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Постменопаузальный остеопороз является важной междисциплинарной проблемой современной медицины. В пред-
ставленной лекции освещены современные подходы к диагностике, прогнозированию и лечению данной патологии. 
Ведущую роль в выявлении остеопоротических изменений играют лучевые методы диагностики, определяющие уро-
вень минеральной плотности кости — эквивалента костной массы. С целью изучения метаболических нарушений 
костной ткани используются лабораторные методы, оценивающие активность синтеза и резорбции кости. При 
прогнозировании остеопоротических переломов широко распространена модель FRAX, которая оценивает вероят-
ность возникновения переломов в ближайшие 10 лет, основываясь на наличии факторов риска. Учитывая многофак-
торность формирования остеопоротических изменений, необходим комплексный подход к лечению данного заболева-
ния. Согласно рекомендациям Европейского общества эндокринологов, препаратами первой линии терапии должны 
рассматриваться бисфосфонаты. В качестве препаратов второй линии могут выступать деносумаб, ромосозумаб, 
терипаратид. Кроме того, учитывая ключевую роль гипоэстрогении в развитии постменопаузального остеопороза, 
важное место в профилактике и лечении остеопоротических изменений занимает использование препаратов мено-
паузальной гормональной терапии. Важным аспектом, определяющим эффективность лечения пациенток с постме-
нопаузальным остеопорозом, является необходимость взаимодействия врачей различных специальностей, включая 
гинекологов, эндокринологов, ревматологов, травматологов, врачей лучевой и лабораторной диагностики.
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Postmenopausal osteoporosis is an important interdisciplinary problem of modern medicine. The presented lecture highlights 
modern approaches to the diagnosis, prognosis and treatment of this pathology. The leading role in the detection of osteoporotic 
changes is played by radiation diagnostic methods that determine the level of bone mineral density - the equivalent of bone mass. 
In order to study metabolic disorders of bone tissue, laboratory methods are used that evaluate the activity of bone synthesis 
and resorption. When predicting osteoporotic fractures, the FRAX model is widely used, which determines the likelihood 
of fractures in the next 10 years, based on the presence of risk factors. Given the multifactorial nature of the formation of 
osteoporotic changes, an integrated approach to the treatment of this disease is necessary. According to the recommendations 
of the European Society of Endocrinology, bisphosphonates should be considered as fi rst-line therapy. Denosumab, 
romosozumab, teriparatide can be used as second-line drugs. In addition, given the leading role of hypoestrogenism in the 
development of postmenopausal osteoporosis, the use of menopausal hormone therapy preparations occupies an important 
place in the prevention and treatment of osteoporotic changes. An important aspect that determines the eff ectiveness of the 
treatment of patients with postmenopausal osteoporosis is the need for interaction between doctors of various specialties, 
including gynecologists, endocrinologists, rheumatologists, traumatologists, doctors of radiation and laboratory diagnostics.
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Постменопаузальный остеопороз по своим меди-
цинским, социальным и экономическим последстви-
ям является одной из значимых междисциплинарных 
проблем современной медицины [1, 2]. По распростра-

ненности остеопороз находится в числе лидеров среди 
неинфекционных заболеваний, уступая лишь сердеч-
но-сосудистой патологии, сахарному диабету и онкопа-
тологии [3, 4].
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Остеопороз — это прогрессирующее заболевание, ха-
рактеризующееся нарушением метаболизма и микроар-
хитектуры костной ткани, низкой костной массой с зако-
номерным увеличением хрупкости костей и подвержен-
ностью переломам. При этом в структуре остеопороза 
у женщин ведущее место по своей распространенности 
занимает постменопаузальный.

Патогенез постменопаузального остеопороза сложен 
и многообразен, ключевую роль играет снижение уровня 
эстрадиола на фоне возрастных функциональных изме-
нений яичников. Эстрогены способствуют пролифера-
ции остеобластов, при этом уменьшая активность остео-
кластов за счет блокировки синтеза лиганда рецептора-
активатора ядерного фактора каппа В (RANCL), а также 
интерлейкина-1, интерлейкина-6 и фактора некроза 
опухоли α [5]. Наступление как естественной, так и хи-
рургической менопаузы ассоциировано с подавлением 
апоптоза остеокластов и, как следствие, с увеличением 
резорбции кости [6–9].

