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Обоснование. Прогнозируемое старение на-
селения и  увеличение количества больных 
с остео порозом определяют необходимость гра-
мотного подхода к выявлению людей с высоким 
риском переломов, рациональной маршрутиза-
ции при проведении инструментальных иссле-
дований и своевременного назначения терапии. 
Предварительная оценка структуры пациентов, 
которые обращаются в  специализированные 
центры остеопороза, позволит оптимизировать 
оказание лечебно-диагностической помощи.
Цель – проанализировать профиль пациентов, 
направляемых на денситометрическое исследо-
вание и/или к специалисту Московского област-
ного центра остеопороза, для оптимизации по-
мощи данному контингенту больных в регионе.
Материал и  методы. Исследование проведе-
но в  Московском областном центре остеопо-
роза на базе ГБУЗ МО «Московский областной 
научно-исследовательский клинический инсти-
тут им. М.Ф. Владимирского». Ретроспективно 
проанализированы данные амбулаторных карт 
всех последовательных пациентов, обратив-
шихся самостоятельно или по направлению на 
денситометрию и/или консультацию за период 
с 1 января по 31 декабря 2019 г.
Результаты. В  исследование включено 
1940  больных в  возрасте от  42  до 90  лет. 
Женщины составили 96,5%  (n = 1873), средний 
возраст 65,4 ± 8,5 года; мужчины – 3,5% (n = 67), 
средний возраст 65,6 ± 9,0  года. Пациенты, 
у  которых диагноз остеопороза ранее не 
был установлен, составили 63,8%  (n = 1238), 
и  36,2%  (n = 702) уже имели данный диагноз. 
Среди всех больных низкоэнергетические 
переломы в  анамнезе были у  27,8%  (n = 540). 
В 88,1% случаев пациенты были направлены эн-
докринологами или ревматологами. Основной 
целью обращения было проведение рентге-
новской денситометрии и назначение терапии 
остеопороза (61%).
Медиана риска основных переломов по FRAX 
в  общей группе составила 8,2  [6,9; 13,0] % 

(n = 1277), у женщин риск был значимо выше, чем 
у мужчин, – 8,3 [7; 13] и 4,6 [4,2; 7,7] % (p < 0,001) 
соответственно. При оценке минеральной плот-
ности костной ткани по Т-критерию (n = 1928) 
показатель ≥ +0,1  SD выявлен у  6,6%  (n = 127), 
«норма»  – у  11,6%  (n = 224), «остеопения»  – 
у 44,4% (n = 856), «остеопороз» – у 37,4% (n = 721).
По итогам консультации клинический диагноз 
остеопороза установлен у  53,2%  пациентов 
(n = 1032), «другое заболевание» зарегистри-
ровано у  0,3%  (n = 5), патологии костной ткани 
не выявлено у 19,2% (n = 373), к категории «дру-
гое» отнесены 27,3%  (n = 530). Доля пациентов, 
которым показано лечение остеопороза, со-
ставила 56%  (n = 1089), из них инициировать 
терапию рекомендовано 45% (n = 489), продол-
жить прием ранее используемых препаратов – 
36,7%  (n = 400), изменить тактику лечения  – 
18,3% (n = 200).
Заключение. Pезультаты исследования демон-
стрируют часто необоснованное направление 
с  целью проведения рентгеновской денси-
тометрии пациентов с  низкой вероятностью 
переломов, что диктует необходимость ис-
пользования алгоритма FRAX как инструмента 
скрининга не только «узкими» специалистами, 
но и врачами первичного звена для диагности-
ки остеопороза и  своевременного назначения 
антиостеопоротической терапии.
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Остеопороз  – системное заболевание 
скелета, характеризующееся хрупко-
стью костей и патологическими пере-
ломами вследствие снижения костной 

массы и  нарушения микроархитектоники кост-
ной ткани. Выявление людей с высоким риском 
переломов и  назначение им медикаментозной 
терапии остеопороза направлено на предотвра-
щение его осложнений, способствующих сни-
жению качества жизни, в том числе у пожилых 
больных [1].

По данным последнего Аудита по оценке 
состояния проблемы остеопороза [2], населе-
ние России старело большими темпами, чем 
предполагалось ранее, и на 2019 г. в Российской 
Федерации (РФ) уже было зарегистрировано 
51,5 млн человек в возрасте старше 50 лет против 
ожидаемых 48  млн человек на 2020  г. На фоне 
прогнозируемого снижения общей численно-
сти населения РФ к  2035  г. доля людей старше 
50  лет увеличится на 9%, а  старше 70  лет  – на 
50% (по сравнению с 2015 г.) [2]. Согласно меж-
дународным критериям, население считает-
ся старым, если доля людей в  возрасте 65  лет 
и старше превышает 7%. В настоящее время в РФ 
15,8%  жителей страны находится в  возрасте 
65 лет и более, в том числе в Московской области 
(МО) – 15,1% (https://rosstat.gov.ru).

По прогнозам, к  2050  г. в  РФ высокий риск 
переломов будут иметь 50  млн человек (22  млн 
человек  – остеопороз и  28  млн  – остеопению), 
а общее число переломов проксимального отдела 
бедра (ППОБ) достигнет 160 тыс. случаев в год [2]. 
При этом общая численность населения снизит-
ся до 132 млн человек, и, таким образом, доля лиц 
с  остеопорозом и  патологическими переломами 
прогрессивно увеличится. В  РФ каждую мину-
ту происходит 7  переломов позвонков и  каж-
дые 5 минут – перелом шейки бедра [3], поэтому 
важно выявлять пациентов с  высоким риском 
переломов для ранней диагностики остеопороза 
и своевременного назначения фармакотерапии.

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбци-
ометрия (англ. dual-energy X-ray absorptiometry, 
DXA)  – количественный метод измерения ми-
неральной плотности кости (МПК), который 
используется для определения риска переломов, 
принятия решения о  начале терапии и  мони-
торинга эффективности лечения остеопоро-
за. Однако метод DXA не позволяет выявлять 
всех пациентов с  высоким риском переломов, 
которые могут возникать при показателях 
Т-критерия ≤ -2,5  SD [4, 5], так как остеопороз 
является заболеванием, на развитие которого 

оказывают влияние многие факторы риска, не 
зависящие от уровня МПК [6].

