Общие сведения

Остеопороз - системное заболевание скелета, характеризующееся снижением массы кости в единице объема и нарушением микроархитектоники костной ткани, приводящими к увеличению хрупкости костей и риска их переломов от минимальной травмы или даже без таковой. 

Остеопения - термин, употребляемый для обозначения снижения плотности рентгенологической тени (при стандартной рентгенографии костей) или снижение массы кости, определяемой методами количественной костной денситометрии. 

Эпидемиологические исследования показали, что нет ни одной расы, ни одной национальности и страны свободной от остеопороза. По последним данным остеопороз зарегистрирован у 75 миллионов человек в США, странах Европы и Японии вместе взятых - это каждая третья женщина в постменопаузальном периоде и почти половина всех мужчин и женщин в возрасте 70 лет. За последние 20 лет достигнут значительный прогресс в представлении о патофизиологии и лечении остеопороза, что привело к пониманию, что профилактика и терапия остеопороза являются реальной задачей. 

Последствия остеопороза в виде переломов тел позвонков и трубчатых костей обуславливают значительный подъем заболеваемости и смертности среди лиц пожилого возраста. По данным Всемирной Организации Здравоохранения остеопороз как причина инвалидности и смертности больных занимает четвертое месте после таких заболеваний как сердечно-сосудистые, онкологическая патология и сахарный диабет. 

Согласно классификации, принятой на заседании президиума Российской Ассоциации по остеопорозу в 1997 году, различают первичный и вторичный остеопороз. К первичному относят посменопаузальный и сенильный, которые составляют 85% всех случаев, а также ювенильный и идиопатический. 

К вторичным формам относят остеопатии, связанные с другими заболеваниями (синдром Кушинга, тиреотоксикоз, гипогонадизм, ревматоидный артрит и другие), с приемом лекарств (глюкокортикоиды, тиреоидные гормоны и другие). В основе патогенеза в любом случае лежит дисбаланс процессов костного ремодулирования . 

Классификация остеопороза

А. Первичный остеопороз 

1. Постменопаузальный остеопороз (1 типа) 

2. Сенильный остеопороз (2 типа) 

3. Ювенильный остеопороз 

4. Идиопатический остеопороз 

Б. Вторичный остеопороз 
I. Заболевания эндокринной системы 

1. Эндогенный гиперкортицизм (болезнь и синдром Иценко - Кушинга) 

2. Тиреотоксикоз 

3. Гипогонадизм 

4. Гиперпаратиреоз 

5. Сахарный диабет (инсулинозависимый I типа) 

6. Гипопитуитаризм, полигландулярная эндокринная недостаточность 

П. Ревматические заболевания 

1. Ревматоидный артрит 

2. Системная красная волчанка 

3. Анкилозирующий спондилоартрит 

Ш. Заболевания органов пищеварения 

1. Резецированный желудок 

2. Малабсорбция 

3. Хронические заболевания печени 

IV. Заболевания почек 

1. Хроническая почечная недостаточность 

2. Почечный канальцевый ацидоз 

3. Синдром Фанкони 

V. Заболевания крови 

1. Миеломная болезнь 

2. Талассемия 

3. Системный мастоцитоз 

4. Лейкозы и лимфомы 

VI. Другие заболевания и состояния 

1. Иммобилизация 

2. Овариоэктомия 

3. Хронические обструктивные заболевания легких 

4. Алкоголизм 

5. Нервная анорексия 

6. Нарушения питания 

7. Трансплантация органов 

VII. Генетические нарушения 

1. Несовершенный остеогенез 

2. Синдром Морфана 

3. Синдром Эндерса-Данлоса 

4. Гомоцистинурия илизинурия 

VШ. Медикаменты 

1. Кортикостероиды 

2. Антиконвульсанты 

3. Тиреоидные гормоны 

4. Иммунодепрессанты 

5. Агонисты гонадотропин-рилизинг гормона 

6. Алюминий-содержащие антациды 

Комментируя вышеприведенную классификацию ОП, необходимо отметить ее клиническую направленность. Данная редакция классификации была принята на заседании президиума Российской ассоциации по остеопорозу в январе 1997 года [8]. В Международной классификации болезней Х пересмотра различают ОП с патологическими переломами костей и ОП без патологических переломов. 

По морфологическим критериям выделяют: трабекулярный, кортикальный и смешанный ОП. 

По метаболической активности: ОП с высоким костным обменом, с низким уровнем метаболизма костной ткани и с нормальными показателями костного метаболизма. 

