аутоиммунные, кожные 
заболевания, заболевания дыхательных путей, а также при терапии 
злокачественных опухолей и в трансплантации органов. Согласно 
расчетам, 1 из 13 взрослых людей в возрасте 18 лет и старше, когда-
либо в течение жизни получал пероральные ГК 145.

До 30-50% пациентов, длительно получающих ГК, переносят 
малотравматичные переломы либо у них выявляются асимптомные 
переломы позвонков. Это делает глюкокортикоидный остеопороз 
ведущей причиной вторичного остеопороза146. В метанализе 
было показано, что предшествующий прием ГК ассоциируется с 
повышением риска перелома в возрасте старше 50 лет в 2 раза, 
а в возрасте старше 85 лет – в 1,7 раза 147. В тех же возрастных 
группах риск остеопоротического перелома повышен в 2,6 и 
1,7; а риск перелома проксимального отдела бедра - в 4,4 и 2,5 
соответственно.

Профилактика и лечение 
глюкокортикоидного 
остеопороза 
Во многих странах, существуют клинические рекомендации по 
профилактике и лечению глюкокортикоидного остеопороза, 
включая Россию (Лесняк О.М.,Баранова И.А., Торопцова Н.В. 
Клинические рекомендации «Диагностика, профилактика и лечение 
глюкокортикоидного остеопороза у мужчин и женщин 18 лет и 
старше».- Ярославль, ИПК «Литера».- 2013.- 48 с. ), Австрию148, 
Aвстралию149, Бельгию150, Бразилию151, Францию 152, Японию153, 
Нидерланды 154, Испанию155, Великобританию124 и Соединенные 
Штаты Америки 156. Были также разработаны международные 
рекомендации Европейской антиревматической лигой (EULAR)157 и 
совместной рабочей группой Международного Фонда остеопороза и 
Европейского общества кальцифицированных тканей (ECTS)158. При 
небольших различиях среди отдельных клинических рекомендаций 
в целом общепризнанно, что пациенты на длительной терапии 
ГК имеют повышенный риск переломов, и в большинстве случаев 
риск достаточно высок, чтобы пациенту было предложено 
профилактическое лечение. 

Недостатки в оказании помощи 
В 2014 г. был опубликов ан систематический обзор литературы, 
посвященной анализу оказания помощи пациентам, длительно 
принимающим ГК, и опубликованной между 1999 и 2013 гг. 145. 
В целом, по материалам многочисленных проанализированных 
исследований 159, 160, 161, доля пациентов, прошедших 
денситометрическое исследование, колебалась между 0% и 60%, а 
получавших лечение остеопороза – между 0% и 78%. Большинство 
работ (>80%) отметило, что менее 40% пациентов, находящихся 
на хроническом приеме пероральных ГК, проходят диагностику 
или получают лечение остеопороза. Таким образом, несмотря 
на наличие доступных клинических рекомендаций, отмечены 
существенные недостатки в оказании помощи пациентам с 
глюкокортикоидным остеопорозом. 

несмотря на наличие доступных 
клинических рекомендаций, 
отмечены существенные 
недостатки в оказании помощи 
пациентам с глюкокортикоидным 
остеопорозом.
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Инициативы по улучшению качества оказания помощи 

Очевидно, что для улучшения качества оказания помощи при 
глюкокортикоидном остеопорозе требуются серьезные усилия. 
Медицинские работники, организаторы здравоохранения и политики 
должны сделать все возможное, чтобы проанализировать долю 
пациентов на длительной терапии ГК, получающих оптимальную 
помощь. Ниже приведены программы, предложенные в Австралии 
и США и направленные на повышение качества обслуживания 
пациентов, принимающих ГК:

AВСТРАЛИЯ: Многокомпонентная образовательная программа была 
разработана в Тасмании. Она включала в себя детальные инструкции 
для врачей первичного звена и фармацевтов, и это привело к 
повышению доли пациентов, длительно принимающих ГК, которые 
начали получать профилактическое антиостеопоротическое лечение 
162. До внедрения этой программы лечение остеопороза получали 
31%, а после - 57% (статистически высоко значимо, p<0,0001).

СОЕДИНЕННЫЕ ШТАТЫ АМЕРИКИ: В США организационная 
программа помощи при глюкокортикоидном остеопорозе была 
внедрена системой здравоохранения Geisinger для своих 
участников, ее целью является улучшение профилактической 
помощи163. Программа идентифицирует пациентов, имеющих риск 
перелома, обеспечивает их образовательными программами, 
разрабатывает и внедряет новые механизмы оказания помощи и 
мониторирует исходы. Через 12 месяцев ключевыми достижениями 
программы были: 

• Существенное улучшение знаний пациентов, частоты 
выполнения физических упражнений, повышение концентрации 
витамина D.

• Значимое снижение используемых доз ГК. 

• 91% пациентов с высоким риском переломов принимали 
бисфосфонаты или терипаратид, и 96% всех пациентов 
принимали кальций, витамин D, а также рекомендованное 
лечение точно согласно рекомендациям врача. 

Aндроген-депривационная 
терапия и остеопороз 
Патогенез остеопороза, 
индуцированного андроген-
депривационной терапией 
Aндроген-депривационная терапия (АДТ) в виде агонистов 
гонадотропин-рилизинг гормона (АГРГ) ограничивает выработку 
тестостерона и эстрадиола, что приводит к химической кастрации 
143. АГРГ оказывает этот эффект, связываясь с соответствующими 
рецепторами в  гипофизе и подавляя гонадотропин-продуцирующие 
клетки, что вызывает снижение секреции лютеинизирующего и 
фолликул-стимулирующего гормонов.

Aндроген-депривационная 
терапия и переломы 
Рак предстательной железы – самый распространенный 
некожный рак у мужчин, диагностируемый у одного из 6 мужчин164. 

Примерно половина мужчин с раком простаты на какой-либо 
стадии заболевания получает АДТ165. В 2014 г. был опубликован 
метанализ, в котором показано, что от 9% до 53% пациентов 
имеют остеопороз166. Уже в течение первого года АДТ наблюдается 
быстрое снижение МПК167. Когортное исследование, проведенное 
в США на основе базы данных системы Medicare, сравнивало 
частоту переломов у мужчин с неметастазирующим раком простаты, 
начавших лечение АГРГ, с мужчинами, не получавшими это 
лечение168. У мужчин, получавших АГРГ, частота любых клинически 
манифестных переломов была статистически значимо выше 
(относительный риск, ОР: 1,2). Это же касалось переломов позвонков 
(ОР: 1,5) и переломов бедра (ОР: 1,3). Риск нарастал параллельно 
продолжительности лечения.

Профилактика и лечение 
остеопороза, вызванного 
андроген-депривационной 
терапией
Во многих странах опубликованы клинические рекомендации по 
профилактике и лечению АДТ-индуцированного остеопороза: 
в Австралии169, Бельгии170, Канаде171, Новой Зеландии169, 
Великобритании172 и США173, 174. Международные рекомендации были 
разработаны Европейским обществом медицинской онкологии175.

Недостатки в организации 
помощи 
Недостатки в организации помощи пациентам с АДТ-
индуцированным остеопорозом не были так же хорошо 
документированы, как это было сделано при глюкокортикоидном 
остеопорозе или при вторичной профилактике переломов. Вместе 
с тем, в ряде стран, таких как Канада165, 176-178, Индия179 и США180-183 
были проведены локальные исследования. Частота назначения 
денситометрии и/или лечения остеопороза колебалась между 9% 
и 59%. В среднем, адекватную помощь получали менее четверти 
мужчин, лечившихся АДТ.

Инициативы по улучшению 
качества оказания помощи 
Экспертам в области остеопороза необходимо установить связи с 
коллегами-урологами, чтобы понять, какая доля пациентов, получающих 
АДТ, проходит процедуры обследования на остеопороз и начинает 
лечение согласно действующим рекомендациям. Программа улучшения 
качества помощи, разработанная в США, может помочь организовать 
адекватную помощь в любом медицинском учреждении любой части 
мира184. В 2002 г. компания Kaiser Permanente, Южная Калифорния 
(Kaiser SoCal) разработала модель помощи «Здоровые кости». Эта 
программа идентифицирует людей с высоким риском переломов и на 
системном уровне обеспечивает их помощью согласно рекомендациям. С 
помощью регистра онкологических пациентов были идентифицированы 
все пациенты Kaiser SoCal с раком предстательной железы, 
диагностированным между 2003 и 2007 гг. Соответственно были созданы 
две исследовательские когорты: первую составили пациенты, прошедшие 
денситометрию не позже 3 мес. до начала АДТ, все остальные составили 
контрольную группу.   В первой частота перелома проксимального отдела 
бедра была на 70% ниже по сравнению с контрольной группой. 
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Остеопороз, вызванный 
ингибиторами ароматазы 
Патогенез остеопороза, 
вызванного ингибиторами 
ароматазы 
Ингибиторы ароматазы (ИА) снижают уровень эстрогенов путем 
подавления периферической конвертации андрогенов в эстрогены. 
В результате снижается уровень эстрогенов с последующим 
повышением скорости костного обмена и снижением костной массы. 