По результатам Аудита-2020 обеспеченность 
DXA-аппаратами в РФ далека от рекомендуемых 
норм (11 денситометров на 1 млн населения) [7] 
и в 2019 г. составила 2,9 денситометра на 1 млн 
населения [2], при этом денситометрия доступна 
в основном жителям крупных городов [8]. В свя-
зи с  данными ограничениями массовый попу-
ляционный скрининг с  использованием DXA 
экономически нецелесообразен даже в старших 
возрастных группах, и  поэтому необходимо 
следовать действующим клиническим рекомен-
дациям по остеопорозу, где четко определены 
критерии отбора пациентов для проведения 
рентгеновской денситометрии [1].

В Подмосковье рентгеновские денсито-
метры установлены в  головном учрежде-
нии ГБУЗ МО «Московский областной науч-
но-исследовательский клинический институт 
им.  М.Ф.  Владимирского» (МОНИКИ) с  2008  г. 
и  муниципальных лечебно-профилактических 
учреждениях шести районов области с  2016  г. 
В  настоящее время рентгеновская денситоме-
трия в  РФ не входит в  систему обязательного 
медицинского страхования, и только в ряде ре-
гионов России, в том числе в МО, возможно про-
ведение данного исследования на бесплатной 
основе [2, 8]. При этом сегодня в МО рентгенов-
ская денситометрия не выделена в  отдельную 
услугу территориального фонда обязательного 
медицинского страхования и  входит в  услугу 
«прием специалиста», что усложняет маршрути-
зацию амбулаторных пациентов.

Доступным альтернативным методом про-
гнозирования риска переломов, включенным 
в  федеральные клинические рекомендации по 
остеопорозу [1], является алгоритм FRAX (англ. 
fracture risk assessment tool), позволяющий рас-
считывать индивидуальную вероятность пе-
реломов (http://www.shef.ak.uk/FRAX) [6, 9]. 
С помощью калькулятора FRAX в процентах рас-
считывается 10-летний абсолютный риск основ-
ных остео порозных переломов (ООП), включая 
ППОБ, позвонков, плечевой кости и предплечья) 
и отдельно риск ППОБ у женщин в постменопа-
узе в возрасте ≥ 40 лет и у мужчин ≥ 50 лет с уче-
том определенных клинических факторов риска 
[1]. Оценка риска переломов возможна как с уче-
том показателей минеральной плотности шейки 
бедренной кости, так и без результатов предва-
рительного денситометрического исследования.

Алгоритм FRAX широко использу-
ется в  мировой практике, и  для каждой 
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страны разработана своя модель, в  том числе 
и для России. Кроме того, в каждой стране при-
нят свой «порог терапевтического вмешатель-
ства», то есть тот уровень риска переломов, при 
котором необходимо начинать лечение, чтобы 
предотвратить переломы. Для выявления лиц 
с высоким риском переломов имеется несколько 
подходов, основанных на оценке 10-летнего аб-
солютного риска: 1)  фиксированный 20%  порог 
вмешательства (США, Канада); 2)  возраст-зави-
симый усредненный порог, который использует-
ся в Великобритании и ряде европейских стран 
(«европейский»), и  3)  российский возраст-зави-
симый порог терапевтического вмешательства 
с  учетом эпидемиологических данных по пе-
реломам и  показателей смертности населения 
в стране [10].

Несмотря на активное внедрение алгоритма 
FRAX в РФ с 2012 г., доля охвата населения стар-
ших возрастных групп этим методом остается 
низкой: на 01.09.2019  количество подсчетов со-
ставило 314 381 [2].

Прогнозируемое старение населения и увели-
чение количества людей с  остеопорозом требу-
ют активного участия врачей первичного звена 
в оказании помощи данным пациентам, что даст 
возможность специалистам сосредоточиться 
на дифференциальной диагностике различных 
форм вторичного остеопороза, выявлении ред-
кой костной патологии и случаях непереносимо-
сти/неэффективности проводимой терапии.

Таким образом, для оптимизации лечеб-
но-диагностической помощи больным остеопо-
розом необходим структурный анализ пациен-
тов, которые обращаются для проведения DXA 
и/или консультации специалиста.

Цель исследования – проанализировать про-
филь пациентов, направляемых на денситоме-
трическое исследование и/или к  специалисту 
Московского областного центра остеопороза, 
для оптимизации помощи данному контингенту 
больных в регионе.

Материал и методы
Исследование проведено в  Московском област-
ном центре остеопороза на базе МОНИКИ по 
протоколу, разработанному Российской ассо-
циацией по остеопорозу. Ретроспективно проа-
нализированы данные амбулаторных карт всех 
последовательных пациентов, которые обра-
щались в МОНИКИ самостоятельно или по на-
правлению из медицинских учреждений МО на 
денситометрию и/или прием к  специалисту по 
остеопорозу за период с 1 января по 31 декабря 

2019  г. При этом все пациенты подписывали 
информированное согласие на использование 
персональных данных и  проведение обследова-
ния при оформлении медицинской документа-
ции в  консультативно-диагностическом центре 
МОНИКИ.

В ходе исследования анализировали следую-
щие параметры:

1) пол;
2) возраст;
3) наличие ранее диагностированного остео-

пороза;
4) наличие низкоэнергетических переломов 

(НП) в анамнезе;
5) кем направлен больной: участковым вра-

чом, другим специалистом, в  рамках службы 
профилактики повторных переломов, самостоя-
тельное обращение;

6) цель консультации: денситометрия без 
консультации специалиста; денситометрия, 
установление диагноза остеопороза и  назначе-
ние лечения; установление диагноза остеопороза 
и назначение лечения при наличии данных ден-
ситометрии, выполненной в другом учреждении; 
дифференциальная диагностика остеопороза 
с другим заболеванием; коррекция проводимого 
лечения; плановый визит, назначенный самим 
специалистом центра остеопороза; цель четко не 
указана; другое;

7) 10-летний риск ООП по FRAX;
8) 10-летний риск ППОБ по FRAX;
9) результат денситометрии: самый низкий 

Т-критерий (Z-критерий); зона исследования, 
в  которой получен самый низкий Т-критерий 
(Z-критерий);

10) диагноз в результате консультации: уста-
новлен/подтвержден диагноз остеопороза (со-
ответственно, назначено лечение); диагности-
ровано другое заболевание костной ткани; не 
выявлена патология костной ткани; установлен 
другой диагноз;

11) варианты результатов консультации 
специалиста по лечению остеопороза: реко-
мендовано начать лечение; продолжить прово-
дившуюся терапию; изменить проводившееся 
лечение; отмена терапии в  связи с  отсутствием 
необходимости; другое (лечение не показано, 
наблюдение, профилактический прием кальция 
и витамина D).