Существует целый ряд факторов, приводящих к фор-
мированию остеопоротических изменений [10, 11]. Эти 
факторы можно разделить на управляемые (модифици-
руемые) и неуправляемые (немодифицируемые). К управ-
ляемым факторам относятся: низкая физическая актив-
ность пациента, низкий индекс массы тела, курение, не-
достаточное потребление кальция и витамина D, прием 
лекарственных препаратов, приводящих к нарушению 
метаболизма в костной ткани, факторы внешней среды. 
В группу неуправляемых факторов включены: возраст, 
женский пол, наследственность, преждевременная мено-
пауза, эндокринная патология, ассоциированная с гипо-
функцией яичников, прочие заболевания, влияющие на 
метаболизм костной ткани.

На основании клинических характеристик менопау-
зальные нарушения классифицируют на ранние, средне-
временные и поздние. Постменопаузальный остеопороз 
относится к поздним. Однако необходимо отметить, что 
данная градация весьма условна, так как известно, что вы-
раженное уменьшение уровня минеральной плотности ко-
сти возникает уже в раннем постменопаузальном периоде.

Диагностика
Ключевой характеристикой остеопороза является 

снижение минеральной плотности кости (МПК) — экви-
валента костной массы. В связи с этим при диагности-
ке остеопоротических изменений важную роль играет 
использование классификации Международного обще-
ства клинической денситометрии (ISCD), основанной на 
определении МПК. Для оценки минеральной плотности 
кости наибольшее распространение в настоящее время 
получила двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия (DXA) — рентгеновская денситометрия [12–14]. 
Методом DXA выполняется исследование суммарной 
двухмерной минеральной плотности трабекулярной 
и кортикальной костной ткани. Общепринятыми зонами 
интереса при выполнении рентгеновской денситометрии 
являются I, II, III, IV поясничные позвонки, а также шей-
ка бедра.

Для пациенток старше 50 лет используется Т-критерий 
(Т-score), который соответствует количеству стандарт-
ных отклонений от среднего показателя пика минераль-
ной плотности кости молодых женщин. Оценка выпол-
няется на основании рекомендаций ISCD: Т-критерий, 
находящийся в границах от +2,5 до −1 SD, свидетельству-
ет о нормальном уровне минеральной плотности кост-
ной ткани; если Т-критерий определяется в диапазоне 
от −1 до −2,4 SD, говорят об остеопении, при остеопорозе 
Т-критерий составляет −2,5 SD и ниже.

В дополнение к DXA с целью оценки микроархи-
тектуры кости может быть использована программная 
оценка трабекулярной костной ткани (TBS) поясничного 
отдела позвоночника. Указанный способ рекомендуется 
применять для стратификации риска переломов у лиц 
с остеопеническими изменениями [15].

Ряд авторов считает целесообразным проводить 
оценку минеральной плотности трабекулярной и корти-
кальной костной ткани по отдельности. По этой причи-
не в диагностике остеопоротических изменений наряду 
с DXA нашла применение количественная компьютерная 
томография (Quantitative Сomputed Тomography, QCT) 
[16]. Зонами интереса при QCT являются позвоночник 
и шейка бедренной кости. Минеральная плотность кости 
в зависимости от программного обеспечения выража-
ется в условных единицах Hounsfi eld (HU), в мг/см3 или 
в мг Са-На/мл (миллиграммах кальция гидроксиапатита 
на миллилитр). Существуют публикации, демонстриру-
ющие более высокую чувствительность QCT по сравне-
нию с DXA [17].

Помимо лучевых методов в диагностике остеопороза 
с целью оценки метаболических изменений костной тка-
ни применяются лабораторные тесты [18–20]. Выделяют 
маркеры, отражающие костеобразование, и показатели, 
характеризующие резорбцию кости. Особенности ко-
стеобразования определяются уровнем остеокальцина, 
щелочной фосфатазы, карбокси- и аминотерминальных 
пропептидов проколлагена I типа. О резорбтивных из-
менениях кости свидетельствуют дезоксипиридинолин, 
N- и С-телопептиды молекул коллагена I типа, связан-
ные поперечными сшивками, гидроксипролин, кальций 
в моче, а также тартрат-резистентная кислая фосфатаза 
в плазме крови.

