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По данным Всемирной организации здравоохране�

ния (ВОЗ), хроническая обструктивная болезнь лег�

ких (ХОБЛ) является социально значимой патологи�

ей, занимая 4�е место в структуре летальности [1].

Распространенность ХОБЛ II стадии и выше, соот�

ветствующих критериям GOLD [2], по данным ис�

следования BOLD, среди лиц старше 40 лет соста�

вила 10,1 ± 4,8 %, в т. ч. 11,8 ± 7,9 % – для мужчин

и 8,5 ± 5,8 % – для женщин [3].

По данным исследования GARD [4, 5], в России

выявлена высокая распространенность хронических

респираторных заболеваний. Признаки ХОБЛ по ре�

зультатам спирометрического исследования выявля�

лись у 21,8 % респондентов. При экстраполяции

этих данных на общую популяцию в России предпо�

лагаемая доля больных со спирометрическими кри�

териями ХОБЛ составила бы 21 986 100 (15,3 %) че�

ловек, что в > 9,3 раза превышает официальные

статистические данные (n = 2 355 275,6) [6].

Согласно определению GOLD (2014), ХОБЛ –

это заболевание, которое можно предупредить и ле�

чить; характеризуется персистирующим ограниче�

нием скорости воздушного потока, которое обычно

прогрессирует и связано с выраженным хроничес�

ким воспалительным ответом легких на действие па�

тогенных частиц или газов. У ряда пациентов обост�

рения и сопутствующие заболевания могут влиять на

общую тяжесть ХОБЛ [2].

Помимо проявления заболевания со стороны

респираторного тракта, описаны системные прояв�

ления ХОБЛ. К ним относятcя кахексия с потерей

жировой массы, гипотрофия и атрофия скелетной

мускулатуры, депрессия, анемия, повышенный риск

развития сердечно�сосудистых заболеваний, васку�

лопатии малого круга кровообращения и остеопо�

роз (ОП) [7, 8]. Основная причина – системное вос�

паление, точные механизмы которого в настоящее

время изучены недостаточно [9]. Рассматриваются

механизмы, включающие действие посредством

продуцируемых цитокинов, особое место среди ко�

торых отводится фактору некроза опухоли�α и ин�

терлейкинам�1β, �6 [10–12].

Частота встречаемости ОП при ХОБЛ, согласно

официальным данным Российского Респираторного

общества (2014), составляет 28–34 % [13].

ВОЗ определяет ОП как системное метаболи�

ческое заболевание, для которого характерно сни�

жение плотности кости, нарушение ее микроархи�
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Summary

The aim of this study was to analyze the course of osteoporosis in elderly females with pulmonary diseases. Methods. The study involved females with

postmenopausal osteoporosis who did not receive regular treatment with oral steroids. All patients underwent spirometry before and after inhalation

of a bronchodilator, bone densitometry with assessment of bone mineral density (BMD) and T�score at the proximal thigh, the lumbal spine and the

one third distal forearm. FRAX risk assessment score was also used. Results. We examined 79 patients (mean age, 66.9 ± 1.7 years). Female patients

with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) had significantly more frequent forearm fractures, significantly lower FEV1, BMD at the fore�

arm, and T�score at the forearm compared to patients with asthma and patients without obstructive pulmonary diseases. Conclusions. COPD con�

tributes to more severe course of postmenopausal osteoporosis.
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тектуры, приводящие к повышению риска перело�

мов (1994) [1].

По результатам российских эпидемиологических

исследований показано, что в возрастной группе

50 лет и старше ОП встречается у 30–33 % женщин

и 22– 24 % мужчин, что при нынешней численности

населения составляет > 10 млн [14].

Медико�социальная значимость ОП определяет�

ся спонтанными, а также низкотравматичными пе�

реломами. Частота переломов шейки бедра в России

у лиц 50 лет и старше составила в среднем 105,9 на

100 тыс. населения, чаще у женщин (122,5 на 100 тыс.),

тогда как у мужчин – 78,8; частота переломов костей

предплечья также чаще встречалась у женщин – 563

на 100 тыс. населения, у мужчин – 426 на 100 тыс.

Переломы шейки бедра имеют наибольшую меди�

цинскую и социальную значимость, которая заклю�

чается в высокой инвалидизации и смертности.

Средние показатели смертности для России соста�

вили 30–35 %. Через 1 год после перелома 78 % вы�

живших нуждаются в постоянном стороннем уходе,

через 2 года – 65,5 % [15, 16]. Например, Л.И.Дворец�

кий в своих работах говорит о естественной «возраст�

ной коморбидности» ХОБЛ и ОП [17, 18].

