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Резюме
Остеопороз у долгожителей (≥90 лет) является ключевым фактором инвалидизации и смертности из-за 
высокого риска переломов, особенно шейки бедра. В патогенезе ведущую роль играет не столько снижение 
минеральной плотности кости, сколько ухудшение ее  микроархитектуры, саркопения, хроническое 
воспаление и высокая частота падений. Диагностика стандартными методами часто затруднена, а лечение 
требует комплексного гериатрического подхода. Современные препараты (бисфосфонаты, деносумаб, 
терипаратид) эффективны, однако их  применение требует строгой индивидуализации с  учетом 
коморбидности, функции почек и  ожидаемой продолжительности жизни. Пероральные бисфосфонаты, 
в частности ибандроновая кислота с возможностью приема 1 раз в месяц, демонстрируют благоприятный 
профиль безопасности и  эффективности даже у  самых возрастных пациентов. Ключевое значение 
приобретают профилактика падений и коррекция нутритивного статуса.
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Abstract
Osteoporosis in the elderly (≥90 years) is a key factor in disability and mortality due to the high risk of fractures, 
particularly at the hip. The leading role in the pathogenesis is played not so much by decreased bone mineral 
density but by deterioration of bone microarchitecture, sarcopenia, chronic inflammation, and a high rate of falls. 
Diagnosis with standard methods is often difficult, and treatment requires a comprehensive geriatric approach. 
Modern medications (bisphosphonates, denosumab, and teriparatide) are effective; however, their use requires 
strict individualization, taking into account comorbidities, renal function, and life expectancy. Oral bisphospho-
nates, particularly ibandronic acid, with once-monthly dosing, demonstrate a favorable safety and efficacy profile 
even in the very elderly. Fall prevention and nutritional management are key.
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ВВЕДЕНИЕ 
Увеличение продолжительности жизни 

в  мире и  связанный с  ним рост доли долго-
жителей (старше 90 лет, включая 100-летних) 
приводит к  росту клинической значимости 
остеопороза как ключевого фактора инвалиди-
зации и  смертности через переломы, прежде 
всего проксимального отдела бедренной ко-
сти и  позвонков. Лица, достигающие возраста 
90 и  более лет, представляют собой гетероген-
ную группу по  развитию и  прогрессированию 
остеопороза. Часть пациентов демонстрируют 
выраженную потерю минеральной плотности 
кости (МПК), но сравнительно меньшую часто-
ту переломов, что указывает на  роль качества 
кости, нейромышечной функции и  падений, 
а не только плотности костной ткани.

Традиционный подход, основанный на  по-
тере МПК, в  группе долгожителей часто 
не  оправдан, т. к. на  первый план выходят 
структурно-материальные свойства кости (ми-
кроархитектура, прочность матрикса), которые 
не улавливаются стандартной денситометрией, 
но  определяют способность скелета сопротив-
ляться нагрузкам при падениях.

Важно рассматривать остеопороз у  долго-
жителей не  изолированно, а  как неотъемлемый 
компонент гериатрического синдрома старче-
ской астении, при котором потеря костной массы 
неразрывно связана с саркопенией, нейродегене-
рацией и хроническим воспалением. Ведение па-
циентов — долгожителей с  остеопорозом сопро-
вождается различными трудностями: высокая 
эффективность современных антирезорбтивных 
и анаболических препаратов сопряжена с риском 
ятрогении, полипрагмазии и организационными 
трудностями непрерывности терапии, что делает 
актуальным поиск персонализированных гериа-
трических алгоритмов [1, 2, 3].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОСТЕОПОРОЗА 
У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ
Заболеваемость остеопорозом среди долго-

жителей чрезвычайно высока. Частота пере-
ломов шейки бедра у  лиц, достигших 100-лет-
него возраста, составляет примерно 23 случая 
на 1000 человеко-лет [4]. По прогнозам, общее 
количество переломов, связанных с  хрупко-
стью костей, в  европейских странах увеличит-
ся с  2,7 млн в  2017  г. до  3,3 млн в  2030  г., т. е. 
на 23 %. Самым значимым исходом остеопороза 

остаются переломы бедра, ассоциированные 
с  высокой летальностью, утратой самостоя-
тельности и  потребностью в  уходе. Переломы 
шейки бедра являются основной причиной 
госпитализации долгожителей, и  количество 
госпитализаций по  поводу переломов прокси-
мального отдела бедренной кости в  этой воз-
растной группе со временем увеличится [5]. 

Систематический обзор исходов переломов 
бедра у 100-летних показал крайне неблагопри-
ятные результаты, включая высокую годичную 
летальность [6], и  подчеркнул важность исход-
ного функционального статуса (предтравмати-
ческой мобильности) как детерминанты про-
гноза [7]. Внутрибольничная смертность после 
перелома шейки бедра у долгожителей состав-
ляет около 10 %, а 30-дневная смертность при-
ближается к 21 % [8]. Наибольшая частота встре-
чаемости переломов бедра и высокая годичная 
летальность отмечалась у  женщин в  возрасте 
90–94 лет [9]. Доля женщин, падавших в  тече-
ние года, прогрессивно увеличивается с возрас-
том: с 24,6 % в 50–54 года до 45,5 % в 90–94 года. 
При этом относительный риск перелома бедра, 
ассоциированный с  падением, парадоксально 
снижается (с 54,8 % до 8,3 % соответственно). 

