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Введение
Остеопороз (ОП) – системное заболевание ске-

лета из группы метаболических остеопатий, для ко-
торого характерно снижение массы костной ткани, 
нарушение ее микроархитектоники, и как следствие, 
снижение прочности кости с повышенным риском 
переломов. ОП занимает одно из ведущих мест среди 
хронических заболеваний неинфекционной природы, 
приводя к высокой частоте инвалидности и даже 
смертности людей старше пятидесяти лет. Наличие 
ОП и его осложнений может существенно снизить 
качество жизни как пациентов, так и членов их семей 
[1]. Учитывая, что в последние десятилетия увели-
чилась продолжительность жизни, и соответствен-
но число пожилых людей в популяции, особенно 
женщин, повышение частоты ОП с возрастом ведет 
к нарастанию этой патологии, делая ее одной из важ-
нейших проблем здравоохранения во всем мире.

Популяционные исследования, проведенные НИИ 
ревматологии РАМН, свидетельствуют о том, что ОП 
в России выявляется у каждой третьей женщины 
и каждого четвертого мужчины в возрасте старше 
50 лет, одновременно более чем у 40% лиц обоего 
пола определяются признаки остеопении [2]. Таким 
образом, по оценочным данным, ОП в России стра-
дает 14 млн человек (10% населения страны), еще у 
20 млн имеется остеопения. Это означает, что 34 млн 
жителей страны имеют реальный риск низкоэнерге-
тических (остеопоротических) переломов [3].
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Многочисленные исследования показали, что 
костная масса является главной составляющей ме-
ханических свойств костной ткани и на 75–80% оп-
ределяет ее прочность [4]. Основными факторами, 
определяющими величину минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) у взрослого человека, явля-
ются пик (максимум) костной массы, скорость ее 
потери и возраст начала ее потери. Пик костной тка-
ни – наивысшее ее значение, достигнутое в резуль-
тате нормального роста и развития костей, 85–90% 
костной массы взрослых достигается к 18–20 годам 
жизни человека (у девочек – к 18 годам, у мальчи-
ков – к 20). После остановки линейного роста скелета 
продолжается небольшое увеличение костной массы 
за счет увеличения размеров костей и некоторого 
повышения их минерализации [5]. На пик костной 
ткани оказывают влияние различные факторы, наи-
более значимыми из них являются генетические. 
Результаты семейных и близнецовых исследований 
свидетельствуют, что ОП является классическим 
мультифакториальным заболеванием, генетическая 
составляющая которого формируется за счет взаимо-
действия многих генов [6]. При развитии ОП пока-
зано превалирование вклада генетических факторов 
над средовыми. Выявлены гены, мутации которых 
ассоциированы с ОП [7].

Пик костной ткани у мужчин выше на 15–20%, чем 
у женщин, это связано с более поздним (на 2 года) 
наступлением пубертатного периода у мальчиков и 



2014. – Т. 12,  вып. 4

22

с тем, что кости у них имеют генетически больший 
размер, массивны, с большим количеством кальция 
в кортикальной кости [8]. Развитие костной массы 
в период роста и поддержание ее в течение жизни 
зависит от мышечной активности и механической 
нагрузки, которые повышают МПКТ и прочность 
кости за счет повышенного образования новой кос-
ти. При этом влияние физической нагрузки более 
выражено в молодом возрасте (дети с достаточной 
физической активностью имеют более прочный ске-
лет) [9].

Очевидно значение кальция для роста и поддер-
жания пика костной ткани. Нарушение обмена этого 
минерала является одним из главных механизмов 
развития остеопороза. Достаточное употребление 
кальция исключительно важно в период роста орга-
низма. У детей, потребляющих большое количество 
молочных продуктов, выше вероятность достижения 
пиковой костной массы [10]. Однако потребление 
кальция необходимо и в период зрелости, и в пожи-
лом возрасте для предотвращения или уменьшения 
потери костной ткани. Кроме того, имеет значение 
и достаточное поступление белка в детском и под-
ростковом возрасте, так как его недостаток задер-
живает физическое развитие подростка и вызывает 
снижение массы тела. Дефицит витамина D – фактор 
риска остеопороза. Витамин D необходим для обес-
печения абсорбции кальция и обменных процессов 
в костной ткани. С возрастом отмечается снижение 
уровня 1,25(ОН)D в сыворотке крови, обусловленное 
снижением функции почек, сокращением времени 
пребывания на солнце и уменьшением способнос-
ти кожи к выработке витамина D. Недостаточность 
витамина D вызывает вторичный гиперпаратиреоз, 
который в свою очередь ведет к ускорению костного 
метаболизма [11].

