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Остеопороз у мужчин часто остается нераспо
знанным. У женщин остеопороз развивается чаще, 
чем у мужчин. Это связано с тем, что у мужчин до
стигается более высокий пик костной массы и боль
шие размеры длинных трубчатых костей в диаме
тре, скорость костной потери у них ниже, нет эк
вивалента менопаузе, и в то же время они имеют 
мень шую продолжительность жизни.

Проведенные многочисленные эпидемиологиче
ские исследования, в том числе и многоцентровое в 
России, показали более низкую частоту переломов 
про ксимального отдела бедра и костей предплечья 
у муж чин по сравнению с женщинами. Так, в Рос
сии частота переломов бедра среди лиц в возрас
те ≥50 лет составляла 77,0 на 100 тыс. населения, 
что в 1,5 раза ниже, чем у женщин. Частота перело
мов бедра повышалась с возрастом сначала поло
го, но после 65–74 лет наступал ее экспоненциаль
ный рост как у женщин, так и у мужчин [1].1

Другой вид перелома — перелом дистального 
отде ла предплечья — является одним из наибо
лее распростра ненных у людей старшего возрас
та и чаще всего про исходит при падении на вытя
нутую руку. Частота этого вида переломов имеет 
географическую вариабель ность, но в целом па
раллельно показателям частоты переломов бедра. 
В среднем в России она соста вила 201,6/100 тыс. 
человеколет среди мужчин, что в 2,8 раза ниже, 
чем среди женщин (563,8/100 тыс. чело веколет), 
при этом частота переломов предплечья у мужчин, 
например, колебалась от 69,4/100 тыс. в Саратове 
до 1247,3/100 тыс. — в Тюмени. По сравнению с пе
реломами бедра у этого вида переломов нет значи
мого подъема его частоты в зависимости от возрас
та, она стабилизируется в возрасте >60 лет [1].

Вместе с тем переломы позвонков у мужчин от
мечают в том же проценте случаев, что и у женщин. 
По данным многоцентрового европейского иссле
дования EVOS, распространенность их в возрасте 
≥50 лет составляла 12,2% у мужчин и 12% — у жен
щин [2]. Частота переломов позвонков повышалась 
с возрастом и у мужчин, и у женщин, но у женщин 
этот подъем был более значительным.

Несмотря на более низкую распространенность 
переломов, смертность после них, в том числе по
сле перелома шейки бедра, выше у мужчин, чем у 
женщин. Возможно, это связано с тем, что перело
мы у мужчин происходят на 10 лет позднее, чем у 
женщин, кроме того, мужчины с данными перело
мами имеют худшее состояние здоровья, что при
водит к развитию осложне ний после переломов.

Распространенность переломов коррелирует со 
значениями минеральной плотности костной ткани 

*по материалам, ранее опубликованным  в «русском медицин-
ском журнале», т. 17, № 3, 2009, предоставленным компанией 
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(МПК). Кроме того, целый ряд других факторов по
вышают риск развития остеопоротических перело
мов (табл. 1) [3].

Таблица 1 
Факторы риска остеопоротических переломов у мужчин

основ-
ные фак-
торы

предыдущие переломы в возрасте >40 лет, особенно пере-
ломы позвонков
Системная глюкокортикоидная (гК)-терапия >3 мес
Возраст >65 лет

другие 
факторы

Заболевания, вызывающие потерю костной массы
Семейный анамнез остеопороза, переломы у родителей
Злоупотребление алкоголем
гипогонадизм (первичный или вторичный)
низкий (<20 кг/м2) индекс массы тела (ИмТ)
Курение
применение антиандрогенной терапии

Сочетание нескольких факторов риска у одно
го пациента повышает риск развития остеопоро
за и переломов.