Ингибиторы ароматазы и 
переломы 
Рак молочной железы – самая частая форма рака и первичная 
причина смертности, связанной с онкологическими заболеваниями, 
у женщин, которая поражает 1 из 8 женщин 185. В настоящее 
время ИА представляют собой золотой стандарт в лечении 
постменопаузальных женщин с гормон-зависимым раком молочной 
железы186. Женщины, принимающие ИА, ежегодно теряют примерно 
2,5% костной ткани, что существенно выше, чем здоровые 
женщины в постменопаузе (1-2% в год) 187. В наблюдательном 
исследовании Women’s Health Initiative сравнивалась частота 
переломов у женщин с раком молочной железы и женщин, не 
имевших рака на момент включения в исследование 188. После 
стандартизации по факторам, связанным с уровнем гормонов, 
по риску переломов, предшествующим переломам, применению 
лекарственных препаратов, сопутствующим заболеваниям, образу 
жизни у женщин с раком молочной железы риск переломов был 
выше на 15%. При сравнении двух наиболее часто используемых 
ИА: анастразола 189 и летрозола 190 с тамоксифеном было 
отмечено существенное повышение риска переломов у пациенток, 
получающих ИА. Исследование, сравнивавшее анастразол с 
эксеместаном, продемонстрировало одинаковую частоту переломов 
191.  Европейское общество клинических и экономических аспектов 
остеопороза (ESCEO) опубликовало обзор влияния ингибиторов 
ароматазы на скелет 187.

Профилактика и лечение 
остеопороза, вызванного 
ингибиторами ароматазы 
Клинические рекомендации по профилактике и лечению остеопороза, 
индуцированного ингибиторами ароматазы, опубликованы во многих 
странах, в том числе в Бельгии 170, Китае192, Германии 193, Италии194, 
Литве195, Великобритании196 и США173. Международные рекомендации 
были выпущены обществом ESCEO 187.

Недостатки оказания 
медицинской помощи 
Недостатки в оказании медицинской помощи пациенткам с 
остеопорозом, индуцированным приемом ингибиторов ароматазы, 
недостаточно документированы. Однако в ряде стран были 
опубликованы результаты локально проведенных исследований, 
в том числе в Великобритании197 и Соединенных Штатах 198-

200. Наиболее крупное из этих исследований показало, что 
менее половины (44%) женщин проходят денситометрическое 
исследование в течение первых 14 месяцев от начала постоянного 
приема ИА, продолжавшегося минимум 9 мес. 200. Даже при приеме 
ИА на протяжении 2 и 3 лет 75% и 66% женщин соответственно 
на втором и третьем году лечения все еще не проходили 
денситометрию. 

Инициативы по повышению 
качества помощи 
Эксперты в области остеопороза должны кооперироваться с 
коллегами-онкологами с целью выяснить, какая доля женщин, 
получающих ИА, проходит денситометрию и получает лечение 
соответственно клиническим рекомендациям. Следующие 
инициативы, направленные на повышение качества помощи, 
разработанные в Италии и Великобритании, могут помочь 
организовать адекватную помощь в любом  медицинском 
учреждении в любой части мира:

ИТАЛИЯ: В 2011 г. флорентийскими исследователями была 
создана база данных, позволяющая мониторировать качество 
оказания медицинской помощи женщинам, получающим 
тамоксифен и ИА, а также получающим ИА в качестве терапии 
первой линии201. Это позволяет проводить оценку: 

Эффективности бисфосфонатов, в частности, внутривенного 
золедроната.

Влияние лечения на МПК, маркеры костного обмена и частоту 
переломов. 

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ: В 2007 г. исследователи из Лондона 
опубликовали свой опыт работы с компьютерной программой, 
направленной на улучшение помощи пациенткам с остеопорозом, 
вызванным приемом ИА197. Результатом установки программы 
на компьютеры секретарей в отделениях онкологии была 
автоматическая организация помощи, основанной на современных 
рекомендациях, пациенткам, получающим лечение по поводу 
рака молочной железы. Женщины в возрасте между 50 и 80 гг. 
автоматически направлялись к медсестре, специализирующейся 
в вопросах остеопороза, для оценки риска и организации 
дальнейшего ведения. Компьютерная программа автоматически 
вставляла текст в письма, направляемые из отделения онкологии 
врачу первичного звена. При этом врачу давалась рекомендация 
обратить внимание на вопросы, связанные с остеопорозом. Врачам 
пациенток в возрасте старше 80 лет рекомендовали начинать 
лечение остеопороза без проведения денситометрии. Внедрение 
данной системы привело к 10-кратному увеличению доли пациенток 
с раком молочной железы, которым была оказана помощь в 
вопросах остеопороза. 
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ПРОБЛЕМА № 3: 
БОЛЕЗНИ, 

ВЫЗЫВАЮЩИЕ 
ОСТЕОПОРОЗ
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На сайте Национального Фонда остеопороза США приведены 
многочисленные заболевания и состояния, повышающие 
индивидуальный риск остеопороза и малотравматичных 
переломов 202.  Список включает широкий спектр аутоиммунных, 
желудочно-кишечных, эндокринных, гормональных, 
гематологических, неврологических и психических заболеваний, 
а также рак и СПИД/ВИЧ. В данном докладе мы сфокусируем 
внимание на шести частых заболеваниях: хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), нарушениях пищеварения, 
ревматоидном артрите (РА), первичном и вторичном 
гипогонадизме, деменции и диабете. 

Хроническая обструктивная 
болезнь легких 
Согласно расчетам Всемирной Организации Здравоохранения 
(ВОЗ) 65 миллионов людей по всему миру больны умеренной 
или тяжелой ХОБЛ 203.  Существует два основных типа ХОБЛ: 
хронический бронхит и эмфизема. Первичной причиной 
ХОБЛ является курение, но до 20% случаев ХОБЛ могут быть 
обусловлены факторами внешней среды, включающими 
промышленные выбросы и пыль204.

Систематический обзор литературы приводит среднюю 
цифру распространенности остеопороза среди пациентов 
с ХОБЛ,  составляющую 35%205. Особое значение при 
ХОБЛ имеют самые частые малотравматичные переломы - 
переломы позвонков. У таких пациентов с уже нарушенной 
вентиляционной способностью даже один перелом позвонка 
приводит к дальнейшему снижению жизненной емкости на 
9%206. Еще одним важным фактом является то, что люди 
с переломом проксимального отдела бедра, страдающие 
ХОБЛ, имеют более высокую летальность. Исследование, 
проведенное в США в системе госпиталей ветеранов войн, 
показало, что летальность к 12 мес. после перелома у 
пациентов с тяжелой ХОБЛ составляла 40%, а с легкой ХОБЛ 
- 31% в сравнении с 29% у пациентов без ХОБЛ 207. В этом же 
исследовании было продемонстрировано, что до перелома 
проксимального отдела бедра остеопороз был диагностирован 
лишь у 3% пациентов, что свидетельствует о плохой 
организации помощи этому контингенту. Похожие данные были 
получены и в Нидерландах 208, 209.

С учетом отсутствия специфических рекомендаций по 
ведению пациентов с остеопорозом среди больных с ХОБЛ 
в 2015 г. голландская рабочая группа, состоявшая из 
специалистов в области ХОБЛ и экспертов в профилактике 
переломов, опубликовала 5-ступенчатый алгоритм, 
включающий диагностику, дифференциальную диагностику, 
оценку риска, лечение и наблюдение таких пациентов 210.

Мальабсорбция 
Согласно расчетным данным, примерно 1% популяции 
США имеет целиакию -  одно из самых распространенных 
генетических заболеваний западных популяций211. В мире 
живет 5 миллионов человек с болезнью Крона и язвенным 

колитом, известными как воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК) 212.

