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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Остеопороз – метаболическое заболевание 

скелета, характеризующееся снижением кост-
ной массы, нарушением микроархитектоники 
костной ткани и как следствие переломами при 
минимальной травме [1]. 

Тяжелый остеопороз – это остеопороз с уже имею-
щимся в анамнезе низкотравматическим переломом: тела 
позвонка(ов), переломом бедра или множественными пе-
реломами независимо от степени снижения минераль-
ной плотности кости (МПК) по данным денситометрии. 
Переломы фаланг пальцев, костей черепа независимо от 
характера травмы не относятся к переломам вследствие 
остеопороза. 

Первичный остеопороз – это остеопороз, который 
развивается как самостоятельное заболевание [2,3]. 

Вторичный остеопороз – это остеопороз, который 
развивается вследствие серьезной сопутствующей сома-
тической патологии (в том числе, эндокринных заболева-
ний) или приема лекарственных средств [2-4]. 

Минимальная травма – падение с высоты собствен-
ного роста на ту же поверхность или еще меньшая трав-
ма [5,6]. 

Низкотравматический (низкоэнергетический), 
или остеопоротический перелом – перелом, произо-
шедший при минимальной травме. В подавляющем боль-
шинстве случаев низкотравматический перелом являет-

ся следствием остеопороза. Некоторые эксперты предла-
гают использовать термин патологический перелом, то 
есть перелом вследствие заболевания, а не травматиче-
ского воздействия, например, перелом у пациентов с ме-
тастатическим поражением скелета, перелом вследствие 
болезни Педжета и т.д. Перелом вследствие остеопороза 
также можно отнести к патологическому перелому. Од-
нако далее для унификации будет использоваться термин 
«низкотравматический перелом». 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 1: Скрининг для выявления 
групп с высокой вероятностью переломов рекомендован 
с использованием алгоритма FRAX среди всех женщин в 
постменопаузе и мужчин старше 50 лет[1, 2-4, 7-12].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 2: При наличии низкотравма-
тических переломов крупных костей скелета (бедра, 
тел(а) позвонков(а), множественных переломов) в анам-
незе или, выявленных при обследовании рекомендова-
но устанавливать диагноз остеопороза и назначать лече-
ние независимо от результатов денситометрии или FRAX 
(при условии исключения других заболеваний скелета) 
[1,3,4,8].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).
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Представлено краткое изложение клинических рекомендаций по диагностике и лечению остеопороза, разра-
ботанных членами Российской ассоциации эндокринологов при участии членов Российской ассоциации по осте-
опорозу (ревматологов, травматологов, терапевтов, гинекологов-эндокринологов). Рекомендации разработаны с 
позиций доказательной медицины, в соответствии с требованиями к составлению клинических рекомендаций 
Минздрава России, опубликованными в 2016 г. Значительное место в изложении отведено диагностике остеопо-
роза у взрослых, дифференциальной диагностике с другими метаболическими заболеваниями скелета, а также 
принципам патогенетического лечения остеопороза. Клинические рекомендации полезны будут как врачам об-
щей практики, так и специалистам, прежде всего эндокринологам, ревматологам, травматологам-ортопедам, 
гинекологам, нефрологам, гастроэнднрологам и неврологам, так как остеопороз является мультифакториаль-
ным и мультидисциплинарным заболеванием
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РЕКОМЕНДАЦИЯ 3: Лабораторные методы иссле-
дований (клинический, биохимический анализы крови 
как обязательные и другие исследования по показани-
ям) рекомендуется проводить всем пациентам с впервые 
установленным диагнозом остеопороз, а также при неэф-
фективности ранее назначенной терапии с целью диффе-
ренциальной диагностики с другими причинами повы-
шенной хрупкости скелета [3].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 4: Маркеры костного ремоде-
лирования (резорбции при назначении антирезорбтив-
ной терапии и костеобразования при назначении анабо-
лической терапии) рекомендовано определять исходно 
и через 3 месяца от начала терапии с целью ранней оцен-
ки эффективности лечения и приверженности к терапии. 
Достаточно оценивать один маркер, но одним и тем же 
лабораторным набором [13-22].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 4.1: Уровень маркеров костного 
ремоделирования в верхней четверти референтного ин-
тервала рекомендуется оценивать, как дополнительный 
фактор риска для инициации терапии остеопороза у жен-
шин в постменопаузе с остеопенией [23-31].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 4.2: Не рекомендуется исполь-
зовать маркеры костного ремоделирования для прогнози-
рования риска переломов у индивидуального пациента, а 
также для выбора типа терапии (антирезорбтивной или 
анаболической) [23-27,32,33].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 4.3: Практическим специали-
стам не рекомендуется устанавливать первичный диа-
гноз остеопороза на основании любых лабораторных ис-
следований [1,3,4].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 5: Пациентам с болевым син-
дромом в спине, снижением роста на 4 см за жизнь или 
на 2 см при регулярном медицинском контроле, прини-
мающим глюкокортикоиды, больным с длительно неком-
пенсированным СД 2 типа или на инсулинотерапии, а 
также c диагностированными переломами другой лока-
лизации рекомендовано проведение стандартного рент-
генологического исследования грудного и поясничного 
отделов позвоночника (Th4-L5) в боковой проекции для 
выявления компрессионных переломов тел позвонков [2, 
34-43].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 5.1: Практическим специали-
стам не рекомендуется устанавливать диагноз остео-
пороза на основании косвенных признаков повышенной 
прозрачности костей скелета на стандартных рентгено-
граммах у пациентов без компрессионных переломов тел 
позвонков [2].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 6: Рекомендовано устанавли-
вать диагноз остеопороза и назначать лечение пациен-
там c высокой индивидуальной 10-летней вероятностью 
основных низкотравматических переломов (результат 
оценки FRAX соответствует Российскому порогу вмеша-