Сравнительные исследования 100-летних 
и  более молодых пациентов после перелома 
бедра показывают, что экстремальный воз-
раст сам по  себе усиливает риск осложнений 
и  смертности, однако модифицируемые фак-
торы  — делирий, нутритивный дефицит, им-
мобилизация — остаются критичными целями 
вмешательства [7, 10]. 

В  литературе встречаются разные возраст-
ные срезы: ≥80–85 лет (самые старые; oldest 
old), 90–99 лет (долгожители), ≥100 лет (супер-
долгожители). Такое терминологическое рас-
хождение осложняет сопоставление исследо-
ваний: данные по  пациентам старше 80 лет 
не  всегда экстраполируются на  долгожителей 
из-за нелинейного роста хрупкости, когнитив-
ных нарушений и падений после 90 лет [1].

ПАТОГЕНЕЗ ОСТЕОПОРОЗА 
У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ

Ремоделирование кости и клеточное 
старение
Ремоделирование включает в  себя удале-

ние минерализованной кости остеокластами 
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и  последующее формирование костного ма-
трикса остеобластами, который впоследствии 
минерализуется [11]. С  возрастом происходят 
существенные изменения в  архитектуре кост-
ной ткани, включая уменьшение толщины и ко-
личества трабекул, потерю кортикальной кости 
и пористость, а также увеличение жировой ткани 
в  костном мозге. Эти изменения отражают дис-
баланс в  ремоделировании костной ткани, спо-
собствующий потере костной массы, вызванной 
преимущественно повышенной активностью 
остеокластов, а также недостаточным костеобра-
зованием. Клеточное старение и  апоптоз остео
бластов и  остеоцитов в  значительной степени 
обусловливают фенотип старения костной ткани.

Все больше данных свидетельствует о том, что 
клеточное старение костной ткани может быть 
вызвано активными формами кислорода, по-
вреждением дезоксирибонуклеиновой кислоты 
(ДНК), дисфункцией теломер и  изменениями 
гетерохроматина в  зависимости от  типа клет-
ки. Микрорибонуклеиновая кислота модули-
рует критические точки переключения, такие 
как переходы между остеогенезом и  адипоге-
незом, а  также аспекты программы старения. 
Секреторный фенотип, связанный со старением 
(SASP), вероятно, опосредует локальные и  даже 
отдаленные вредные эффекты стареющих клеток, 
особенно миелоидных и  остеоцитов. Показано, 
что элиминация сенесцентных клеток (особенно 
остеоцитов) у старых мышей с помощью генети-
ческих методов или сенолитических препаратов 
(дазатиниб и  кверцетин) предотвращает поте-
рю костной массы, улучшает микроархитектуру 
и  сохраняет костеобразование. Это указывает 
на ключевую роль стареющих клеток в патогене-
зе возрастного остеопороза.

Старение костной ткани характеризуется 
дисбалансом между резорбцией и  формиро-
ванием кости, снижением остеобластогенеза, 
нарушением функции остеоцитов, накопле-
нием микроповреждений и  изменением кол-
лагенового матрикса. С  возрастом ухудшается 
не  только МПК, но  и материальные свойства 
кости (коллагеновые сшивки, минерализация), 
важные для прочности костной ткани [12].

Для долгожителей также значимы следу-
ющие факторы: снижение скорости обмена 
во  всех тканях и  часто более низкие марке-
ры костного обмена, высокий вклад падений 
и нейромышечных нарушений, коморбидность 
(хроническая болезнь почек, сердечная недо-
статочность, деменция) [1].

Остеопороз как часть гериатрического 
«кластера»
В  группе долгожителей остеопороз редко 

изолирован. Он часто сочетается с саркопенией 

и  хрупкостью, формируя синдром остеосар-
копении, который увеличивает риск падений 
и переломов больше, чем каждое состояние от-
дельно. Современные обзоры и данные когорт-
ных исследований поддерживают концепцию 
остеосаркопении как клинически значимого 
предиктора неблагоприятных исходов, вклю-
чая смертность [13].

Даже при одинаковой МПК у  пожилых лиц 
разного возраста риск перелома у  долгожите-
лей выше в связи с наличием у них различных 
факторов риска падений: снижения скорости 
реакции и  баланса, нарушения зрения, слуха 
и вестибулярного аппарата, полифармакотера-
пии (седативные, гипотензивные препараты), 
когнитивных нарушений, саркопении. 

