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Приведены данные о значимости остеопороза, существую-
щих подходах к диагностике, особенностях методики выпол-
нения двухэнергетической абсорбционной остеоденситометрии,
определении основных денситометрических показателей: Т- и
Z-критериев, а также их интерпретации с прогнозированием
вероятности возникновения переломов костей. Отмечена необ-
ходимость проведения популяционных исследований в России
для создания нормативной базы минеральной плотности костной
ткани с учетом возрастных, гендерных различий и других факто-
ров, влияющих на состояние костной структуры. Обсуждается
понятие «порог вмешательства», определяющее диагностическую
и лечебную тактику в зависимости от принадлежности больного
к той или иной группе риска. По результатам опросов, проведен-
ных среди врачей-рентгенологов, сделан вывод о недостаточной
информированности большей части специалистов по проблеме
остеопороза, его диагностике, профилактике и лечению.
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The paper gives data on the importance of osteoporosis,
existing approaches to its diagnosis, the specific features of a
dual-energy X-ray absorption procedure to measure bone density,
the determination of main densitometric indicators, such as 
a T-score and a Z-score, as well as their interpretation, by pre-
dicting the probability of bone fractures. It shows the need for
population-based studies in Russia to set up a normative bone
mineral density base with regard to age- and gender-related dif-
ferences and other factors influencing the bone structure. The
concept of a threshold for intervention is discussed, which deter-
mines diagnostic and therapeutic tactics depending on what risk
group a patient belongs to. It is noted that the surveys conducted
among radiologists have indicated that most specialists are poor-
ly aware of the problem of osteoporosis, its diagnosis, prevention,
and treatment.
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В публикациях последнего
времени, посвященных исследо-
ваниям распространенности ос-
теопороза, отмечается актуаль-
ность определения минеральной
плотности костной ткани с по-
мощью двухэнергетической аб-
сорбционной остеоденситомет-
рии (Dual-energy X-ray Absorptio-
metry – DXA).

Проведенный авторами дан-
ного исследования блиц-опрос
практикующих врачей-рентгено-
логов по информированности
о методе DXA и интерпретации
автоматически рассчитываемых
при этом параметров показал
весьма неутешительные резуль-
таты. Абсолютное большинство
респондентов, независимо от
наличия личного опыта приме-
нения DXA, обнаружили недо-
статочную информированность
о сути денситометрических пока-
зателей, их взаимосвязи с возра-
стным и гендерным факторами,
а также о структуре протокола
DXA и заключения. Полученная
таким образом информация оп-
ределила целесообразность дан-
ного исследования.

В 1994 г. Всемирная органи-
зация здравоохранения офици-
ально выделила остеопороз как
самостоятельное заболевание, ха-
рактерными симптомами которо-
го являются снижение количест-
ва минерального вещества в кос-
ти и, как следствие, частичная
потеря ее прочности и повыше-
ние риска переломов. 

В настоящее время остеопо-
роз, по данным многочисленных
многопрофильных исследова-
ний, занимает четвертое место
в мире по распространенности
(«конкурируя» с сахарным диа-
бетом) после сердечно-сосудис-
тых, онкологических заболева-
ний и внезапной смерти (различ-

ной этиологии). По данным
Минздрава РФ (2016 г.), в Рос-
сии среди лиц в возрасте 50 лет
и старше остеопороз выявляется
у 34% женщин и 27% мужчин,
а частота остеопении составляет
43 и 44% соответственно [1]. Ус-
тановлено, что остеопороз разви-
вается медленно и нередко выяв-
ляется только после переломов
костей, поэтому его называют
«скрытой эпидемией» или «мол-
чаливым заболеванием» [2, 3].

Многоцентровые исследова-
ния продемонстрировали, что
прочность кости интегрирована
в двух показателях: минеральной
плотности костной ткани (МПКТ),
определяемой денситометричес-
ки, и качественной оценке кости,
основанной на характеристиках
структур кости, уровне обмена,
наличии повреждений и др. Бы-
ла выявлена корреляция распро-
страненности переломов с низ-
кими показателями МПКТ пояс-
ничного отдела позвоночника
и проксимальных отделов бед-
ренных костей (уровень доказа-
тельности А) [4–6].

Индивидуальная МПКТ (bone
mineral density – BMD) в совре-
менной клинической практике
сравнивается с референсной ба-
зой данных рентгеновской остео-
денситометрии по результатам
наиболее распространенной ее
методики – DXA. Рентгеновское
излучение при DXA невелико
(0,03 мЗв на 1 скан) и, согласно
прилагаемым к аппаратам инст-
рукциям изготовителей, не тре-
бует специальных мер радиаци-
онной безопасности. 