Среди всех форм ОП преобладающей является первичный ОП (пост-менопаузальный и сенильный), составляющий 85% всех случаев ОП. Среди вторичного ОП наиболее распространен стероидный, ОП при эндокринных и ревматологических заболеваниях. 

В 50% случаев болезнь протекает бессимптомно, и первым клиническим проявлением оказываются переломы костей без предшествующей травмы или при неадекватной по силе травме. В остальных случаях наиболее частыми симптомами являются характерные боли в грудном и поясничном отделах позвоночника, усиливающиеся после небольшой физической нагрузки и длительного пребывания в одном положении. Постепенно уменьшается рост, появляются кифоз и кифосколиоз, за счет укорочения позвоночного столба уменьшается расстояние между ребрами и тазовыми костями, в результате выступает вперед живот, увеличивается внутрибрюшинное давление. Снижение роста и выступающий живот не связаны с прямыми сиюминутными симптомами, но ведут к эмоциональному дискомфорту пациента. 

Большинство больных с остеопорозом жалуется на значительное снижение работоспособности, повышенную утомляемость. Продолжительная боль в спине способствует повышенной раздражительности, возбудимости и даже развитию депрессий. 

В возникновении остеопороза большую роль играют факторы риска и их сочетание у конкретного человека. 

Факторы риска развития остеопороза

I. Генетические 

1. Этническая принадлежность (белая и азиатская расы) 

2. Семейная агрегация 

3. Пожилой возраст 

4. Женский пол 

5. Низкая масса тела 

6. Низкий пик костной массы 

7. Отсутствие генерализованного остеоартроза 

II. Гормональные 

1. Женский пол 

2. Ранняя менопауза 

3. Позднее начало менструаций 

4. Длительные периоды аменореи до наступления менопаузы 

5. Бесплодие 

6. Заболевания эндокринной системы 

Ш. Стиль жизни/особенности питания 

1. Курение 

2. Злоупотребление алкоголем 

3. Злоупотребление кофеином 

4. Сидячий образ жизни 

5. Избыточная физическая нагрузка 

6. Непереносимость молочных продуктов 

7. Низкое потребление кальция 

8. Избыточное потребление мяса 

9. Дефицит витамина D 

IV. Сопутствующие заболевания (см. классификацию ОП) 
V. Длительное употребление лекарств 

1. Глюкокортикоиды. 

2. Тиреоидные гормоны. 

3. Антикоагулянты (гепарин). 

4. Антиконвульсанты. 

5. Препараты лития. 

6. Химиотерапия. 

7. Метатрексат. 

8. Циклоспорин А. 

9. Препараты тетрациклина. 

10. Диуретики (фурасемид). 

11. Препараты фенотиазина. 

12. Антациды, содержащие алюминий. 

13. Агонисты гонадотропного и гонадотропин-риллзинг гормона. 

В настоящее время имеются возможности для ранней диагностики остеопороза, даже на доклинической стадии. Если 15 лет назад единственным методом являлась рентгенография костей, выявляющая болезнь, когда терялось уже более 20% костной массы или имелись переломы костей, то сейчас благодаря развитию различных методов остеоденситометрии, имеется возможность выявлять потерю массы кости на уровне 2%, осуществлять мониторинг минеральной плотности костной ткани в процессе лечения, профилактики или наблюдения за динамикой естественного течения остеопатии. 

Как же бороться с этим заболеванием? Профилактика остеопороза является ключевой задачей в проблеме остеопороза. Профилактику можно разделить на первичную и вторичную. 

К первичным мерам относятся: 

· контроль за адекватным потреблением кальция и витамина Д, начиная с детского возраста 

· обеспечение организма кальцием в период беременности и кормления грудью у женщин 

· активный образ жизни, регулярные физические упражнения с умеренной нагрузкой 

· максимальное снижение факторов риска. 

Показаниями к вторичной профилактике служит наличие достоверных факторов риска. Это ранняя или искусственная менопауза, гипогонадизм, кортикостероидная терапия, сахарный диабет и многие другие. В этом случае универсальным средством является назначение препаратов кальция и витамина Д. 

