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Остеопороз у мужчин: состояние проблемы, 
факторы риска, диагностика,  

современные подходы к лечению
Резюме. Остеопороз (ОП) у мужчин — это гетерогенное заболевание, которому в настоящее время уделя-
ется мало внимания. Традиционно ОП считался заболеванием, поражающим только женщин. Сформировав-
шееся отношение к мужскому ОП как к редкой патологии и отсутствие настороженности приводят к тому, что 
многие пациенты остаются без лечения. Однако в ходе исследований установлено, что треть всех переломов 
проксимального отдела бедра приходится на долю мужского населения, что обусловливает высокий уровень 
инвалидизации и преждевременной смертности. Проблема диагностики и лечения ОП в последние годы ста-
новится все актуальнее в связи со старением населения и теми осложнениями, которые характерны для этого 
заболевания. Частота ОП-ассоциированных переломов у мужчин аналогична частоте инфаркта миокарда и 
превосходит частоту карциномы легкого и рака предстательной железы. Исходы для мужчин-пациентов по-
сле перелома бедра выглядят удручающе: одна треть (32 %) умирает в течение первого года перелома бедра, 
и только 21 % способны самостоятельно жить в обществе через год после перелома. Эта проблема наиболее 
распространена у людей старше 70 лет. Этиология ОП у мужчин может быть идиопатической или вторичной 
вследствие гипогонадизма, дефицита витамина D и недостаточного потребления кальция, гормонального ле-
чения рака предстательной железы, сопутствующей патологии, использования лекарственных препаратов, 
которые влияют на метаболизм костей. В настоящем обзоре на основе современных европейских и амери-
канских рекомендаций рассмотрены вопросы эпидемиологии ОП у мужчин, основные принципы диагностики 
заболевания, основанные на данных оценки клинических проявлений, анамнестических сведений, включая 
целенаправленный скрининг. Применение алгоритма FRAX позволяет начать лечение пациентам на этапе, ког-
да показатели минеральной плотности костной ткани находятся в пределах остеопенических значений и при-
сутствуют дополнительные факторы риска. Подробно описаны методы инструментального и лабораторного 
обследования пациентов. Подчеркнуты основные методы лечения, препаратами первого выбора для лечения 
ОП у мужчин являются бисфосфонаты (алендронат, ризендронат, золедроновая кислота) и терипаратид, вто-
рого выбора — стронция ранелат и деносумаб. Несмотря на то, что доказательная база по этим препара-
там именно у мужчин недостаточная, современные данные не предполагают наличия гендерных различий 
результатов лечения при аналогичных значениях минеральной плотности костной ткани. Своевременная диа-
гностика и профилактика ОП у мужчин могут способствовать более раннему его выявлению, позволят начать 
адекватную терапию и уменьшить число переломов у таких больных.
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Остеопороз (ОП) в Украине, как и во всем мире, 
представляет одну из важнейших проблем здраво-
охранения, поскольку частота его распространения в 
последние десятилетия значительно увеличивается. 
Согласно материалам Всемирного конгресса по ОП, 
это одно из наиболее распространенных заболеваний, 
которое наряду с сердечно-сосудистой патологией, 
сахарным диабетом и онкологическими болезнями 

занимает ведущее место в структуре заболеваемости и 
смертности населения [29]. 

ОП — это наиболее частое метаболическое заболе-
вание костной ткани, характеризующееся нарушением 
ее структуры в виде снижения массы и прочности, что 
часто служит причиной переломов [75]. Количество 
пациентов с ОП продолжает расти из-за быстрого ста-
рения населения во всем мире [75]. В настоящее время 
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считается, что более 200 миллионов человек во всем 
мире страдают от этой болезни [8]. Примерно 30 % всех 
женщин в постменопаузе и 15–30 % мужчин старше 
50 лет страдают ОП в Соединенных Штатах Америки 
[46], в Европе стандартизованная по возрасту частота 
морфометрического перелома составляет 10,7 и 5,7 на 
1000 человеко-лет у женщин и мужчин соответственно 
[27]. Эти цифры значительно увеличиваются с возрас-
том как у женщин, так и у мужчин [8].

Несмотря на то, что ОП считают более распростра-
ненным заболеванием у женщин, было подсчитано, 
что до одной трети новых переломов вследствие ОП 
происходит именно у мужчин [31]. Тем не менее ОП 
продолжают считать болезнью «с женским лицом», и, 
как следствие, ОП у мужчин плохо диагностируется, 
часто остается недооцененным и нелеченным, что су-
щественно повышает риск переломов [26]. 

Подверженность ОП в первую очередь женщин 
обусловлена значительным влиянием менопаузы на 
состояние костной ткани. Кроме того, различия в ре-
моделировании костной ткани у мужчин и женщин 
определяются как анатомическими особенностями 
кости (больше размер кости и общей костной массы у 
мужчин по сравнению с женщинами), так и меньшими 
темпами потери костной ткани у мужчин, что обуслов-
ливает большую устойчивость периферических костей 
к переломам [39]. Более того, у мальчиков и юношей 
по мере взросления формируется более высокая пико-
вая масса костной ткани, что превышает показатели у 
женщин на 8–10 % [6]. Следует отметить, что у муж-
чин по сравнению с женщинами обнаружена также и 
микроархитектурная разница: более высокие толщина 
трабекулы и объем кости [22]. Кроме того, костной тка-
ни мужчин присущ периостальный костный прирост, 
компенсирующий потерю эндостиальной кости, что 
позволяет сохранять ее прочность почти десятилетия 
после того, как у женщины уже развивается ОП. Ко-
нечно же, с возрастом данные изменения стираются, и 
после шестого десятилетия риски развития остеопоро-
тических переломов уравновешиваются.

Многочисленные эпидемиологические исследова-
ния демонстрируют более низкую частоту переломов 
шейки бедра и костей предплечья у мужчин по срав-
нению с женщинами [64]. Вместе с тем известно, что 
распространенность переломов позвонков у мужчин 
примерно такая же, как и у женщин [30]. Часто это 
связывают с тяжелым физическим трудом или c пред-
шествующей травмой, особенно у относительно мо-
лодых мужчин [69]. Определенное значение имеет и 
меньшая продолжительность жизни у мужчин, что 
также сказывается на более низкой частоте перело-
мов у них, поскольку риск переломов и у мужчин, и у 
женщин повышается экспоненциально с увеличением 
возраста. И становится все более очевидным, что с уве-
личением продолжительности жизни населения зем-
ного шара ОП оказывает значительное влияние и на 
мужчин, имея серьезные последствия. Следует отме-
тить, что быстрое повышение риска переломов у обоих 
полов наступает примерно в 70 лет [10]. Установлено, 

что стареющие мужчины теряют костную минераль-
ную плотность со скоростью 1 % в год [25] и каждый 
пятый мужчина страдает остеопоротическими перело-
мами в течение жизни [40]. Считается, что частота ОП-
ассоциированных переломов у мужчин аналогична ча-
стоте инфаркта миокарда у них и превосходит частоту 
карциномы легкого и рака предстательной железы [9]. 
Тревожным фактом является и то, что после перелома 
шансы на выживание у мужчин значительно снижа-
ются. Исходы для мужчин-пациентов после перелома 
бедра выглядят удручающе: одна треть (32 %) умирает 
в течение первого года после перелома бедра [69], и 
только 21 % способны самостоятельно жить в обществе 
через год после перелома, причем 26 % получают уход 
на дому и 53 % живут в специализированных учреж-
дениях до конца жизни [41]. К сожалению, мужчины 
с ОП имеют более высокий уровень смертности, чем 
женщины, и продолжительность иммобилизации по-
сле переломов превышает такие сроки у женщин, со-
ставляя 120 дней против 60 [35]. Возможно, это связа-
но с тем, что переломы у мужчин происходят на 10 лет 
позднее, чем у женщин, следовательно, состояние их 
здоровья на момент перелома значительно хуже и риск 
развития осложнений значительно выше. 