Результаты DXA при измере-
нии МПКТ являются «золотым
стандартом» неинвазивной диа-
гностики остеопороза [4, 7].

Наиболее информативный ме-
тод оценки МПКТ – с использо-

ванием Т- и Z-критериев [4, 5,
7–10]. В основу классификации
ВОЗ для диагностики остеопоро-
за положена величина стандарт-
ного отклонения от соответству-
ющего среднего значения МПКТ
бедра, поясничного отдела позво-
ночника или предплечья в кон-
трольной популяции [8]. В реко-
мендациях ВОЗ не указаны ни
число участков скелета, в кото-
рых следует проводить диагнос-
тическую денситометрию, ни зо-
ны интереса в пределах каждого
участка.

Т-критерий представляет со-
бой стандартное отклонение вы-
ше или ниже показателя пика ко-
стной массы у молодых женщин
в возрасте 20–29 лет. Рекомен-
дуемый референсный интервал
получен из базы данных третье-
го Национального исследования
состояния здоровья и питания
(NHANES, США, 2003–2016). 

Хотя существуют отдельные
нормативные базы для мужчин
и женщин, NHANES рекоменду-
ется использовать единую базу
данных для лиц обоего пола, так
как при одном и том же Т-крите-
рии, согласно NHANESIII, риск
переломов не отличается [7, 10].
Т-критерий используется для
женщин в постменопаузе и муж-
чин старше 50 лет. Классифика-
ция ВОЗ по денситометрической
диагностике остеопороза, пред-
ложенная в 1994 г., не пересмот-
рена до настоящего времени,
но в 2003 г. изменения и дополне-
ния были внесены [8]. Рекомен-
дации, касающиеся показаний
к проведению денситометрии, ог-
раничивались популяцией жен-
щин в постменопаузе [11].

Международное общество по
клинической денситометрии (In-
ternational Society for Clinical
Densitometry – ISCD) рекомен-
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дует вместо T-критерия исполь-
зовать скорректированный по эт-
ническому и расовому признаку
Z-критерий. Он представляет со-
бой стандартное отклонение от
средних показателей, значения
которого -2,0 и ниже следует ин-
терпретировать как «низкая
МПКТ для хронологического
возраста» или «ниже ожидаемых
по возрасту значений», а выше 
-2,0 – «в пределах ожидаемых по
возрасту значений» [3, 8]. Пока-
затели DXA служат критериями
включения в подавляющее боль-
шинство клинических исследова-
ний по диагностике остеопороза,
учитываются при рекомендации
терапевтических схем, оценке
эффективности лечения, прогно-
зировании вероятности перело-
мов [4–6, 10].

По мере все более широкого
применения денситометрии для
диагностики остеопороза и оцен-
ки риска переломов наметились
расхождения в интерпретации
получаемых разными исследова-
телями результатов, что отрица-
тельно сказывается на качестве
медицинской помощи. Для уст-
ранения расхождений, совершен-
ствования подходов к интерпре-
тации и представлению данных
о минеральной плотности костной
ткани ISCD была проведена кон-
ференция с целью выработки со-
гласованных позиций с участием
специалистов, представителей
общественности, производителей
аппаратуры и других заинтересо-
ванных сторон (25–27 июля 2003 г.,
Цинциннати, штат Огайо). По-
добные конференции с пересмот-
ром рекомендаций проводятся
один раз в 2–3 года [4, 5, 9, 12].

В 2003 г. на конференции Со-
ветом директоров ISCD в качест-
ве официального документа были
одобрены методические рекомен-
дации, разработанные с учетом:

– показаний к денситометрии;
– справочной базы данных по

Т- и Z-критериям;
– результатов клинического

применения денситометрии кос-
тей осевого и периферического
скелета;

– данных по оценке точности
и воспроизводимости результа-
тов измерений на денситометре; 

– сканирования фантома и ка-
либровки;

– требований к представле-
нию результатов, номенклатуры
и диагностики остеопороза у жен-
щин в пре- и постменопаузе,
у мужчин и детей. 

Полный обзор материалов
и принятых решений был опуб-
ликован вице-президентом ISCD
S.M. Petak (Texas Institute for
Reproductive Medicine and Endo-
crinology, Houston, TX, USA)
в 2004 г.