Курение отнесено к существенным факторам рис-
ка развития ОП. У курильщиков МПКТ в 1,5–2 раза 
ниже, чем у некурящих. Курящие женщины досто-
верно больше подвержены риску переломов бедра, 
чем некурящие. Выявлено влияние количества выку-
ренных сигарет на ремоделирование костной ткани 
(опасно курение более пачки сигарет в день). Курение 
повышает активность костной резорбции, снижает 
всасывание кальция в кишечнике [12]. Метаанализ 
2005 года, включивший 10 проспективных исследо-
ваний (59 232 обследованных), показал [13], что у 
курящих пациентов повышен риск переломов любых 
локализаций, особенно переломов бедра. Курение в 
анамнезе также ассоциируется с повышенным рис-
ком переломов, однако он меньше, чем при текущем 
курении.

Влияние алкоголя на остеогенез связано с его 
прямым антипролиферативным эффектом на остео-
бласты. Приводятся данные об изменении уровней 
паратиреоидного гормона, кальцитонина и витами-
на D на фоне приема различных доз алкоголя. Кроме 
того, при злоупотреблении алкоголем повышается 
склонность к падениям, а значит, возрастает риск 
переломов костей. Фактор риска ОП и переломов – 

потребление свыше 35 мл алкоголя в пересчете на 
чистый этанол [12]. Употребление алкоголя в дозе 
свыше 30 мл этанола (500–600 мл пива) в молодом 
возрасте оказывает прямое токсическое действие на 
остеокласты, что снижает пик костной ткани [14].

К факторам, снижающим МПКТ в детском воз-
расте, относятся и хронические заболевания, особен-
но это касается заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, дыхательных путей и носоглотки. Так, при 
обследовании группы подростков, находящихся в 
соматическом стационаре по поводу различных забо-
леваний, было установлено, что при хронической гас-
тродуоденальной патологии остеопения встречается 
в 27% случаев. Среди пациентов с заболеваниями 
почек и сердечно-сосудистой системы остеопения 
была выявлена в 41 и 30% случаев соответственно. 
Достаточно высокая корреляция выявляется между 
частотой заболеваний желудочно-кишечного тракта 
и распространенностью курения среди подростков, 
причем оба этих фактора значимы в механизме на-
рушения минерального обмена кости [15].

Быстрое увеличение костной массы характерно 
для пубертатного периода, что связано с повышением 
секреции половых гормонов. При этом низкий уро-
вень половых гормонов, позднее начало менструаций 
у женщин, первичная и вторичная аменорея снижают 
пик костной ткани. Женщины с ранней (до 40–45 лет) 
менопаузой имеют также более высокий риск ОП. 
Одной из наиболее частых причин ОП у мужчин 
(до 30%) является дефицит тестостерона, который 
нередко протекает бессимптомно [16].

По данным литературы, возраст, в котором начи-
нается потеря костной массы – третье десятилетие 
жизни у лиц обоего пола. У мужчин скорость потери 
костной массы составляет 0,3–0,5% в год и остается 
неизменной в течение всей жизни. У женщин дина-
мика этого процесса гормонально обусловлена: до 
начала периода менопаузы костная масса снижается 
на 0,7–1,3% в год с резким ускорением в период 
перименопаузы. В первые 5–10 лет постменопау-
зы снижение в среднем составляет 2% в год, затем 
уменьшается до 1% [17]. Ускоренная потеря костной 
массы после менопаузы – один из основных факторов 
развития ОП и последующих переломов.

На риск развития патологии оказывает влияние 
масса тела женщины: только у 30% женщин с массой 
тела более 70 кг имеется ОП, это связано с тем, что 
жировая ткань служит основным периферическим 
источником эстрогенов, особенно важным в услови-
ях менопаузы и постменопаузы. Кроме того, низкий 
вес является предиктором низкой костной массы и 
значимым фактором риска переломов, в том числе и 
у мужчин. Это вызвано тем, что костная плотность 
увеличивается у мужчин и женщин приблизитель-
но на 0,5% на каждый килограмм массы, так как 
с увеличением массы тела возрастает нагрузка на 
кость, а это стимулирует процесс формирования 
новой кости.

Официальная регистрация заболеваемости ОП 
началась в РФ с 1999 г. За прошедшие 14 лет общее 
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число зарегистрированных случаев ОП среди взрос-
лых жителей России возросло более чем в 3 раза 
(с 31 500 до 106 357 человек). Однако эти показатели 
нельзя считать истинными, поскольку очень часто 
пациенты обращаются к врачу уже с осложнениями 
ОП (переломами), которые имеют свой шифр для 
кодирования и выпадают из статистического наблю-
дения [18].