Среди людей, страдающих целиакией 213 и болезнью Крона 
214, 215 широко распространена низкая костная масса. На это 
влияют множественные факторы. При болезни Крона они 
включают резекцию кишечника, нарушение всасывания 
витамина D и других питательных веществ, снижение веса, 
хроническое воспаление с повышением уровня циркулирующих 
цитокинов, а также частое использование глюкокортикоидов. 
Среди пациентов с мальабсорбцией  ведущими причинами 
остеопороза являются нарушение всасывания витамина D, 
кальция, белков и других нутриентов, а также сопровождающий 
это состояние дефицит веса. В одном крупном исследовании 
пациентов с целиакией частота переломов была выше по 

В одном крупном исследовании 
пациентов с целиакией частота 
переломов была выше по 
сравнению с контрольной 
группой, при этом частота 
переломов проксимального 
отдела бедра была повышена 
на 30%, а переломов запястья – 
почти на 80%216.

сравнению с контрольной группой, при этом частота переломов 
проксимального отдела бедра была повышена на 30%, а 
переломов запястья – почти на 80%216. В другом исследовании 
показано, что частота переломов у пациентов с ВЗК на 40% 
выше, чем в общей популяции217. Вместе с тем, в Австрии 218 
и США219 было выявлено, что менее четверти больных с ВЗК 
проходят денситометрическое исследование. 

Клинические рекомендации по профилактике и лечению 
остеопороза при целиакии опубликованы в Канаде 220, 
Германии221, Великобритании222 и Соединенных Штатах 223, 

224. Рекомендации по профилактике  и лечению остеопороза 
при воспалительных заболеваниях кишечника есть в 
Великобритании222 , при ВЗК и других заболеваниях желудочно-
кишечного тракта – в США 223-225.

Ревматоидный артрит 
Ревматоидным артритом (РА) страдают от 0.5% до 1% 
взрослого населения развитых стран 226, в 2010 г. с ним было 
связано около 49000 смертей по всему миру 227. Чаще всего 
РА развивается у женщин на четвертом десятке, у мужчин – 
несколько позже. 

У пациентов с РА МПК ниже, чем в контрольной группе, 
а степень потери костной ткани коррелирует с тяжестью 
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заболевания228. Воспаленная синовиальная оболочка 
высвобождает в циркуляцию провоспалительные цитокины. 
Считается, что это и вызывает костные потери. Исследование, 
проведенное на британской исследовательской базе данных 
врачей общей практики, смогло подсчитать частоту переломов 
у более чем 30000 больных РА229. По сравнению с контрольной 
группой у больных с РА риск перелома проксимального отдела 
бедра и позвонков был повышен соответственно в 2 и 4 раза 
229. РА – единственное заболевание, являющееся причиной 
вторичного остеопороза, включенное в алгоритм FRAX®. 
Это говорит о том, что РА является предиктором переломов, 
независимым от минеральной плотности кости 230. Кроме 
того, пациенты с РА часто принимают глюкокортикоиды. 
Исследователи в США на базе госпиталей ветеранов войн 
изучили состояние оказание помощи по вопросам остеопороза 
среди 5900 ветеранов с РА 231. Профилактическое лечение 
получали менее половины из них. Подобные исследования, 
проведенные в Канаде232, 233, Финляндии234, Германии235, 
Мексике236, Южной Корее237 и США238, 239 также показали 
недостаточный уровень диагностики и лечения остеопороза у 
пациентов с РА. 

Клинические рекомендации по профилактике и лечению 
остеопороза при РА есть в Бразилии240, Германии235, 
Южной Африке241 и Испании242. EULAR также опубликовала 
международные рекомендации157.

Гипогонадизм
Гипогонадизм – снижение функциональной активности половых 
желез (яичков у мужчин и яичников у женщин), что приводит 
к снижению биосинтеза половых гормонов. Гипогонадизм 
проявляется в двух формах: 

Первичный гипогонадизм: в результате дефекта половых 
желез (например, синдром Кляйнфельтера у мужчин или 
синдром Тернера у женщин). 

Вторичный гипогонадизм: в результате дефектов 
гипоталамуса или гипофиза (например, синдром Кальмана у 
мужчин и женщин и анорексия у женщин). 

Частота гипогонадизма у мужчин в возрасте 60-70 лет 
составляет 20%, в возрасте 70-80 лет – 30%243. В 2013 г. 
с использованием данных Clinformatics DataMart (CDM), 
являющейся самой крупной коммерческой страховой 
медицинской популяцией,  американские исследователи 
подсчитали частоту назначения андрогенов в США в период 
с 2001 по 2011 гг.244. Заместительная терапия тестостероном 
(ЗТТ) проводится примерно у 4% мужчин на шестом десятке 
жизни. Самой настораживающей находкой был факт, что 
за предшествующие 12 мес. сывороточный тестостерон 
исследовался только у 3/4 мужчин с впервые назначенной ЗТТ 
(между 2001 и 2011 гг.). Эти данные послужили поводом для 
издания обновленной редакции клинических рекомендаций 
эндокринологического общества по мужскому гипогонадизму245. 
В отношении остеопороза новая редакция этих рекомендаций 

утверждает “… клинические исследования, опубликованные 
после 2010 года, подтвердили положительное влияние ЗТТ на 
МПК и мышечную силу, однако эффект этого лечения на риск 
переломов у мужчин остается неизученным.”

В 2015 году Итальянское общество эндокринологии 
опубликовало рекомендации по андроген-замещающей терапии 
при мужском гипогонадизме у взрослых 246. В этих рекомендациях 
говорится следующее: «… лечение тестостероном должно 
сочетаться с другими методами лечения у индивидов с высоким 
риском осложнений, в частности, у людей с остеопорозом и/или 
другими метаболическими заболеваниями». 

Деменция 
В декабре 2013 года в Лондоне впервые прошел Саммит 
G8, посвященный деменции. Международное общество по 
болезни Альцгеймера ADI представило главам государств, 
участвовавшим в саммите, краткое состояние проблемы 247. 
По расчетам специалистов в 2013 году количество людей с 
деменцией во всем мире составляло 44,4 миллиона, причем 
эта цифра увеличится до 75,6 миллионов к 2030 г. и до 135,5 
миллионов к 2050 г. Наибольший рост больных с деменцией 
ожидается в Восточной Азии и регионах Африки, расположенных 
южнее Сахары. К 2050 году доля людей, живущих в странах с 
низким и средним достатком, вырастет до 71% (для в сравнения 
в 2013 году – 62%). В 2010 г. глобальные социальные затраты 
в связи с деменцией составляли 604 миллиарда американских 
долларов, что соответствовало 1% глобального ВВП248, при этом 
от деменции в мире умерло 486 000 чел. 227.

Существует определенный перекрест между пациентами с 
деменцией и пожилыми людьми с высоким риском падений 
и переломов, особенно заметный у пациентов с переломом 
проксимального отдела бедра. В одном британском 
исследовании, опубликованном в 2009 г., было указано, что в 
течение 12 мес. наблюдения 66% пациентов с деменцией падали 

частота падений при деменции 
была в 9 раз выше, чем в 
контрольной группе. Частота 
переломов проксимального 
отдела бедра у пациентов 
с болезнью Альцгеймера 
оказалась почти в 3 раза выше, 
чем у их ровесников

хотя бы один раз (для сравнения - 36% контрольной группы, 
подобранной по полу и возрасту) 249. Более того, частота падений 
при деменции была в 9 раз выше, чем в контрольной группе. 
Частота переломов проксимального отдела бедра у пациентов 
с болезнью Альцгеймера оказалась почти в 3 раза выше, чем у 
их ровесников250. В метаанализе распространенность деменции 
среди пожилых больных с переломом проксимального отдела 
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бедра составила 19%251. Частота когнитивных нарушений была 
42%. В 2007 г. шотландский аудит переломов проксимального 
отдела бедра опубликовал цифры распространенности деменции 
среди пациентов с этим типом перелома 252. Документированная 
деменция в анамнезе была у 28% пациентов, при этом 
исследователи считали, что данная цифра занижена в связи с 
низким уровнем диагностики деменции в то время.  

Вышедшая в 2011 г. монография была посвящена деменции, 
падениям и переломам253. В книге указано, что «люди с 
деменцией чаще падают, у них чаще происходят переломы, и 
после перелома они чаще умирают. Вместе с тем, у пациентов 
с деменцией недостаточно часто производится оценка риска 
переломов, и они реже получают лечение остеопороза. 
Деменция и когнитивные нарушения высоко распространены 
среди пациентов, часто падающих, или перенесших переломы. 
Однако до сих пор в этих группах не проводится оценка 
когнитивного статуса, а следовательно, зачастую упускается 
возможность диагностировать деменцию». 