тельства (рис. 1) и/или превышает «высокую вероятность 
переломов» (табл. 1) по усредненным Европейским дан-
ным) независимо от показателя денситометрии. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии: При расчете индивидуальной 10-лет-
ней вероятности перелома алгоритм FRAX учитывает ве-
роятность низкотравматичного перелома и вероятность 
летального исхода от других причин [1]. Вероятность 
низкотравматического перелома и смертность заметно 
различается в разных регионах мира [44], поэтому алго-
ритм FRAX откалиброван для тех стран, где эпидемио-
логия низкотравматических переломов бедра и уровень 
смертности известны [45].

Порог терапевтического вмешательства, то есть та 
индивидуальная вероятность перелома, при которой 
оправдано начинать лечение, остается предметом дис-
куссий и разночтений во многих странах. Этот вопрос, в 
том числе, зависит от материальных возможностей стра-
ны и доли валового внутреннего продукта, который рас-
ходуется на здравоохранение, а также на лечение и пред-
упреждение переломов.

Например, в США 10-летняя вероятность 3% для пе-
реломов бедра и 20% для основных остеопоротических 
переломов считается экономически оправданной для на-
чала терапии остеопороза [3].

До появления FRAX многие клинические рекоменда-
ции в Европе, Северной Америке, а также в других стра-
нах рекомендовали начинать лечение даже при отсут-
ствии информации о МПК у пациентов с низкотравмати-
ческим переломом, особенно если это перелом тела по-
звонка или перелом бедра [4,12,46]. По этой причине по-
рог вмешательства у женщин без перелома может быть 
установлен эквивалентным вероятности перелома у жен-
щин с предшествующим низкотравматическим перело-
мом [45-48]. Такой же порог вмешательства рекомендует-
ся для мужчин, так как клиническая и экономическая эф-
фективность вмешательства у мужчин аналогична тако-
вой у женщин при эквивалентном риске перелома [1,4].

В Европейских клинических рекомендациях по диа-
гностике и лечению остеопороза у женщин в постмено-
паузе совокупный порог вмешательства был построен на 
основании популяционных данных о переломах и сред-
ней продолжительности жизни в пяти странах (Испания, 
Франция, Германия, Италия, Великобритания) [4]. Вы-
бор порога вмешательства также зависит от доступно-
сти денситометрии. Для тех стран, где количество ден-
ситометров меньше, чем 1 на миллион населения, можно 
говорить о недостаточном количестве денситометров. В 
этом случае целесообразно выделить группу пациентов 
со средним риском, которую оптимально направлять на 
денситометрию, в то время как лиц с низким или заведо-
мо высоким риском переломов направлять на денситоме-
трию не нужно. Таким образом, появляется понятие точ-
ки вмешательства и нижнего и верхнего порога вмеша-
тельства. Пациенты, которые попадают выше верхнего 
порога вмешательства, должны быть направлены на ле-
чение, а те лица, у которых вероятность перелома ниже 
нижнего порога вмешательства, в лечении не нуждают-
ся. Те пациенты, у которых вероятность переломов нахо-
дится между нижним и верхним порогом вмешательства, 
направляются на рентгеновскую остеоденситометрию, и 
их вероятность перелома переоценивается в зависимо-
сти от результата денситометрии в шейке бедра. Для Рос-
сийской популяции точка вмешательства была предложе-
на Российской ассоциацией по остеопорозу (РАОП) на 