Диагностическая классификация остеопороза 
ВОЗ была разработана для постменопаузальных 
женщин в возрасте ≥50 лет и не должна применять
ся для диагностики остеопороза у молодых людей. 
У мужчин в возрасте >50 лет диагноз остеопо-
роза должен рас сматриваться при снижении 
МПК по Т-критерию на ≥2,5 стандартных откло-
нений (СО). При пока зателях Ткритерия от –1,5 
до –2,5 СО говорят о снижен ной МПК, а диагноз 
остеопороза можно в этом случае установить лишь 
при наличии у пациента низкотравматич ных пере
ломов. Для мужчин в возрасте <50 лет применяет
ся 7критерий, при этом снижение его на ≥2 стан
дартных отклонений от ожидаемого значения для 
сопо ставимого возраста может свидетельствовать 
о наличии вторичной причины потери костной мас
сы (табл. 2). У мужчин в возрасте <50 лет диагноз 
остеопороза не может устанавливаться только на 
основании данных МПК [3].

Таблица 2 
Вторичные причины потери костной массы

гиперпаратироидизм (первичный или вторичный)
недостаточность витамина D
мальабсорбция
гиперкальциурия
гипертироидизм
Хронические заболевания легких
малигнизация (например миелома, костные метастазы) 
ревматоидный артрит
печеночная недостаточность

Показаниями для проведения оценки МПК у муж
чин являются [4]:

●возраст ≥70 лет;
●возраст <70 лет и наличие факторов риска пе

реломов;
●любой возраст при наличии в анамнезе перело

мов при низком уровне травмы;
●заболевания, влияющие на костный метабо

лизм;
●прием медикаментов, влияющих на костный 

мета болизм.
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Несмотря на разработанные критерии оценки 
МПК у мужчин, нет точных данных о связи между 
МПК и риском переломов у них, не известно, оди
наков ли риск перело мов у мужчин и женщин при 
одних и тех же значениях МПК. Так, очень часто пе
реломы у мужчин при низком уровне травмы раз
виваются при значениях МПК, не достигшей уров
ня остеопороза. Так, в исследо вании, проведенном 
в Роттердаме, только 21% перело мов перифери
ческих костей у мужчин были у лиц с пока зателями 
МПК <–2,5 СО по Ткритерию [5]. Это подчеркивает 
необходимость создания более чувстви тельных ин
струментов для выявления мужчин с повы шенным 
риском переломов.

В 2005 г. стал использоваться показатель 
абсо лютного риска перелома, который включа
ет оценку ведущих факторов риска (возраст, МПК, 
преды дущие переломы, применение ГК) для оцен
ки 10лет ней вероятности перелома, при этом риск 
будущего перелома является высоким при значе
нии абсолютного риска >20%, средний — от 10 до 
20% и низкий — <10% [6]. Знание абсолютного ри
ска для конкретного пациента может помочь врачу 
в принятии решения о назначении антиостеопоро
тического лечения.

Пациентам с болью в спине, снижением роста 
или с кифозом необходимо проводить рентгено
графию позво ночника в боковой проекции для вы
явления деформаций позвонков. Следует учиты
вать, что переломы 1–2 позвон ков у мужчин могут 
быть результатом травмы или тяжелых физических 
нагрузок, в то время как множественные переломы 
чаще связаны с остеопорозом.

В связи с высокой частотой вторичного остео
пороза у мужчин требуется проведение дифферен
циальной диагностики между первичным и вторич
ным остеопорозом.

Обследование мужчин должно выявить факто
ры, которые способствуют развитию остеопороза, 
и исклю чить возможные вторичные причины поте
ри костной массы (табл. 3) [3].

Таблица 3
Лабораторные тесты у мужчин с остеопорозом

Тесты для исклю-
чения вторичных 
причин

общий анализ крови
Кальций в сыворотке крови
альбумин
печеночные трансаминазы
Креатинин в сыворотке крови и клиренс креатинина
Щелочная фосфатаза
Тиреотропный гормон (ТТг)
Тестостерон (общий и свободный)

дополнительные 
тесты

паратиреоидный гормон (пТг)
уровень витамина D в сыворотке крови
Электрофорез белковых фракций крови
Кальций в суточной моче
Свободный кортизол в суточной моче

Для диагностики остеопороза маркеры костно
го обмена (костеобразования и костеразрушения) 
не используются, их исследование как суррогат
ного при знака может проводиться только с целью 
оценки эффек тивности лечения [7].