Десятилетний индивидуальный риск ООП 
и  ППОБ рассчитывался на консультативном 
приеме врачом центра остеопороза с  помощью 
российской версии программы FRAX на сай-
те www.shef.ac.uk./FRAX на основании оценки 
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клинических факторов риска без учета мине-
ральной плотности шейки бедра тем пациен-
там, кто не получал лечение остеопороза на мо-
мент первичного обращения в  МОНИКИ. Для 
удобства статистического анализа показателя 
FRAX при оценке результатов использовали 
фиксированный порог риска переломов и  за 
высокий риск ООП принимали значение ≥ 20%, 
ППОБ – ≥ 3%.

Денситометрию проводили всем пациентам 
методом DXA на аппарате Hologic Discovery 
A с измерением МПК двух отделов скелета: по-
ясничного отдела позвоночника (L1–L4) и прок-
симального отдела бедра, в том числе в шейке бе-
дра, а при наличии показаний – в ⅓ дистального 
отдела предплечья. Оценку результатов DXA 
проводили по Т-критерию, и  только у  женщин 
до наступления менопаузы и  у мужчин моложе 
50 лет – по Z-критерию [1]. Рентгеновская денси-
тометрия проводилась одним и  тем же коллек-
тивом специалистов отдела лучевой диагности-
ки в течение всего анализируемого периода.

Статистический анализ
С помощью программы Microsoft Excel 2016 осу-
ществляли сбор первичных данных исследова-
ния, которые были импортированы в пакет про-
грамм IBM SPSS Statistics v.23 для операционной 
системы Windows для дальнейшего статистиче-
ского анализа с  использованием параметриче-
ских и  непараметрических методов. Описание 
количественных переменных, соответствую-
щих нормальному распределению, представлено 
в виде среднеарифметических значений и стан-
дартных отклонений (М ± SD). Количественные 
переменные, которые отличались от нормаль-
ного распределения, представлены медиа-
нами и  межквартильными размахами  – 25-й 
и  75-й  перцентили [Me (Q1; Q3)]. Качественные 
характеристики отражены абсолютными зна-
чениями и  относительными частотами, вы-
раженными в  процентах (n, %). Сравнение 
количественных признаков в двух группах про-
водили при помощи критерия Манна  – Уитни. 
Различия количественных переменных в  трех 
и  более группах оценивали с  помощью крите-
рия Краскела – Уоллиса. Апостериорные попар-
ные сравнения были выполнены с  использова-
нием критерия Данна с поправкой Бонферрони. 
Сравнение качественных признаков проводили 
с помощью таблиц сопряженности (критерий χ2). 
Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез в данном исследовании 
принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика выборки
В исследование включено 1940 человек в возрасте 
от 42 до 90 лет. Женщины составили 96,5% (n = 1873), 
средний возраст 65,4 ± 8,5  года; мужчины  – 
3,5% (n = 67), средний возраст 65,6 ± 9,0 года.

Пациенты, у  которых на момент обращения 
диагноз остеопороза не был установлен, соста-
вили 63,8% (n = 1238), и 36,2% (n = 702) уже имели 
данный диагноз. У пациентов без диагноза осте-
опороза медиана значений Т-критерия, 10-летне-
го риска ООП и ППОБ составили -1,6 [-2,4; -0,9] 
SD, 8 [6,8; 11] % и 0,7 [0,3; 1,7] % против -2,6 [-3,1; 
-2,1] SD, 18  [15; 22] % и  3,7  [2,2; 5,9] % в  группе 
с  установленным диагнозом остеопороза. Как 
видно, пациенты, которые уже наблюдались 
с диагнозом остеопороза, имели не только более 
высокие показатели FRAX, но и  более низкую 
костную плотность, что подтверждает наличие 
у них высокой вероятности переломов.

Низкоэнергетические переломы
Среди пациентов, обратившихся в  центр осте-
опороза, НП в  анамнезе были у  27,8%  (n = 540), 
и  72,2%  (n = 1400) не имели истории перело-
мов. Важно отметить, что несмотря на нали-
чие переломов в  31,3%  случаев (n = 169), диагноз 
остеопороза не был установлен до обращения 
в  МОНИКИ. У  всех нативных пациентов был 
проведен расчет FRAX: у  45%  (n = 242) в  группе 
с  наличием НП и  74%  (n = 1035) без истории пе-
реломов. У лиц с НП в анамнезе величина FRAX 
была ожидаемо выше (Ме 10-летнего риска ООП 
и ППОБ – 18 [15; 21] % и 3,3 [2,1; 5,5] %), чем в груп-
пе пациентов без переломов (Ме 10-летнего риска 
ООП и ППОБ – 7,7  [6,6; 9,2] % и 0,6  [0,3; 1,3] %). 
Медиана значений Т-критерия исследуемых от-
делов скелета у лиц с НП составила -2,7 [-3,3; -1,9] 
SD, а  в группе без переломов -1,5  [-2,3; -0,8] SD. 
Следует отметить, что в группе с НП практиче-
ски половина больных не получала антиостеопо-
ротическую терапию, и пациенты были направ-
лены на DXA с целью подтверждения диагноза.

В связи с тем что оценка МПК по Z-критерию 
проводилась лишь у  небольшого количества 
больных, они были исключены из общего ана-
лиза результатов рентгеновской денситометрии.