Среди факторов риска падений одними 
из  наиболее распространенных являются фак-
торы, связанные с  патологией опорно-двига-
тельного аппарата: хроническая боль, физи-
ческая неактивность, нарушения равновесия 
и  походки, использование вспомогательных 
средств передвижения, ортопедическая патоло-
гия и дефицит витамина Д. Распространенность 
саркопении сопоставима с  динапенией, кото-
рая также обусловливает более высокий риск 
остеопоротических переломов [14]. 

Основным показателем, определяющим 
тяжесть падений, является состояние костно-
мышечной системы. Остеопороз и саркопения 
тесно связаны, и одной из причин их развития 
является возрастной дефицит половых гормо-
нов. Так, у женщин в постменопаузе основной 
причиной обоих состояний является дефицит 
эстрогена. Он выступает общим патогенетиче-
ским звеном, одновременно запуская потерю 
костной и  мышечной ткани, что и  объясняет 
высокую распространенность остеосаркопе-
нии в  старческом возрасте [15]. Концепция 
остеосаркопении подчеркивает единство кост-
но-мышечного континуума. 

Остеопороз у стареющих мужчин, в отличие 
от  женщин, чаще остается недиагностирован-
ным и нелеченым. Дефицит мужских половых 
гормонов связан с уровнем МПК, потерей кост-
ной массы и  повышенным риском переломов. 
Однако, в  отличие от  постменопаузального 
остеопороза, вклад относительно небольшого 
снижения концентрации половых гормонов 
в  крови стареющих мужчин в  развитие остео-
пороза и связанных с ним переломов незначи-
телен. Поэтому использовать заместительную 
терапию тестостероном как единственный ме-
тод лечения остеопороза у  пожилых мужчин 
не рекомендуется [16].

Остеопороз относится к группе распростра-
ненных возраст-ассоциированных социаль-
но значимых заболеваний, куда также входят 
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гипертония, сахарный диабет, ишемическая 
болезнь сердца и деменция [17].

Остеоиммунология и иммунное 
старение
Активно изучается связь иммунного старе-

ния и хронического вялотекущего воспаления 
с  потерей костной ткани. Современные обзо-
ры описывают механизмы, через которые воз-
растные изменения иммунных клеток и  ци-
токинов через ось RANK/RANKL усиливают 
остеокластогенез и  подавляют костеобразова-
ние [18]. Отдельные работы также подчеркива-
ют роль окислительного стресса и воспаления 
как системных драйверов возрастного остео-
пороза [19].

Микробиота и ось «кишечник — кость»
Хотя значительная часть доказательств 

пока экспериментальна, исследования свя-
зывают изменения микробиоты и  метабо-
лические сигналы с  ремоделированием ко-
сти. В  ряде исследований показано влияние 
внешних факторов (например, температурной 
среды) на  кость через микробиоту в  моделях, 
что поддерживает более широкую концеп-
цию системной регуляции костной ткани [20]. 
Значительное подтверждение эта концепция 
получила в  недавнем крупномасштабном ис-
следовании, оценивавшем две независимые 
когорты (Framingham Heart Study (n = 1227, 
32–89 лет) и Osteoporosis in Men Study (n = 836, 
78–98 лет)), которое выявило прямые ассоци-
ации между составом кишечной микробио-
ты и количественными параметрами костной 
ткани, измеренными с  помощью высокораз-
решающей периферической количественной 
компьютерной томографии (HR-pQCT) [21]. 
Метаанализ этих данных показал, что более 
высокая относительная концентрация бакте-
рий родов Akkermansia и  DTU089 достоверно 
связана с  более низкой МПК в  лучевой кости 
и  кортикальном слое большеберцовой кости 
соответственно. А  увеличение обильности 
представителей родов Lachnospiraceae (группа 
NK4A136) и Faecalibacterium, напротив, ассоци-
ировалось с более высокой кортикальной МПК 
в  большеберцовой кости [20]. Примечательно, 
что ассоциация для рода DTU089 была незави-
симо воспроизведена в обеих когортах. Кроме 
того, анализ метаболических путей воздей-
ствия микрофлоры выявил 8 путей, включая 
путь биосинтеза гистидина, пуринов и  пири-
мидинов, связанных с  параметрами корти-
кальной кости, что указывает на  потенциаль-
ные молекулярные механизмы, определяющие 
влияние микробиоты на костный метаболизм 
[21].

«Парадокс долгожителей»
Низкая МПК не  всегда означает наличие 

переломов. По  данным исследований, у  части 
долгожителей наблюдается несоответствие: 
очень низкая МПК при относительно неболь-
шой частоте переломов. Возможным объяс-
нением данного состояния может быть то, что 
качество кости (содержание коллагена, мине-
рализация, микроархитектура) важнее значе-
ния МПК. Также, возможно, у  долгожителей 
преобладает более низкая активность и, следо-
вательно, меньшая подверженность травмати-
ческим ситуациям, хотя нарастает саркопения, 
а  значит, и  частота падений. Играет роль и  се-
лективная выживаемость: до  возраста старше 
90 лет чаще доживают люди с  более благопри-
ятными биологическими профилями, включая 
костно-метаболические. Однако доказательная 
база по  «истинным» долгожителям (90–100+) 
ограничена малыми выборками, поэтому необ-
ходима осторожность в интерпретации резуль-
татов денситометрии и  комплексной оценки 
риска [22].

ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА 
И ОЦЕНКА РИСКА ПЕРЕЛОМОВ 
У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ
Двухэнергетическая рентгеновская абсорб-

циометрия остается стандартом измерения 
МПК, но у долгожителей ее точность и клиниче-
ская интерпретация часто ограничены различ-
ными факторами, такими как дегенеративные 
изменения позвоночника (ложное завышение 
МПК), трудности позиционирования, высокая 
распространенность компрессионных дефор-
маций позвонков, несоответствие между МПК 
и  риском падений. В  результате ключевой за-
дачей становится не  только диагностировать 
остеопороз, но  и оценить ближайший риск 
переломов, падений и функциональный статус 
[22].

Для оценки риска переломов в  общей по-
пуляции применяется шкала FRAX для оценки 
10-летнего риска переломов. Данные показы-
вают, что FRAX может работать хуже у хрупких 
пациентов, однако добавление данных МПК ча-
стично улучшает прогноз. Это особенно важно 
у долгожителей, где хрупкость распространена 
[23]. FRAX занижает ценность предшествующе-
го перелома в течение последних 2 лет. Самый 
высокий риск — переломы позвонков, но FRAX 
в  основном валидирован для внепозвоночных 
переломов [24]. В  случае долгожителей также 
поднимается вопрос целесообразности и  ди-
зайна скрининга и  выбора инструментов, ва-
лидированных именно для долгожителей [22]. 
Варианты, предложенные Целевой группой 
FRAX-Falls [25]: добавить количество падений 
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за предыдущий год в качестве отдельного фак-
тора риска; информировать пользователей 
о  текущих ограничениях (отсутствие исто-
рии падений); включить в  шкалу саркопению, 
хрупкость и функциональный статус; добавить 
рекомендации о  важности профилактики па-
дений. В  качестве альтернативы может быть 
разработан новый, более сложный алгоритм, 
интегрирующий не  только множественные 
факторы риска, такие как переменные FRAX, 
но  и расширенные параметры визуализации, 
показатели физической работоспособности 
и генетические данные [26].

Так как прочность кости определяется 
не только МПК, растет интерес к методам и по-
казателям, оценивающим микроархитектуру. 
Одним из таких показателей является Trabecular 
Bone Score (TBS)  — показатель, получаемый 
из  изображений денситометрии, предложен-
ный как косвенный индикатор трабекулярной 
микроархитектуры. Ряд исследований показа-
ли связь TBS с  риском переломов позвонков 
и дополнительную ценность показателя к МПК 
[27]. Также возможно применение высокораз-
решающей периферической компьютерной то-
мографии, определяющей объемную плотность 
и 3D-микроструктуру и позволяющей на ее ос-
нове разрабатывать модели индивидуальной 
оценки риска переломов и новые прогностиче-
ские инструменты [28].

Перспективным направлением, расши-
ряющим понятие «качество кости», является 
также оценка состояния паравертебральной 
мускулатуры. Остеопороз тесно связан с жиро-
вой инфильтрацией подвздошно-поясничной 
мышцы. Это имеет двойное значение: жировая 
инфильтрация может служить дополнитель-
ным маркером остеопороза, а  ее наличие ука-
зывает на  необходимость включения в  стра-
тегию лечения остеопороза мероприятий, 
направленных на повышение качества и силы 
именно этой мышечной группы, т. к. ее  сла-
бость напрямую повышает риск компрессион-
ных переломов позвонков. Оценка состояния 
подвздошно-поясничной мышцы с  помощью 
компьютерной томографии или магнитно-ре-
зонансной томографии может дать ценную 
прогностическую информацию о  здоровье ко-
стей и риске переломов у долгожителей [29].

Учитывая неразрывную связь саркопении 
и  остеопороза, данные исследований по  вы-
сокой распространенности остеосаркопении 
у пациентов с переломами бедра, особенно сре-
ди мужчин, можно сделать вывод о  необходи-
мости рутинной оценки саркопении в дополне-
ние к денситометрии для более эффективного 
лечения последствий переломов и  предотвра-
щения повторных событий [30]. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТЕОПОРОЗА 
У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ
Ключевые отличия терапии остеопороза 

у  долгожителей заключаются в  том, что она 
ориентирована на  снижение риска перело-
мов и  сохранение автономности, а  не только 
на рост МПК; учитываются ожидаемая продол-
жительность жизни, приверженность лечению, 
риск нежелательных явлений, функция почек, 
когнитивный статус; критически важен выбор 
режима, минимизирующего ошибки приема 
(например, в случаях наличия дисфагии, когда 
прием пероральных бисфосфонатов иногда не-
приемлем) [1].