Комиссией по соглашению
позиций ISCD отмечено, что ис-
пользуемая в медицинской лите-
ратуре и повседневной клиниче-
ской работе денситометрическая
терминология отличается край-
ней непоследовательностью. Для
облегчения взаимопонимания
с коллегами и пациентами ISCD
рекомендовано всегда исполь-
зовать:

– ДРА (рус.) и DXA (англ.)
вместо ДЭРА и ДЕХА соответст-
венно;

– Т-критерий вместо Т кри-
терия, t-критерия или t крите-
рия; 

– Z-критерий вместо Z кри-
терия, z-критерия или z критерия. 

ISCD предложены показания
для взрослых людей обоего пола
[9]. Денситометрия рекомендо-
вана следующим группам паци-
ентов: 

– женщины в возрасте 65 лет
и старше; 

– женщины в постменопаузе
моложе 65 лет при наличии фак-
торов риска; 

– мужчины в возрасте 70 лет
и старше;

– взрослые лица с остеопоро-
тическим переломом; 

– взрослые с заболеванием
или состоянием, сопровождаю-
щимся уменьшением костной
массы или утратой кости;

– все лица при назначении
медикаментозной терапии, ятро-
генной в отношении потери мас-
сы кости;

– все пациенты, получающие
антиостеопоротическое лечение
для контроля его эффективности;

– все лица, еще не получаю-
щие лечения, но которым оно мо-
жет потребоваться в случае сни-
жения костной массы.

В соответствии с этими реко-
мендациями денситометрия по-
казана также женщинам, прекра-
щающим прием эстрогенов. 

Комиссия по согласованию
позиций ISCD приняла следую-
щие рекомендации по методике
выполнения исследования: 

1. Участки скелета, в которых
проводятся измерения: 

– позвоночник в заднеперед-
ней проекции и проксимальные
отделы бедренной кости – у всех
пациентов; 

– предплечье – при следую-
щих обстоятельствах:

а) невозможность денситоме-
трии бедра и/или позвоночника
либо интерпретации ее резуль-
татов; 

б) наличие гиперпаратиреоза;
в) выраженный избыток мас-

сы тела (выше допустимого для
DXA). 

2. Зоны интереса в позвоноч-
нике:

– позвонки 1–4 пояснично-
го отдела, при этом измеряют
МПКТ всех поясничных позвон-
ков, за исключением имеющих
локальные структурные измене-
ния или артефакты; при невоз-
можности денситометрии четырех
позвонков – измеряют МПКТ
трех, а при невозможности ден-
ситометрии трех позвонков – из-
меряют МПКТ двух; 

– денситометрия позвоночни-
ка в боковой проекции не имеет
диагностической ценности, но
может быть использована с це-
лью мониторинга. 

3. Зоны интереса в бедренной
кости:

– проксимальный отдел, шей-
ка или вертел (выбирают мини-
мальный показатель МПКТ);

– измерение МПКТ проводят
на любой ноге; 

– зона Варда не пригодна для
диагностической денситометрии.
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Возможность использования
среднего Т-критерия для прокси-
мальных отделов обоих бедер
в диагностических целях не уста-
новлена из-за недостатка соот-
ветствующих данных. Среднюю
величину МПКТ можно исполь-
зовать с целью мониторинга (же-
лательно по результатам денси-
тометрии всего проксимального
отдела бедра – Totalhip). 

4. Зона интереса в предплечье: 
– с целью диагностики вы-

полняют денситометрию средней
трети лучевой кости;

– не рекомендуется исполь-
зовать результаты измерений
в других отделах предплечья. 

Предложенная ВОЗ класси-
фикация МПКТ для диагности-
ки остеопороза базируется на ре-
зультатах одномоментных иссле-
дований кавказоидных (белых)
женщин в постменопаузе, в ходе
которых выявлена тесная корре-
ляция между МПКТ, измеряе-
мой с помощью DXA, и риском
переломов по фактору FRAX
(Fraсture risk assessment tool) на
протяжении жизни [6, 9, 10].
В других популяциях взаимо-
связь между МПКТ и риском пе-
реломов далеко не столь очевид-
на. Поэтому достоверность диа-
гноза остеопороза на основании
только Т-критерия значительно
ниже. Это обстоятельство учиты-
валось в рекомендациях ISCD по
диагностике остеопороза у жен-
щин в пре- и постменопаузе,
мужчин и детей.

Диагностика у женщин в пост-
менопаузе. Рекомендуется исполь-
зовать классификацию Всемирной
организации здравоохранения:

– норма: Т-критерий -1,0 или
выше; 

– остеопения: Т-критерий меж-
ду -1,0 и -2,5;

– остеопороз: Т-критерий -2,5
или ниже.

Выбирают минимальную ве-
личину Т-критерия, полученную
при денситометрии позвоночни-
ка в заднепередней проекции,
всего бедра, его шейки и большо-
го вертела либо средней трети
лучевой кости. 