30

№ 3/2016 Остеопороз и остеопатии

основании статистических данных, полу-
ченных из травматологических клиник в 
городе Ярославле и городе Первоуральске 
[49, 50] и затем дополнена исследования-
ми в ряде других территорий. Точка вме-
шательства была доработана с предложе-
нием нижней и верхней границ точки вме-
шательства (рис. 1). Однако, по данным 
независимого Российского когортного ис-
следования, чувствительность россий-
ской точки вмешательства (FRAX) не пре-
вышает 30% [51]. В этой связи, примене-
ние усредненной европейской точки вме-
шательства также может быть оправдан-
ным. Лицам, у которых было рекомендо-
вано исследование денситометрии по ре-
зультатам FRAX (оранжевая зона) и был 
выявлен остеопороз по критериям ВОЗ 
(Т-критерий ≤ -2.5), должно быть рекомен-
довано лечение остеопороза без переоцен-
ки FRAX (Алгоритм лечения пациентов с 
остеопорозом).

Ограничения FRAX. 
Необходимо учитывать, что FRAX не показан для 

использования у молодых людей и детей. Инструмент 
FRAX не был валидизирован у пациентов, ранее полу-
чавших или получающих на момент обращения фармако-
терапию по поводу остеопороза. Однако пациенты, пре-
кратившие прием препаратов 2 и более года назад, могут 
считаться нелечеными [52]. FRAX может быть рассчи-
тан с включением МПК /Т-критерия) в шейке бедра, и не 
учитывает МПК поясничного отдела позвоночника. ВОЗ 
определила, что для многих вторичных причин остео-
пороза риск переломов был обусловлен, прежде всего, 
влиянием основного заболевания на МПК [12]. По этой 
причине при включении МПК в шейке бедра в онлайн-
расчет FRAX® отмеченные значения «вторичные при-
чины остеопороза» автоматически инактивируются. Ал-
горитм оценки 10-летней вероятности переломов имеет 
ограничения, требующее клинического суждения врача. 
Так, при наличии у пациента множественных переломов 
риск последующих переломов будет занижен инструмен-
том FRAX. Таким пациентам лечение остеопороза назна-
чается независимо от показателя FRAX. FRAX не учиты-
вает дозу глюкокортикоидов, количество сигарет и коли-
чество алкоголя. Перерасчет индивидуальной 10-летней 
вероятности переломов в зависимости от дозы глюкокор-
тикоидов сведен в таблице 2 [4].

FRAX не включает некоторых вторичных причин 
остеопороза, например, СД 2 типа, а также риска па-
дений. 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 7: Проведение двухэнергетиче-
ской рентгеновской денситометрии (DXA) рекомендо-
вано лицам с индивидуальной 10-летней вероятностью 
переломов (FRAX) в интервале между низкой и высокой 
вероятностью переломов (табл.1) (оранжевая зона рису-
нок 1), то есть, когда назначение терапии остеопороза со-
мнительно; для оценки эффективности проводимой тера-
пии, а также динамики состояния МПК у лиц без тера-
пии с интервалом не менее 12 месяцев от первого иссле-
дования [53].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 7.1: Рекомендовано устанавли-
вать диагноз остеопороз и назначать терапию при сниже-

нии МПК на 2,5 и более стандартных отклонения (SD) 
по Т-критерию в шейке бедра и/или в целом в бедре и/
или в поясничных позвонках (L1 – L4, L2 – L4), измерен-
ной двухэнергетической рентгеновской денситометрией 
(DXA), у женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 
лет [54-57].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1). 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 7.2: Результат трабекулярного 
костного индекса (ТКИ), или trabecular bone score (TBS), 
полученный в ходе стандартной рентгеновской денсито-
метрии поясничного отдела позвоночника рекомендует-
ся использовать для одномоментного включения в алго-
ритм FRAX с целью повышения чувствительности ме-
тода [58-60].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1). 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 7.3: Практическим специали-
стам не рекомендуется устанавливать диагноз остео-
пороза на основании данных ультразвуковой денситоме-
трии, измерения МПК не аксиального скелета (например, 
МПК пяточной кости, лучевой кости и т.д.), а также ис-
пользовать нестандартные, неодобренные производите-
лем денситометров способы укладки пациентов (напри-
мер, денситометрия в латеральной, а не передне-задней 
проекции) и другие локализации исследования МПК, из-
меренные при рентгеновской денситометрии (например, 
треугольник Варда) [52-58,60].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1). 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 8: БФ рекомендованы для 
предупреждения низкотравматических переломов и по-
вышения МПК у пациентов с постменопаузальным осте-
опорозом (алендронат**, ризедронат, ибандронат, золе-
дронат**), остеопорозом у мужчин (алендронат**, ри-
зедронат, золедронат**), глюкокортикоидным остеопо-
розом (алендронат**, ризедронат, золедронат**). [61-74]