Для разработки направлений профилактики ос-
теопороза необходимо знание основных эпидемио-
логических закономерностей заболевания. Однако 
изучение эпидемиологии остеопороза представляет 
определенные проблемы. Поскольку собственно низ-
кая МПКТ не является причиной жалоб, и больные 
остеопорозом не обращаются за медицинской помо-
щью, пока не появятся его последствия и осложне-
ния, это послужило основанием назвать его «скрытой 
эпидемией» [19].

Целью исследования было выяснение показате-
лей МПКТ в зависимости от возраста и пола паци-
ентов, уточнение распространенности ОП в разных 
возрастных группах.

Материалы и методы исследования
Обследовано 114 человек (62 женщины и 52 муж-

чины) в возрасте от 26 до 91 года, проживающих в 
доме-интернате г. Твери. Данное учреждение имеет 
свой денситометр, что позволило проводить обсле-
дование пациентам без возрастных ограничений и 
наличия жалоб. Всем проживающим проводилась 
дихроматическая рентгеновская денситометрия 
с определением МПКТ поясничного отдела поз-
воночника и шейки бедра с определением Z- и T-
критериев. По Z-критерию МПКТ сравнивалась со 
среднестатистической нормой для того же возраста, 
по Т-критерию – с нормой, соответствующей пику 
костной массы, т. е. 30–35 годам. Результат выражал-
ся в стандартных квадратичных отклонениях (SD) 
от референтной нормы. При оценке параметров ис-
пользовали описательный и аналитический статис-
тические методы. Центральные тенденции оцени-
вали по среднему стандартному отклонению. Для 
тестирования статистических гипотез использовали 
метод параметрической статистики (коэффициент 
Стьюдента). Нулевую гипотезу отрицали при р < 0,05.

Согласно рекомендациям ВОЗ, снижение кост-
ной массы по T-критерию в пределах от –1,0 SD до 
–2,5 SD от пиковой костной массы свидетельствует 
об остеопении, более –2,5 SD – о наличии ОП.

Учитывая значительное увеличение распростра-
ненности ОП после 50 лет, пациенты были разделены 
на 4 группы:
1) женщины моложе 50 лет, средний возраст которых 

составил 36,38 ± 5,0 года (16 человек);
2) женщины старше 50 лет, средний возраст – 76,26 ± 

8,93 года (46 человек);
3) мужчины моложе 50 лет, средний возраст – 40 ± 

10,75 года (7 человек);
4) мужчины старше 50 лет, средний возраст – 69,96 ± 

7,29 года (45 человек).

Статистически значимых различий по возрасту 
между женщинами и мужчинами в группах 1 и 3, 2 
и 4 не выявлено.

Результаты и обсуждение
Исследованиями установлено, что у всех обсле-

дованных моложе 50 лет снижения МПКТ не выяв-
лено: среднее значение Z-критерия у женщин –0,42 ± 
0,24 SD, у мужчин 0,54 ± 0,49 SD, среднее значение 
T-критерия –0,54 ± 0,27 SD и 0,37 ± 0,42 SD соот-
ветственно. Однако у женщин отмечалась тенденция 
к некоторому (р > 0,1) снижению МПКТ по T-кри-
терию по сравнению с мужчинами. В группах лиц 
старше 50 лет выявлялось снижение МПКТ: среднее 
значение Z-критерия у женщин 0,96 ± 0,44 SD, у 
мужчин –0,2 ± 0,19 SD, среднее значение T-критерия 
–0,61 ± 0,35 SD и –0,95 ± 0,17 SD соответственно (р > 
0,1). У 29,8% женщин старше 50 лет определялась 
остеопения, а у 10,6% – ОП (рис.). Несколько иные 
результаты отмечались у мужчин старше 50 лет: в 
46,7% случаях имела место остеопения, в 4,4% – ОП. 
Таким образом, в данной возрастной группе в 2,4 раза 
чаще выявлялся ОП у женщин, чем у мужчин.

Рис. Нарушения МПКТ у обследованных старше 50 лет (%)

Распределив всех обследованных старше 50 лет 
на группы по десятилетиям, установлено (табл.), что 
у всех мужчин в возрасте 51–60 лет отмечалась осте-
опения. Все женщины этого возраста, как и мужчины, 
имели снижение МПКТ, но более выраженное: у 75% 
обследованных отмечался ОП. Это вызвано более 
быстрым снижением МПКТ в период постменопа-
узы у женщин за счет ускорения костного обмена и 
потери костного вещества, особенно в быструю фазу 
постменопаузы (первые 5 лет постменопаузы). Такие 
высокие показатели нарушения МПКТ в возрасте 
51–60 лет подтверждают данные, полученные при 
обследовании более 10 000 проживающих в домах 
престарелых США [20]. Это свидетельствует о том, 
что после 50 лет независимо от пола происходит сни-
жение МПКТ, что определяет необходимость прове-
дения денситометрии в этом возрасте для уточнения 
состояния костной ткани и проведения соответству-
ющего лечения по показаниям.

