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Резюме
До недавнего времени низкоэнергетические переломы у пожилых людей связывали в основном с остеопорозом, не уделяя должного вни-

мания профилактике падений. Приводится обоснование применения комбинированной терапии, состоящей из лечения остеопороза (бис-

фосфонаты) и профилактики падений (альфакальцидол, кальцитриол, немедикаментозные методы) с целью предупреждения переломов у 

лиц пожилого возраста.
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Abstract
Until recently low-energy fractures in the elderly associated primarily with osteoporosis, not paying enough attention to the prevention of falls. The 

rationale for the use of combination therapy consisting of treatment of osteoporosis (bisphosphonates) and prevention of falls (alfacalcidol, calcitriol, 

non-drug methods) in order to prevent fractures in the elderly.
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МПКТ — минеральная плотность костной ткани.

По данным ООН, к 2007 г. среди 6,6 млрд человек 
населения Земли более 705 млн человек достигли 
возраста старше 60 лет. В России число людей пожи-
лого (60–75 лет) и старческого (75–85 лет) возраста 
составляет около 30 млн, что превышает 20% насе-
ления страны. Для пожилой части населения харак-
терна высокая заболеваемость, в структуре которой, 
наряду с сердечно-сосудистыми и онкологическими 
заболеваниями, весомое место занимают болезни 
опорно-двигательного аппарата, в том числе остео-
пороз [5].

Остеопороз характеризуется прогрессирующим 
снижением массы кости в единице объёма и на-
рушением микроархитектоники костной ткани. 
Актуальность проблемы остеопороза обусловлена 
высокой распространённостью, тяжёлыми медицин-
скими и социально-экономическими последствиями 
низкоэнергетических переломов костей, с которыми 
он ассоциирован [5].

Увеличение частоты переломов начинается у жен-
щин в возрасте 55–64 лет, у мужчин в возрасте 65–
74 лет и представлено переломами тел позвонков, 
проксимального отдела бедренной кости, дистально-

го отдела предплечья, реже — проксимального отде-
ла плечевой кости, костей таза и некоторых других 
локализаций. С эпидемиологической точки зрения 
эти переломы характеризуются значительным уве-
личением их частоты с возрастом, большей частотой 
у женщин (в 2 и более раз чаще, чем у мужчин), за-
висимостью от незначительной и умеренной травмы 
[6]. До недавнего времени эти переломы у пожилых 
людей связывали в основном с остеопорозом. 

В существующих клинических рекомендациях (оте-
чественных и зарубежных) в качестве стандартного 
метода диагностики остеопороза рекомендуется ис-
пользовать двуэнергетическую рентгеновскую аб-
сорбциометрию (денситометрию) позвоночника и 
проксимальных отделов бедренных костей как наи-
лучший метод определения МПКТ. Наиболее при-
емлемым способом оценки МПКТ является оценка 
с использованием Т- и Z-критериев.

По определению Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) диагностика остеопороза у жен-
щин в постменопаузе основана на определении 
МПКТ по Т-критерию; остеопороз диагностируется 
при Т-критерии от -2,5 стандартного отклонения и 
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ниже. Критерии ВОЗ не должны использоваться у 
мужчин до 50-летнего возраста. У мужчин 65 лет и 
старше диагноз остеопороза устанавливается при 
Т-критерии -2,5 стандартного отклонения и ниже 
[5]. Однако сама по себе низкая МПКТ не ассоции-
руется с конкретными клиническими симптомами. 
Клиническую картину остеопороза определяют пе-
реломы позвонков и периферических костей. Каж-
дого взрослого пациента, перенёсшего перелом при 
минимальной травме (в том числе перелом позвон-
ка, проксимального отдела бедра или дистального 
отдела предплечья), необходимо рассматривать как 
имеющего высокий риск развития переломов и как 
кандидата на лечение остеопороза. Женщины стар-
ше 70 лет с предшествующими переломами также 
являются кандидатами на лечение остеопороза даже 
без предварительного проведения денситометрии. 
Пациентов с переломами позвонков при минималь-
ной травме рекомендуют рассматривать как боль-
ных остеопорозом, даже если МПКТ не соответству-
ет критериям диагноза остеопороза [5].

Проблему высокой частоты низкоэнергетических 
(при минимальной травме) переломов у пожилых 
в настоящее время нужно рассматривать не только 
с позиций остеопороза, но и в совокупности с вы-
соким риском падений. Высокий риск падений у 
лиц пожилого возраста обусловлен внутренними и 
внешними причинами (табл. 1, схема 1).