В связи с тем, что кальций и витамин Д имеют большое значение в профилактике остеопороза, разработаны специальные нормы их потребления для различных возрастных групп. Для подростков и молодых взрослых (от 12 до 24 лет) - 1200-1500 мг кальция и 200-400 МЕ витамина Д. Женщинам в возрасте 25-50 лет рекомендованная суточная доза составляет соответственно 1000 мг и 200-400 МЕ, для беременных и кормящих женщин - 1200 - 1500 мг и 200-400 МЕ. Суточная доза для мужчин в возрасте 25-65 лет - 1000 мг кальция и 200-400 МЕ витамина Д, для всех мужчин и женщин старше 65 - 1500 мг кальция и до 800 МЕ витамина Д. 

Кальций необходимо сочетать с витамином Д для лучшего всасывания кальция. Хорошими источниками кальция являются молоко, йогурт, сыр, шпинат, брокколи, орехи, фасоль, капуста, зелень петрушки, соя, апельсины, томатный и апельсиновый соки. Стакан молока или кефира содержит до 200 мг кальция. К сожалению, молодежь часто пренебрегает научно обоснованными рекомендациями о необходимости ежедневного достаточного потребления продуктов, содержащих кальций, и в первую очередь молочных продуктов. Да и многие взрослые женщины игнорируют эти полезные советы. А между тем убедительно показано, что у женщин, потребляющих ежедневно 1000 мг кальция, переломы бедра случаются на 75% реже, чем у женщин, потреблявших вдвое меньше кальция. 

На сегодняшний день врачи многих специальностей активно занимаются проблемой остеопороза. Среди них есть ревматологи, эндокринологи, гинекологи, травматологи-ортопеды и терапевты. 
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Гостевая книга
Обратная связь
	С.Н. ДУМА, А.В. ИГНАТОВА, Г.С. БЕСПАЛОВА, А.В АВКСЕНТЮК
Институт терапии СО РАМН, г. Новосибирск (директор — академик РАМН, профессор Ю. П. Никитин).

В статье обобщены литературные данные, а также собственный опыт по диагностике и лечению остеопороза. Детально описываются особенности болевого синдрома при остеопорозе, приводится современная классификация этой патологии. По данным обследования более 600 жителей Новосибирска (как направленных врачами пациентов, так и практически здоровых людей), частота остеопороза составила 8%, остеопенического синдрома — 25 %. Отмечена большая частота остеопенического синдрома среди обследованных молодых людей: 26 % женщин и 31 % мужчин в возрасте до 45 лет имели остеопеиию. Обсуждаются подходы к лечению и профилактике остеопороза, в частности, роль препаратов кальпитонина и комбинации карбоната кальция с витамином Д. При сочетании остеопороза с деформирующим остеоартрозом рекомендуется применение НПВП, таких, как ксефокам (лорноксикам) или артротек (диклофенак с мизопростолом).

Остеопороз (ОП) — состояние, характеризующееся снижением костной массы, нарушением микроархитектоники кости с последующим повышением хрупкости костей и учащением риска их переломов. Распространенность ОП и финансовые затраты на лечение переломов, развившихся на его фоне, неуклонно увеличиваются /7/. 

Заболевание выявлено у 75 миллионов человек в США, странах Европы и Японии. Каждая из трех женщин в климактерическом периоде и более половины всех лиц в возрасте 75—80 лет страдает ОП /5/. 

Последствия ОП в виде переломов позвоночника и трубчатых костей обусловливают значительный подъем заболеваемости, смертности и инвалидности среди лиц пожилого возраста. Ущерб от непредотвращенного ОП главным образом обусловлен переломами шейки бедра. Известно, что только в 40 % рост распространённости ОП обусловлен старением населения.

Заболевание чаще поражает женщин, чем мужчин. Широко распространено мнение, что это связано с дефицитом эстрогенов в период естественной и хирургической менопаузы. Однако гипотеза о ведущей роли дефицита эстрогенов в развитии постменопаузальной формы ОП не является общепризнанной. К факторам риска развития ОП также относят недостаток потребления пищевого кальция, гиподинамию, голодание, курение, употребление алкоголя, а также патологию ЖКТ, при которой в той или иной степени снижается поступление в организм пищевого кальция.

В последнее время отмечается увеличение числа больных ОП среди женщин детородного возраста. Существуют данные о том, что 15—20 % мужчин страдают этим заболеванием. 

Этиопатогенетические принципы остеопороза наглядно отражены в классификации, предложенной Российской ассоциацией по остеопорозу (проф. Л. И. Беневоленская, проф. Е. И. Макарова, вед. научн. сотр. Л. Я. Рожинская):

А. Первичный остеопороз:

1. Постменопаузальный ОП (1 типа);
2. Сенильный ОП (2 типа);
3. Ювенильный ОП;
4. Идиопатический.