Диагностика у мужчин (20 лет
и старше). Классификация ВОЗ
при интерпретации DXA исполь-
зуется не полностью:

– для мужчин в возрасте
65 лет и старше используют Т-кри-
терий, а диагноз остеопороза ста-
вят, когда Т-критерий равен -2,5
или ниже; 

– для мужчин в возрасте от
50 до 65 лет Т-критерий может
быть использован для установле-
ния диагноза остеопороза, если
он ниже -2,5 и имеются другие
факторы риска переломов;

– у мужчин любого возраста
при наличии причин для вторич-
ного остеопороза диагноз остео-
пороза ставят на основании кли-
нических показателей (терапия
глюкокортикоидами, гипогона-
дизм, гиперпаратиреоз) и под-
твержденной низкой МПКТ; 

– у мужчин моложе 50 лет
диагноз остеопороза не рекомен-
дуется ставить на основании
только денситометрических по-
казателей.

Диагностика у женщин в пре-
менопаузе (от 20 лет до мено-
паузы). Классификация ВОЗ
неприменима для здоровых жен-
щин в пременопаузе.

При интерпретации DXA:
– используют Z-критерий, а

не Т-критерий;
– диагноз остеопороза ставят

при наличии вторичных причин
низкой МПКТ (терапия глюко-
кортикоидами, гипогонадизм, ги-
перпаратиреоз) либо факторов
риска переломов; 

– у женщин в пременопаузе
диагноз остеопороза нельзя ста-
вить на основании только денси-
тометрических показателей. 

Диагностика у детей и подро-
стков обоего пола в возрасте до 20
лет. Комиссия по согласованию
позиций ISCD отмечает, что клас-
сификация МПКТ, предложен-
ная ВОЗ, неприменима для детей.

При интерпретации DXA:
– используют Z-критерий, а

не Т-критерий; 
– Т-критерий не учитывается

при DXA и не включается в исто-
рию болезни; 

– диагноз остеопороза нельзя
ставить на основании только ден-
ситометрических показателей;

– если Z-критерий менее -2,0,
используют определение «низкая
плотность костной ткани для дан-
ного хронологического возраста»; 

– величину Z-критерия интер-
претируют в сравнении с наилуч-
шей доступной базой данных для
здоровых детей сопоставимого
возраста (эти нормативные значе-
ния должны быть указаны в ден-
ситометрическом протоколе);

– проводится денситометрия
позвоночника и всего тела;

– показатели МПКТ для про-
гнозирования риска переломов
у детей точно не определены;

– отсутствуют общеприня-
тые стандарты для коррекции
МПКТ или костного минераль-
ного содержания с учетом таких
факторов, как размер костей, фа-
за пубертатного периода, стадия
формирования скелета и состав
тела; сведения о проведенной
коррекции заносят в историю
болезни; 

– повторные измерения МПКТ
проводят с использованием од-
ного и того же аппарата, спосо-
ба сканирования, программного
обеспечения и методики анализа
результатов; в связи с ростом ре-
бенка возможны отступления от
этого требования; 

– любое отклонение от стан-
дартного протокола для взрос-
лых пациентов (программное
обеспечение для оценки низкой
МПКТ, выделение вручную зон
интереса) фиксируется в исто-
рии болезни.

Диагностика остеопороза яв-
ляется предметом внимания ле-
чебных и научных учреждений
Минздрава и профессиональ-
ных сообществ Российской Фе-
дерации. 

Методические рекомендации
«Возможности костной рентге-
новской денситометрии в клини-
ческой практике» изданы ГНИЦ
профилактической медицины
совместно с ФНКЦ гематоло-
гии, онкологии и иммунологии
в 2015 г. [4]. Предлагаемые поло-
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жения в основном соответствуют
рекомендациям ISCD. Документ
содержит показания к проведе-
нию DXA, основанные на реко-
мендациях Комиссии по согласо-
ванию позиций ISCD (2005 г.).
Не умаляя высокой практичес-
кой и информационной значимо-
сти изданных клинических реко-
мендаций, обратим внимание на
предлагаемую оценку результа-
тов DXA в когортных группах
(термин «когорта» используется
в медицине для обозначения
группы субъектов, объединен-
ных какими-либо признаками).
Авторы отмечают, что в модифи-
кациях приборов, работающих на
принципе DXA, «базы норматив-
ных данных, которыми комплек-
туются приборы, составлены для
этнических групп населения
США и несущественно отлича-
ются от популяции Московского
региона» [4]. 