Если не выявляются причины вторичного остео
пороза, то у мужчин относительно молодого воз
раста более вероятен диагноз идиопатического 
остеопороза, который классически проявляется 

переломами позвон ков и может быть связан с на
рушением костеобразования. У мужчин пожилого 
возраста при исключении вторичных при чин остео
пороз связывают с возрастными изменениями 
костной ткани и рассматривают как сенильный.

Основной задачей лечения остеопороза 
у муж чин, как и у женщин, является профилак-
тика пере ломов. План ведения больного остео
порозом состоит из оптимизации питания, фи
зической нагрузки и приме нения лекарственных 
средств [7].

Рекомендации по образу жизни включают 
полноцен ное питание с достаточным посту-
плением кальция и витамина D. По данным раз
личных авторов, среди муж чин, так же, как и сре
ди женщин, высока частота недоста точного потре
бления кальция с продуктами питания. У пациентов 
с низким уровнем витамина D в крови, кроме раз
вития вторичного гиперпаратиреоза, это состоя
ние ассоциируется с мышечной слабостью и по
вышенным риском падений, что является незави
симым фактором риска переломов. Поэтому даже 
применение только каль ция и витамина D снижает 
потерю костной массы и риск развития перелома 
у людей старшей возрастной категории, осо бенно 
живущих в домах престарелых. В клинических реко
мендациях Российской ассоциации по остеопоро
зу, раз работанных на основе доказательной ме
дицины, нормы потребления кальция составляют 
1000 мг/сут для мужчин в возрасте <50 лет (уровень 
доказательности С) и 400 МЕ витамина D (уровень 
доказательности D), а в возрасте >50 лет —1500 мг 
кальция (уровень доказательности С) и 800 МЕ ви
тамина D (уровень доказательности А).

Физические упражнения — еще один ком
понент программы по профилактике риска паде
ний [7]. Необ ходимо проводить упражнения на
грузкой массой тела при передвижении. При этом 
ходьба рассматривается как упражнение с на
грузкой массой тела низкой интен сивности. Дан
ные упражнения преследуют цель воздей ствовать 
на области, наиболее подверженные остеопорозу 
(позвоночник, проксимальный отдел бедра). Сле
дует помнить, что прыжки и сгибание тела в позво
ночнике противопоказаны пациентам с остеопоро
зом. Еще один вид упражнений рекомендован для 
профилак тики остеопороза — это силовые упраж
нения, которые выполняются через сопротивление 
(поднятие тяжести, бодибилдинг, плавание, езда 
на велосипеде, занятия на тренажерах и с эластич
ными лентами). Подтверждено влияние силовых 
упражнений на увеличение мышечной силы, увели
чение скорости ходьбы, времени вставания со сту
ла, а также прирост МПК в позвоночнике и замед
ление ее потери в бедре. Однако необходимо пом
нить, что любые силовые упражнения специфичны 
для опре деленной области тела и определенной 
группы мышц и менее строго ассоциируются с вы
сокими цифрами МПК, чем упражнения нагрузкой 
массой тела, хотя опи саны данные, что эти упраж
нения имеют также систем ное действие на орга
низм. Большое значение придает ся тренировке 
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равновесия, что ведет к снижению риска падений, 
хотя сами эти упражнения не влияют на МПК. Сле
дует помнить, что все упражнения нужно подби рать 
индивидуально с учетом возраста, сопутствую щих 
заболеваний и состояния пациента.

Среди лекарственных средств, применяемых 
в настоящее время, наибольшая роль отводится 
бисфосфонатам (БФ) как препаратам первой 
линии лече ния остеопороза (как у женщин, так 
и мужчин). В част ности, применение алендроната 
в течение 24 мес у мужчин с Ткритерием ≤–2 СО 
в области шейки бедра и наличием низкотравма
тичных переломов при водило к увеличению МПК 
в поясничном отделе позво ночника на 7,1% по 
сравнению с 1,8% в группе больных, получавших 
только кальций и витамин D. Кроме того, его при
менение позволило снизить риск переломов по
звонков, определяемых при рентгеноморфоме
трии позвоночника [8]. При этом эффективность 
терапии алендронатом не зависела от уровня по
ловых гормонов.