Поскольку мужчины живут все дольше и при этом 
страдают от нарастающего числа низкоэнергетиче-
ских переломов, в том числе перелома проксималь-
ного отдела бедра, в последнее время большее число 
рандомизированных клинических исследований по 
ОП включает мужчин либо фокусируется именно на 
них. Однако данные о лечении для мужчин, тем более 
в старшей возрастной группе, весьма ограниченны. 
Более новые руководства по лечению ОП в настоящее 
время включают мужчин, но рекомендации по скри-
нингу и лечению крайне мало учитывают гендерную 
специфику.

Факторы риска и механизмы развития 
ОП у мужчин

Изучение факторов риска развития остеопоротиче-
ских переломов показало, что большая их часть, опи-
санная для женщин в постменопаузе, относится и к 
мужчинам старше 50 лет [35, 37]. К ведущим факторам 
риска возрастной потери костной массы у мужчин от-
носятся: предшествующие переломы костей после 40 
лет, особенно компрессионные переломы позвонков; 
прием глюкокортикоидов (ГК) более 3 месяцев; воз-
раст старше 65 лет; состояния, ассоциирующиеся с низ-
кой минеральной плотностью костной ткани (МПКТ); 
отягощенная наследственность по ОП — переломы 
костей у родителей; злоупотребление алкоголем; низ-
кое количество кальция и витамина D в рационе; недо-
статок тестостерона длительностью более 5 лет; низкая 
масса тела (ИМТ < 20 кг/м2); курение; прием аналогов 
гонадотропин-рилизинг-гормона, применяемых для 
лечения рака предстательной железы; снижение уров-
ня инсулиноподобного фактора роста 1 [37] (рис. 1).

Сочетание нескольких факторов риска у одного па-
циента увеличивает риск ОП и переломов. У лиц, име-
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Рисунок 1. Факторы, влияющие на потерю костной ткани у мужчин

Примечания: ИФР-1 — инсулиноподобный фактор роста 1; ГСПГ — глобулин, связывающий поло-
вые гормоны; ОПГ — остеопротегерин; АДТ — андрогенная депривационная терапия; ИМТ — индекс 
массы тела.

ющих 3 перечисленных фактора и более, риск перело-
мов повышен в 5 раз по сравнению с теми, у кого они 
отсутствуют [43].

Учитывая, что особенностью ОП у мужчин являет-
ся относительно высокая по сравнению с женщинами 
частота вторичного ОП (30–60 %) [10, 65], хотелось бы 
остановиться подробнее на некоторых из перечислен-
ных выше причин ОП у мужчин. 

Гормональный дисбаланс. Гипогонадизм — это 
наиболее частая причина вторичного ОП у мужчин. 
Исследования, проведенные в домах престарелых, 
продемонстрировали, что среди гериатрических лиц, 
перенесших перелом бедра, 66 % имели снижение 
уровня половых гормонов [23]. С возрастом, безус-
ловно, уровень гормонов снижается. Ключевую роль 
в патогенетических построениях развития ОП у муж-
чин играет снижение уровня андрогенов [42, 52]. Так, 
уровень общего тестостерона снижается со скоростью 
0,8 % в год, а уровни свободного и связанного тесто-
стерона — 2 % в год. Кроме того, у мужчин с низким 
индексом массы тела и саркопенией снижается уро-
вень и эстрогенов [76]. Тестостерон является пред-
шественником эстрогена, и хорошо известно, что 
низкий уровень эстрогена играет большую роль в уве-
личении резорбции кости [45]. Однако подавляющее 
большинство (до 80 %) мужских эстрогенов, оказы-
вающих свое влияние на состояние костного метабо-
лизма, образуется из тестостерона вне костной ткани 
в результате ароматизации в периферических органах 
и тканях (печень, кожа, жировая ткань) [45]. Таким 
образом, несмотря на то, что наиболее выраженный 

остеомоделирующий эффект у мужчин, как и у жен-
щин, имеют эстрогены, у первых они образуются не-
посредственно из тестостерона, следовательно, для 
здоровья костной ткани у мужчин более важен нор-
мальный уровень эндогенного тестостерона. Оба гор-
мона, работая как синергисты, важны для мужчин в 
поддержании МПКТ и обратно связаны с риском пе-
релома у пожилых мужчин, вызванным уменьшени-
ем МПКТ [73]. С другой стороны, возрастает уровень 
глобулинов, связывающих половые гормоны (ГСПГ) 
[53]. Эти белки, связываясь с тестостероном, снижают 
количество свободного или биодоступного тестосте-
рона [84]. Помимо изменений уровня половых гормо-
нов, у мужчин с переломами позвонков наблюдается 
также снижение уровня инсулиноподобного фактора 
роста 1 [84]. Более того, низкие уровни половых гор-
монов приводят к атрофии мышц и уменьшению об-
щей мышечной массы [49], а саркопения, как извест-
но, является фактором риска развития ОП.

Побочные эффекты лекарственных препаратов. 
Прием определенных групп лекарственных препа-
ратов приводит к развитию ОП. Прежде всего это 
гормональная терапия рака предстательной железы 
(андрогенная депривация), ассоциирующаяся с по-
вышенным риском переломов [70]. При проведении 
измерения МПКТ у этих пациентов обнаружена по-
теря костной массы на 6,5–17,3 % через полгода ле-
чения [70].

В относительно недавних исследованиях выявле-
но, что противодиабетические препараты, такие как 
тиазолидиндионы, также вызывают потерю костной 
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ткани, причем в большей степени у мужчин [66]. Эти 
препараты изменяют структуру кости за счет увели-
чения пористости, также тиазолидиндионам присуще 
большее влияние на плотность длинных костей, а не 
позвонков [7]. Существует несколько исследований, 
в которых объясняется механизм того, каким обра-
зом противодиабетические средства вызывают поте-
рю костной массы: у мужчин глитазоны уменьшают 
биосинтез андрогенов, увеличивают их связывание с 
ГСПГ и ослабляют активацию андрогеновых рецеп-
торов, тем самым снижая физиологические действия 
тестостерона, вызывая относительную и абсолютную 
недостаточность андрогенов [15]. 