По результатам DXA у  лиц с  НП значимо 
чаще регистрировался остеопороз по сравне-
нию с  пациентами без переломов и  реже вы-
являлись как нормальные значения МПК, так 
и остеопения (табл. 1). Однако диагноз остеопо-
роза не устанавливается только на основании 
денситометрических показателей, и  в нашем 
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исследовании 40,6%  пациентов с  переломами 
в  анамнезе имели значения Т-критерия выше 
-2,5 SD. Наличие в анамнезе НП предопределяет 
назначение лечения без предварительного про-
ведения DXA, и  исследование костной плотно-
сти в данном случае рекомендуется только с це-
лью дальнейшего мониторинга эффективности 
терапии остеопороза [1].

Кем и с какой целью направлены пациенты
В большинстве случаев (88,1%) на консульта-
цию к  врачу центра остеопороза и/или денси-
тометрию пациенты были направлены «други-
ми специалистами», а именно эндокринологами 
или ревматологами МО, всего 2  человека (0,1%) 
направлены участковым терапевтом и 11,8% об-
ратились самостоятельно. К  сожалению, в на-
стоящее время в МО нет службы профилактики 
повторных переломов, в  связи с  чем таких на-
правлений не было.

Основной целью направления было прове-
дение DXA и  назначение лечения остеопороза, 
что составило 61%, только диагностика остео-
пороза  – 2,5%, плановый визит к специалисту 
МОНИКИ и коррекция назначенной терапии – 
33%, цель не была четко указана в  3,1%, другие 
цели составили 0,4%.

Таким образом, более чем у  половины па-
циентов причиной обращения было получение 
направления на рентгеновскую денситометрию, 
что нецелесообразно с  точки зрения использо-
вания времени врача, консультирующего в цен-
тре остеопороза. Незначительное количество 
пациентов, направленных терапевтами, говорит 
о низкой вовлеченности врачей первичного зве-
на в работу по выявлению лиц с высокой вероят-
ностью переломов.

Результаты расчета FRAX
Десятилетний риск по FRAX рассчитывал-
ся у  пациентов, которые не получали лечение 

остеопороза на момент первичного обращения 
(n = 1277, из них женщин 1224, мужчин  – 53). 
В общей группе медиана 10-летней вероятности 
ООП составила 8,2 [6,9; 13,0] % и ППОБ – 0,8 [0,4; 
2,0]  %. У  женщин показатели 10-летнего риска 
ООП были значимо выше, чем у мужчин, – 8,3 [7; 
13] % и 4,6 [4,2; 7,7] % (p < 0,001) соответственно.

В обследованной когорте у  женщин отмеча-
лось увеличение риска ООП с возрастом (рис. 1). 
Так, медиана 10-летнего риска ООП в группе мо-
ложе 50  лет составила 6,1  [5,5; 7,4] %, что было 
самым низким показателем среди женщин. Для 
других возрастов Ме 10-летней вероятности пе-
реломов была следующей: 50–59  лет  – 7,3  [6,5; 
9,7]  %, 60–69  лет  – 8,3  [7,2; 13] %, 70–79  лет  – 
9,5  [7,7; 15]  % и  для возраста ≥ 80  лет  – 12  [8,4; 
18]  %. В  возрастной группе 50–59  лет 10-лет-
няя вероятность ООП была значимо меньше, 
чем в группах 60–69, 70–79 и ≥ 80 лет (p < 0,001). 
Не обнаружено различий в  риске ООП между 
группами 60–69 и 70–79 лет (p = 0,12), но в груп-
пе ≥ 80 лет этот риск был существенно выше, чем 
у  женщин в  возрасте 60–69  лет (p < 0,001) и  70–
79 лет (p = 0,03). Минимальные значения 10-лет-
ней вероятности ППОБ наблюдались у женщин 
в возрасте 50–59 лет (Ме 0,4  [0,2; 0,9] %), а наи-
более высокие  – в  возрасте ≥ 80  лет (Ме 3,3  [1,9; 
5,9] %, p < 0,001).

Наши результаты, свидетельствующие о  бо-
лее высокой вероятности ООП у  пожилых 
женщин, аналогичны данным ранее проведен-
ных эпидемиологических исследований, кото-
рые показали, что риск переломов у  женщин 

Таблица 1. Уровень минеральной плотности кости у пациентов с наличием и отсутствием 
переломов

Уровень МПК, 
Т-критерий, SD

НП, n (%), n = 540 Отсутствие НП, n (%), 
n = 1388

Значение p

≥ +0,1 5 (1) 122 (8,8) 0,0001

Норма 13 (2,4) 211 (15,2) 0,0001

Остеопения 201(37,2) 655 (47,2) 0,0001

Остеопороз 321 (59,4) 400 (28,8) 0,0001

МПК – минеральная плотность кости, НП – низкоэнергетический перелом

Рис. 1. Медиана FRAX у женщин различных возрастных групп; ООП – основные 
остеопорозные переломы, ППОБ – переломы проксимального отдела бедра; * p < 0,001 по 
сравнению с группами 60–69, 70–79 и 80 лет и старше; ** p < 0,001 по сравнению с группой 
80 лет и старше; *** p = 0,03 по сравнению с группой 80 лет и старше
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постепенно увеличивается с возрастом, при этом 
у  мужчин увеличение риска ООП было менее 
выраженным [11–13]. Число женщин с  высоким 
риском ООП (> 20%) также увеличивалось с воз-
растом: 50–59  лет  – 3,7%, 60–69  лет  – 5,9%, 70–
79 лет – 13,7% и ≥ 80 лет – 18,2%, что ожидаемо, 
так как возраст является одним из ассоцииро-
ванных с остеопорозом и переломами значимых 
факторов. Кроме того, с  возрастом происходит 
накопление факторов риска, и  каждый вносит 
свой вклад в результат расчета FRAX.

В связи с  малочисленностью выборки муж-
чин (n = 67) деление их по аналогичным воз-
растным группам было нецелесообразным, 
и  анализ 10-летней вероятности ООП и  ППОБ 
был проведен для возрастов 50–69  и  ≥ 70  лет. 
Значимых различий риска ООП между возраст-
ными группами выявлено не было – Ме 4,60 [4,2; 
8,1] % против Ме 4,65 [4,1; 5,9] % (p = 0,59), в то же 
время риск ППОБ увеличился  – 0,4  [0,3; 0,7] % 
и 1,05 [0,8; 1,7] % (p = 0,002) соответственно.