Исследования, проведенные в последующем в Канаде254, 
Финляндии255, Великобритании67 и США256, добавили 
доказательств того, что остеопороз у людей с деменцией 
диагностируется и лечится нечасто. Как уже было указано, 
при некоторых заболеваниях уже были разработаны и 
опубликованы рекомендации по остеопорозу. По мере того, 
как в ближайшие десятилетия популяция людей с деменцией 
будет увеличиваться, будет расти и потребность  в клинических 
рекомендациях по остеопорозу и падениям в этой группе, 
которые до сих пор не существуют. 

Диабет 
В 2015 г. Международная федерация диабета (IDF) 
опубликовала следующие цифры: в мире 415 миллионов людей 
в возрасте от 20 до 79 лет страдают диабетом, включая 193 
миллионов тех, у кого диабет не диагностирован257. При этом 
было недостаточно данных, чтобы назвать точную пропорцию 
людей с диабетом 1 и 2 типов. Вместе с тем, согласно 
расчетам, в странах с высокими доходами примерно 87% - 91% 
всех пациентов с диабетом – это люди с диабетом 2 типа 258-261. 
Диабет является причиной 5 миллионов смертей ежегодно, 
а системам здравоохранения он обходится в 673-1197 

миллиардов долларов. По прогнозам  IDF к 2040 году в мире с 
этим заболеванием будет жить 642 миллиона человек. 

Все больше данных свидетельствуют о том, что у диабета 
и остеопороза существуют общие патофизиологические 
механизмы. В исследованиях на животных было показано, что 
остеокальцин, белок, секретируемый остеобластами, влияет 
не только на метаболизм костной ткани, но и на метаболизм 
глюкозы и жировой ткани 262, 263, хотя его роль у людей 
остается неизвестной 264. У пациентов с диабетом 2 типа 
риск переломов бедра и других невертебральных переломов 
повышен в три раза по сравнению с людьми без диабета265, 266. 
Почему это происходит, остается до конца неясным, потому 
что при диабете 2 типа МПК в позвоночнике и бедре остается 
нормальной или даже повышенной 265, 267.

В 2016 г. Bouxsein с соавторами опубликовали обзор, 
посвященный хрупкости скелета при диабете 2 типа. В этом 
обзоре был сделан целый ряд важных выводов: 268:

• Несмотря на зачастую нормальную или повышенную 
МПК, у пациентов с диабетом 2 типа риск переломов 
повышен независимо от пола, расы или этнической 
группы. Соответственно, денситометрическое 
исследование может недооценивать  хрупкость скелета у 
пациентов с диабетом 2 типа. 

• Данных по оптимальному ведению пациентов с диабетом 
2 типа в отношении остеопороза недостаточно. 

• Пока не будут получены другие данные, ведение 
пациентов должно соответствовать принципам ведения 
больных с постменопаузальным остеопорозом. 

С учетом угрозы общественному здоровью, обусловленной 
диабетом, приоритетом всех систем здравоохранения по всем 
миру должна стать его профилактика. Однако в условиях 
огромного числа больных, уже имеющих это заболевание, 
существует неотложная потребность в подготовке и 
внедрению рекомендаций по остеопорозу у пациентов с 
диабетом 2 типа. 

В условиях огромного 
числа больных, уже 
имеющих это заболевание, 
существует неотложная 
потребность в подготовке и 
внедрению рекомендаций по 
остеопорозу у пациентов с 
диабетом 2 типа. 
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ПРОБЛЕМА № 4: 
ПРОФИЛАКТИКА 

ПЕРЕЛОМОВ У ЛЮДЕЙ С 
ВЫСОКИМ РИСКОМ
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Будет ли потенциальная программа первичной профилактики 
экономически выгодной, зависит от того, предотвращение перелома 
какой локализации ставить себе целью. Например, первичная 
профилактика переломов проксимального отдела бедренной кости 
вероятно будет более выгодной, чем профилактика переломов 
запястья, поскольку лечение перелома проксимального отдела бедра  
обходится в большую сумму, чем лечение переломов запястья. 
Поэтому необходимо понять, какую долю среди всех переломов 
бедра составляют переломы, впервые произошедшие у пациента. 
Это положение иллюстрирует диаграмма Венна на рис. 4. 

Хотя конкретных данных для выполнения такого анализа нет, 
следующие примеры, полученные на основе доказательных 
исследований, могут проиллюстрировать данное положение: 

Примерно 50% пациентов, поступившие с переломом 
проксимального отдела бедра, сообщают, что ранее у них уже был(и) 
перелом(ы), чаще невертебральные37-40.

Консервативная интерпретация исследований, проведенных 
в Испании и Японии, свидетельствует  о том, что от 10%269 до 
25%270 пациентов с переломом проксимального отдела бедра 
возможно ранее уже имели переломы позвонков (большинство из 
которых не диагностируются 271), но при этом у них не было явных 
невертебральных переломов.

Таким образом, у 25-40% пациентов с переломом проксимального 
отдела бедра это - первый малотравматичный перелом в их жизни. 

Результаты этого анализа демонстрируют тот факт, что 
активный поиск пациентов с остеопорозом может выявить 
относительно небольшую долю пациентов, у которых вероятно в 
будущем первым остеопоротическим переломом будет перелом 
проксимального отдела бедра. Необходимо также подчеркнуть, 
что другие локализации малотравматичных переломов имеют 
не менее тяжелые последствия у пожилых людей, чем перелом 
проксимального отдела бедра. Так, переломы позвонков 
сопровождаются множеством очень тяжелых последствий, включая 
следующие: 272:

• Боль в спине, снижение роста, деформация, нарушение 
подвижности и повышенное число койко-дней273, 274.

• Снижение качества жизни вследствие снижения самооценки, 
искаженного представления о своем теле и депрессии275-278.

• Существенное негативное влияние на ежедневные активности 
279, 280. 

Исследования, проведенные в Австралии281, Канаде282, а также 
результаты международного проспективного исследования 
остеопороза у женщин GLOW283 показали значимое снижение 
качества жизни, обусловленного здоровьем, у людей, перенесших 
перелом любой локализации. Следовательно, имеются 
достаточные обоснования необходимости первичной профилактики 
всех основных остеопоротических переломов, к которым относятся 
переломы проксимального отдела бедра, клинически манифестные 
переломы позвонков, а также переломы предплечья и плеча. 
Прагматичный подход к выявлению таких пациентов включает: 

• Проблема № 2: Oстеопороз, вызванный медикаментами: 
Систематический поиск индивидов с высоким риском 
перелома в этой группе.  

• Проблема № 3: Болезни, ассоциированные с остеопорозом: 
Систематический поиск индивидов с высоким риском 
перелома в этой группе.

• Подсчет абсолютного риска переломов: Систематическое 
использование алгоритмов, таких как FRAX®, для 
стратификации риска в популяции старшего возраста.

Исследование SCOOP, продолжающееся в настоящее время в 
Великобритании, направлено на получение важной информации 
по стратегиям первичной профилактики переломов284. В этом 
прагматичном рандомизированном контролируемом исследовании 
в течение 5 лет  наблюдаются более 12 000 женщин в возрасте 
от 70 до 85 лет. В исследовании будет проведена оценка 
клинической и экономической эффективности популяционной 
скрининговой программы с использованием алгоритма FRAX® и 
денситометрического исследования с целью оценки 10-летней 
вероятности перелома.

 Информации о проблемах в организации первичной профилактики 
переломов нет. С учетом распространенных и устойчивых проблем, 
наблюдающихся при организации вторичной профилактики 
переломов, резонно предположить, что и первичная профилактика 
переломов среди людей высокого риска организована не лучшим 
образом.  Косвенную информацию о частоте оценки риска 
перелома и назначении лечения в конкретных странах дает частота 
использования алгоритма FRAX®. Доклад, посвященный проблеме 
остеопороза в Европейском Союзе, опубликованный в 2013 году10 
, продемонстрировал, что за период 12 мес. с ноября 2010 г. по 
ноябрь 2011 г.  обращение на сайт, на котором размещен FRAX®, 
было субоптимальным даже в тех странах, в которых на то время 
существовала специфическая для этой страны модель FRAX®. 
Более свежая информация по применению FRAX® представлена 
на рис. 5.