Несмотря на наличие клинических преимуществ 
при применении ГК у больных с хроническими вос-
палительными заболеваниями, длительный при-
ем данных препаратов, особенно пероральный, ча-
сто вызывает развитие серьезных неблагоприятных 
реакций [14, 77]. Одним из осложнений терапии ГК 
являются потеря костной массы и сопутствующие 
этому переломы [78]. Длительный прием ГК более  
5 мг в день на протяжении более 3 месяцев является 
одним из ведущих факторов риска развития ОП. Пере-
ломы костей скелета имеют различную локализацию, 
однако наиболее высокий риск отмечался для пере-
ломов позвонков, которые, как правило, протекают 
бессимптомно [77]. Увеличение риска переломов на 
фоне длительного приема ГК регистрировалось во 
всех возрастных группах и было одинаковым у муж-
чин и женщин [34]. Развитие ОП связано с прямым 
действием ГК на клетки костной ткани: препараты 
усиливают костную резорбцию и подавляют косте-
образование. Кроме того, ГК вызывают повышенную 
экспрессию лиганда RANKL и макрофагального ко-
лониестимулирующего фактора остеобластами и по-
давляют экспрессию остеопротегерина, что приводит 
к усилению остеокластогенеза, продолжительности 
жизни и активности остеокластов и повышению ре-
зорбции кости [14].

Также следует отметить ряд препаратов, имеющих 
резорбтивное действие с эффектами, более выражен-
ными у мужчин, — это противосудорожные препараты 
[19]: фенитоин, фенобарбитал, карбамазепин; препа-
раты, повышающие уровень пролактина в сыворотке 
крови; опиоиды [16].

Диагностические мероприятия
После оценки факторов риска развития ОП, вы-

явления болезней и состояний, ассоциированных с 
этим заболеванием, следующим важным этапом яв-
ляется диагностика ОП у мужчин. Следует опираться 
на оценку клинических проявлений, анамнестических 
сведений, а также результатов инструментального и 
лабораторного обследования. Основные направления 
диагностического поиска:

— рентгеновская остеоденситометрия (L1–L4 по-
звоночника, бедра, иногда лучевой кости);

— оценка индивидуального 10-летнего риска пере-
ломов (по шкале Fracture risk assessment tool — FRAX);

— рутинное обследование для дифференциальной 
диагностики;

— выявление низкотравматичного перелома в анам-
незе (боковая рентгенография позвоночника, КТ  
и/или МРТ позвоночника).

Клинический диагноз ОП производится на осно-
ве широко распространенных критериев Т-балльной 
оценки МПКТ, установленных Всемирной организа-
цией здравоохранения (ВОЗ). ВОЗ определила четыре 
диагностические категории [36]:

— норма: T-критерий больше –1,0 SD от пиковой 
костной массы;

— остеопения (низкая костная масса): T-крите-
рий –1,0–(–)2,5 SD;

— ОП: Т-критерий –2,5 SD или ниже;
— тяжелый или установленный ОП: Т-крите-

рий –2,5 SD или ниже, но при наличии одного или не-
скольких переломов в анамнезе.

Критерии ВОЗ были опубликованы в 1994 году [36] 
и разработаны для использования у белых женщин в 
постменопаузе. Разработка новых технологий для изме-
рения МПКТ с обогащением знаний об ОП у мужчин 
привела к спорам о том, подходят ли критерии ВОЗ для 
мужчин [32]. Обновленные рекомендации совместной 
работы ВОЗ и Международного фонда ОП (NOF) [55] 
нацеливают на использование вышеуказанных диагно-
стических пороговых значений Т-критерия у мужчин 
в возрасте 50 лет и старше и рекомендуют измерение 
МПКТ с использованием двухэнергетической рент-
геновской абсорбциометрии (DXA) в проксимальном 
отделе бедренной кости (шейка бедра) в качестве эта-
лонного стандарта для диагностики ОП у мужчин. Ка-
надское общество остеопороза [61] и Европейское эн-
докринологическое общество по остеопорозу (EES) [81] 
рекомендуют использовать DXA для диагностики ОП 
не только в проксимальном отделе бедренной кости, но 
и в поясничном отделе позвоночника. Также EES ре-
комендует использовать предплечье (1/3 радиуса) при 
невозможности интерпретации данных сканирования 
позвоночника или бедра, а также для мужчин с гиперпа-
ратиреозом или получающих депривационную андро-
генную терапию в случае рака предстательной железы.

Показания для проведения оценки МПКТ при пер-
вичном обследовании, согласно рекомендациям Меж-
дународного общества клинической денситометрии, 
следующие [82]:

— мужчины в возрасте 70 лет и старше;
— мужчины со значительным (2 см или более) сни-

жением роста;
— мужчины моложе 70 лет c клиническими факто-

рами риска переломов;
— мужчины, перенесшие остеопоротические низко-

энергетические переломы;
— мужчины с заболеваниями или состояниями, 

факторами риска, ассоциирующимися с низкой кост-
ной массой или костными потерями;

— мужчины, принимающие медикаментозные пре-
параты, ассоциирующиеся со снижением костной мас-
сы или костными потерями;
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— мужчины, которым назначена антиостеопороти-
ческая терапия (для оценки эффективности лечения).

Для оценки МПКТ у мужчин моложе 50 лет предпо-
чтительнее использовать Z-критерии, а не Т-критерии. 
Т-критерий представляет собой количество стандарт-
ных отклонений от среднего значения МПКТ здоро-
вых лиц в возрасте 20–30 лет, Z-критерий оценивается 
в сравнении со средними значениями, нормативными 
для данного возраста и пола:

— Z-критерий –2,0 SD или менее оценивается 
как «ниже ожидаемых показателей для возраста», а 
Z-критерий выше –2,0 SD оценивают как «в пределах 
ожидаемых показателей для возрастной группы» [71];

— диагноз ОП не может устанавливаться у мужчин 
моложе 50 лет на основании только данных МПКТ.

Оценка по МПКТ у мужчин в возрасте 50 лет и 
старше:

— предпочтительнее использовать Т-критерии;
— для диагностики используют денситометриче-

скую классификацию.
При оценке денситометрии позвоночника у мужчин 

следует учитывать, что значение МПКТ позвоночника 
часто бывает завышено из-за дегенеративных заболе-
ваний позвоночника, обызвествления его связочного 
аппарата, кальцификации стенки брюшной аорты, что 
часто наблюдается у пожилых мужчин [83]. Поэтому в 
сомнительных случаях более предпочтительной явля-
ется боковая проекция позвоночника.

Следует подчеркнуть, что только низкая МПКТ не 
является предиктором перелома у мужчин, при этом 
в исследовании S.C. Schuit и соавт. (2004) было по-
казано, что только у 21 % пожилых мужчин, которые 
имели переломы позвонков в анамнезе, и у 39 % муж-
чин, у которых был перелом бедра, T-критерий был 
ниже –2,5 SD, у остальных же МПКТ не была оце-
нена как характерная для ОП [67]. Кроме того, 44 % 
переломов периферических костей у женщин и только 
21 % переломов у мужчин были у лиц с показателями 
МПКТ менее –2,5 SD по Т-критерию [67]. Это указы-
вает на необходимость использовать и другие инстру-
менты, предсказывающие риск перелома независимо 
от МПКТ или в дополнение к ней.