Аналогичные данные получены при сравнении 
эффективности алендроната и альфакальцидола 
в открытом 3летнем исследовании [9].

Алендронат эффективен и у мужчин, и у женщин 
для профилактики и лечения глюкокортикоидного 
(ГК)остеопороза как в отношении увеличения МПК, 
так и снижения риска переломов. Принципиальные 
доказа тельства эффективности алендроната полу
чены в ран домизированном клиническом исследо
вании с плаце боконтролем, в котором мужчины и 
женщины (п=477) с вновь назначенными ГК (34% 
пациентов) либо с ГКтерапией, продолжавшейся 
>4 мес (66% пациентов), находились под наблюде
нием >48 нед. Положительные эффекты лечения в 
течение 12 мес на МПК были статистически досто
верны в поясничном отделе позвоночника и шейке 
бедра. Отмечено, что в группе алендроната новых 
переломов позвонков за период наблюдения воз
никло меньше, чем в группе плацебо (2,3 и 3,7% 
соответственно; р>0,05). В последующем наблю
дении с участием 208 пациентов продемонстриро
вана эффективность терапии алендронатом в те
чение 2го года и доказано значительное умень
шение числа новых переломов позвонков в группе 
алендроната (0,7%) по сравнению с группой пла
цебо (6,8%; р=0,026) [10].

При приеме пероральных бисфосфонатов осо
бое внимание обращается на нежелательные яв
ления (НЯ), связанные с поражением желудочно
кишечного тракта. Следует отметить, что в ходе 
проведенных исследова ний частота всех НЯ при 
приеме 10 мг алендроната в сутки не превышала 
таковую в группе плацебо [11]. В сравнительном 
исследовании показано, что часто та желудочно
кишечных НЯ (эзофагит, эрозии, гемор рагии, реф
люкс, гастрит, язва желудка и др.) в группах, полу
чавших различные дозы алендроната, была сход
ной, то есть повышение однократно принятой дозы 
в 7 раз не увеличивало риск развития НЯ [12].

Следует помнить, что пероральные БФ необ
ходимо принимать натощак сразу после подъема 

с постели, таблетку необходимо запивать 1 ста
каном (180–240 мл) чистой воды, а после приема 
БФ следует находиться в вертикальном положе
нии (сидя или стоя) в течение как минимум 30 мин 
для алендроната. БФ могут вызы вать побочные эф
фекты, связанные с поражением ЖКТ, а также го
ловную боль, боль в мышцах и костях, сниже ние 
уровня кальция и фосфора в сыворотке крови, в 
редких случаях — сыпь и эритему. При передози
ровке БФ — гипокальциемия и гипофосфатемия, 
расстройства ЖКТ. Однако соблюдение рекомен
даций по приему пре парата значительно снижает 
риск возникновения желу дочнокишечных НЯ. Про
тивопоказания к их назначе нию: гиперчувствитель
ность к препарату, стриктура и ахалазия пищевода, 
тяжелая почечная недостаточность (клиренс кре
атинина <35 мл/мин), гипокальциемия, беремен
ность и грудное вскармливание, детский возраст. 
Во время лечения БФ следует назначать препа раты 
кальция в дозе 500–1000 мг/сут и витамин D — 400–
800 МЕ/сут, однако их не рекомендуется принимать 
одновременно, поскольку препараты кальция сни
жают их всасывание в ЖКТ. Необходимо помнить, 
что нестеро идные противовоспалительные препа
раты усиливают гастротоксичность БФ, поэтому их 
назначают с осто рожностью при выраженном бо
левом синдроме.