Медикаментозное лечение 
остеопороза
Данные клинических исследований под-

тверждают эффективность антиостеопороти-
ческой терапии в старших возрастных группах 
[1]. Анализ эффективности текущего лечения 
у  женщин старше 80 лет, оценивший исходы 
по  МПК и  переломам, является важным аргу-
ментом в пользу активного лечения при высо-
ком риске [31].

Особую значимость приобретает комплекс-
ная оценка соотношения пользы и  риска, по-
скольку высокая распространенность муль-
тиморбидности, полипрагмазии и  связанных 
с лечением нежелательных явлений у наиболее 
возрастных пациентов требует тщательного 
взвешивания потенциальных преимуществ 
терапии (снижение риска переломов, умень-
шение боли и  улучшение функции при остео-
порозе) и  риска ятрогенного воздействия [32]. 
Кумулятивный эффект множественных факто-
ров риска определяет высокую вероятность как 
развития первичных заболеваний, так и ослож-
нений фармакотерапии, что обусловливает не-
обходимость мультидисциплинарной оценки. 
Пациенты старших возрастных групп прак-
тически всегда исключаются из  клинических 
испытаний, что делает имеющиеся доказа-
тельства еще более ограниченными, а данные 
об эффективности и безопасности — условными. 
Это подчеркивает необходимость дальнейших 
исследований — с участием долгожителей [32]. 
Лечение остеопороза у  долгожителей должно 
быть персонализированным, безопасным, ком-
плексным, с учетом доказанного дефицита или 
низкого поступления микроэлементов, нали-
чия институционализации (пребывание в  до-
мах ухода). 

Бисфосфонаты
Бисфосфонаты эффективны и безопасны для 

долгожителей с  остеопорозом. Исследования 
эффективности применения бисфосфонатов 
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у долгожителей показали, что препараты повы-
шают МПК и снижают частоту переломов тазо-
бедренного сустава и других локализаций, при 
этом эффект не уступает тому, что наблюдается 
у  более молодых пациентов [2, 33]. Побочные 
эффекты у  долгожителей схожи с  побочными 
эффектами у  людей более молодого возрас-
та и включают реакции острой фазы от легкой 
до  умеренной (например, лихорадка, миалгия, 
артралгия, головная боль, гриппоподобные 
симптомы), симптомы со  стороны верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта при перо-
ральном приеме препаратов, а также довольно 
редкие случаи остеонекроза челюсти и атипич-
ных переломов бедренной кости, особенно при 
длительной терапии [34]. При непереносимо-
сти со  стороны желудочно-кишечного тракта 
предпочтение может отдаваться внутривенно-
му введению бисфосфонатов (например, зо-
ледроновой кислоты), но  при этом необходи-
мо контролировать функцию почек. Эффект 
от  применения бисфосфонатов для профилак-
тики переломов обычно проявляется через 12–
20 месяцев, поэтому терапия бисфосфонатами 
наиболее подходит для долгожителей, ожидае-
мая продолжительность жизни которых превы-
шает один год [33–35].

Среди пероральных бисфосфонатов осо-
бое место занимает ибандроновая кислота 
(«Резовива» 150 мг) — благодаря гибкости режи-
ма дозирования и  подтвержденной эффектив-
ности у пациентов старших возрастных групп. 
Результаты крупного исследования BONE (Oral 
Ibandronate Osteoporosis Vertebral Fracture Trial 
in  North America and Europe) продемонстри-
ровали, что пероральный прием ибандроната 
достоверно снижает риск новых вертебраль-
ных переломов: на  62  % при постоянном при-
еме и на 50 % при интермиттирующем режиме 
по сравнению с плацебо [36]. При этом анализ 
тяжести переломов показал снижение риска 
умеренных и  тяжелых вертебральных перело-
мов на  59  %, причем этот эффект сохранялся 
на протяжении всех трех лет исследования [37].

Ключевым преимуществом пероральной 
формы ибандроната 150 мг («Резовива» 150 мг) 
является возможность приема 1 раз в  месяц, 
что подтверждено результатами исследования 
MOBILE (Monthly Oral Ibandronate In  Ladies). 
Через 12 месяцев в  группе, получавшей 150 
мг  ежемесячно, прирост МПК в  поясничном 
отделе позвоночника составил 4,9 % (в группе 
ежедневного приема — 3,9 %), а в бедре прирост 
достиг 3,1 % против 2,2 % соответственно [38]. 
Важно отметить, что частота нежелательных 
явлений со стороны верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта была даже ниже в  груп-
пе ежемесячного приема (3,3 %) по сравнению 

с группой ежедневного приема (5,3 %), что под-
тверждает благоприятный профиль безопасно-
сти ежемесячного режима дозирования [39].