Использование инструментов оценки риска, кото-
рые включают клинически значимые факторы риска 
для прогнозирования риска перелома, все чаще вклю-
чается в рекомендации скрининга и лечения ОП. В 
качестве скрининга наиболее целесообразен алгоритм 
FRAX. 

Именно алгоритм FRAX (http://www.shef.ac.uk/
FRAX/index.aspx) был включен во многие националь-
ные и международные руководства по скринингу и 
лечению ОП во всем мире. FRAX — это компьюте-
ризированный алгоритм, который вычисляет 10-лет-
нюю вероятность перелома шейки бедра и 10-летнюю 
вероятность крупного остеопоротического перело-
ма с использованием клинических факторов риска с 
определением (или неопределением) МПКТ бедрен-
ной кости. Факторами риска, включенными в FRAX, 
являются: возраст, пол, вес, рост, предыдущий пере-

лом, перелом бедра у родителей, курение в настоящее 
время, вторичный ОП, прием ГК, ревматоидный ар-
трит, три или более единицы алкоголя в день и МПКТ 
шейки бедра, вычисленная с использованием DXA 
при возможности проведения исследования. Модели 
FRAX в настоящее время существуют в 53 странах и 
откалиброваны для отражения эпидемиологии пере-
ломов и смертности по странам [33]. С 2016 года такая 
модель доступна в украиноязычной версии [4].

Модель может быть использована для принятия ре-
шения о лечении пациентов, которые отвечают следу-
ющим трем условиям:

— мужчины 50 лет и старше;
— пациенты с низкой плотностью костной ткани 

(остеопения);
— пациенты, не принимающие медикаментозного 

лечения ОП. 
Применение FRAX позволяет начать лечение паци-

ентам на этапе, когда показатели МПКТ находятся в 
пределах остеопенических значений и в наличии до-
полнительные факторы риска. Хотя у таких пациентов 
риск переломов ниже, чем у пациентов с ОП, все же 
большая доля переломов приходится именно на эту ка-
тегорию, так как их пропорция в целом в популяции 
выше, чем у пациентов с ОП [18]. 

Вероятность перелома более 20 % — показание к 
началу фармакотерапии. В случае умеренной вероят-
ности перелома (5–10 %) следует принимать во вни-
мание дополнительные факторы, повышающие реаль-
ный риск перелома, такие как доза ГК и риск падения. 
Всегда следует учитывать визуализацию грудного и 
поясничного отделов позвоночника (рентгенография, 
КТ, МРТ) для исключения или подтверждения нали-
чия «немых» переломов позвонков. У мужчин до 80 % 
переломов позвонков происходят без четкого клиниче-
ского проявления. В то же время предыдущий остеопо-
ротический перелом является наиболее важным фак-
тором риска для последующих переломов, увеличивая 
вероятность последующего в несколько раз и формируя 
так называемый остеопоротический каскад. Поэтому, 
согласно действующим рекомендациям, остеопороти-
ческий перелом позвоночника или бедра является аб-
солютным показанием для начала лечения независимо 
от наличия других факторов риска ОП [40]. 

Из-за того, что ОП отражает скорее количествен-
ный, чем качественный состав костной ткани, резуль-
таты традиционных биохимических исследований у 
пациентов с неосложненным ОП остаются в целом в 
пределах нормы. Однако они имеют решающее значе-
ние для исключения вторичных причин потери кост-
ной массы или патологических переломов, а у мужчин 
именно вторичный ОП занимает лидирующие пози-
ции по сравнению с первичным [10]. Основные лабо-
раторные тесты для дифференциальной диагностики 
ОП включают общий анализ крови, определение уро-
веней общего и ионизированного кальция, креатини-
на и общего белка, тестостерона (общий, свободный), 
сывороточной щелочной фосфатазы и витамина D

3
 

(25(OH)D
3
). На дальнейших этапах диагностической 
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процедуры необходимо обследовать уровень суточ-
ной экскреции кальция в моче и паратиреотропного 
гормона, тиреотропного гормона, антитела к глиа-
дину и тканевой трансглутаминазе для диагностики 
целиакии, PSA или другие маркеры опухолей, моно-
клональные белки или провести биопсию костного 
мозга для исключения миеломы. В табл. 1 представ-
лены наиболее частые причины развития вторичного 
ОП у мужчин [3, 65].

В настоящее время существует несколько реко-
мендаций для скрининга, диагностики и лечения 
ОП у мужчин [17, 55, 61, 81, 82]. Эти руководства 
являются частью комплексного подхода, направлен-
ного на выявление мужчин, которые должны пройти 
диагностическую оценку МПКТ с использованием 
DXA для принятия решения о лечении. Хотя реко-
мендации по скринингу варьируют в зависимости от 
организации и страны, большинство опираются на 
возраст пациентов и идентификацию других клини-
ческих факторов риска для выявления высокого ри-
ска перелома. 

В табл. 2 приведено описание нескольких северо-
американских и европейских рекомендаций по скри-
нингу ОП у мужчин.

Резюмируя вышесказанное, следует отметить труд-
ности диагностики ОП у мужчин и отсутствие какого-
либо одного одновременно чувствительного и специ- 
фического метода диагностики [3]. В большинстве 
случаев требуется учет совокупности клинических и 
инструментальных методов. В постановке диагноза 
нельзя опираться лишь на показатели денситометрии 
по критериям ВОЗ. При наличии факторов риска ди-
агноз ОП у мужчин устанавливается по Т-критерию 
–1,5 SD и меньше, а у мужчин моложе 50 лет — по 
Z-критерию. При наличии ОП лабораторная диагно-
стика показана всем мужчинам в связи с высокой ве-
роятностью вторичного ОП.

Кого лечить?
Ведение мужчин с остеопорозом может представ-

лять еще более сложную задачу, чем ведение женщин. 
Это обусловлено, в частности, тем, что остеопороз у 
мужчин считается редкой патологией, и отсутствие 
настороженности приводит к тому, что многие паци-
енты остаются без лечения. Кроме того, медикамен-
тозное лечение данной категории больных характери-
зуется низкой комплайентностью [3]. 

Рекомендации по лечению ОП у мужчин основаны 
на результатах скрининга МПКТ и наличии клиниче-
ских факторов риска для отбора пациентов с высоким 
риском перелома для проведения фармакологической 
терапии. В табл. 3 обобщены и проанализированы ре-
комендации Национальной фундации ОП (NOF), эн-
докринного общества, Национального общества по 
изучению ОП и Канадского общества по изучению 
ОП для лечения ОП у мужчин. 