Среди внутренних причин ведущая роль принадле-
жит снижению, на фоне эндокринно-иммунной дис-
функции, мышечной массы (саркопения) со слабо-
стью произвольных мышц (синдром слабости), сни-
жению зрения, дезадаптации вестибулярного аппа-
рата. Более чем у 50% больных остеопорозом имеется 
саркопения, около 25% из них страдают постураль-
ной гипотензией, часто у них ослаблено зрение [6].

Саркопения, боли в суставах и снижение их подвиж-
ности приводят к нарушению двигательного стерео-
типа. Изменения походки у пожилых выявляются 
более чем у 50%, а в старческом возрасте — у 100% 
людей. Она становится шаркающей, неуверенной, 
более медленной, шаг укорачивается, уменьшается 
время отталкивания стопы, увеличивается период 
опоры на обе ноги. У женщин развивается тенден-
ция к ходьбе вперевалку со сближенными ногами, у 
мужчин — флексорная поза, походка мелкими шаж-
ками с широко расставленными ногами. Возможно, 
из-за этих различий женщины падают чаще [1]. 

Предрасполагающими к падению факторами у по-
жилых лиц с остеопорозом является и применение 
некоторых медикаментов, особенно при их одновре-
менном назначении: антихолинергических и анти-
адренергических средств, нитратов, диуретиков, 
антиаритмиков, трициклических антидепрессантов, 
нейролептиков, транквилизаторов и др.

Таблица 1. Основные причины падений у лиц 
пожилого возраста [6]

Причины 
падений Характеристика

Общие

Снижение контроля положения тела

Нарушения походки

Общая слабость

Нарушения зрения

Нарушения вестибулярного аппарата

Замедление времени реакции

Специфи-
ческие

Артроз

Цереброваскулярная патология

Болезнь Паркинсона

Катаракта

Дегенерация сетчатки

Болезнь Меньера

Преходящие нарушения сознания (обмороки 
или синкопы): гиперчувствительность 

каротидного синуса (связанная с артериитом); 
вазовагальные (вазодепрессивные) реакции 

при кашле, мочеиспускании, дефекация; 
гипогликемия; постуральная (ортостатическая) 

гипотензия; сердечный обморок 
(связанный с аритмиями или нарушениями 

сердечного выброса — особенно при 
атриовентрикулярной блокаде с приступами 

Стокс–Адамса, желудочковая экстрасистолия, 
синусовая брадикардия, эпизодическая 

мерцательная аритмия, желудочковая 
тахикардия и суправентрикулярная 

тахикардия без атриовентрикулярного 
блока); острое начало мозгового инсульта или 

преходящий спазм сосудов головного мозга

Лекарственные препараты

Алкоголь

Связанные с внешними воздействиями 
(неподходящая обувь, ходьба по скользкой 
и неровной поверхности, без костылей или 

трости, толчки, резкий звук и др.)

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Хронические воспалительные заболевания, диабет, сердечно-
сосудис тая патология, неустойчивость артериального давления, 
депрессии, деменция, недержание мочи, применение психо-
тропных лекарственных средств (бензодиазепины, антидепрес-
санты, снотворные и др.), полифармация (> 4 препаратов)

↓  Функциональная 
подвижность

↓ Мышечная сила
↓ Выносливость
↓ Баланс тела
↓ Время реакции
↓ Страх падений
↓ Клиренс креатинина
↓ Масса тела

↑ Падения

↑  Переломы шейки 
бедренной кости

↓ Качество кости↓ МПКТ

Остеопороз Синдром слабости

Схема 1. Взаимосвязь между остеопорозом, 
синдромом слабости, падениями и переломами 
(M. Runge, E. Schaht, 2005, цит. по [6])
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По данным ВОЗ (2004), до 30% людей в возрасте 
80 лет и старше переносят падение не меньше 1 раза 
в год, 30% из них сопровождается серьёзными трав-
мами. У лиц, перенёсших падения, в 5% случаев воз-
никают периферические переломы и в 1% — пере-
ломы шейки бедренной кости. Структура причин 
падений у пожилых, по данным ВОЗ (2004), пред-
ставлена в диаграмме 1 [17].