Связь остеопоротических изменений с иными 
проявлениями менопаузальных расстройств

Воздействие эстрогенов в организме, включая влия-
ние на костную ткань, реализуется посредством рецеп-
торов Эрα и Эрβ. Костная ткань содержит обе изофор-
мы указанных рецепторов. В связи с тем что различные 
клинические проявления климактерического синдрома 
характеризуются общими звеньями патогенеза, имея 
связь со снижением уровня эстрогенов, заслуживают 
внимания исследования, демонстрирующие изменение 
показателей МПК в зависимости от тех или иных пост-
менопаузальных нарушений. Имеются публикации, 
описывающие связь депрессивных состояний у женщин 
в постменопаузальном периоде с более интенсивной по-
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терей костной массы [21]. Вероятно, данная корреляция 
связана как с высоким уровнем стрессовых гормонов 
и цитокинов, так и со снижением физической активно-
сти и большей распространенностью курения у данных 
пациенток.

Большое значение в патогенезе климактерического 
синдрома имеет уменьшение уровня секреции мелато-
нина, который ответственен за регуляцию циркадных 
ритмов и выработку серотонина [22]. Встречаются пу-
бликации, отражающие связь тяжести менопаузального 
синдрома с уровнем мелатонина [23]. Также есть науч-
ные работы, описывающие влияние данного гормона на 
костную ткань [24, 25].

C.J. Crandall и соавт. [26], проведя исследова-
ние 2213 женщин, которые находились в перименопаузе, 
выявили обратную связь между уровнем минеральной 
плотности кости с вазомоторными нарушениями. В дру-
гом исследовании L. Pal и соавт. [27] отметили умень-
шение уровня костной массы у женщин, страдающих ва-
зомоторными расстройствами (ОШ = 9,94 [1,89–46,76]). 
Кроме того, K.I. Kwak и соавт. [28] определили отрица-
тельную корреляцию между выраженностью климакте-
рических нарушений, вазомоторных расстройств и по-
казателями минеральной плотности кости. Проведенные 
исследования демонстрируют закономерность объеди-
нения различных по своим клиническим проявлениям 
климактерических нарушений в единый синдром, что 
связано с общими патогенетическими механизмами.

Прогнозирование остеопороза
В настоящее время существует несколько спосо-

бов прогнозирования остеопоротических изменений 
[29]. В международной практике нашли применение 
следующие способы оценки риска развития остеопо-
роза: Osteoporosis Risk Assessment Instrument (ORAI), 
Simple Calculated Osteoporosis Risk Assessment Estimation 
(SCORE), Osteoporosis Self-Assessment Tool (OST). 
ORAI — способ прогнозирования остеопороза, который 
основывается на оценке возрастных, весовых показате-
лей женщины, а также факта использования эстроген-
содержащих лекарственных препаратов. SCORE бази-
руется на следующих факторах: возрасте, расовой при-
надлежности, наличии в анамнезе переломов, которые 
случились после 45 лет, диагностированного ревмато-
идного артрита, факте применения препаратов менопау-
зальной гормональной терапии. OST включает оценку 
возраста и массы тела пациентки.

С целью прогнозирования остеопоротических пере-
ломов используется модель FRAX (fracture risk assessment 
tool) [30, 31]. В основе FRAX лежит оценка таких факто-
ров, как возраст, пол обследуемого, индекс массы тела, 
наличие переломов в анамнезе, переломов у ближайших 
родственников, курение, прием глюкокортикоидов, рев-
матоидный артрит и другие заболевания, приводящие 
к вторичному остеопорозу, злоупотребление алкоголем 
и показатели минеральной плотности шейки бедрен-
ной кости. Необходимо отметить, что вычисление риска 
остеопоротических переломов может выполняться как 

с учетом показателей рентгеновской денситометрии бе-
дренной кости, так и без них.

В ряде случаев модель FRAX может являться осно-
вой при решении вопроса о необходимости проведения 
медикаментозной терапии остеопороза. Так, пациентке 
старше 65 лет, которая входит в группу высокого риска 
по возникновению перелома, необходимо рекомендо-
вать антиостеопоротическую терапию даже в случаях 
нормальных показателей минеральной плотности кости. 
Женщинам моложе 65 лет при отсутствии в анамнезе 
переломов следует перед началом терапии оценить по-
казатели минеральной плотности костной ткани. Нали-
чие остеопоротического перелома в анамнезе уже само 
по себе является причиной для назначения медикамен-
тозного лечения. Наряду с вышеперечисленными спосо-
бами, как отмечалось выше, большое значение в оценке 
риска остеопоротических переломов имеет двухэнерге-
тическая рентгеновская абсорбциометрия. Ключевой за-
дачей остеоденситометрии является оценка риска пере-
ломов на основании показателей МПК. Считается, что 
снижение показателей минеральной плотности кости 
поясничных позвонков на 1 SD увеличивает вероятность 
переломов позвонков в 2,3 раза, шейки бедренной ко-
сти — в 1,6 раза, костей предплечья — в 1,5 раза.