В ряде работ описывается учащение новых случа�

ев ОП и остеопении по мере прогрессирования ле�

гочной патологии [19, 20]. Особенно высокой оказа�

лась частота ОП у больных с терминальной стадией

различных хронических легочных заболеваний,

в т. ч. ХОБЛ, являющихся кандидатами для транс�

плантации легких [21].

Целью данной работы явилось определение осо�

бенности течения ОП у женщин пожилого возраста

с патологией легких.

Материалы и методы

Обследованы женщины, страдающие постмено�

паузальным ОП (n = 79; средний возраст 66,9 ±

1,7 года), не использовавшие пероральную терапию

глюкокортикостероидами (ГКС) и не получавшие

антиостеопоретическую терапию (в т. ч. бифосфо�

наты). В зависимости от наличия патологии легких

все обследуемые были разделены на 3 группы: 1�я

(n = 31; средний возраст – 65,9 ± 2,0 года) – некуря�

щие женщины с бронхиальной астмой (БА) средней

степени тяжести (n = 20) и тяжелого течения (n = 11);

на момент обследования достигнут частичный или

полный контроль над БА. 2�я группа (n = 23; сред�

ний возраст – 67,7 ± 2,3 года) – курящие пациентки

с ХОБЛ тяжелого и крайне тяжелого течения ХОБЛ

(GOLD III, IV) (n = 12) с высоким риском обостре�

ний (клиническая группа D), а также средней степе�

ни тяжести (GOLD II) (n = 11) с высоким риском

обострений (клинические группы D и C). Средний

стаж курения составил 14,0 ± 2,2 пачко�лет. Все па�

циентки 1�й и 2�й групп получали терапию ингаля�

ционными ГКС (иГКС) в суточной дозе 1 000 мкг

(по бекламетазону). В 3�ю группу были включены

женщины (n = 25) без заболевания легких и не име�

ющие стажа курения. Всем пациенткам, принимав�

шим участие в исследовании и подписавшим инфор�

мированное добровольное согласие, выполнялась

комплексная оценка функции внешнего дыхания,

включающая спирометрию при помощи спирографа

MasterScreen (Jaeger, Германия), проведение пробы

с бронхолитическим препаратом с последующей

пре� и постоценкой объема форсированного выдоха

за 1�ю секунду (ОФВ1). Больным всех групп была

выполнена остеоденситометрия на денситометре

Lunar Prodigy General Electric (GE Healthcare, США)

с оценкой минеральной плотности костной ткани

(МПКТ) и Т�критерия в проксимальном отделе бед�

ра, поясничном отделе позвоночника и костях ниж�

ней трети предплечья. Каждой пациентке, основы�

ваясь на данных анамнеза, объективных данных

и показателей остеоденситометрии, были определе�

ны риски остеопоретических переломов в течение

10 лет с использованием инструмента оценки риска

перелома (ВОЗ) FRAX® (https://www.shef.ac.uk/FRAX/

index.aspx?lang = rs).

Статистическая обработка результатов выполня�

лась с использованием программы IBM SPSS V.19.0

(США). Данные представлены в виде средних ариф�

метических и стандартных отклонений. Категори�

альные переменные представлены в виде долей

в процентах. Сравнение групп осуществлялось с по�

мощью непараметрического теста Манна–Уитни

для количественных переменных и критерия χ2 – для

категориальных признаков. При проведении корре�

ляционного анализа использовался коэффициент

Пирсона. Статистически значимыми считались раз�

личия при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Основные характеристики исследуемых параметров

представлены в табл. 1, показатели остеоденсито�

Таблица 1
Основные характеристики пациентов обследованных групп (M ± стандартное отклонение)

Table 1
Characteristics of patients

Группа Показатель n ИМТ Средний возраст, ОФВ1, %исх. Случаи переломов Случаи переломов 

годы предплечья, % позвонков, %

1;я БА 31 27,6 ± 0,9 65,9 ± 2,0 76,8 ± 3,9 51,6 19,3

2;я ХОБЛ 23 25,9 ± 1,4 67,7 ± 2,3 57,1 ± 3,6* 65,2 34,8

3;я Без патологии легких 25 27,3 ± 1,2 67,5 ± 2,0 92,9 ± 1,5**,*** 44,0 16,0

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; р ≤ 0,05 в сравнении с группами: * – 1�й и 2�й; ** – 2�й и 3�й; *** – 1�й и 3�й.
Notes. *, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 2; **, р ≤ 0.05 for comparison between groups 2 and 3; ***, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 3.
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метрии – в табл. 2. При сравнении пациенток

с ХОБЛ значения ОФВ1, МПКТ предплечья (луче�

вой кости), Т�критерия предплечья были достоверно

выше у пациенток с БА и у женщин без заболевания

легких (p ≤ 0,05). Случаи переломов встречались ча�

ще у больных ХОБЛ по сравнению с пациентами

с БА. Достоверно значимых различий показателей

течения ОП у пациенток с БА и без заболеваний

легких выявить не удалось, однако можно отметить

тенденцию к более частым случаям переломов

у больных БА на фоне идентичных показателей ос�

теоденситометрии (значений МПКТ).