Подытоживая категории мужчин с высоким ри-
ском развития переломов костей, следует выделить 
группы, которым показано проведение противоостео- 
поротического лечения:

— мужчины 65 лет и старше с Т-критерием ме-
нее –2,5 SD (в любой области измерения);

— мужчины 50 лет и старше с низкоэнергетически-
ми переломами периферических костей или с перело-
мами позвонков и Т-критерием менее –1,5 SD;

— мужчины любого возраста с глюкокортикоид-
ным ОП и Т-критерием менее –1,5 SD;

— мужчины любого возраста с клиникой гипогона-
дизма и Т-критерием менее –1,5 SD;

— мужчины от 40 до 50 лет с предшествующими 
низкоэнергетическими переломами при низком уров-
не травмы и значениями Z-критерия ниже –2,0 SD.

Данные показания принципиально совпадают с 
рекомендациями по лечению постменопаузально-
го остеопороза [2]. Лечению подлежат пациентки  

Таблица 1. Причины развития вторичного остеопороза у мужчин

Частые Менее частые Редкие

Синдром Кушинга или длитель-
ный прием глюкокортикоидов 
(более 5 мг в день более 3 
месяцев) 
Злоупотребление алкоголем 
(более 2 единиц в день) 
Первичный или вторичный 
гипогонадизм (сывороточный 
тестостерон ниже 300 нг/дл) 
Недостаточный прием кальция 
(менее 600 мг в день) 
Дефицит или недостаточность 
витамина D 
Курение 
Отягощенный семейный (гене-
тический) анамнез

Низкий индекс массы тела (менее 20 кг/м2) 
Низкая физическая активность или избыточ-
ная физическая активность, приводящая  
к снижению индекса массы тела 
Прием противоэпилептических препаратов 
(фенотиона, фенобарбитала, примидона, 
карбамазепина) 
Тиреотоксикоз 
Первичный гиперпаратиреоз 
Сахарный диабет 1-го или 2-го типа 
Хроническая болезнь печени или почек 
Мальабсорбция, включая целиакию 
Гиперкальциурия 
Ревматоидный артрит 
Анкилозирующий спондилит 
Воспалительные заболевания кишечника 
Химиотерапия опухоли, например, при раке 
простаты 
Андрогендепривационная терапия 
Прием варфарина

Множественная миелома 
ВИЧ-инфекция и ее лече-
ние ингибиторами протеаз 
(тенофовиром) 
Мастоцитоз 
Иммуносупрессивная те-
рапия (такролимус, цикло-
спорин) 
Несовершенный остеоге-
нез
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Таблица 2. Современные рекомендации по диагностике остеопороза у мужчин

Организация Рекомендации

Национальный фонд 
ОП (NOF) [55]

Определение МПКТ с использованием DXA для мужчин в возрасте старше 70 лет и в 
возрасте 50–69 лет с факторами риска переломов. У пациентов с предшествующим пе-
реломом необходимо определить уровень МПКТ и провести визуализацию позвонков 
для оценки тяжести заболевания. Визуализация позвоночного столба рекомендуется 
у мужчин в возрасте от 80 лет и старше, у мужчин в возрасте 75–79 лет с Т-критерием 
–1,5 SD или менее, у мужчин в возрасте 50–69 лет с низкоэнергетическими переломами 
в анамнезе, длительной ГК-терапией, уменьшением роста на 2 см и более

Европейское эндокри-
нологическое обще-
ство по ОП (EES) [81]

Рекомендуется МПКТ-тестирование с использованием DXA у мужчин в возрасте 70 
лет и старше и у мужчин в возрасте 50–69 лет, у которых наличествуют факторы риска, 
такие как низкая масса тела, переломы в анамнезе в возрасте старше 30 лет, курение. 
Проведение лабораторных тестов для выявления причин вторичного ОП обязательно

Международное обще-
ство клинической ден-
ситометрии [82]

Определение МПКТ у мужчин в возрасте 70 лет и старше и у мужчин в возрасте до 
70 лет с клиническими факторами риска, включая предшествующий перелом, забо-
левание или лечение, ассоциированное с потерей костной массы или низкой МПКТ

Национальные евро-
пейские рекомендации 
по ОП (NOGG) [17]

Оценка 10-летней вероятности остеопоротического перелома у мужчин в возрасте 
50 лет и старше с использованием алгоритма FRAX. Исследование МПКТ рекомен-
дуется в зависимости от возраста и вероятности перелома с использованием зара-
нее определенных порогов оценки

Рекомендации канад-
ского общества по 
изучению ОП [61]

Рекомендуется определение МПКТ у мужчин в возрасте 65 лет и старше, у мужчин в воз-
расте от 50 до 64 лет с переломами в анамнезе после 40 лет при продолжительном ис-
пользовании ГК, переломами бедра у родителей, переломами позвонков или остеопени-
ей на основе рентгенографии, при употреблении алкоголя, курении в настоящее время, 
низкой массе тела или других состояниях, ассоциированных с ОП. У мужчин моложе 50 
лет тестирование МПКТ рекомендуется для пациентов с низкоэнергетическими перело-
мами, применением препаратов, влияющих на развитие ОП, наличием гипогонадизма, 
мальабсорбции, хронических воспалительных состояний, первичного гиперпаратиреоза 
или других состояний, связанных с потерей или разрушением костной ткани

Организация Рекомендации

Национальный фонд 
ОП (NOF) [55]

Лечение рекомендуется для мужчин в возрасте от 50 лет и старше с переломом бедра 
или позвонков (клиническим или при визуализации) в анамнезе; T-критерии менее 
–2,5 в области шейки бедренной кости, всей бедренной кости или в поясничном отде-
ле позвоночника; T-критерий между –1,0 и –2,5 в области шейки бедренной кости или 
в поясничном отделе позвоночника и 10-летняя вероятность перелома бедра ≥ 3 %; 
10-летняя вероятность серьезного перелома ≥ 20 % на основе FRAX-алгоритма

Европейское эндокри-
нологическое обще-
ство по ОП (EES) [81]

Рекомендовать лечение у мужчин с переломом бедра или позвонков без серьезных 
травм; МПКТ позвоночника, шейки бедренной кости или всей бедренной кости –2,5 
или ниже; T-критерий –1,0 и –2,5 в области шейки бедренной кости или в пояснич-
ном отделе позвоночника плюс 10-летняя вероятность перелома бедра ≥ 3 % или 
10-летняя вероятность крупного перелома ≥ 20 % на основе FRAX. Лечение также 
предлагается у мужчин в возрасте 50 лет и старше, получающих долгосрочную тера-
пию ГК (эквивалент 7,5 мг или более преднизона в течение 3 месяцев)

Национальные евро-
пейские рекомендации 
по ОП (NOGG) [17]

Оценить 10-летнюю вероятность перелома ОП у мужчин в возрасте 50 лет и старше с 
использованием алгоритма FRAX. Рекомендовать лечение по данным МПКТ, исходя 
из возраста и вероятностей перелома

Рекомендации канад-
ского общества по 
изучению ОП [61]