Лечение и профилактика
В 2019 г. Европейским обществом эндокринологов 

(European society of endocrinology, ESE) были определе-
ны следующие принципы тактики ведения пациенток 
с постменопаузальным остеопорозом: оценка вероят-
ности возникновения переломов у женщин в постмено-
паузальном периоде должна выполняться с учетом ин-
струментов, специфичных для каждой страны; при про-
ведении терапии необходимо учитывать предпочтения 
пациенток; с целью снижения вероятности возникнове-
ния остеопоротических переломов помимо коррекции 
диеты и образа жизни необходимо применять медика-
ментозную терапию; при выборе терапии решение о на-
значении того или иного препарата следует принимать 
на основании соотношения риск/польза, учитывая про-
филь безопасности [32].

В настоящее время, учитывая особенности развития 
постменопаузального остеопороза, эксперты ESE реко-
мендуют женщинам с высоким риском переломов, нахо-
дящимся в постменопаузе, начинать терапию с использо-
вания бисфосфонатов. Важно отметить, что при лечении 
препаратами данной группы остеопротективный эффект 
сохраняется в течение нескольких лет после прекраще-
ния приема препаратов. При применении бисфосфонатов 
необходимо оценивать риск возникновения переломов 
через 3–5 лет после начала терапии. В случае сохранения 
высокой вероятности переломов следует рекомендовать 
продолжить лечение. При низком или среднем риске не-
обходимо рассмотреть возможность временного прекра-
щения приема бисфосфонатов сроком до 5 лет. В случае 
перерыва в терапии бисфосфонатами оценка риска осу-
ществляется с интервалом в 2–4 года. Данный подход 
способствует уменьшению вероятности развития побоч-
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ных эффектов, ассоциированных с использованием дан-
ной группы лекарственных препаратов [33].

Помимо бисфосфонатов в лечении остеопороза может 
применяться лекарственный препарат, представляющий 
моноклональные антитела к лиганду рецептора ядерного 
фактора κB (деносумаб) [34]. Деносумаб снижает актив-
ность формирования остеокластов и приводит к равно-
значному остеопротективному влиянию как на трабе-
кулярную, так и на кортикальную костную ткань. Вво-
дится данный препарат подкожно каждые 6 мес., так как 
лечебный эффект сохраняется не более указанного сро-
ка. При этом оценка риска остеопоротических переломов 
должна выполняться через каждые 5–10 лет. В случае 
сохранения высокого риска следует продолжать лечение, 
а при необходимости — рассмотреть вопрос об исполь-
зовании других антиостеопоротических препаратов. 
Важно отметить, что прекращение терапии деносумабом 
без последующего применения альтернативных анти-
остеопоротических препаратов приводит к значимому 
снижению костной массы уже через 18–24 мес. [35].

Альтернативой деносумабу является ромосозумаб. 
T. Kobayakawa и соавт. (2021) [36] в ретроспективном 
обсервационном исследовании сравнили эффектив-
ность 12-месячного лечения деносумабом или ромосозу-
мабом у пациенток с остеопорозом в постменопаузе.

С целью уменьшения вероятности возникновения 
переломов позвонков у женщин в постменопаузальном 
периоде эксперты ESE также рекомендуют использовать 
селективные модуляторы эстрогеновых рецепторов [37]. 
Однако следует учитывать, что препараты данной груп-
пы могут способствовать развитию венозных тромбо-
эмболий. Также необходимо отметить меньшее влияние 
селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов на 
уровень минеральной плотности костной ткани по срав-
нению с препаратами менопаузальной гормональной те-
рапии.

К лекарственным препаратам, способствующим син-
тезу костной ткани, относятся паратгормон и паратгор-
мон-родственные протеиновые аналоги. В России нашел 
применение терипаратид [38, 39]. Данная группа препа-
ратов рекомендована к использованию у лиц с постмено-
паузальным остеопорозом, с высоким риском остеопоро-
тических переломов, а также у пациенток с переломами 
позвоночника. Назначают паратгормон сроком до 2 лет 
с последующим переводом на другие антиостеопороти-
ческие препараты с целью сохранения уровня костной 
массы. Необходимо отметить, что при лечении препара-
тами данной группы имеются некоторые ограничения: 
первое — необходимость в ежедневных инъекциях, что 
неизбежно снижает приверженность лечению, второе — 
терипаратид является достаточно дорогостоящим препа-
ратом, что также становится важным барьером.