Особую значимость для гериатрической 
практики представляют данные субанализа 
по  эффективности пероральной формы ибан-
дроната 150 мг («Резовива» 150 мг) у пациентов 
старше 75 лет. Результаты постмаркетингово-
го наблюдательного исследования с  участием 
1 025 пациентов продемонстрировали, что при-
рост МПК был сопоставим независимо от  воз-
раста (<75 или ≥75 лет), что подтверждает со-
хранение эффективности препарата даже 
у  самых возрастных пациентов [40]. Анализ 
безопасности и  переносимости пероральной 
формы ибандроната 150 мг  также не  выявил 
возрастных ограничений: частота нежелатель-
ных явлений, включая желудочно-кишечные, 
у  пациентов старческого возраста была сопо-
ставима с таковой у более молодых пациентов 
и в группе плацебо [39, 40].

Важным преимуществом ибандроната яв-
ляется его благоприятный профиль почеч-
ной безопасности. В отличие от золедроновой 
кислоты, случаи нефротоксичности при при-
менении ибандроната встречаются крайне 
редко, хотя описаны отдельные клинические 
наблюдения, требующие мониторинга функ-
ции почек [41]. Анализ почечной безопасности 
в  рандомизированных исследованиях не  вы-
явил долгосрочного ухудшения функции почек 
даже у очень пожилых пациентов с остеопоро-
зом при соблюдении режима дозирования [42]. 
Трехлетний анализ, включавший 474 женщины 
пожилого и  старческого возраста с  остеопоро-
зом, также показал, что терапия ибандронатом 
в  эффективных дозах не  влияет на  прогрес-
сирование кальцификации аорты, что свиде-
тельствует об  отсутствии кардиоваскулярного 
риска, ассоциированного с  изменением сосу-
дистой кальцификации [43].

Сравнительное исследование сенильного 
остеопороза показало, что ибандронат и  золе-
дронат обладают сопоставимыми клинической 
эффективностью (общий терапевтический от-
вет 96,52 % против 93,00 %) и частотой побоч-
ных эффектов (3,48  % против 5,00  %), однако 
ибандронат демонстрирует лучшую фармако
экономическую эффективность за  счет мень-
шей продолжительности госпитализации и бо-
лее низких затрат на лечение [44, 45].

Таким образом, накопленные данные под-
тверждают, что пероральная форма ибандро-
новой кислоты («Резовива» 150 мг) является 
эффективным, безопасным и  экономически 
оправданным выбором для лечения остеопо-
роза у  лиц старческого возраста и  долгожи-
телей. С  учетом доказанной эффективности 
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в  снижении риска вертебральных переломов 
у  пациентов старших возрастных групп, бла-
гоприятного профиля безопасности (включая 
почечную и кардиоваскулярную безопасность) 
и  возможности ежемесячного приема, приме-
нение пероральной формы ибандроновой кис-
лоты может рассматриваться как оптимальная 
стратегия лечения остеопороза у долгожителей, 
позволяющая сочетать высокую противопере-
ломную эффективность с  простотой соблюде-
ния режима терапии и  минимальным риском 
системных осложнений.

Деносумаб
Деносумаб эффективен, но  прекращение 

терапии связано с  синдромом отмены: повы-
шением костной резорбции, снижением МПК 
и  риском множественных позвонковых пере-
ломов при прерывании терапии. Это имеет 
особую значимость у долгожителей, у которых 
прерывание лечения по  разным причинам 
(госпитализация, переезд, утрата наблюде-
ния) встречается часто. Современные обзоры 
детально обсуждают стратегии терапии и  кли-
нические последствия ее отмены [22]. Доказан 
положительный эффект назначения терапии 
бисфосфонатами после отмены деносумаба 
у лиц старческого возраста [39]. При отсутствии 
назначения сильнодействующих бисфосфона-
тов после прекращения приема деносумаба на-
растание частоты множественных переломов 
позвонков (синдром отмены) является распро-
страненным или частым явлением [40].

Терипаратид
Клинические исследования показывают, что 

реакция на терапию терипаратидом, в том чис-
ле увеличение МПК в  поясничном отделе по-
звоночника и шейке бедренной кости, а также 
снижение частоты переломов, практически 
не  зависит от  возраста. У  долгожителей на-
блюдаются те  же положительные изменения, 
что и  у более молодых пожилых пациентов. 
Корректировка дозы в зависимости от возраста 
не требуется [46].

У  долгожителей терипаратид также улуч-
шает функциональное восстановление после 
остеопоротических переломов, таких как пере-
ломы проксимального отдела бедренной кости, 
за  счет увеличения МПК и  снижения частоты 
новых переломов [47]. Однако исследований 
по  применению анаболических препаратов 
у  долгожителей, особенно с  очень высоким 
риском переломов позвонков, недостаточно 
[48]. Побочные эффекты при лечении терипа-
ратидом у долгожителей встречаются не чаще, 
чем у людей более молодого возраста, хотя ве-
роятность отмены препарата из-за побочных 

эффектов может быть выше, чем при приеме 
бисфосфонатов.