В России разрешен для применения в клиниче
ской практике алендроната натрия тригидрат 70 мг 
1 раз в неделю и 10 мг/сут, а также в настоящее 
время зареги стрирован Осталон® (алендроната 
натрия тригидрат производства компании «Геде
он Рихтер», Венгрия) 70 мг 1 раз в неделю. Прове
денные исследования по сопостави мости действия 
этих двух препаратов in vitro и in vivo показали прак
тически полную их биоэквивалентность в отноше
нии фармакокинетики и биодоступности [13]. Пост
маркетинговое исследование IV фазы, которое 
включало 3789 женщин и 464 мужчин из 294 цен
тров Венгрии, по изучению эффективности и пе
реносимости Осталона в течение 12 мес терапии 
пациентов с остеопорозом продемонстрирова
ло положительный эффект на МПК позвоночника 
и проксимального отдела бедра как у женщин, так 
и у мужчин. Так, у 72% пациен тов прирост МПК в 
позвоночнике составил >5%, и только у 2,83% лиц 
было снижение МПК >5%. На фоне лечения у муж
чин отмечалось достоверное сниже ние уровня ще
лочной фосфатазы — маркера костеобразования, 
и более значимое снижение уровня Стелопептида 
коллагена I типа — маркера костной резорбции. 
Переносимость Осталона была хорошей, зареги
стрированы НЯ, связанные с поражением ЖКТ 
(потеря аппетита, метеоризм, дискомфорт и боль 
в животе, гастрит, эзофагит, язва желудка, изжо
га), однако они отмечались достаточно редко. При 
опросе через 6 и 12 мес лечения 88,3 и 77,1% лиц 
отметили переноси мость препарата как отличную 
и лишь 0,7 и 0,2% соот ветственно — как плохую 
[13]. Таким образом, проведен ное исследование 
показало, что препарат алендроновой кислоты — 
Осталон биоэквивалентен оригинально му препа
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рату и может применяться в ежедневной клиниче
ской практике.

Активные метаболиты витамина D также показа
ны для лечения остеопороза у мужчин, в том числе в 
соста ве комбинированной терапии с бисфосфона
тами. Длительное их применение требует контроля 
уровня кальция в крови. Кроме того, они эффектив
ны для сни жения риска падений, особенно у лиц с 
клиренсом креатинина <60 мл/мин [7].

Еще один препарат показал значимый эффект на 
МПК у мужчин — это терипаратид (рекомбинантный 
человеческий паратиреоидный гормон 1–34), од
нако доказательства его влияния на снижение ри
ска перело мов получены только у женщин в пост
менопаузальный период, так как исследования на 
мужчинах не обладали достаточной мощностью для 
оценки переломов [14].

В России широко применяется кальцитонин ло
сося для лечения остеопороза у женщин. Убеди
тельных дан ных о его эффективности в лечении 
остеопороза у муж чин нет, имеются лишь единич
ные работы, показавшие его положительное влия
ние на МПК позвоночника [15].

Гипогонадизм — одна из наиболее частых при
чин потерь костной массы и нарушения архитек
тоники кости у мужчин, кроме того, у данных паци
ентов отмечается уменьшение мышечной массы и 
увеличение жировой ткани. Поэтому предположе
но, что применение тестосте рона может позитив
но влиять на МПК. Терапия тестосте роном в тече
ние 3–4 лет у мужчин с гипогонадизмом повыша
ет МПК как в позвоночнике, так и проксимальном 
отделе бедра, однако не показано его влияние 
на снижение риска переломов. В настоящее вре
мя тесто стерон показан мужчинам с гипогонадиз
мом для умень шения внескелетных проявлений за
болевания [3].

Таким образом, остеопоротические переломы 
ста новятся не редкостью среди мужчин пожилого 
возраста, при этом они ассоциируются с высоким 
уровнем функ циональных нарушений и смертно
сти. В последующие годы число лиц с переломами 
будет только увеличи ваться, поэтому ранняя диа
гностика и лечение остеопороза с целью сниже
ния риска переломов должны быть приоритетным 
направлением профилактической меди цины у лиц 
старших возрастных групп.
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