Учитывая патогенетические аспекты развития остео-
поротических изменений, при которых значимую роль 
играет гипоэстрогения, важное место в лечении зани-
мают препараты менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ). В проведенном метаанализе было продемонстри-
ровано снижение на 34% риска переломов позвонков 

(ОР = 0,66; 95% ДИ 0,49–0,89) и на 29% риска переломов 
бедренной кости (ОР = 0,71; 95% ДИ 0,52–0,98) при ис-
пользовании препаратов МГТ [37]. В тоже время стоит 
отметить, что, согласно рекомендациям Европейского 
общества эндокринологов, МГТ должна применяться 
только у пациенток, перенесших гистерэктомию. Мено-
паузальная гормональная терапия как правило назнача-
ется женщинам в возрасте до 60 лет при наличии каких-
либо климактерических нарушений с длительностью 
постменопаузального периода менее 10 лет, низком риске 
тромбоза глубоких вен, отсутствии инфаркта миокарда, 
инсульта, рака молочной железы в анамнезе, а также при 
непереносимости бисфосфонатов и деносумаба.

В комплексной терапии и профилактике остеопороза 
рекомендуется сочетанное назначение препаратов каль-
ция и витамина D. Важно указать, что антиостеопоро-
тическое действие кальция реализуется как при поступ-
лении в организм с пищевыми продуктами, так и в виде 
кальцийсодержащих препаратов. Применение добавок, 
содержащих кальций, считается доступным, малобюд-
жетным и эффективным способом снижения риска ос-
тео поротических переломов [40].

С целью оценки эффективности проводимого лечения 
остеопороза и изучения динамики изменений минераль-
ной плотности кости используется двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия позвоночника и бедрен-
ной кости с частотой 1 раз в 1–3 года. Наряду с этим, 
альтернативным способом оценки может являться мо-
ниторинг маркеров костного метаболизма (С-концевые 
телопептиды коллагена 1-го типа при лечении антире-
зорбтивными препаратами и N-концевые пропептиды 
проколлагена 1-го типа при оценке эффекта при костной 
анаболической терапии).

Заключение
Учитывая прогрессирующий рост распространенно-

сти остеопороза, отсутствие специфической клиниче-
ской картины, нередко вплоть до момента возникнове-
ния переломов, данную патологию именуют «скрытой 
(безмолвной) эпидемией» настоящего времени. В связи 
с патогенетическими особенностями формирования 
постменопаузального остеопороза возрастную потерю 
костной массы стоит рассматривать в качестве междис-
циплинарной проблемы.

Ведущее место в диагностике остеопоротических из-
менений занимают лучевые методы, направленные на 
определение минеральной плотности кости. Ключевую 
роль при этом играет двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия. Биохимические маркеры имеют вспо-
могательное значение, позволяя оценивать уровень мета-
болических нарушений, происходящих в костной ткани.

Среди методов прогнозирования риска возникнове-
ния остеопоротических переломов получил широкое 
распространение инструмент FRAX, основанный на 
оценке факторов, ассоциированных с высоким риском 
развития данного вида осложнений.

Комплексный подход к диагностике и прогнозиро-
ванию постменопаузального остеопороза и связанных 
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с ним переломов позволяет проводить своевременную 
адекватную терапию данной патологии. При этом, со-
гласно рекомендациям Европейского общества эндокри-
нологов, при выборе лекарственных препаратов в начале 
терапии остеопоротических изменений предпочтение 
следует отдавать бисфосфонатам. Альтернативные схе-
мы лечения включают применение деносумаба, ромо-
созумаба, терипаратида. Кроме того, учитывая важную 
роль гипоэстрогении в развитии постменопаузального 
остеопороза, стоит рассматривать вопрос о возможности 
использования препаратов менопаузальной гормональ-
ной терапии.

Общемировая проблема остеопороза и связанных 
с ним серьезных последствий побудила Всемирную ор-
ганизацию здравоохранения утвердить 20 октября Днем 
борьбы с остеопорозом, который отмечается во всем 
мире с 1997 г.
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