Кальций и витамин Д
Прием кальция и  витамина Д  особенно ва-

жен для долгожителей из-за высокой частоты 
дефицита питания, малой инсоляции, мальаб-
сорбции, а также институционализации (дома 
ухода). Исследования португальских долго-
жителей подтверждают, что даже среди лиц 
в  возрасте 100+ и  90+ лет распространены на-
рушения нутритивного статуса и  состава тела, 
которые напрямую влияют на  костный мета-
болизм и риск дефицита микронутриентов [49]. 
Новые метаанализы продолжают обсуждать 
влияние кальция на переломы, причем выводы 
зависят от популяции, исходного потребления, 
сочетания с витамином Д и дизайна исследова-
ний [50]. Предшествующие крупные метаана-
лизы указывали на  небольшой эффект комби-
нации кальция и витамина Д в снижении риска 
переломов при условии хорошей привержен-
ности и у лиц с низким исходным потреблени-
ем кальция [51].

Есть данные, что определенные режимы 
(например, высокие интермиттирующие дозы 
у  лиц без уточненного статуса витамина Д  / 
кальция) могут не  снижать риск переломов 
и  потенциально даже повышать риск неблаго-
приятных исходов, включая переломы бедра 
у отдельных подгрупп [52]. Это особенно важно 
учитывать у  пациентов-долгожителей с  высо-
кой распространенностью саркопении и остео-
саркопении [18, 53, 21], при которых риск паде-
ний сам по себе крайне высок. Добавки должны 
быть направлены на  коррекцию доказанного 
дефицита, а не на создание супрафизиологиче-
ских пиковых концентраций.

Снижение мышечной массы и  силы напря-
мую коррелирует с  дефицитом витамина Д  и 
повышает риск падений, что делает коррекцию 
статуса витамина Д важной не только для кост-
ной ткани, но  и для поддержания мышечной 
функции [15, 19].

Крупные метаанализы для пожилых, живу-
щих самостоятельно, показывали отсутствие 
значимого снижения переломов при рутинном 
назначении кальция и/или витамина Д  [54], 
однако авторы обращают внимание на  огра-
ниченность данных для самых старших воз-
растных групп [52]. Современные обзоры под-
черкивают неоднородность эффектов: добавки 
витамина Д  пациентам без дефицита обычно 
не  уменьшают риск падений или переломов, 
тогда как у пациентов с недостаточностью или 
дефицитом витамина Д и низким потреблени-
ем кальция (часто в  домах-интернатах) отме-
чен положительный эффект от приема кальция 
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и  витамина Д  по снижению риска падений 
и  переломов [55]. Согласно данным исследо-
ваний, эффекты варьируются в  зависимости 
от  дозировок и  исходного статуса витамина 
Д [56].

Таким образом, у долгожителей назначение 
кальция и витамина Д должно сопровождаться 
оценкой нутритивного статуса, уровня витами-
на в  сыворотке, наличия саркопении и  факта 
проживания в домах-интернатах.

Немедикаментозное лечение
Немедикаментозные методы лечения остео

пороза у долгожителей включают в себя меры 
по  предотвращению падений, физические 
упражнения, оптимизацию питания, измене-
ние образа жизни и вспомогательные меры.

Предотвращение падений имеет первосте-
пенное значение, поскольку долгожители под-
вержены высокому риску падений с травмами 
и  последующими переломами. Для снижения 
риска падений рекомендуется проводить ком-
плексные мероприятия, такие как оценка 
безопасности дома, коррекция нарушений 
зрения и  изменение окружающей обстанов-
ки. Доказано, что эти меры снижают частоту 
переломов шейки бедра и других отделов у по-
жилых людей [57, 58]. Программы упражнений, 
составленные с  учетом состояния здоровья 
и  физической формы человека, включающие 
тренировки на  равновесие, силу, сопротивле-
ние, гибкость и  выносливость, эффективны 
для улучшения мышечной силы, постуральной 
устойчивости и  функциональной подвижно-
сти, а также снижают риск падений и улучшают 
способность выполнять повседневные задачи 
[57, 58]. Прогрессивные тренировки с  сопро-
тивлением в течение как минимум 8 месяцев 
могут улучшить МПК в шейке бедра и функци-
ональные показатели [58].

Изменения в образе жизни включают отказ 
от  курения, от  чрезмерного употребления ал-
коголя, поддержание индекса массы тела выше 
20, а  также сокращение потребления кофеина 
и  фосфатов [58]. Людям с  высоким риском па-
дений можно порекомендовать использовать 
протекторы для тазобедренного сустава, ко-
торые снижают риск перелома шейки бедра, 
поглощая энергию удара. Для улучшения под-
вижности, облегчения боли и  коррекции на-
рушений осанки после перелома могут при-
меняться вспомогательные меры, такие как 
физиотерапия, обезболивание и  использова-
ние ортезов [59].

ПРОФИЛАКТИКА ПАДЕНИЙ
Cтратегии сокращения переломов у  дол-

гожителей должны включать не  только 

антиостеопоротические препараты, но  и про-
граммы уменьшения падений, коррекцию ле-
карственной терапии и лечение саркопении. 