В нашем исследовании 10-летний риск 
ООП < 20% выявлен у 92,7% и риск ППОБ < 3% – 
у  84,3%  человек. Соответственно, риск 
ООП > 20% был у 7,3% и ППОБ > 3% – у 15,7% па-
циентов (табл. 2). Для детального анализа груп-
па низкого риска ООП < 20%  была разделена 
на две подгруппы: пациенты с  риском < 10%, 
которые составили большинство  – 65,4%, и  па-
циенты с  риском 10–19%  – 27,3%. В  группе ри-
ска > 20%  (n = 93) пациенты с  риском ООП 20–
29% составили 6% и ≥ 30% – 1,3%.

Как оказалось, если применить фиксиро-
ванный порог вмешательства на нашей выбор-
ке, практически все пациенты имели низкий 
риск переломов. Вероятно, врачи МО не ис-
пользуют алгоритм FRAX, и  это предопределя-
ет значительный поток больных в  центр остео-
пороза, имеющих низкий риск переломов, в  то 
время как исходный расчет вероятности пе-
реломов позволяет направить на DXA и/или 

специализированный прием большее число па-
циентов с  высоким прогностическим риском 
ООП.

В своей работе О.А. Никитинская и Н.В. То-
ропцова [10] показали, что российский воз-
раст-зависимый порог терапевтического вмеша-
тельства является оптимальным способом для 
принятия решения о начале терапии остеопоро-
за на основании оценки 10-летнего абсолютного 
риска перелома по FRAX. В то же время в кли-
нической практике использование показателя 
фиксированного порога может быть более удоб-
ным с  точки зрения как сокращения времени, 
затраченного врачом для решения вопроса об 
инициации терапии, особенно на амбулаторном 
приеме, так и доступности объяснения пациенту 
необходимости лечения или только динамиче-
ского наблюдения [10, 14].

Нами также проведен анализ значений наи-
меньшего Т-критерия (n = 1268) в  зависимости 
от уровня риска переломов. В  группе с  низким 
риском ООП (< 20%) Ме значений Т-критерия 
составила -1,6 [-2,5; -0,8] SD, в то время как при 
20–29% Ме была -2,9 [-3,5; -2,4] SD и ≥ 30% – Ме 
-3,6  [-4,1; -2,1] SD. Ме значений Т-критерия при 
уровне риска < 10% была -1,3 [-1,9; -0,6] SD, а при 
риске 10–19%  Ме составила -2,6  [-3,1; -2,0]  SD 
(см. табл. 2). При 10-летней вероятности риска 
ППОБ < 3%  Ме Т-критерия составила -1,5  [-2,2; 
-0,8] SD, а  при риске > 3%  она была -2,9  [-3,5; 
-2,3] SD.

В группе риска 10–19%  Ме Т-критерия со-
ответствовала остеопорозу, в  связи с  чем был 
проведен анализ МПК в  каждой подгруппе 
(табл. 3). Наибольшее число пациентов с  нор-
мальными показателями МПК выявлено в груп-
пе риска < 10%  – 37,6%  (p < 0,001). В  группах 
с  10-летним риском ООП 10–19 и  20–29%  лица 

Таблица 2. Показатель Т-критерия в зависимости от уровня риска переломов

Десятилетний риск ООП, % Количество пациентов, n (%) Т-критерий, Ме [Q1; Q3]

< 10 829 (65,4) -1,3 [-1,9; -0,6]*

10–19 346 (27,3) -2,6 [-3,1; -2,0]

20–29 76 (6) -2,9 [-3,5; -2,4]

≥ 30 17 (1,3) -3,6 [-4,1; -2,1]

ООП – основные остеопорозные переломы
* p < 0,001 по сравнению с группами риска 10–19%, 20–29% и ≥ 30%

Таблица 3. Уровень минеральной плотности кости в зависимости от риска переломов

Десятилетний 
риск ООП, %

МПК по Т-критерию, n (%)

норма остеопения остеопороз

< 10 312 (37,6)* 424 (51,2)*, *** 93 (11,2)*

10–19 12 (3,5) 130 (37,6)*** 204 (59)**

20–29 1 (1,3) 19 (25)*** 56 (73,7)

≥ 30 0 6 (35,3) 11 (64,7)

МПК – минеральная плотность кости, ООП – основные остеопорозные переломы
    * p < 0,001 по сравнению с группами 10–19, 20–29 и ≥ 30%
  ** p < 0,02 по сравнению с группой 20–29%
*** p = 0,0001 (остеопения по сравнению с остеопорозом в каждой группе риска)
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с  «нормой» составили 3,5 и  1,3%, а  в группе 
риска ≥ 30%  значений Т-критерия в  пределах 
нормы обнаружено не было. Количество паци-
ентов с  остеопенией также было максималь-
ным в  группе риска < 10%  – 51,2%, в  то же вре-
мя остеопороз здесь выявлялся значительно 
реже, чем в  других группах  – 11,2%  (p < 0,001). 
Интересно, что в  группе с  риском переломов 
10–19% при DXA в 59% случаев был обнаружен 
остеопороз, что значимо больше, чем в  груп-
пе риска < 10%  (p < 0,001). Найдено различие 
в  частоте остеопороза между группами риска 
10–19  и  20–29%  (p = 0,02), при этом разницы 
с  группой ≥ 30%  не было (p = 0,82). Как видно 
из табл. 2, в  группах с  риском ООП 20–29  и  ≥ 
30% остеопения и остеопороз выявлялись с  со-
поставимой частотой (p = 0,57 и p = 0,65 соответ-
ственно). Оценка показателей МПК в каждой из 
подгрупп показала, что у  пациентов с  риском 
переломов < 10%  остеопения регистрировалась 
чаще, чем остеопороз (p < 0,001), а  в группах 
с  риском ООП 10–19  и  20–29%  остеопения вы-
являлась реже (p < 0,001). Отметим, что в группе 
риска ≥ 30% разницы в частоте выявления остео-
пении и остеопороза не было (p = 0,17).