Доклад по Европейскому Союзу 2013 года также предоставил 
информацию по частоте назначения лечения в отдельных странах10. 
Эти данные в сочетании с частотой выявления нуждающихся в 

Пациенты с переломом проксимального отдела бедра, 
у которых он является первым малотравматичным 

переломом

Рисунок 4. Варианты анамнеза 
предшествующих переломов 
у пациентов с переломом 

Пациенты, у 
которых перелом 
проксимального 

отдела бедра 
произошел после 

предшествующего(их) 
перелома(ов) 

позвонков

Пациенты, у 
которых перелом 
проксимального 

отдела бедра 
произошел после 

предшествующего(их)  
невертебрального(ых) 

перелома(ов)

Пациенты, у 
которых перелом 
проксимального 

отдела бедра 
произошел после 

предшествующего(их)  
невертебрального(ых) 
и вертебрального(ых) 

перелома(ов)
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лечении, подсчитанной на основе алгоритма FRAX®, позволяют 
оценить в каждой из 27 стран ЕС долю пациентов, не получавших в 
2010 г. необходимого лечения. Поскольку этот подход предполагает, 
что всем, кто уже получает лечение, оно было показано, он 
возможно даже недооценивает проблему недостаточного лечения 
пациентов с высоким риском. В целом, в ЕС лечение получали 10,6 
из 18,4 миллионов женщин, нуждавшихся в нем. Среди мужчин эти 
цифры составили соответственно 1,7 и 2,9 миллионов человек. Эти 
данные для каждой страны ЕС приведены на рис. 6.     

В большинстве клинических рекомендаций освещаются вопросы как 
вторичной, так и первичной профилактики переломов. Исключением 
являются рекомендации NICE в Великобритании, полностью 
посвященные вопросам первичной профилактики, выпущенные 
в 2008 г. 285 как дополнение к ранее изданным рекомендациям по 
вторичной профилактике 119, 286.

В нескольких системах здравоохранения параллельно с вторичной 
профилактикой был внедрен систематический подход к организации 
первичной профилактики переломов у людей высокого риска. 
Примерами такого высокоэффективного подхода являются 
программа Kaiser Permanente «Здоровые кости» 287 и программа 
системы Geisinger Hi-ROC 288. 

Расчетное количество (тыс.) мужчин, получающих лечение (синий 
цвет), и нуждающихся в лечении, но не получающих его (красный 

цвет), в 2010 г.

Расчетное количество (тыс.) женщин, получающих лечение (синий 
цвет), и нуждающихся в лечении, но не получающих его (красный 

цвет), в 2010 г.

Рисунок 6. Состояние лечения 
остеопороза в странах ЕС в 2010 году 10

Рисунок 5. Количество подсчетов FRAX® 
на 100 000 населения в различных 

странах с апреля 2015 г. по март 2016 г.
[аналитика Google]
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ПРОБЛЕМА № 5: 
ВАЖНОСТЬ ДЛИТЕЛЬНОГО 

УПОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ
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Предыдущие части нашего доклада были посвящены проблемам 
в организации помощи пациентам с высоким риском переломов, 
которые либо не всегда проходят необходимое обследование, 
либо не всегда получают требующееся им лечение. Этот раздел 
рассматривает другую, не менее распространенную проблему, 
часто встречающуюся при лечении хронических заболеваний: не все 
пациенты, которым лечение назначено, продолжают его прием. 

В настоящее время существует два параметра, оценивающие 
приверженность лечению: 

• Упорство: определяется либо как время от начала до 
прекращения лечения, либо как доля пациентов, которые 
на определенный момент времени продолжали прием 
рекомендованного лечения, при этом продолжительность 
перерыва в лечении не превышала разрешенную (например, 
30, 60 или 90 дней). 

• Комплаенс: определяется как способность пациента 
выполнять рекомендации врача по дозе, времени и условиям 
приема лекарства в соответствии с инструкциями к препарату. 
Комплаенс описывается показателем приема медикамента 
(possession ratio, MPR). MPR обычно измеряется количеством 
дней приема лекарства, разделенным на общее количество 
дней наблюдения. 

В обычной клинической практике и упорство, и комплаенс при 
лечении остеопороза остаются субоптимальными, такой же феномен 
ранее был описан при лечении другими распространенными 
медикаментами, например, антигипертензивными289 и статинами 290. 
Примерно половина пациентов, начинающих лечение остеопороза, 
не соблюдают режим приема либо прекращают его в течение 
года 291. Эти факты имеют особое значение в условиях большого 
разнообразия режимов приема различных препаратов для лечения 
остеопороза, которые принимаются в таблетках один раз в день, 
в неделю или в месяц либо в инъекциях раз в три, шесть месяцев 
или раз в год. Внутривенный или подкожный пути введения  
обеспечивают 100% приверженности лечению при условии, что 
инъекции повторяются через адекватные промежутки времени. Было 
подсчитано, что улучшение приверженности в Соединенных Штатах 
привело бы к снижению частоты переломов на 25%. Это означает, 
что не произойдут 300 тыс. новых переломов, а затраты снизятся на 
3 миллиарда долларов292.

В 2013 г. специальная группа Международного общества 
исследований в области фармакоэкономики и исходов (ISPOR) 
провела систематический обзор литературы, посвященный 
вмешательствам, направленным на улучшение приверженности 
лечению остеопороза 293. Оказалось, что приверженность могут 
улучшить следующие вмешательства: 

• Упрощение режима приема 

• Электронные рецепты 

• Помощь пациентам в принятии решений 

• Обучение пациентов 

Оказалось, что пациенты больше привержены тем способам 
лечения, которые предполагают наиболее редкий режим 
приема294-296. Использование электронных рецептов наряду с 

вербальным консультированием ассоциировалось с увеличением 
кратковременного комплаенса в 2,6 раза по сравнению с одним 
вербальным консультированием 297. Исследование, проведенное 
в США, анализировало эффект принятия решения пациентом в 
комбинации с обычной практикой первичной медицинской помощи 
в сравнении с одной только обычной первичной медицинской 
помощью298. Хотя приверженность лечению через 6 мес. была 
одинаковой в обеих группах, доля пациентов, показавших 
приверженность более 80%, была значимо чаще среди тех, кто 

получал помощь в принятии решения. Что касается влияния 
обучения пациентов, то необходимо отметить, что самые крупные 
исследования, проведенные с наименьшей вероятностью 
ошибки, продемонстрировали лишь небольшое увеличение доли 
приверженных пациентов 299-302.

В нескольких исследованиях оценивалось влияние службы 
профилактики повторных переломов (СППП) на приверженность 
лечению 303-307. Среди пациентов, которые после перенесенного 
перелома курировались в СППП, от 74% до 88% оставались 
на лечении к 12 мес.,  от 64% до 75% - к 24 мес. Эти данные 
свидетельствуют о том, что сразу после перенесенного перелома 
пациенты более восприимчивы к информации, и это необходимо 
учитывать при работе СППП. Исследователи, работавшие на 
базе СППП больницы Concord в Сиднее (Австралия) провели 
сравнение приверженности пациентов, начавших лечение в СППП, 
но наблюдавшихся далее либо в СППП, либо под контролем врачей 
первичного звена305. Интересно, что приверженность лечению 
в обеих группах через 24 мес. была одинаковой, на основе чего 
исследователи сделали вывод, что главная функция СППП – это 
инициировать лечение сразу после того, как произошел перелом. 
Если существует эффективная коммуникация между СППП и 
врачами первичного звена, последние хорошо воспринимают свое 
место в системе и проявляют желание длительно вести пациента с 
остеопорозом на основе рекомендаций, полученных от СППП. 
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ПРОБЛЕМА № 6: 
 ОТНОШЕНИЕ ОБЩЕСТВА 

К ОСТЕОПОРОЗУ И 
ПЕРЕЛОМАМ
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В последние годы были проведены многочисленные 
исследования, направленные на то, чтобы охарактеризовать 
отношение к остеопорозу и переломам, а также знания об 
этих состояниях у людей старшего возраста. В 2008 году 
исследователи из некоммерческой медицинской организации 
на Северо-Западе США проанализировали взгляды на лечение 
остеопороза после перелома основных заинтересованных сторон, 
включавших пациентов с переломом, организаторов и экспертов 
здравоохранения, врачей первичного звена и ортопедов308. И 
врачи первичного звена, и пациенты часто путали остеопороз с 
остеоартрозом. Более того, остеопороз часто воспринимался как 
естественное следствие старения. 