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 9: Деносумаб** 60 мг 1 раз в 6 
месяцев рекомендован для предупреждения низкотрав-
матических переломов и повышения МПК у женщин с 
постменопаузальным остеопорозом, у мужчин с осте-
опорозом, а также для предупреждения потери кост-
ной массы и переломов при отсутствии костных мета-

Рисунок 1
Точка вмешательства FRAX, предложенная 

для Российской популяции без данных по МПК
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стазов у женщин, получающих терапию ингибиторами 
ароматазы по поводу рака молочной железы и у мужчин 
с раком предстательной железы, получающим гормон-
депривационную терапию [64,75-77].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 9.1 Ввиду особенностей фар-
макокинетики и результатов сравнительных исследова-
ний деносумаб** дополнительно рекомендуется назна-
чать лицам с большей потерей МПК в кортикальной ко-
сти (шейка бедра, лучевая кость), у лиц с компрометиро-
ванной функцией почек, а также у пациентов, у которых 
лечение БФ было неэффективно или не удалось достичь 
желаемой прибавки МПК [78-85].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 10: Терипаратид рекомендован 
для предупреждения низкотравматических переломов и 
прибавки МПК у женщин в постменопаузе с перелома-
ми тел позвонков в анамнезе, для лечения остеопороза у 
мужчин; для предупреждения переломов тел позвонков 
при глюкокортикоидном остеопорозе [86-91].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 10.1 Ввиду анаболического эф-
фекта терипаратида** дополнительно рекомендуется 
его использовать у пациентов с тяжелым остеопорозом, 
с уже имеющимися переломами тел позвонков в анамне-
зе, у лиц с крайне высоким риском низкотравматических 
переломов, пациентов с неэффективностью предшеству-
ющей терапии, а также непереносимостью альтернатив-
ного лечения. [86,92-94]

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 11 Практическим врачам (не 
специалистам, занимающимися лечением остеопороза) 
не рекомендуется использовать стронций ранелат, яв-
ляющийся препаратом второй линии для лечения остео-
пороза, в рутинной практике для лечения остеопороза в 
виду высокого риска сердечно-сосудистых осложнений и 
тромбоэмболии [95-100].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 12: Рекомендуется продолжать 
непрерывное лечение остеопороза таблетированными 
БФ 5 лет, внутривенными БФ – 3 года, максимальная из-
ученная продолжительность непрерывной терапии БФ – 
10 лет; максимально изученная продолжительность не-
прерывной терапия деносумабом – 10 лет; максималь-
но разрешенная терапия терипаратидом – 24 месяца [3, 
101-103].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1). 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 13: При достижении кли-
нического эффекта терапии остеопороза (МПК до -2 
Т-критерий в шейке бедра и лучше, отсутствие новых пе-
реломов) рекомендовано временно прекратить терапию 
БФ с последующим динамическим наблюдением; после 
терапии терипаратидом или деносумабом рекомендова-
но дальнейшее лечение антирезорбтивными препарата-
ми (1-2 года терапии) [82,83,86,90,101-106].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 14: При неэффективности про-
водимой терапии остеопороза: развитие 2 и более низ-
котравматических переломов за время лечения; потеря 

МПК 4% в бедре и 5% в позвонках за два последователь-
ных измерения; отсутствия снижения маркеров костного 
разрушения хотя бы на 30% при терапии антирезорбтив-
ными препаратами или повышения на 30% при анаболи-
ческой терапии в сочетании с потерей МПК) рекомен-
дуется переоценка приверженности пациента к лечению, 
исключение вторичных причин остеопороза и других ме-
таболических заболеваний скелета и смена терапии осте-
опороза [91,107].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 15: Все препараты для лечения 
остеопороза рекомендуется назначать в сочетании с пре-
паратами кальция и витамина D [61-63,108-114].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 16: Всем пациентам с низко-
травматическим переломом бедра рекомендуется хирур-
гическое лечение у травматолога-ортопеда в течение 48 
часов с последующей активизацией пациента [115-117].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 17: Рекомендован мультидис-
циплинарный подход в ведении пожилого человека с пе-
реломом с учетом коморбидности пациента и необходи-
мости установления заболевания, приведшего к низко-
травматическому перелому [118-121].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

РЕКОМЕНДАЦИЯ 18: После хирургического лече-
ния перелома рекомендована ранняя активизация паци-
ента (желательно уже на 1-2 сутки после операции) и ле-
чение остеопороза или другого заболевания скелета, при-
ведшего к перелому [117, 119, 121, 122].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 2).
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