По нашему мнению, показате-
ли МПКТ жителей Московского
региона могут иметь другие нор-
мативные значения. Это отрази-
лось и в заключении ISCD об от-
сутствии очевидной взаимосвязи
между МПКТ и риском перело-
мов в других популяциях, отлич-
ных от указанных в рекоменда-
циях ВОЗ.

Клинические рекомендации
«Остеопороз» изданы в 2016 г.
Российской ассоциацией эндо-
кринологов при участии ряда
профессиональных ассоциаций
РФ [5].

К сожалению, некоторые эпи-
демиолoгические исследования
по остеопорозу хотя и включают
изучение многих клинических
и лабораторных показателей, но
не учитывают значимость DXA
и МПКТ в диагностике остеопо-
роза и остеопении. Рекоменда-
ции использования модели рас-
чета показателя FRAX как инст-
румента оценки риска переломов
костей также не всегда включают
данные DXA. Вместе с тем диа-
гностика первичного остеопоро-
за, как отмечено в рекомендаци-
ях, должна быть обоснована на-
личием низкотравматического

перелома, снижения МПКТ или
совокупности факторов риска.

Российской ассоциацией по
остеопорозу была предложена
точка терапевтического вмеша-
тельства на основании статисти-
ческих данных FRAX, полученных
из травматологических клиник
в городах Ярославле и Перво-
уральске. По данным независи-
мого Российского когортного ис-
следования, выбранная по FRAX
точка вмешательства для россий-
ской популяции значительно ус-
тупает чувствительности рентге-
новской денситометрии [6, 7].
Необходимо отметить, что отече-
ственные исследования, поло-
женные в основу разработки
FRAX, при которых точка вме-
шательства оценивалась, не об-
ладают достаточной статистичес-
кой мощностью, соответствую-
щей подобным исследованиям на
уровне страны в Великобритании
или других европейских странах.

При этом авторы клиничес-
ких рекомендаций по остеопоро-
зу [4, 9] отмечают, что примене-
ние усредненной по пяти стра-
нам (с различной вероятностью
переломов) европейской точки
вмешательства может быть оп-
равданным до получения более
достоверных данных в россий-
ской популяции. Выбор порога
вмешательства зависит также от
доступности денситометрии. От-
мечено, что для стран, где коли-
чество денситометров меньше 1
на миллион населения, можно
говорить об их недостаточном
количестве. В таком случае целе-
сообразно выделить группу па-
циентов со средним риском,
для которых денситометрия бу-
дет оптимальной, в то время как
лиц с низким или заведомо высо-
ким риском переломов направ-
лять на денситометрию не нуж-
но. Таким образом, появляется
понятие точки вмешательства,
нижнего и верхнего порога вме-
шательства. Как отмечено в при-
веденных рекомендациях, паци-
енты, которые попадают в группу
выше верхнего порога вмеша-
тельства, должны быть направле-

ны на лечение, а те лица, у кото-
рых вероятность перелома ниже
нижнего порога вмешательства,
в лечении не нуждаются. Паци-
енты с вероятностью переломов
между нижним и верхним поро-
гом вмешательства должны быть
направлены на рентгеновскую
остеоденситометрию, и у них ве-
роятность перелома должна оцени-
ваться в зависимости от резуль-
тата денситометрии шейки бедра.

В связи с тем, что собственная
нормативная база показателей
DXA в России отсутствует, акту-
альной задачей является прове-
дение когортных исследований
по оценке зависимости МПКТ от
возрастных и гендерных разли-
чий, расовой принадлежности
и других факторов, влияющих на
состояние костной структуры:
региона проживания (с учетом
количества солнечных дней в году,
что связано с накоплением вита-
мина D в организме), характера
питания (преимущественное по-
требление рыбы, овощей и фрук-
тов, или особенности националь-
ной кухни). Не исключено, что
полученные в таком популяцион-
ном исследовании результаты поз-
волят составить дифференциро-
ванную российскую нормативную
базу показателей минеральной
плотности костной ткани, сопос-
тавить полученные нормативы
с данными европейских исследо-
ваний и рекомендациями ВОЗ.
Разработка инструмента оценки
риска переломов FRAX, с учетом
показателей DXA, обеспечит по-
вышение эффективности лечеб-
ных и профилактических меро-
приятий при остеопорозе.

Разработанные таким образом
дифференцированные когортные
стандарты двухэнергетической
абсорбционной остеоденситоме-
трии будут способствовать повы-
шению эффективности диагнос-
тики остеопороза, проведения
денситометрических исследова-
ний с максимальной пользой для
пациента и станут эффективным
инструментом для выявления
лиц с повышенной вероятностью
остеопоротических переломов. 
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