В 2010 г. канадские исследователи оценили знания в области 
остеопороза у пожилых пациентов, поступивших с переломами в 
два ведущих ортопедических стационара Онтарио309. Им задавали 
два вопроса: 

1) Знаете ли Вы, что такое остеопороз? и 

2) Если да, что скажите, что это такое. 

Подавляющее большинство респондентов (91%, 115/127) 
сказали, что они знают, что такое остеопороз. Среди них 75% 
дали правильное описание того, что такое остеопороз. Чаще 
правильный ответ давали люди с высшим образованием, однако 
с возрастом у всех снижалась вероятность дать правильный 
ответ. Почти 40% опрошенных заполнили вопросник на знание 
остеопороза. Обращает внимание, что менее половины 
ответивших (41%) знали, что человек с  переломом позвонка имеет 
значительно больше шансов вновь иметь переломы по сравнению 
с теми, у кого переломов не было. 

Улучшить качество лечения остеопороза может участие пациентов 
в реабилитационных программах в период после перелома. В 
этом отношении представляет интерес работа из Бостона (США), 
где исследователи оценивали желание пациентов, перенесших 
перелом, бесплатно принять участие в программе профилактики 
повторных переломов  310. Согласие дали менее половины 
пациентов, при этом чаще всего объясняя свой отказ нежеланием 
принимать дополнительные лекарства. 

В Новой Зеландии изучено отношение врачей и пациентов к 
определенным порогам вмешательства, соответствующим 
индивидуальному риску перелома311. При этом были выявлены 
существенные различия. Пациентами за приемлемый уровень 
риска, при котором можно начинать лечение, выдвигался 
абсолютный риск любых остеопоротических переломов и 
переломов проксимального отдела бедра, соответствующий 50%, 
врачами же достаточным для инициации лечения считался риск 
10%. Более того, пациенты считали эффективным препаратом 
тот, что приводит к снижению относительного риска на 50%. На 
этой основе сделан вывод, что новозеландские пациенты готовы 
принимать лечение остеопороза только, если оно приводит к 
снижению абсолютного риска на 25%.  

Международное исследование GLOW было посвящено 
сравнению восприятия собственного риска с реальным риском 
перелома, которое было проведено у более, чем 60000 женщин 

в постменопаузе из 10 стран Европы, Северной Америки 
и Австралии312. Ключевые находки данного исследования 
заключались в следующем:  

• Среди женщин с диагнозом остеопения или остеопороз только 
25% и 43% соответственно, считали свой риск высоким.

• Среди женщин с высоким риском перелом, определенным 
на основе наличия любого из семи факторов риска 
перелома, доля тех, кто действительно считали свой риск 
высоким, колебалась от 19% среди курильщиц до 39% 
среди пациентов, принимавших на момент обследования 
глюкокортикоиды. 

• Только 33% женщин, имевших минимум 2 фактора риска, 
считали, что у них риск перелома повышен. 

Результаты этих исследований доказательно иллюстрируют 
очень низкую степень беспокойства по поводу риска перелома 
у людей старшего возраста. Интересно, что результаты одних 
исследований противоречат другим. Отмечается недостаток знаний 
в одних группах населения и отсутствие его в других. Попытки 
улучшить понимание проблемы в обществе должны содержать 
четкую информацию, основанную на доказательствах. Примером 
эффективной инновационной кампании является «2Million2Many» 
(«2 миллиона слишком много»), разработанная NBHA (США)  136. 
Ключевые посылы кампании «2Million2Many» очень просты и 
убедительны: 

• Каждый год в США происходит 2 миллиона переломов костей, 
не связанных с аварией или катастрофой. 

• Эти переломы являются признаками остеопороза даже у 
людей в возрасте 50 лет.

• Только двое из десяти перенесших такой перелом проходят 
простое обследование на остеопороз. 

• Вместе мы может сломать остеопороз прежде, чем он 
сломает нас. Но об этом надо говорить. Запомните: Сломал 
кость – пройди тест.

Вслед за кампанией «2Million2Many», инициированной в 2012 г., 
NBHA и Национальный фонд остеопороза США в 2013 г. начали 
широкое внедрение СППП137, а Регистр  пациентов с остеопорозом, 
внедренный в 2014 г., сфокусировался на исходах остеопороза и 
качестве оказания помощи пациентам после перелома 86. В 2015 
г. Национальный комитет контроля качества NCQA опубликовал 
доклад по организации помощи женщинам после перелома  в 
период с 2007 по 2014 гг.313. Все эти инициативы привели в США к 
значимому улучшению помощи после перелома. 

Ведущей целью любых кампаний по информированию населения 
по вопросам остеопороза должно быть широкое распространение 
информации о том, что один перелом влечет за собой следующие. 
Если бы все люди в возрасте 50 лет и старше знали, что, сломав 
кость впервые, они подвержены высокому риску второго и 
последующих переломов, это могло бы привести к тому, что 
хотя бы половина тех, кто в будущем сломали бы шейку бедра, 
предприняли бы усилия по снижению этого риска. 
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Эффективность и безопасность лекарств, использующихся для 
лечения остеопороза, доказана в многочисленных РКИ, а также 
в кохрановских систематических обзорах. Тем не менее, за 
последние десять лет применение этих лекарственных препаратов 
у людей высокого риска переломов существенно снизилось в 
связи с публикациями случаев редких осложнений лечения, 
таких как остеонекроз челюсти, фибрилляция предсердий и 
атипичные переломы бедра. Безусловно, невозможно переоценить 
важность мониторирования побочных эффектов. Однако 
преимущества антиостеопоротической терапии, предупреждающей 
малотравматичные переломы у людей высокого риска, 
перевешивают побочные эффекты этого лечения. 

Остеонекроз челюсти чаще регистрируется у пациентов, 
принимающих высокие дозы бисфосфонатов по поводу костных 
метастазов, а не при лечении остеопороза, при котором он 
встречается очень редко. Исследователями в Швеции подсчитано, 
что в средней шведской стоматологической практике (1234 
пациента) пациент с остеопорозом и остеонекрозом челюсти, 
вызванным бисфосфонатами, встретится один раз в 62 года314. В 
2015 г. Международная рабочая группа подсчитала заболеваемость 
остеонекрозом челюсти среди пациентов с остеопорозом, которая 
составила от 0,001% до 0,01%, что чуть выше заболеваемости в 
общей популяции, которая составила <0.001%315.

Что касается фибрилляции предсердий, ее повышенный риск 
был зарегистрирован в исследовании HORIZON-PFT у пациентов, 
получавших золедроновую кислоту внутривенно  (1,3% против 
0,5% в группе плацебо, p<0,001)24. Однако метаанализ 26 РКИ 
пероральных бисфосфонатов не выявил повышения риска316.

Атипичные переломы бедра также широко обсуждались в прессе. 
Подсчеты свидетельствуют о том, что атипичные переломы 
наблюдаются в 3 - 50 случаях на 100 000 человеко-лет приема 
бисфосфонатов 317, 318. Исследователи из Kaiser Permanente (США) 
проанализировали крупную популяцию пациентов, принимавших 
бисфосфонаты с целью поиска связи между продолжительностью 
лечения и риском атипичных переломов 317. Стандартизованная по 
возрасту частота развития атипичных переломов бедра составила 
1,78 на 100 000 человеко-лет (95% доверительный интервал [ДИ], 
1,5-2,0) с экспозицией от 0,1 до 1,9 лет и 113,1 на 100 000 человеко-
лет (95% ДИ, 69,3-156,8) с экспозицией от 8 до 9,9 лет. Авторы 
сделали вывод, что частота атипичных переломов бедра нарастает 
по мере увеличения продолжительности лечения бисфосфонатами, 
но этот риск уравновешивается доказанными преимуществами 
лечения в отношении предупреждения переломов:«Пациентов 
с высоким риском остеопоротических переломов не следует 
отговаривать от лечения бисфосфонатами, поскольку клиническими 
исследованиями документирован тот факт, что эти препараты могут 
существенно снижать частоту типичных для остеопороза переломов 
проксимального отдела бедра. Повышенный риск атипичных 
переломов необходимо обсуждать только при продолжительности 
лечения бисфосфонатами более 5 лет».