По современным представлениям проблема падений 
у пожилых тесно связана с дефицитом витамина D. 
В настоящее время витамин D3 рассматривается не 
столько как витамин, сколько как стероидный био-
логически неактивный прегормон, превращающий-
ся в организме в активный метаболит — D-гормон 
(кальцитриол) и выполняющий наряду с регулирова-
нием обмена кальция ряд других, не менее важных 
биологических функций [7]. В организме витамин 
D3 образуется из провитамина D3 в коже под влияни-
ем ультрафиолетового облучения, а также поступает 
в небольших количествах с пищей. В активную фор-
му — D-гормон (кальцитриол) витамин D3 превра-
щается в результате двух последовательных реакций 
гидроксилирования в почках и печени. 

D-гормон реализует своё действие на ткани через 
специфические рецепторы — D-рецепторы. Они 
обнаружены во многих органах и тканях: кишечни-
ке, почках, костях, мозге, сердце, скелетных мышцах, 
поджелудочной, паращитовидной, предстательной 
железах и др., что свидетельствует о множестве регу-
ляторных функций D-гормона. Одна из самых важ-
ных функций — регуляция обмена кальция: абсорб-
ции в желудочно-кишечном тракте, реабсорбции 
в почках, фиксации в скелете. D-гормон оказывает 
влияние и на функцию скелетных мышц, их мета-
болизм, дифференцировку и пролиферацию мио-
цитов, реализацию кальций-зависимых механизмов 
мышечного сокращения. В физиологических усло-
виях потребность в витамине D варьирует от 200 МЕ 
(у взрослых) до 400 МЕ (у детей) в сутки. Солнечное 

облучение в течение 10–30 мин лица и открытых 
рук эквивалентно приёму 200 МЕ витамина D. 

D-дефицит играет существенную роль в патогенезе 
первичного и вторичного остеопороза, а также мы-
шечной патологии. Различают два типа дефицита 
D-гормона. Первый из них обусловлен дефицитом 
витамина D3 — природного прогормона, второй ха-
рактеризуется снижением рецепции D-гормона в 
тканях (резистентность к гормону), что может на-
блюдаться при нормальном и даже несколько повы-
шенном уровне D-гормона в крови. Вероятно, эта 
резистентность тканей к D-гормону обусловлена сни-
жением количества D-рецепторов в тканях-мишенях. 
Обнаружено существенное снижение экспрессии 
D-рецепторов в произвольных мышцах у пожилых.

Первый тип дефицита D-гормона нередко имеется 
у лиц пожилого возраста в связи с недостаточным 
пребыванием на солнце, постоянным ношением за-
крытой одежды, недостаточным поступлением ви-
тамина D3 с пищей. У людей старше 65 лет наблю-
дается 4-кратное снижение способности образовы-
вать витамин D в коже, уменьшение образования 
D-гормона в почках и костях из-за снижения актив-
ности 1α-гидроксилазы (в возрасте 70 лет это сниже-
ние достигает 50%). Наиболее важную роль наруше-
ния образования и рецепции D-гормона играют при 
сенильном остеопорозе. Последний характеризуется 
разобщением процессов ремоделирования (сниже-
ние образования новой кости на фоне её повышен-
ной резорбции). Это обусловлено не только сниже-
нием продукции половых гормонов (эстрогенов и те-
стостерона), соматопаузой (дефицит гормона роста 
и инсулиноподобного фактора роста), но и первич-
ным и вторичным (снижение рецепции) дефицитом 
D-гормона у пожилых вследствие указанных выше 
причин. Кроме того, D-дефицит ведёт к нарушению 
нормального функционирования нервно-мышечно-
го аппарата и, таким образом, вносит свой вклад в 
снижение двигательной активности у пожилых па-
циентов, нарушение координации движений и тем 
самым повышает риск падений и переломов [7].

Убедительных исследований по влиянию препаратов 
нативного витамина D на частоту падений у пожилых 
недостаточно. Получены положительные результаты 
при применении нативного витамина D в дозиров-
ке выше 700 МЕ/сут, что проявлялось в уменьшении 
риска падений [10], однако достоверного влияния 
нативного витамина (без добавок кальция) на преду-
преждение переломов выявлено не было [6].

Вместе с тем существует много клинических испы-
таний, посвящённых влиянию активных метаболи-
тов витамина D на МПКТ, риск переломов и риск па-
дений. Их оценка представлена в нескольких мета-
анализах и систематических обзорах Кохрановской 
библиотеки [9, 11, 13, 14]. 