Таким образом, с увеличением 10-летней ве-
роятности риска ООП количество пациентов 
с нормальной МПК уменьшалось, с «остеопени-
ей» не менялось, а  с показателями Т-критерия 
в  зоне «остеопороза»  – ожидаемо увеличива-
лось. Данный анализ показал, что направление 
на DXA лиц, имеющих риск переломов по FRAX 
менее 10%, неоправдан, а  пациенты с  риском 
ООП 10–19%, у которых обнаружен «остеопороз» 
по денситометрическим критериям, возможно, 
недостаточно обследованы для выявления при-
чин низкой МПК. Однако в нашем исследовании 
не предусматривалась детализация факторов 
риска, поэтому сложно определить, какие из них 
оказали негативное влияние на состояние кост-
ной ткани.

Результаты рентгеновской денситометрии
В нашем исследовании среди пациентов, ко-
торым оценка показателей МПК проводилась 
по Т-критерию (n = 1928), МПК ≥ +0,1  SD вы-
явлена у  6,6%  (n = 127), нормальные значения 
Т-критерия  – у  11,6%  (n = 224), «остеопения»  – 
у 44,4% (n = 856) и «остеопороз» – у 37,4% (n = 721) 
(рис. 2). При этом в  позвоночнике «остеопо-
роз» диагностирован в  46%  случаев и  в шей-
ке бедра  – в  16,3%; «остеопения» выявлялась 
в  41,4  и  52%  соответственно. Показатели МПК 
в пределах нормальных значений в позвоночнике 

были у 12,6% и в шейке бедра у 31,7% больных, из 
них значения Т-критерия ≥ +0,1 SD имели в пояс-
ничном отделе 44,1% и шейке бедра – 28,7% па-
циентов. В  ⅓ предплечья наименьшее значение 
Т-критерия зарегистрировано только у  9  чело-
век: «остеопения» – 22% (n = 2) и «остеопороз» – 
77,8% (n = 7).

Двенадцати пациентам оценка МПК прово-
дилась по Z-критерию, из них у  двоих костная 
плотность была ниже -2,0  SD, что классифици-
ровалось как МПК «ниже ожидаемых значений 
для возраста», у остальных значения Z-критерия 
были выше -2,0 SD, то есть «в пределах возраст-
ной нормы» [1]. Средний возраст данных па-
циентов составил 44,8 ± 2,0  года; Ме значений 
Z-критерия, 10-летней вероятности риска ООП 
и  ППОБ составили -1,25  [-3,0; 0,4] SD, 5,5  [4,1; 
8,4] % и 0,20 [0,10; 0,90] % соответственно.

При проведении рентгеновской денситоме-
трии на показатели МПК могут оказывать вли-
яние различные артефакты, в том числе и деге-
неративные изменения тел позвонков и области 
тазобедренного сустава, которые часто диагно-
стируются, особенно у людей пожилого возрас-
та, и могут приводить к «ложноположительным» 
результатам DXA [15]. Поэтому для получения 
достоверных результатов уровня костной плот-
ности при DXA-сканировании необходимо за-
ранее исключать дегенеративные заболевания 
с помощью других методов лучевой диагности-
ки (рентгенографии, магнитно-резонансной 
и компьютерной томографии).

Рис. 2. Оценка результатов денситометрии (Т-критерий; 
n = 1928)
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По результатам DXA значения 
Т-критерия ≤ -2,5 SD в поясничном отделе позво-
ночника выявлены менее чем в половине случа-
ев, а  в шейке бедра этот показатель встречался 
еще реже. Таким образом, если ориентироваться 
на показатели МПК и принимать решение о на-
чале терапии только на основании Т-критерия, 
без учета других факторов риска, можно про-
пустить пациентов, которые в  будущем пере-
несут патологические переломы. В  своей рабо-
те по анализу данных исследования NHANES 
(National Health and Nutrition Examination 
Survey) J.A. Kanis и соавт. показали, что средний 
10-летний риск ООП у пациентов с Т-критерием 
в  зоне остеопороза составлял 17,3%, что суще-
ственно ниже, чем у  пациентов, перенесших 
переломы,  – 19%  [16, 17]. В  российском иссле-
довании были получены сходные результаты  – 
16,6  и  19,1%  соответственно, что подтверждает 
выводы о том, что Т-критерий ниже -2,5 SD яв-
ляется диагностическим порогом, но не во всех 
случаях интервенционным, поэтому выявление 
высокого риска переломов не может ограничи-
ваться только проведением DXA [14].

Нами также проанализирована группа па-
циентов без переломов с  Т-критерием ≤ -2,5  SD 
(n = 221) с рассчитанной величиной FRAX и по-
лучили следующие данные: Ме 10-летней веро-
ятности ООП здесь составила 11 [8,9; 13] %, что 
ниже, чем в группе с переломами, – 18 [15; 21] %. 
Пациенты без переломов с  показателем FRAX 
менее 20%, возможно, не имели клинических 
факторов риска, и Т-критерий ниже -2,5 SD был 
находкой при проведении DXA. Интересно, что 
у 8 человек вероятность ООП была > 20%, однако 
данным пациентам не инициировалась терапия 
остеопороза до консультации в МОНИКИ.

Диагноз по итогам консультации
Клинический диагноз устанавливался специа-
листом центра остеопороза на основании дан-
ных анамнеза, в том числе с учетом показателей 
FRAX, и необходимых инструментальных и ла-
бораторных исследований [1]. Из всех обследо-
ванных диагноз остеопороза был подтвержден 
у  53,2%  пациентов (n = 1032), другое заболева-
ние – у 0,3% (миеломная болезнь, n = 5), патологии 
костной ткани не было выявлено у 19,2% (n = 373) 
и к категории «другое» отнесены 27,3% (n = 530): 
остеопения, первичный гиперпаратиреоз, ревма-
тоидный артрит (рис. 3). Среди впервые обратив-
шихся за консультацией пациентов остеопороз 
был диагностирован у 32,3%, другое заболевание 
скелета  – у  0,2%, отсутствие снижения костной 

плотности – у 29% и остеопения – у 38,5%, тогда 
как в группе пациентов с диагнозом остеопороза 
в анамнезе – у 90,2, 0,4, 1 и 8,4% соответственно. 
При этом число лиц с переломами в группе на-
блюдавшихся по поводу остеопороза составило 
52,8  против 13,7%  больных без диагноза остео-
пороза в анамнезе.