Оцените риск переломов с помощью шкал CAROC или FRAX. Рекомендуется лече-
ние для мужчин с высоким уровнем риска перелома в течение последующих10 лет 
> 20 %, переломом бедра или позвоночника или несколькими предшествующими 
переломами. Среди мужчин с умеренным риском перелома (10-летний риск от 10 до 
20 %) рассмотреть лечение для тех, у кого существуют следующие факторы риска: 
перелом позвонка, идентифицированный с помощью визуализации, предыдущий 
перелом запястья у лиц старше 65 лет или с Т-критерием меньше или равным –2,5; 
T-критерий поясничного отдела позвоночника намного меньше, чем T-критерий 
шейки бедренной кости; андрогендепривационная терапия при раке предстатель-
ной железы; долгосрочное использование ГК; повторные падения или другие рас-
стройства, ассоциированные с остеопорозом, потерей костной ткани

Таблица 3. Рекомендации по скринингу пациентов с ОП для назначения лечения
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с высоким риском переломов: с низкоэнергетически-
ми переломами в анамнезе, низкой костной массой 
(Т-критерий ≤ –2,5 SD по данным DXA) и с остео-
пеническим синдромом и высоким риском возник-
новения остеопоротических переломов (по данным 
алгоритма FRAX®).

На рис. 2 представлен алгоритм лечения мужчин с 
ОП и в группах риска.

Чем лечить?
Рекомендации по питанию, физической активно-

сти и профилактике падений для мужчин основыва-

ются на рекомендациях, разработанных для женщин. 
Необходимость физических упражнений, безусловно, 
не вызывает сомнений с учетом ассоциации умень-
шенной физической активности с потерей костной 
массы и переломами у пожилых [62]. Упражнения с 
нагрузкой массой тела при исключении прыжков и 
упражнений со сгибанием позвоночника — основа 
физических упражнений у мужчин с ОП [44]. Кроме 
того, пациентам следует избегать курения и чрезмер-
ного употребления алкоголя. 

Всем мужчинам для профилактики и лечения ОП 
следует рекомендовать прием кальция в виде препа-

Рисунок 2. Алгоритм лечения мужчин с остеопорозом
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ратов или продуктов питания. Для мужчин до 50 лет 
потребность в кальции составляет 1000 мг/сут, для 
мужчин 50 лет и старше потребность в кальции — 
1500 мг/сут. Потребность в витамине D для мужчин 
составляет 800 МЕ/сут. Пожилые люди, находящие-
ся по состоянию здоровья в закрытых помещениях, 
и другие группы высокого риска могут иметь более 
низкие концентрации 25-гидроксивитамина D в сы-
воротке, и поэтому у них может потребоваться при-
менение более высоких доз витамина D.

В настоящее время фармацевтический рынок 
предлагает широкий спектр препаратов для лечения 
ОП, однако для лечения ОП у мужчин FDA одобри-
ло несколько препаратов: терипаратид, деносумаб и 
бисфосфонаты — алендронат, ризедронат и золедро-
новую кислоту [38, 68, 75]. Несмотря на то, что дока-
зательная база по этим препаратам именно у мужчин 
достаточно мала, современные данные не предпола-
гают наличия гендерных различий результатов лече-
ния при аналогичных значениях МПКТ [48]. 

Препаратами первого выбора лечения ОП у муж-
чин являются бисфосфонаты (алендронат, ризендро-
нат, золедроновая кислота) и терипаратид. Препарат 
второго выбора у мужчин с высоким риском перело-
мов — деносумаб [54].

Бисфосфонаты. Бисфосфонаты назначают в каче-
стве препаратов первой линии для предотвращения 
переломов у мужчин [58]. Во многих исследованиях 
доказана высокая терапевтическая эффективность 
алендроната у мужчин с первичным ОП: прирост 
МПКТ в поясничном отделе позвоночника к концу 
3-го года лечения алендронатом составил +8,8 %, в 
шейке бедра — +4,2 %; отмечено значительное сни-
жение риска переломов позвонков: ОШ 0,44 (95% 
ДИ 0,23–0,83) [24, 57]. Увеличение МПКТ на фоне 
лечения алендронатом у мужчин сопоставимо с ана-
логичным увеличением ее при приеме алендроната у 
женщин в постменопаузе [12]. 

Ризедронат также продемонстрировал снижение 
частоты переломов у мужчин. В ходе исследования 
отмечено значительное увеличение МПКТ в пояс-
ничном отделе позвоночника по сравнению с плаце-
бо: на 4,5 % (95% ДИ 3,5–5,6; р < 0,001). Кроме того, 
терапия ризедронатом в течение 4 лет у мужчин с ОП 
была столь же эффективной и безопасной, как и у 
женщин с постменопаузальным ОП в течение того же 
периода [63].

Золедроновая кислота способствует приросту 
МПКТ в поясничном отделе позвоночника. Так, 
в исследовании K.W. Lyles и соавт. (2007) среднее 
увеличение МПКТ по сравнению с исходным соста-
вило 4,5 % (95% ДИ 3,5–5,6, р < 0,001), при этом в 
шейке бедренной кости значительного увеличения 
МПКТ не отмечено [47]. По результатам исследо-
вания HORIZON, золедроновая кислота, назначен-
ная после перелома проксимального отдела бедра у 
мужчин, снижает частоту всех новых клинических 
переломов и риск летальных исходов, а увеличение 
МПКТ у мужчин статистически аналогично таково-

му у женщин с недавним переломом бедренной ко-
сти [11, 13]. 

Интересны результаты исследования, проведенно-
го E.S. Orwoll и соавт. (2010), в котором осуществлен 
сравнительный анализ эффективности золедроновой 
кислоты и алендроната у мужчин с низкой МПКТ 
[60]. На протяжении 24 месяцев в обеих группах на-
блюдалось одинаковое увеличение МПКТ, а измене-
ния биохимических маркеров костного метаболизма 
были более значимыми для золедроновой кислоты в 
ранние сроки после внутривенного введения, но со-
поставимыми по значению в обеих группах при оцен-
ке через 12 и 24 месяца.

С учетом более ограниченного клинического опы-
та применения бисфосфонатов у мужчин по сравне-
нию с женщинами в постменопаузе безопасность их 
применения у мужчин следует рассматривать на осно-
вании доказанной безопасности у женщин. Наиболее 
частыми осложнениями их приема являются редкое 
возникновение остеонекроза челюсти и атипичный 
перелом бедренной кости.