Рост частоты падений и  снижение связан-
ного с  ними относительного риска перелома 
бедра уменьшает прогностическую ценность 
падений в  отношении будущих переломов бе-
дра у  пожилых лиц и  меняет стратегию, в  ко-
торой первостепенное значение приобрета-
ет не  столько предотвращение падений (хотя 
оно остается важным), сколько минимизация 
их  последствий путем укрепления костно-мы-
шечной системы и  использования средств за-
щиты (например, набедренных протекторов) 
[60].

Хроническое воспаление и изменения в им-
мунных клетках, характерные для этого возрас-
та, могут влиять на костный метаболизм и по-
тенциально — на  потребность в  нутритивной 
поддержке [17, 61, 62].

Клинические руководства все больше вни-
мания уделяют пациентам более старших воз-
растных групп, подчеркивая, что именно у них 
переломы наиболее инвалидизирующие, а  те-
рапевтическая инертность наиболее вредна, не-
смотря на дефицит исследований в популяции 
долгожителей. Британское руководство NOGG 
2024  г. предлагает подходы к  оценке риска 
и  лечению, применимые к  пожилым группам 
при условии надлежащей клинической практи-
ки [63]. Современные обзоры также отмечают 
недостаточность исследований долгожителей 
и необходимость разработки практических ре-
комендаций, включая вопросы безопасности 
при отмене деносумаба [31].

Предыдущие рекомендации фокусирова-
лись преимущественно на фармакотерапии, од-
нако не менее важная область — профилактика 
падений, заключающаяся в стратификации ри-
сков, оценке походки и равновесия, коррекции 
медикаментозной терапии, физической актив-
ности, адаптации среды, использовании набе-
дренных фиксаторов или цифровых устройств. 
Однако сохраняется разрыв между формаль-
ными рекомендациями и  реальными потреб-
ностями в группе долгожителей.

Одним из  способов преодоления этого раз-
рыва становится трансляция научных знаний 
в повседневную практику, особенно в учрежде-
ниях длительного ухода. Профилактика пере-
ломов бедра в этой среде имеет колоссальные 
преимущества для здоровья, качества жизни 
и  экономики. В  этом контексте особого вни-
мания заслуживает канадское исследование 
PREVENT  — первый проект по  распростране-
нию знаний в домах ухода, где перелом бедра 
выбран в  качестве основного показателя эф-
фективности. В случае успеха PREVENT может 
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создать прецедент для внедрения стандартизи-
рованного подхода к профилактике переломов 
по всей Канаде и за ее пределами, предложив 
практические алгоритмы для самой уязвимой 
категории пациентов [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Остеопороз у долгожителей выходит за рам-

ки простого понятия «возрастная потеря ми-
неральной плотности кости». В  этом возрас-
те на  первый план выходят качество костной 
ткани, иммунно-воспалительные процессы, 
остеосаркопения и риск падений. Клинический 
риск переломов формируется из  сочетания 
нарушений микроархитектуры кости, комор-
бидности и  полипрагмазии, синдрома хрупко-
сти с  высоким риском падений, а  также огра-
ничений стандартных методов диагностики 
(денситометрия и  FRAX), которые в  условиях 
выраженной хрупкости теряют свою точность. 
Остеопороз у долгожителей — это совокупность 
эндокринных, нейромышечных и  иммунных 
нарушений, где снижение МПК является лишь 
видимой частью «айсберга» хрупкости костной 
ткани. 

	 Диагностика в данной возрастной группе 
требует комплексного подхода, а  лечение, бу-
дучи потенциально эффективным, нуждается 
в  строгой индивидуализации для гериатриче-
ской популяции. Особое значение приобретает 
контроль безопасности терапии и обеспечение 
непрерывности лечения, что критически важно 
при использовании деносумаба. Прием вита-
мина Д и кальция также должен быть персона-
лизирован с  учетом степени дефицита и  усло-
вий проживания пациента.

Особого внимания заслуживают препараты, 
обеспечивающие не  только высокую эффек-
тивность, но  и удобство применения, что важ-
но для повышения комплаентности пожилого 
пациента. Применение ибандроновой кисло-
ты в режиме 1 раз в месяц представляет собой 
перспективную стратегию, позволяющую со-
четать доказанное снижение риска переломов 
с  простотой схемы лечения и  благоприятным 
профилем безопасности, что подтверждено ис-
следованиями с  участием пациентов старшей 
возрастной группы. Такой подход способству-
ет не только сохранению костной массы, но  и 
поддержанию качества жизни долгожителей. 
Применение пероральной формы ибандроно-
вой кислоты («Резовива», 150 мг) является оп-
тимальной стратегией, сочетающей высокую 
противопереломную эффективность с  просто-
той соблюдения режима терапии, что особенно 
важно в гериатрической практике.

Будущие исследования должны быть сосре-
доточены на  разработке безопасных режимов 

терапии у коморбидных долгожителей, а также 
на  изучении потенциала модуляции микро-
биоты и сенесцентных клеток и разработке ме-
тодов исследования, объединяющих МПК, ми-
кроархитектуру кости, падения и  саркопению 
в единые прогностические модели. 
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