Б. Вторичный остеопороз:

1. Заболевания эндокринной системы:
- Эндогенный гиперкортицизм (болезнь и синдром Иценко-Ку шинга);
- Тиреотоксикоз; 
- Гипогонадизм;
- Сахарный диабет (инсулинозависимый, 1 типа);
- Гипопитуитаризм, полигландулярная эндокринная недостаточность.

2. Ревматические заболевания:
- Ревматоидный артрит;
- Системная красная волчанка.

3. Заболевания органов пищеварения:
- Резецированный желудок;
- Малабсорбция;
- Хронические заболевания печени.

4. Заболевания почек:
- Хроническая почечная недостаточность;
- Почечный канальцевый ацидоз;
- Синдром Фанкони.

5. Заболевания крови:
- Миеломная болезнь;
- Талласемия;
- Системный мастоцитоз;
- Лейкозы и лимфозы.

6. Другие заболевания и состояния:
- Иммобилизация;
- Овариоэктомия;
- Хронические обструктивные заболевания легких;
- Алкоголизм;
- Нервная анорексия;
- Нарушения питания;
- Трансплантация органов.

7. Генетические нарушения:
- Несовершенный остеогенез;
- Синдром Морфана;
- Синдром Эндерса-Данлоса;
- Гомоцистинурия и лизинурия.

8. Медикаменты:
- Кортикостероиды;
- Антиконвульсанты;
- Иммунодепрессанты;
- Агонисты гонадотропин-рилизинг гормона;
- Алюминий-содержащие антациды. 

Основную жалобу больные ОП предъявляют на боли в спине. Боль может быть эпизодической и связанной либо с неловким движением, либо с поднятием тяжести. Часто пациенты предъявляют жалобы на "утомляемость и ноющие боли в спине" после вынужденного пребывания в одном положении или ходьбы. Их беспокоит "ощущение тяжести" между лопатками, необходимость многократного отдыха в течение дня, желательно в положении лежа. 

Реже встречаются жалобы на боли в суставах, нарушения походки, хромоту. Прием нестероидных противовоспалительных препаратов не купирует болевой синдром. Степень выраженности его может быть разной у одного и того же пациента в разные промежутки времени.

Причинами возникновения болей в спине при ОП могут быть: 

· компрессионный перелом позвоночника или частичный надлом с периостальным кровоизлиянием 

· механическое сдавление связок и мышц; кифоз грудного отдела позвоночника 

· снижение роста и укорочение параспинальной мускулатуры. 

При свежем переломе тела позвонка возникает острая боль, иррадиирующая по типу корешковой боли в грудную клетку, брюшную полость или бедро и резко ограничивающая движения. Боль усиливается при минимальных движениях, длится 1—2 недели, затем постепенно стихает в течение 2—3 месяцев. 

Снижение высоты тел позвонков и увеличение переднезадней кривизны в месте перелома приводит к увеличению поясничного лордоза. Поэтому в течение последующих 3-6 месяцев боли в спине постепенно уменьшаются. 

Компрессионные переломы позвонков и ползучая деформация неизбежно ведут к снижению роста и выраженному грудному кифозу, что является причиной боли от давления на ребра, гребни подвздошных костей, межвертебральные суставные поверхности. Такие пациенты годами живут с тупой хронической болью в спине, ребрах, тазовых костях. Они имеют характерную походку — идут медленно и осторожно, с видимым трудом поднимаются по ступенькам, входят в городской транспорт. Боль увеличивается при ходьбе, любой физической нагрузке. Может быть опоясывающая псевдорадикулярная боль в грудной клетке, брюшной полости, ребрах. У многих пациентов прослеживается определенная чувствительность к сотрясению и они жалуются на боль "во всех костях".

Прогрессирующие изменения осанки приводят и к укорочению параспинальной мускулатуры, которая активно сокращается, вызывая боли от мышечного перенапряжения. Это одна из главных причин хронической боли в спине. Такая боль часто локализуется не в самом позвоночнике, а паравертебрально. Боль усиливается при длительном стоянии и ослабевает при ходьбе.

Большинство больных ОП жалуются на значительное снижение работоспособности, повышенную утомляемость. Продолжительные боли в спине способствуют повышенной раздражительности, возбужденности и даже развитию депрессии, также больные часто худеют. Снижение роста и выступающий живот тоже способствуют эмоциональному дискомфорту пациента.