В 2016 г. было опубликовано короткое сообщение, посвященное 
влиянию публикаций FDA (США) о побочных эффектах 
бисфосфонатов, назначаемых по поводу перелома проксимального 
отдела бедра, на клиническую практику 319. Была проанализирована 
большая выборка пациентов с переломом проксимального отдела 
бедра из системы United HealthCare. В целом, доля пациентов 
с переломом проксимального отдела бедра, получавших 
бисфосфонаты после перелома, снизилась с 15% в 2004 г. до 3% 
в конце 2013 г. Значимое снижение назначения бисфосфонатов 
отмечено также в 2007 г. после объявления FDA о фибрилляции 
предсердий, которое продолжилось после 2010 г., когда FDA 
сообщила об атипичных переломах. Авторы этого сообщения 
заключили, что с учетом клинической важности вторичной 
профилактики переломов проксимального отдела бедра эти 
результаты подчеркивают необходимость взвешенного отношения 
к преимуществам и недостаткам бисфосфонатов, а также важность  
адекватного донесения информации по побочным эффектам как до 
врачей, так и до пациентов. 

Суть данной проблемы заключается в недостаточно правильном 
освещении фактов редких побочных эффектов лекарственных 
препаратов в средствах массовой информации. Сравнение 
преимуществ и рисков лечения остеопороза у лиц с высоким риском 
малотравматичных переломов, включая тяжелейшие, угрожающие 
жизни переломы проксимального отдела бедра, безусловно 
склоняется в сторону пользы лечения 320-323. При принятии 
совместного решения о начале лечения и врачи, и пациенты 
должны быть в состоянии объективно оценивать соотношение 
риск-польза в конкретной клинической ситуации. В этих условиях 
подсчет абсолютного риска перелома по FRAX® может сделать 
такое обсуждение более объективным и значимым для пациента. 
Все стороны, вовлеченные в процесс оказания помощи пациентам 
с остеопорозом, должны четко и сбалансированно обсуждать эти 
проблемы как с отдельными пациентами, так и при необходимости с 
более широким кругом общественности. 

«Пациентов с высоким риском 
остеопоротических переломов 
не следует отговаривать от 
лечения бисфосфонатами, 
поскольку клиническими 
исследованиями 
документирован тот факт, 
что эти препараты могут 
существенно снижать частоту 
типичных для остеопороза 
переломов проксимального 
отдела бедра. Повышенный 
риск атипичных переломов 
необходимо обсуждать только 
при продолжительности 
лечения бисфосфонатами 
более 5 лет».
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В течение последних десяти лет Международный Фонд остеопороза предпринял 
ряд аудитов в различных регионах мира10, 324-329. Целью этих аудитов был анализ 
эпидемиологии и социально-экономического бремени остеопороза в этих регионах, 
а также обзор доступности лечения остеопороза, в том числе участие государства 
в обеспечении пациентов медикаментами. Ниже приведены основные данные 
аудитов по каждому региону. Данные по Северной Америке были предоставлены 
организацией Osteoporosis Canada и Национальным фондом остеопороза США. 

Азиатско-Тихоокеанский регион 
Самый свежий аудит Международного фонда остеопороза был опубликован в 
2013 г. 324. В нем отмечено, что наличие государственного льготного обеспечения 
препаратами для лечения остеопороза широко варьирует по данному региону и 
колеблется от 0 до 100%. Существуют также различия между государственной и 
частной страховками, когда предлагается лишь частичное возмещение стоимости 
лечения либо применяются строгие ограничительные критерии, такие как возраст 
или перенесенный перелом. 

Доступ к денситометрическому исследованию также оказывает существенное 
влияние на доступность лечения. Аудит отметил, что во многих странах 
отмечается недостаток денситометрического оборудования. Кроме того, во многих 
странах стоимость денситометрии полностью не покрывается государством, что 
также является барьером к лечению. 

Восточная Европа и Средняя Азия 
Аудит Международного фонда остеопороза был опубликован в 2010 г. 325. Было 
отмечено, что доступность лечения остеопороза в регионе была чрезвычайно 
ограничена. В Российской Федерации лечение было бесплатным для людей с 
тяжелым остеопорозом, однако единственным бесплатным препаратом был 
кальцитонин лосося. 

В большинстве стран денситометрия была доступна только в крупных городах, 
тогда как примерно в каждой третьей стране более 40% населения живут в 
сельской местности. Кроме того, в странах, где нет поддержки государства, 
большинство населения не может себе позволить и денситометрическое 
исследование. 

Европейский Союз 
Аудит был опубликован в 2013 г., он проведен совместно Международным фондом 
остеопороза и Европейской Федерацией ассоциаций фарминдустрии EFPIA10, 326, 

327. Хотя в большинстве стран существует льготное государственное обеспечение 
основными лекарственными препаратами для лечения остеопороза, полное 
покрытие лечения существует только в 7 странах -участницах ЕС. В остальных 
странах степень участия государства в лечении варьировала от 0 в Мальте до 
100% для ряда препаратов в Люксембурге и Испании. 

Как показано на рис. 7, доступ к денситометрическому исследованию весьма 
существенно различается в зависимости от страны. Исследование показало, что 
только в половине стран ЕС имеется рекомендованное количество денситометров 

Рисунок 7. Доступ к 
денситометрическому 
исследованию в ЕС в 2010326

Частота денситометров на миллион населения 
в 2010 г. определена на основе продаж 
производителями в ЕС. Горизонтальная линия 
обозначает минимальную потребность 330. 
 
Aдаптировано из Arch Osteoporos (2013) 18:144 
Kanis JA et al. с разрешения Springer.

для адекватного обследования населения. Однако на основе имевшейся 
информации не было понятно, работают ли эти аппараты в рутинной клинической 
практике или используются в научных целях. Кроме того, было неизвестно, 
насколько достаточно они обеспечены персоналом. Поэтому исследователи 
сделали вывод, что в большинстве стран адекватный доступ населения к 
денситометрии не обеспечен.

Латинская Америка 
Региональный Аудит Международного фонда остеопороза по Латинской Америке 
был опубликован  в 2012 г. 328. В регионе были широко доступны бисфосфонаты, 
однако политика государств в отношении обеспечения пациентов этими 
лекарствами была различной. На рынках присутствовали и другие препараты, 
такие как селективные модуляторы эстрогенных рецепторов (СМЭР), аналоги 
паратгормона, менопаузальная заместительная терапия и стронция ранелат, однако 
доступность их зачастую была ограниченной. 

Денситометрия была доступна преимущественно в городах, обеспеченность 
аппаратами колебалась от 1 до 10 денситометров на 1 млн. населения.  

Ближний Восток и Африка 
Региональный Аудит Международного фонда остеопороза по Ближнему Востоку 
и Африке был опубликован в 2011 г. 329. Ситуация в этом регионе была очень 
гетерогенной. В ряде стран была отмечена благоприятная политика в отношении 
обеспечения государством диагностики и лечения. Вместе с тем, в других странах 
вообще не было никакого льготного обеспечения, и пациенты сами платили за 
денситометрическое исследование и лечение. 

Северная Америка 
В Канаде нет единой системы здравоохранения. Здравоохранение подпадает 
под независимую юрисдикцию каждой из 10 провинций и 3 территорий. Во 
всех канадских провинциях существует льготное обеспечение пожилых людей 
большинством пероральных бисфосфонатов при наличии показаний к лечению. 
Однако обеспечение другими лекарственными препаратами, такими как деносумаб 
или золедроновая кислота, колеблется в зависимости от провинции/территории. 

В Соединенных Штатах Америки обеспечение препаратами для лечения 
остеопороза зависит от того, в какой программе здравоохранения участвует пациент. 
Реформа системы здравоохранения касается различных аспектов от стоимости до 
оказания услуг, и ее целью является улучшение качества профилактики и лечения 
в сочетании с финансовыми поощрениями (или наказаниями) с целью мотивации 
медицинских работников и организаций, оказывающих медицинскую помощь, 
предоставлять более качественные услуги. Существует большое количество 
критериев качества оказания помощи в области остеопороза и переломов, 
однако их анализ говорит о том, что помощь в этих аспектах остается низкой в 
сравнении с другими хроническими неинфекционными заболеваниями. Более того, 
существенное снижение покрытия денситометрического исследования со стороны 
государства привело к тому, что количество этих исследований снизилось на 1 млн.
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ПРОБЛЕМА № 9: 
ПРОФИЛАКТИКА 

ПЕРЕЛОМОВ КАК ПРИОРИТЕТ 
НАЦИОНАЛЬНЫХ ПОЛИТИК В 
СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Региональные аудиты Международного фонда остеопороза 
предоставили информацию о том, насколько важной 
правительства разных стран мира считают проблему профилактики 
малотравматичных переломов10, 324-329. 