Диаграмма 1. Структура причин падений 
у пожилых лиц (по данным ВОЗ, 2004 [15])

Внешние причины 
(скользкая, неров-
ная, с препятстви-
ями дорога)

Мышечная сла-
бость и нарушения 
равновесия

Головокружения

Артрозы

Депрессии

Нарушения зрения

Другие причины

31%

27%
13%

11%

3%
13%

2%



Р Е В М А Т О И Д Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И ЯАрхивъ внутренней медицины • № 5(19) • 2014

69 

Достоверные данные о 2-кратном уменьшении ча-
стоты новых переломов по сравнению с плацебо и 
заместительной гормональной терапией были полу-
чены при 3-летнем приёме кальцитриола (D-гормон) 
у женщин 67–77 лет (исследование STOP/IT). При 
этом прирост МПКТ в группе заместительной гор-
мональной терапии был даже больше, чем в группе 
кальцитриола. Вместе с тем, частота падений в груп-
пе кальцитриола оказалась на 15% ниже, а в пересчё-
те на 1 человека — на 30% ниже, при этом серьёзно-
го дефицита витамина D до начала лечения в этой 
группе больных выявлено не было [16].

Сходные данные были получены при применении 
активного метаболита витамина D — альфакальци-
дола в суточной дозе 1 мкг в течение 36 недель у па-
циентов обоего пола старше 65 лет со сниженным 
клиренсом креатинина в слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании. Альфакальцидол является 
синтетическим аналогом кальцитриола, который 
метаболизируясь в печени, превращается в кальци-
триол. В отличие от нативного витамина D, он не 
нуждается для превращения в активную форму в 
почечном гидроксилировании. В этом исследовании 
достоверно снижалось как количество падений, так 
и число пациентов, у которых они наблюдались [10]. 
Авторы сделали вывод, что активные метаболиты 
витамина D у пожилых пациентов с остеопорозом 
увеличивают мышечную силу, улучшают нейромы-
шечную координацию, воздействуя, по-видимому, не 
только на скелетную мускулатуру, но и, вероятно, на 
центральные двигательные механизмы.

Из этих исследований было сделано заключение о 
том, что фармакотерапия, направленная только на 
увеличение МПКТ, не снижает в должной мере риск 
периферических переломов, поскольку не уменьша-
ет частоту падений [6]. Анализ этих данных указыва-
ет на необходимость использования для профилак-
тики падений у пожилых пациентов с остеопорозом 
активных метаболитов витамина D — кальцитриола 
и альфакальцидола. Действие кальцитриола разви-
вается быстрее, чем альфакальцидола, и вызывает 
большее повышение уровня кальция в крови. Эф-
фект альфакальцидола развивается медленнее, но 
более продолжителен, и потому его назначают не 
2–3 раза в сутки, как кальцитриол, а 1–2 раза, что 
способствует большой приверженности больных 
лечению. Отечественные рекомендации по остеопо-
розу рекомендуют использование альфакальцидола 
для лечения первичного остеопороза. Суточная доза 
альфакальцидола составляет 1 мкг утром. Во время 
лечения следует контролировать уровень кальция и 
фосфора в плазме 1 раз в неделю в начале лечения, 
затем каждые 3–5 недель, а также соблюдать осто-
рожность у больных с аритмией. 

Таким образом, применение активных метаболитов 
витамина D у пожилых людей является одним из 

главных аспектов профилактики низкоэнергетиче-
ских переломов. Другим не менее важным аспектом 
является лечение остеопороза.

В лечении остеопороза в последнее десятилетие про-
изошли существенные изменения. Появились новые 
лекарственные средства для лечения остеопороза: де-
нозумаб — препарат человеческих моноклональных 
антител к RANKL-белку семейства фактора некроза 
опухоли, синтезируемому остеобластами, препара-
ты паратиреоидного гормона — терипаротид и ре-
комбинантный полноразмерный паратиреоидный 
гормон, стронция ранелат. Терипаротид и стронция 
ранелат относятся к стимуляторам костеобразова-
ния и зарегистрированы в Российской Федерации.