В течение последних двух десятилетий разработаны высокоэффективные приборы для костно-денситометрических исследований, позволяющих качественно оценить костные потери и диагностировать их на ранних стадиях ОП с точностью до 2—5 % в разных участках скелета. 

Денситометры предназначены для измерения костной массы в дистальной части предплечья, состоящей из 87 % кортикальной и 13 % трабекулярной кости. Прибор измеряет плотность костей в области, где содержание минеральных веществ в костях относительно постоянно. Кроме того, измеряется плотность кости в ультрадистальном отделе, содержащем 45 % кортикальной и 55 % трабекулярной костной ткани. Точное однократное измерение костной массы в любом участке скелета имеет одинаковое значение для предсказания будущих переломов в любой части скелета. Костная масса, сниженная на величину одного стандартного отклонения по сравнению со средним показателем возрастной нормы означает, что риск перелома значительно увеличивается.

В 1997 году в центре "Наука для здоровья" Института терапии СО РАМН начал работу консультативно-диагностический кабинет остеопороза. Благодаря совместной деятельности Института терапии и компании "ЛЕМ" кабинет был оснащен современным рентгеновским денситометром ДТХ-200 .

За время нашей работы проведено 635 денситометрических исследований. В 8% случаев выявлен остеопороз, в 25 % — остеопенический синдром. В структуре остеопороза постменопаузальный составил 51 %, сенильный — 27 %, вторичный — 14 %, идиопатический —7 %.

Нужно отметить, что нами были обследованы не только пациенты по направлениям лечебно-профилактических учреждений, но и значительное количество практически здоровых людей (190 человек). 

Вызывает тревогу большая частота остеопенического синдрома среди обследованных молодых людей: 26 % женщин и 31 % мужчин в возрасте до 45 лет имеют остеопению. Следует отметить, что у лиц с остеопенией преобладали женщины астеничного телосложения — у 56 % этой группы индекс Кетле был менее 25.

Для лечения пациентов с остеопорозом чаще всего использовались препараты кальцитонина (миакальцик), иприфлавона (остеохин) в комбинации с препаратами кальция и витамина Д.

Следует отметить, что кальцитонин обладает анальгетическим действием, которое не зависит от влияния препарата на резорбцию костной ткани, так как уменьшение болевых ощущений происходит еще до того, как выявляются изменения минеральной плотности кости. Считают, что кальцтонин обладает прямым обезболивающим эффектом, связанным с его воздействием на ЦНС, через специфические рецепторы. Одним из предполагаемых механизмов является его способность повышать концентрацию бета-эндорфинов /5/.

Есть данные о том, что ежедневный прием препарата содержащего 500 мг кальция и 200 ME витамина ДЗ (Кальций ДЗ-Никомед) приводил к уменьшению симптомов люмбаго, обусловленного остеопорозом /8/.

Наличие остеопенического синдрома и (или) факторов риска остеопороза являются показанием для включения в образовательную программу по профилактике остеопороза. Таким пациентам, кроме немедикаментозных мер рекомендуется прием солей кальция. Наиболее часто применяют препараты, содержащие карбонат кальция с добавками витамина Д (Кальций ДЗ Никомед).

Достаточно часто встречается сочетание остеопороза и деформирующего остеоартроза /4/. Таким больным оправдано дополнительное назначение нестероидных противовоспалительных препаратов, таких, как ксефокам (лорноксикам) или артротек (комбинация диклофенака с мизопростолом). 

Особенностью ксефокама является сочетание сильного анальгетического действия с достаточно выраженным противовоспалительным эффектом. Артротек отличается высокой безопасностью благодаря протективному действию на ЖКТ мизопростола — синтетического аналога простагландина Е.

Повторные осмотры и денситометрические исследования показали, что лечение необходимо на любой стадии заболевания и оказывает эффект как в отношении увеличения плотности костной ткани, так и в купировании или уменьшении болевого синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ОП - распространенное заболевание многофакторного генеза. В настоящее время в Новосибирске имеются возможности для ранней диагностики ОП, что позволяет проводить адекватную и своевременную терапию и предупреждать возникновение переломов. Правильно подобранная схема лечения и адекватная комбинация медикаментов позволяют не только улучшить состояние пациентов и уменьшить болевой синдром, но и предотвратить дальнейшие потери массы кости и новые переломы, что является главной целью лечения и профилактики остеопороза.