У пациентов с  высокой 10-летней веро-
ятностью ООП (> 20%) и  ППОБ (> 3%) кли-
нический диагноз остеопороза был под-
твержден в  100%  случаев, а  у лиц с  риском 
ООП < 20% и ППОБ < 3% эти цифры были ожида-
емо ниже и составили 32,8 и 27%.

Среди женщин диагноз остеопороза под-
твержден в  54%  случаев, из них в  возрастной 
группе до 50 лет – у 22,2%, в возрасте 50–64 лет – 
у 47,4% и 65 лет и старше – у 60,8%.

В небольшой выборке мужчин диагноз 
остео пороза установлен в  28,4%  случаев, из 
них 1  пациент (5,3%) был моложе 50  лет, паци-
енты возрастной группы 50–69  лет составили 
68,4%  и  ≥  70  лет  – 26,3%. Надо отметить, что 
у 13 человек были переломы в анамнезе, из них 
у  9  в  возрасте до 70  лет (69,2%). Лечение остео-
пороза у пациентов с НП было назначено только 
в 38,5% случаев (n = 5). Ме значений Т-критерия 
в  возрасте 50–69  лет составила -1,3  [-2,5; -0,20] 
SD, а в группе 70 лет и старше -1,5 [-1,9; -0,8] SD. 
Высокий риск ООП (> 20%) выявлен у  одного 
мужчины, и у двоих риск ООП был 10–19%.

Как среди впервые обратившихся за консуль-
тацией, так и  в группе больных с  ранее уста-
новленным диагнозом остеопороза выявлялось 

Рис. 3. Диагноз, установленный в результате консультации 
в центре остеопороза
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Таблица 4. Распределение пациентов по возрасту в группах в зависимости от 
необходимости назначения лечения остеопороза

Возраст, годы Лечение показано, 
n (%), n = 1089

Лечение не показано, 
n (%), n = 851

Значение p

< 50 10 (0,9) 27 (3,2) 0,0006

50–59 210 (19,3) 247 (29) 0,000

60–69 489 (44,9) 375 (44) 0,74

70–79 291 (26,7) 161 (19) 0,0001

≥ 80 89 (8,2) 41 (4,8) 0,004

Рис. 4. Варианты рекомендаций по назначению лечения остеопороза по результатам 
консультации
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крайне мало лиц с  другой патологией костной 
ткани, из чего следует, что пациентов не на-
правляют для проведения дифференциальной 
диагностики, в  том числе вторичного остеопо-
роза, и  при подозрении на редкие заболевания 
костной ткани. В группе впервые обратившихся 
пациентов только в  трети случаев установлен 
диагноз остеопороза, при этом столько же паци-
ентов не имели костной патологии, что говорит 
о  необоснованности направлений. Применение 
алгоритма FRAX в  клинической работе позво-
ляет быстро и  эффективно выявлять пациен-
тов с  высоким риском переломов и  при этом 
оптимально использовать возможности метода 
DXA, избегая проведения необоснованных ис-
следований, которые не несут полезной инфор-
мации для врача и  пациента. По результатам 
нашего исследования именно у пациентов с вы-
соким риском переломов остеопороз выявлялся 
в 100% слу чаев.

Кроме того, наши результаты демонстриру-
ют, что у  мужчин переломы чаще встречаются 
в более молодом возрасте, когда следует внима-
тельно исключать вторичные причины остеопо-
роза. Небольшое количество мужчин в  нашей 
выборке говорит о том, что, вероятно, в МО про-
блеме остеопороза у мужчин уделяется недоста-
точно внимания.

Результаты консультации по назначению лечения 
остеопороза
Число пациентов, которым показано терапевти-
ческое вмешательство, составило 56% (n = 1089), 

из них инициировать терапию было рекомендо-
вано 45% (n = 489), продолжить прием ранее ис-
пользуемых препаратов  – 36,7%  (n = 400), изме-
нить тактику лечения  – 18,3%  (n = 200) (рис. 4). 
В том числе антирезорбтивная терапия назнача-
лась при установленной костной форме первич-
ного гиперпаратиреоза или пациентам, получа-
ющим ингибиторы ароматазы по поводу рака 
молочной железы с целью профилактики потерь 
МПК (n = 57).

Показаний к  назначению терапии остео-
пороза не было в  44%  случаев (n = 851), из них 
2%  (n = 36) составили лица, которым терапия 
отменена в связи с отсутствием необходимости. 
У пациентов, которым не было назначено лече-
ние остеопороза, Ме 10-летнего риска ООП со-
ставила 7,2 [6,3; 8,2] % и ППОБ – 0,4 [0,2; 0,8] %, 
при этом у больных, которые получали терапию 
остеопороза, Ме риска ООП была 14  [11; 19] % 
и ППОБ 2,3 [1,3; 4] % (p < 0,001). Ме показателей 
Т-критерия также различалась  – у  пациентов 
без показаний к лечению она составила -1,2 [-1,7; 
-0,6] SD, а при назначении терапии -2,7 [-3,1; -2,2] 
SD (p < 0,001).

Доля пациентов старшего возраста, получа-
ющих терапию остеопороза, была больше, чем 
в  группе без лечения. По нашему мнению, это 
связано с  возрастным увеличением риска по 
FRAX как ООП, так и ППОБ у женщин. Разницы 
в возрастной категории 60–69 лет между группа-
ми выявлено не было (p = 0,74), при этом паци-
ентов моложе 50  лет и  в возрасте 50–59  лет, не 
получающих терапию остеопороза, было суще-
ственно больше, чем в группе лечения (табл. 4).

В группе, где было показано лечение осте-
опороза, показатели МПК в  пределах «нор-
мы» встречались в  1,3%  случаев, «остеопе-
ния»  – в  32,3%, «остеопороз»  – в  66,4%. Среди 
пациентов, которые не нуждались в  терапии, 
нормальные значения МПК выявлены у  40,4%, 
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«остеопения» у 59,6%, и ни у кого не был обнару-
жен «остеопороз» (табл. 5).

Таким образом, у  44% пациентов не было 
показаний к  лечению, и  следует отметить, 
что в  этой группе не выявлено показателей 
МПК ≤ -2,5 SD, что говорит о необоснованности 
направлений данных пациентов на консульта-
цию в центр остеопороза и рентгеновскую ден-
ситометрию.