Азиатско-Тихоокеанский регион 
В Азиатско-Тихоокеанском аудите Международного фонда 
остеопороза 2013 года 324 было указано, что только 4 из 16 стран 
региона, представленных в аудите, рассматривают остеопороз в 
качестве приоритета политики в области здравоохранения: Австралия 
(2002), Китайский Тайбэй (2005), Сингапур (2009) и Китай (2011). 
После 2013 г. существенный прогресс также был сделан в Новой 
Зеландии 112.

Восточная Европа и Средняя Азия 
Среди 21 страны, представленной в аудите Международного фонда 
остеопороза по Восточной Европе и Средней Азии 2010 г. 325, только 
две страны (Беларусь и Болгария) рассматривали остеопороз в 
качестве приоритета политики в области здравоохранения.

Европейский Союз 
Как показал аудит 27 стран ЕС 2013 г. 10, 326, 327, в большинстве стран-
участниц (18/27) остеопороз или мышечно-скелетные заболевания 
не являются приоритетной проблемой здравоохранения.  Среди 
тех стран, где остеопороз признан приоритетом, в шести странах 
программы национальной политики посвящены питанию, в четырех 
– предупреждению падений, в четырех – физической активности и в 
двух – внедрению СППП. 

Латинская Америка 
В аудите по Латинской Америке 2012 г. 328 было продемонстрировано, 
что остеопороз является приоритетом национальной системы 
здравоохранения только в трех из 14 стран, вошедших в аудит: 
в Бразилии, Кубе и Мексике. Хотя клинические рекомендации по 
остеопорозу опубликованы в 9 из 14 стран, правительством они 
поддержаны только в Боливии и Кубе. 

Ближний Восток и Африка 
Аудит стран Ближнего Востока и Африки 2011 г. показал, что 
остеопороз рассматривается в качестве приоритета системы 
здравоохранения только в трех из 17 стран, вошедших в аудит: в 
Иране, Ираке и Иордании. Клинические рекомендации по остеопорозу 
поддерживаются правительствами только в Египте, Ливане и Южной 
Африке. В Иране и Ираке официальное утверждение рекомендаций 
ожидается. 

Северная Америка 
Система здравоохранения в Канаде находится под независимой 
юрисдикцией каждой из 10 провинций и 3 территорий. Поэтому в 
стране нет единой государственной политики в области остеопороза 
или профилактики переломов. Однако Osteoporosis Canada активно 
продвигает внедрение эффективных СППП в качестве приоритета 
здравоохранения. В ближайшее время эта организация представит 
Регистр СППП на канадской конференции, посвященной СППП331.

В США, несмотря на ключевой доклад Главного Хирурга США, 
опубликованный в 2004 г.2

, и конкретные рекомендации ведущих 
национальных научных обществ 132,133,134, направленные на 
приоритезацию и улучшение качества помощи в области остеопороза 
и профилактики 

Рисунок 8. Приоритеты 
национальных систем 
здравоохранения 
в области 
остеопороза или 
мышечноскелетных 
заболеваний в ЕС в 
2013  г.326.

Aдаптировано из Arch Osteoporos 
(2013) 18:144 Kanis JA et al. с 
разрешения Springer
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ПРОБЛЕМА № 10: 
БРЕМЯ ОСТЕОПОРОЗА 

В РАЗВИВАЮЩИХСЯ 
СТРАНАХ
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Азиатско-Тихоокеанский регион 
Во многих странах региона на национальном уровне остро 
стоит проблема отсутствия информации о распространенности 
остеопороза и переломов. В ближайшие десятилетия Индия 
станет самой населенной страной мира, а продолжительность 
жизни в ней существенно увеличится 324. Исследование,  
проведенное в 2013 г. в районе Рохтак в Северной Индии, 
показало, что частота переломов проксимального отдела бедра у 
лиц 50 лет и старше составила 159 на 100 000 у женщин и 105 на 
100 000 у мужчин 12. Экстраполяция этих данных на прогноз ООН 
по численности населения Индии в 2015 г.13 свидетельствует, что 
в 2015 г. в Индии общее количество этих переломов у мужчин и 
женщин составило соответственно 121 тыс. и 185 тыс. случаев. 
Индийское общество исследований в области костей и минералов 
ISBMR запланировало крупное многоцентровое исследование 
по изучению частоты переломов проксимального отдела 
бедра, которое позволит получить четкие эпидемиологические 
данные для дальнейшего их использования при организации 
помощи пациентам. Аудит 2013 года также выявил отсутствие 
эпидемиологических данных в Малайзии, Пакистане, Шри Ланке, 
Таиланде и Вьетнаме324.

Восточная Европа и Средняя Азия 
В Аудите 2010 года говорится: 325:

«Отсутствие интереса к проблеме остеопороза со 
стороны правительств и медицинских работников региона 
обусловлено преимущественно отсутствием качественных 
эпидемиологических и экономических данных, на основе 
которых можно было бы сделать вывод о социально-
экономическом бремени заболевания». 

В 2012 году в рамках разработки модели FRAX® для Российской 
Федерации было проведено исследование частоты переломов 
в России16. Было подсчитано, что в 2010 г. общее количество 
переломов проксимального отдела бедренной кости составило 
112 тыс., а к 2035 году эта цифра вырастет до 159 тыс. Общее 
количество остеопоротических переломов возрастет за тот же 
период с 590 тыс. до 730 тыс. Исследователи подчеркнули, что эти 
расчеты основаны на экстраполяции надежных эпидемиологических 
данных, полученных в Ярославле и Первоуральске, на всю 
популяцию Российской Федерации. Вместе с тем, и в России, и в 
других странах региона существует потребность в многоцентровых 
крупномасштабных эпидемиологических исследованиях, на 
результатах которых должны базироваться национальные 
программы. 

Латинская Америка 
Латиноамериканский аудит отметил, что в 2012 году в регионе 
практически отсутствовали данные по частоте переломов328. 
Публикации по частоте переломов проксимального отдела бедра 
имелись только в 8 из 14 стран, участвовавших в аудите, при этом 
многие данные были устаревшими либо не были популяционными. 
Кроме того, информация по переломам позвонков отсутствовала в 8 
из 14 стран. 

В 2015 г. было выполнено исследование,  направленное на 
разработку модели FRAX® для Бразилии, которое позволило 
определить частоту перелома проксимального отдела бедра в этой 
стране17. Было подсчитано, что в 2015 году в Бразилии произошло 
80640 переломов проксимального отдела бедра, при этом 23422 из 
них произошло у мужчин и 57218 – у женщин. Ожидается, что к 2040 
году число этих переломов увеличится до 55844 у мужчин и 141925 у 
женщин, что составит рост на 238% и 248% соответственно. 

Ближний Восток и Африка 
Аудит, проведенный в этом регионе в 2011 году, выявил большой 
дефицит данных по частоте переломов 329. Эта информация была 
опубликована только в 6 из 17 стран, участвовавших в аудите. 
Данные по распространенности переломов позвонков имелись 
только в трех странах. 

Из-за быстрого старения 
популяций уже в первой 
половине этого века 
развивающиеся страны 
столкнутся с серьезными 
проблемами, связанными с 
остеопорозом. Парадоксально, 
но в большинстве этих 
стран отсутствуют 
эпидемиологические данные 
о переломах. Региональные 
аудиты, проведенные 
Международным Фондом 
остеопороза, смогли дать 
ценную информацию в этом 
отношении324, 325, 328, 329. 
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Официальные партнеры Международного Дня остеопороза 2016:

Данный доклад представил десять проблем и их возможные решения. Таким образом, 

мы имеем Глобальный План борьбы с нарастающим катастрофическим бременем 

низкоэнергетических переломов, которое они несут для мировой популяции и мировой 

экономики. Политики, медицинские работники, национальные профессиональные медицинские 

организации и общества пациентов могут использовать этот План для того, чтобы 

проанализировать ситуацию в своей стране и изменить ее к лучшему. Страны, в которых 

национальные программы пока отсутствуют, могут воспользоваться многочисленными 

примерами международных и национальных клинических рекомендаций и инициатив 

по улучшению качества, приведенных в данном докладе. Этот документ необходимо 

рассматривать как призыв к действию. Решения многочисленных стоящих перед нами проблем, 

высвеченных в докладе, получили пока лишь частичное внедрение. Однако этого недостаточно 

для того, чтобы повлиять на приближающееся к человечеству цунами переломов.  

Говор словами Леонардо да Винчи, «Одного знания недостаточно. Его надо внедрять. Одного 

желания недостаточно. Нужны действия».  Настало время заняться здоровьем костей.
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