Терипаратид является единственным анаболиче-
ским агентом, который одобрен FDA для лечения 
тяжелого или ГК-индуцированного ОП у мужчин 
[5], а также для мужчин, страдающих первичным 
или гипогонадизм-ассоциированным ОП с высо-
ким риском развития переломов костей. Было дока-
зано, что терипаратид значительно снижает частоту 
переломов позвонков [38], увеличивает МПКТ в 
позвоночнике на 5,9 % у пациентов, которые полу-
чали 20 мкг/сут, и на 9,0 % у больных, которым вво-
дили 40 мкг/сут терипаратида, а МПКТ бедренной 
кости увеличилась на 1,5 и 2,9 % соответственно 
[56]. В исследовании у пациентов, получавших те-
рипаратид, наблюдалось дозозависимое увеличение 
маркеров костеобразования, уменьшение костной 
резорбции [56]. Были проведены исследования, в 
которых у мужчин с ОП сравнивали эффекты моно-
терапии терипаратидом, монотерапии алендрона-
том и комбинированной терапии алендронатом и 
терипаратидом. Установили, что монотерапия те-
рипаратидом является наиболее эффективной, если 
судить по изменениям МПКТ и биохимическим 
маркерам, а также то, что одновременное исполь-
зование бисфосфонатов проявляется прямым ана-
болическим действием терипаратида на кости [20, 
21]. Таким образом, терипаратид — единственный 
доступный остеоанаболический агент для лечения 
тяжелого ОП у мужчин. Утвержденный FDA режим 
лечения терипаратидом составляет 20 мкг ежеднев-
но в течение 24 месяцев из-за возможного развития 
побочных эффектов при более длительном приеме 
[28], после чего пациента необходимо перевести на 
антирезорбтивный препарат.

Деносумаб является первым биологическим 
агентом для лечения остеопороза с уникальным 
механизмом действия. Открытие сигнальной си-
стемы, состоящей из рецептора активатора ядер-
ного фактора kВ (RANK), его лиганда (RANKL) и 
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остеопротегерина (OPG), являющейся основным 
регулятором процессов дифференцировки, функ-
ционирования и апоптоза остеокластов, совер-
шило прорыв в понимании патофизиологии ОП. 
Деносумаб является моноклональным антителом 
с высокой степенью аффинности к лиганду рецеп-
тора активатора ядерного фактора kB (RANKL). Он 
связывает RANKL и предотвращает его взаимодей-
ствие с соответствующим рецептором, полностью 
имитируя тем самым физиологическую функцию 
OPG, останавливая костную резорбцию путем по-
давления дифференцировки, функции и выживае-
мости остеокластов [1].

Было показано, что деносумаб, недавно одобрен-
ный FDA для лечения ОП у мужчин, значительно 
увеличивает МПКТ в поясничном отделе позвоноч-
ника, бедренной кости, шейке бедренной кости, 
вертеле у мужчин с низкой плотностью костной 
ткани по истечении 2 лет лечения [59, 72]. У муж-
чин, получавших терапию андрогенной депривации 
по поводу рака предстательной железы, деносумаб 
уменьшал частоту новых переломов позвонков [74]. 
Исследования по применению деносумаба у муж-
чин не выявили никаких гендерно-специфических 
осложнений, возможны редкие, но серьезные по-
бочные эффекты, которые включают в себя потен-
циально тяжелые реакции гиперчувствительности, 
гипокальциемию, остеонекроз челюсти и атипич-
ный перелом бедренной кости.

Роль тестостерона в терапии ОП. Мужчины с ги-
погонадизмом имеют комбинированный дефицит 
эстрогенов и андрогенов. Гипогонадизм в подрост-
ковом возрасте препятствует приобретению опти-
мальной пиковой массы костной ткани, при лечении 
тестостероном наблюдается обратимость дефицита 
костной массы у молодых мужчин, страдающих гипо-
гонадизмом, однако ограничение лечения обусловле-

но ранним закрытием эпифизарных хрящей на фоне 
терапии.

Гипогонадизм у взрослых мужчин вызывает со-
стояние повышенной потери костной массы и по-
вышенного риска переломов. Как правило, к ним 
относятся мужчины, получающие андрогенную де-
привационную терапию (хирургическая кастрация 
или прием аналогов гонадотропин-рилизинг-гор-
мона) при раке предстательной железы [51]. У по-
жилых мужчин потеря костной массы и риск пере-
лома более связаны с относительным дефицитом 
эстрогенов, чем с возрастным снижением уровня 
андрогенов [50, 52]. 

Тестостерон не одобрен FDA для лечения ОП, 
но может быть рекомендован мужчинам с симпто-
мами гипогонадизма при отсутствии противопока-
заний [80]. В исследованиях не показано снижение 
риска переломов при лечении тестостероном, и не 
было исследований, в которых показанием для 
назначения тестостерона была бы низкая МПКТ 
[80], не проводилась оценка долгосрочных эффек-
тов заместительной терапии тестостероном на ко-
сти у молодых мужчин с гипогонадизмом, однако 
существуют единичные данные наблюдений, сви-
детельствующие о положительном эффекте тесто-
стерона на МПКТ [79]. Тем не менее влияние лече-
ния на риск переломов неизвестно, и соотношение 
риска и пользы при длительном лечении у пожи-
лых мужчин не было установлено. Терапию тесто-
стероном у пожилых людей следует рассматривать 
только в том случае, если уровень тестостерона в 
сыворотке крови, измеренный утром, оказался до-
стоверно низким и в наличии явные симптомы ги-
погонадизма, ОП же не является показанием для 
его применения [23].

В табл. 4 обобщены данные о препаратах, одобрен-
ных FDA для лечения ОП у мужчин. 

Таблица 4. Резюме о преимуществах терапии остеопороза у мужчин

Лечение

Первичный остеопороз
Остеопороз на фоне ан-
дроген-депривационной 

терапии

ГК-индуцированный 
остеопороз

МПКТ

Пере-
ломы 

по-
звон-

ков

Не-
верте-
браль-

ные 
пере-
ломы

МПКТ

Пере-
ломы 

по-
звон-

ков

Не-
верте-
браль-

ные 
пере-
ломы

МПКТ

Пере-
ломы 

по-
звон-

ков

Не-
верте-
браль-

ные 
пере-
ломы

Б
и

сф
о

сф
о

н
а

ты Алендронат + + + +

Ризедронат + +

Золедроно-
вая кислота + + + + +

А
л

ь-
те

р
н

а
-

ти
вн

ы
е

 
м

е
то

д
ы Деносумаб + + +

Терипаратид + + + +
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Важность проблемы диагностики ОП у мужчин 
по-прежнему недооценивается и подвергается не-
достаточному вниманию [3]. Эта проблема в по-
следние годы становится все актуальнее в связи 
со старением населения и теми осложнениями, 
которые характерны для этого заболевания. Как 
правило, врачи обращают больше внимания на 
диагностику ОП у женщин, однако у мужчин по-
жилого и старческого возраста эта проблема также 
возникает достаточно часто, о чем должен пом-
нить врач общей практики. Остеопоротические 
переломы у мужчин приводят к увеличению за-
болеваемости неинфекционными болезнями, ро-
сту коморбидности и смертности среди мужского 
населения. В настоящее время имеется больше 
информации о диагностике и лечении вторично-
го ОП у мужчин, чем первичного [65]. Для усо-
вершенствования диагностики и лечения многие 
общества по борьбе с ОП предлагают клиниче-
ские рекомендации для скрининга и лечения ОП  
у мужчин. 