Несколько иные результаты зафиксированы в сле-
дующей возрастной группе: у мужчин в возрасте 
61–70 лет частота встречаемости остеопении соста-
вила 62,5%, ОП выявлялся у 12,5% обследованных. 
У женщин этого возраста также отмечался доста-
точно высокий процент снижения МПКТ: почти по-
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ловина женщин имели остеопению, ОП выявлялся 
в 14,3% случаев. Такие показатели, по-видимому, 
связаны с накоплением меньшей костной массы из-
за дефицита в питании, так как детство и подрост-
ковый период представителей данной возрастной 
группы пришлись на военное и послевоенное время. 
Поскольку количество удерживаемого в организме 
кальция всегда существенно ниже количества, по-
ступившего с пищей, его недостаток в пубертатный 
и постпубертатный периоды привел у них к фор-
мированию скелета с низкой МПКТ, несмотря на 
нормальную форму и размер костей. Кроме того, 
несколько более низкие показатели МПКТ у мужчин 
этого возраста по сравнению с женщинами, вероятно, 
обусловлены большим распространением курения 
и употреблением алкоголя, что усиливает потерю 
костной ткани.

В возрасте 71–80 лет у обследованных мужчин 
и женщин наблюдалась практически одинаковая 
частота выявления остеопении (36,4% у мужчин 
и 35% у женщин), ОП в этой возрастной группе не 
отмечался. В старческом возрасте ускорение поте-
ри костной ткани связано с вторичным гиперпа-
ратиреозом вследствие недостаточности витами-
на D, что приводит к снижению абсорбции кальция 
в кишечнике, реабсорбции его в почках и потери 
кальция организмом [21]. Кроме того, существует 
взаимосвязь между нарушением липидного обмена, 
атерогенезом и развитием ОП: продукты окисления 
липопротеидов низкой плотности тормозят остео-
бластогенез [22].

В возрасте 81 года и старше у мужчин показа-
тели МПКТ не были изменены. У женщин частота 
остеопении составила 20%, а ОП – 6,7%. Это, по-
видимому, связано с накоплением ими в молодос-
ти достаточного пика костной ткани, чему могли 
способствовать высокая физическая активность, 
достаточное количество потребляемого кальция с 
продуктами питания, частое пребывание на свежем 
воздухе и солнце. Кроме того, у данной категории 
пациентов практически отсутствуют вредные при-
вычки и отмечается небольшая частота сопутствую-
щей патологии (по данным литературы, выявляется 

существенное снижение продолжительности жизни 
у лиц с ОП, являющимся частым компонентом ко-
морбидности).

Таким образом, ОП не «мифическое» заболева-
ние, а болезнь, с которой может столкнуться каждый. 
К сожалению, сейчас в большинстве случаев ОП 
диагностируется лишь на стадии осложнений. Поэ-
тому еще раз хотелось бы привлечь внимание врачей 
к необходимости профилактики и своевременной 
диагностики данного заболевания.

Выводы
1. Проведение денситометрии не выявляет у лиц 

моложе 50 лет снижения минеральной плотности 
костной ткани, а более низкие показатели Z- и 
T-критериев у женщин определяются структурно-
функциональными особенностями костного ске-
лета и метаболизма кальция, ассоциированными 
с полом.

2. У обследуемых старше 50 лет более низкие зна-
чения Т-критерия выявляются у женщин, при 
этом ОП встречается в 2,4 раза чаще у женщин, 
а остеопения в 1,6 раза чаще у мужчин.

3. У всех обследованных в возрасте 51–60 лет от-
мечается снижение МПКТ, более выраженное у 
женщин.

4. Достаточно высокая частота остеопении и ОП, как 
среди мужчин, так и среди женщин отмечается в 
возрасте 61–70 лет.

5. У лиц старше 70 лет регистрируется уменьшение 
частоты встречаемости ОП и степени снижения 
МПКТ в целом, что, вероятно, связано с естест-
венной убылью из популяции лиц с ОП, являю-
щимся частым компонентом коморбидности.
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БИОХИМИЧЕСКИЙ ОТВЕТ ОРГАНИЗМА НА СТРЕСС 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Кафедра биохимии с курсом клинической лабораторной диагностики ФПДО 
ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

В настоящем обзоре внимание сосредоточено на современных биохимических представлениях об осо-
бенностях состояния белкового, углеводного и липидного обменов в различных органах и тканях в период 
действия стресса и в постстрессорный период.
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