Преимущество нашего исследования  – объ-
емная выборка всех последовательных паци-
ентов, которым на одной клинической базе 
в  течение календарного года была выполнена 
рентгеновская денситометрия, что наглядно 
представило контингент больных, обращаю-
щихся в областной центр остеопороза.

Проведенное исследование также имело ряд 
ограничений, главным из которых следует при-
знать его одноцентровой характер, что позво-
лило проанализировать профиль пациентов 
в центре остеопороза только в отдельно взятом 
регионе. Другое существенное ограничение на-
блюдения  – небольшая выборка мужчин, осо-
бенно старшей возрастной группы.

Заключение
Анализ обращений в  областной центр остеопо-
роза позволяет сделать вывод о  недостаточно 

активном использовании алгоритма FRAX вра-
чами МО в повседневной практике, что приводит 
к  неоправданному проведению DXA у  большого 
числа пациентов с  отсутствием факторов риска 
и/или с низким риском ООП. Важно еще раз под-
черкнуть, что полученные результаты демонстри-
руют необходимость детального обследования па-
циентов с вероятностью ООП 10–19%, а при риске 
менее 10% проведение рентгеновской денситоме-
трии нецелесообразно. Рентгеновская денситоме-
трия не является методом массового скрининга 
остеопороза в нашей стране, и поэтому важно вы-
делять пациентов, которые действительно нужда-
ются в оценке МПК. В конечном итоге показания 
для проведения DXA определяются величиной 
риска по FRAX. При этом пациентам, перенесшим 
переломы, лечение должно назначаться независи-
мо от доступности рентгеновской денситометрии 
и/или результатов исследования.

Использование алгоритма FRAX как ин-
струмента скрининга при диагностике остео-
пороза дает возможность выявлять пациентов 
с  высоким прогностическим риском ООП, по 
показаниям направлять на рентгеновскую ден-
ситометрию, а  также своевременно назначать 
патогенетическую терапию. В случае отсутствия 
интернет-ресурсов на рабочем месте в клиниче-
ской практике для определения 10-летней веро-
ятности переломов можно использовать бумаж-
ную версию калькулятора FRAX.

Кроме того, в МО назрела необходимость вы-
вести рентгеновскую денситометрию в  отдель-
ную услугу территориального фонда обязатель-
ного медицинского страхования, что упростит 
маршрутизацию пациентов и  позволит специа-
листам центра остеопороза сосредоточиться на 
более сложных с диагностической точки зрения 
ситуациях, а также осуществлять назначение и, 
в случаях непереносимости или неэффективно-
сти, коррекцию терапии остеопороза. 
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Таблица 5. Уровень минеральной плотности кости у пациентов в зависимости от 
необходимости назначения лечения остеопороза

Уровень МПК Лечение показано, 
n (%), n = 1089

Лечение не показано, 
n (%), n = 851

Значение p

Норма 14 (1,3) 344 (40,4) < 0,001

Остеопения 352 (32,3) 507 (59,6)

Остеопороз 723 (66,4) 0

МПК – минеральная плотность кости
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Background: The expected ageing of the popu-
lation and the increase in the number of patients 
with osteoporosis require a  correct approach to 
identification of individuals with a  high fracture 
risk, to their rational routing for the work-up and 
timely prescription of therapy. A preliminary anal-
ysis of characteristics of patients referred to spe-
cialized osteoporosis centers may help to optimize 
medical care for these patients.
Aim: To analyze the profile of patients referred for 
densitometry and/or to an osteoporosis specialist 
at the Moscow Regional Osteoporosis Centre in or-
der to optimize care for this patient population in 
the region.
Materials and methods: The study was per-
formed in the Moscow Regional Osteoporosis 
Centre located in Moscow Regional Research and 
Clinical Institute (MONIKI). We retrospectively an-
alyzed medical files of all consecutive outpatients 
attending the center at their own or with a referral 
for densitometry and/or specialist consultation 
January 1 to December 31, 2019.
Results: The study included 1940  patients aged 
42 to 90  years, with 96.5%  (n = 1873) being fe-
male, with the mean age of 65.4 ± 8.5 years; males 
accounted for 3.5%  (n = 67), their mean age was 
65.6 ± 9.0  years. Patients who had not previously 
been diagnosed with osteoporosis accounted for 
63.8% (n = 1238), whereas 36.2% (n = 702) of the pa-
tients have been diagnosed earlier. 27.8% (n = 540) 
of all patients, were remarkable for the history of 
low-energy fractures. 88.1%  of the patients were 
referred by endocrinologists or rheumatologists. 
The main purpose of the referral was to perform 
densitometry and get the prescription of treat-
ment for osteoporosis (61%).
The median FRAX-based risk of major fractures 
in the total group was 8.2  [6.9; 13.0] % (n = 1277), 

with the risk in women being significantly higher 
than in men (8.3  [7; 13] % vs. 4.6  [4.2; 7.7] %, re-
spectively, p < 0.001). When bone mineral density 
was assessed with the T-score (n = 1928), the result 
of ≥ +0.1  SD was found in 6.6%  (n = 127), whereas 
11.6%  (n = 224), 44.4%  (n = 856), 37.4%  (n = 721) 
were judged as “normal values”, “osteopenia”, and 
“osteoporosis”, respectively.
According to the specialist consultation in 
the Centre, a  clinical diagnosis of osteoporo-
sis was made in 53.2%  of the cases (n = 1032), 
while 0.3%  (n = 5) had another bone disease, 
19.2%  (n = 373) had no bone disease, and 
27.3% (n = 530) had some other problems. The pro-
portion the patients with indications for treatment 
for osteoporosis was 56% (n = 1089); 45% (n = 489) 
of them were recommended to initiate therapy, 
36.7%  (n = 400) continued with their previous 
medication and 18.3% (n = 200) needed a modifi-
cation of their management.
Conclusion: The study results have shown that 
patients are frequently referred for densitometry 
without enough grounds and with a  low risk of 
fracture. This makes highly relevant the use of the 
FRAX algorithm as a  screening tool for diagnosis 
and timely administration of treatment for osteo-
porosis not only by specialists, but also by primary 
care physicians.

Key words: osteoporosis, fracture risk, FRAX, X-ray 
densitometry, osteoporosis center
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