Абсолютные инструменты оценки риска, такие 
как FRAX, могут играть важную роль в выявлении 
мужчин с риском перелома при нормальном или 
немного сниженном показателе МПКТ, хотя не-
обходимы дополнительные исследования для раз-
работки и проверки этих инструментов в мужских 
популяциях. Утвержденные фармакологические 
методы лечения показали снижение частоты пере-
ломов позвонков у мужчин и увеличение МПКТ, 
но доказательная база в отношении эффективно-
сти этих методов лечения слишком мала, чтобы со-
ставлять отдельные рекомендации по ОП у мужчин. 
Необходимы дополнительные исследования для 
устранения этого пробела и изучения сравнитель-
ной эффективности различных методов лечения 
ОП. Своевременные диагностика и профилактика 
этого заболевания могут способствовать раннему 
его выявлению, позволят начать адекватную тера-
пию и уменьшить число переломов у таких боль-
ных. Препаратами выбора являются бисфосфона-
ты и терипаратид, а также деносумаб; последний 
препарат особо показан для мужчин, получающих 
антиандрогенную терапию при раке предстатель-
ной железы. Важно подчеркнуть, что выбор тера-
певтического агента должен быть индивидуальным 
и учитывать такие факторы, как наличие перело-
мов в анамнезе, тяжесть ОП (по Т-критерию), риск 
переломов бедра, паттерн минеральной плотности 
кортикальных и губчатых костей, сопутствующие 
заболевания (например, язвенная болезнь, га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь, синдром  
мальабсорбции, злокачественные новообразова-
ния и т.д.), стоимость и другие факторы. Следует 
также не забывать о важности немедикаментозных 
методов лечения ОП, таких как отказ от вредных 
привычек, правильное питание, богатое кальцием, 
и выполнение физических упражнений, направ-
ленных на снижение риска падений и переломов.
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Остеопороз у чоловіків: стан проблеми, фактори ризику, діагностика,  
сучасні підходи до лікування

Резюме. Остеопороз (ОП) у чоловіків — це гетерогенне за-
хворювання, якому сьогодні приділяється мало уваги. Тради-
ційно ОП вважався захворюванням, вражаючим лише жінок. 
Сформоване ставлення до чоловічого ОП як до рідкісної па-
тології, тому відсутність настороженості призводить до того, 
що багато пацієнтів залишаються без лікування. Однак під час 
проведених досліджень установлено, що третина всіх перело-
мів проксимального відділу стегна припадає на частку чолові-
чого населення, зумовлюючи високий рівень інвалідизації та 
первинної смертності. Проблема діагностики й лікування ОП 
останнім часом стає все актуальнішою у зв’язку зі старінням 
населення та виникненням ускладнень, властивих цій хворо-
бі. Частота ОП-асоційованих переломів у чоловіків аналогічна 
частоті інфаркту міокарда і перевершує навіть частоту карци-
номи легенів і раку передміхурової залози. Результати для чо-
ловіків-пацієнтів після перелому стегна виглядають гнітюче: 
одна третина (32 %) помирає протягом першого року, і тільки 
21 % здатні самостійно жити в суспільстві через рік після пере-
лому. Ця проблема найпоширеніша в осіб старше 70 років. Еті-
ологія ОП у чоловіків може бути ідіопатичною або вторинною 
внаслідок гіпогонадизму, дефіциту вітаміну D і недостатнього 
вживання кальцію, гормонального лікування раку передміху-
рової залози, супутньої патології, використання лікарських 

препаратів, що впливають на метаболізм кісток. У даному 
огляді на основі сучасних європейських та американських ре-
комендацій розглянуті питання епідеміології ОП у чоловіків, 
основні принципи діагностики захворювання, засновані на 
даних оцінки клінічних проявів, анамнезу, включаючи ціле-
спрямований скринінг. Використання алгоритму FRAX дозво-
ляє призначити лікування пацієнтам на етапі, коли показники 
мінеральної щільності кісткової тканини знаходяться в ме жах 
остеопенічних значень і наявні додаткові фактори ризику. Де-
тально описані методи інструментального та лабораторного 
обстеження пацієнтів. Підкреслені основні методи лікування, 
препаратами першого вибору для лікування ОП у чоловіків є 
бісфосфонати (алендронат, ризендронат, золедронова кисло-
та) і терипаратид, другої лінії — деносумаб. Незважаючи на 
те, що доказова база цих препаратів саме в чоловіків є малою, 
сучасні дані не передбачають наявності гендерної різниці ре-
зультатів лікування при аналогічних значеннях мінеральної 
щільності кісткової тканини. Своєчасна діагностика та профі-
лактика ОП у чоловіків сприятимуть більш ранньому його ви-
явленню, дозволять розпочати адекватну терапію та зменшити 
кількість переломів у таких пацієнтів.
Ключові слова: огляд; остеопороз у чоловіків; чинники ризи-
ку; діагностика; лікування
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Osteoporosis in men: state of the problem, risk factors, diagnosis,  
modern approaches to treatment

Abstract. Osteoporosis (OP) in men is a heterogeneous disease that 
has received little attention. Traditionally, OP was considered a di-
sease affecting only women. The developed attitude towards male OP 
as a rare pathology and the lack of alertness lead to the fact that many 
patients remain untreated. However, one third of the worldwide hip 
fractures occur in the male population, which results in a high level 
of disability and premature mortality. The problem of diagnosis and 
treatment of OP in recent years is becoming increasingly relevant 
in connection with the population ageing and those complications 
that are typical for this disease. The frequency of OP-associated frac-
tures in men is similar to the frequency of myocardial infarction and 
is superior to the incidence of lung carcinoma and prostate cancer. 
Outcome for male patients after a hip fracture looks frustrating: one 
third (32 %) dies during the first year after the hip fracture, and only 
21 % are able to live independently in society for one year after the 
fracture. This problem is most common in people over 70 years old. 
The etiology of male OP can be idiopathic or secondary due to hy-
pogonadism, vitamin D deficiency and inadequate calcium intake, 
hormonal treatment of prostate cancer, concomitant pathologies, 
the use of drugs that affect the bone metabolism. In the present re-

view, based on the European and American current guidelines, the 
issues of male OP epidemiology, the main principles of the disease 
diagnosis are reviewed, based on the evaluation data of clinical mani-
festations, anamnesis information, including targeted screening. The 
algorithm FRAX application allows patients to start treatment at a 
stage when bone mineral density is within the range of osteopenic 
values and there are additional risk factors. Methods of instrumental 
and laboratory examination of patients are described in detail. The 
main methods of treatment are highlighted, first-line drug for the 
treatment of males are bisphosphonates (alendronate, risedronate, 
zoledronic acid) and teriparatide, the second line is denosumab. De-
spite the fact that the evidence base for these drugs is precisely small 
in men, modern data do not suggest gender differences in treatment 
outcome with similar values of bone mineral density. All these agents 
inhibit bone resorption, with the exception of teriparatide, which 
promotes a new bone growth. Timely diagnosis and prophylaxis of 
OP in men may contribute to early detection, will allow the initia-
tion of the adequate therapy and reduce the number of fractures in 
such patients.
Keywords: male osteoporosis; risk factors; diagnosis; treatment