Значительно расширилась за счёт бисфосфона-
тов группа антирезорбтивных средств для лечения 
остеопороза, состоящая также из селективных мо-
дуляторов эстрогеновых рецепторов, средств заме-
стительной гормональной терапии. Вместе с тем, 
существенно изменилось отношение к заместитель-
ной гормональной терапии на основе природных и 
синтетических эстрогенных и эстроген-гестагенных 
препаратов. Наряду с доказанным лечебным и про-
филактическим действием заместительной гормо-
нальной терапии на постменопаузальный остеопо-
роз, в некоторых исследованиях обнаружено повы-
шение риска развития онкологических заболеваний 
органов репродуктивной системы, молочной железы 
и тромбоэмболических осложнений при длительной 
заместительной гормональной терапии у женщин. 
Кроме того, антирезорбтивный препарат кальци-
тонин (Миакальцик), в течение многих лет широко 
использовавшийся в лечении остеопороза, в насто-
ящее время исключен из числа препаратов для лече-
ния этого заболевания, а назальный спрей отозван с 
российского рынка, что связано с увеличением ри-
ска развития злокачественных новообразований у 
пациентов, получавших кальцитонин в течение дли-
тельного времени [4].

Использование препарата стронция ранелат (Би-
валос), относящегося к стимуляторам костеобразо-
вания, в настоящее время ограничено применени-
ем для лечения тяжёлого остеопороза у женщин в 
период менопаузы и у взрослых мужчин с высоким 
риском переломов, если лечение остеопороза дру-
гими препаратами невозможно. Стронция ранелат 
не должен применяться у пациентов ишемической 
болезнью сердца, заболеваниями периферических 
артерий, цереброваскулярными заболеваниями, не-
контролируемой артериальной гипертензией, ввиду 
того, что результаты объединённых данных рандо-
мизированных исследований у женщин с постме-
нопаузальным остеопорозом показали, что его при-
менение связано с повышенным риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, включая инфаркт 
миокарда [3].
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Из группы бисфосфонатов в России для лечения 
остеопороза разрешены почти все препараты: эти-
дроновая кислота, клодроновая кислота, золедро-
новая кислота, алендронат, ибадронат, ризедронат. 
Выбор препарата должен основываться на его эф-
фективности, безопасности приёма, приверженно-
сти пациента лечению. Бифосфонаты являются пре-
паратами первой линии для лечения остеопороза. 
Их действие связывают с нарушением образования 
остеокластов, их метаболизма, активности, с ин-
дукцией их апоптоза и, в результате, с подавлением 
костной резорбции, а также со стимуляцией образо-
вания новой кости. 

Наиболее изучен и имеет наибольшую доказательную 
базу алендронат, являющийся «золотым стандартом» 
в лечении остеопороза [2]. Имеются убедительные 
доказательства эффективности алендроната в от-
ношении всех видов остеопоротических переломов 
(уровни доказательности А и В). Установлено, что при-
ём 70 мг алендроната 1 раз в неделю терапевтически 
эквивалентен ежедневному приёму препарата в дозе 
10 мг и одновременно лучше переносится и более удо-
бен и комфортен. Нежелательные явления со стороны 
желудочно-кишечного тракта (эзофагит, эрозии, ге-
моррагии, рефлюкс, гастрит, язва желудка и др.) встре-
чались реже при приёме 70 мг алендроната в неделю.

Продемонстрирован больший прирост МПКТ при 
комбинации алендроната (70 мг/нед) с альфакаль-
цидолом (1 мкг/сут) по сравнению с комбинацией с 
нативным витамином D (1000МЕ/сут) или с моно-
терапией альфакальцидолом. Отмечено также пре-
восходство первой комбинации в снижении риска 
падений и риска переломов позвонков и перифери-
ческих переломов [15]. 

Рассматривая вопросы предупреждения низкоэнер-
гетических переломов у пожилых, не следует недо-
оценивать немедикаментозные меры профилактики 
падений — коррекцию зрения, осторожное назначе-
ние психотропных препаратов, средств для лечения 
сопутствующих заболеваний (в том числе невроло-
гических, заболеваний суставов), физические упраж-
нения, тренировку равновесия и ходьбы, изменение 
домашней обстановки, ношение протекторов бедра 
и др.

Учитывая приведённые выше данные, оптимальным в 
лечении остеопороза и профилактике падений и низ-
коэнергетических переломов у лиц пожилого возрас-
та следует считать комбинированную терапию, вклю-
чающую немедикаментозные методы профилактики 
падений и сочетанное лечение бисфосфонатами 
(алендронат) и активными метаболитами витамина 
D (альфакальцидол, кальцитриол), предпочтительно с 
добавлением препаратов кальция (500–1000 мг/сут) 
или в сочетании с высококальциевой диетой.
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