Как видно из табл. 1, 2 и рис. 1, при сравнении

3 групп у больных ХОБЛ значения ОФВ1, МПКТ

предплечья (лучевой кости), Т�критерия предплечья

были достоверно ниже, чем у пациенток с БА

и у женщин без заболевания легких (p ≤ 0,05). До�

стоверно значимых различий в показателях МПКТ

бедра, Т�критерия бедра, МПКТ позвонков, Т�кри�

терия позвонков и ИМТ в группах не найдено.

Наибольшая частота встречаемости переломов

предплечья и позвонков также наблюдалась в группе

пациенток с ХОБЛ, в то время как у пациенток дру�

гих групп переломы встречались реже. Так, случаи

переломов позвонков встречались более чем в 2 раза

чаще у пациенток с ХОБЛ по сравнению с больными

без патологии легких.

Оценка риска возникновения остеопоретических

переломов и отдельно переломов бедра в течение

10 лет в группах обследуемых представлена в табл. 3

и на рис. 2.

Как видно из табл. 3 и рис. 2, бóльший 10�летний

риск остеопоретических переломов и переломов

бедра имели пациенты с обструктивной патологией

легких, причем у больных ХОБЛ 10�летний риск пе�

реломов бедра был статистически значимо выше.

При проведении корреляционного анализа

с использованием коэффициента Пирсона в дан�

ной выборке определялась взаимосвязь показате�

лей спирометрии (ОФВ1, %исх. и ОФВ1 после приема

бронхолитического препарата, %) и показателей

остеоденситометрии у пациентов с обструктивной

патологией легких и в группе контроля. Результаты

корреляционного анализа представлены в табл. 4.

Как видно из табл. 4, у пациентов с обструктив�

ной патологией легких (как с БА, так и с ХОБЛ) вы�

явлена достоверная положительная корреляционная

связь между значениями ОФВ1 и анализируемыми

показателями МПКТ. Обращает на себя большее

число таких связей в группе пациентов с ХОБЛ, тог�

да как у пациентов с БА – только с показателями

МПКТ предплечья.

Таблица 2
Показатели остеоденситометрии в группах (M ± стандартное отклонение)

Table 2
Bone mineral density and TFscore in patients

Группа Показатель n МПКТ бедра Т;критерий МПКТ Т;критерий МПКТ предплечья Т;критерий

(шейки бедра) (бедро) позвонков (позвонки) (BMD radius) предплечья 

(T;score radius)

1;я БА 31 0,68 ± 0,02 –2,45 ± 0,12 0,754 ± 0,02 –2,38 ± 0,23 0,63 ± 0,02 –2,80 ± 0,17

2;я ХОБЛ 23 0,680 ± 0,018 –2,55 ± 0,12 0,753 ± 0,03 –2,63 ± 0,20 0,57 ± 0,02* –3,37 ± 0,18*

3;я Без патологии 25 0,710 ± 0,017 –2,24 ± 0,11 0,780 ± 0,02 –2,53 ± 0,22 0,63 ± 0,02** –2,67 ± 0,2**

легких

Примечание: р ≤ 0,05 в сравнении с группами: * – 1�й и 2�й; ** – 2�й и 3�й; *** – 1�й и 3�й.
Notes. *, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 2; **, р ≤ 0.05 for comparison between groups 2 and 3; ***, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 3.

–2,67 Без патологии легких 0,63

–3,37 ХОБЛ 0,57

–2,80 БА

Значения МПКТ и Т;критерия лучевой кости в группах больных

0,63

**

Т�критерий лучевой кости МПКТ лучевой кости

Рис. 1. Значения МПКТ у больных ХОБЛ и БА по сравнению

с контрольной группой без обструктивной патологии

Figure 1. Bone mineral density in patients with COPD and asthma

compared to controls without bronchial obstructive diseases

Таблица 3
Показатели FRAX группах обследуемых (M ± стандартное отклонение)

Table 3
FRAX score in patients

Группа Показатель n 10;летний риск основных остеопоретических 10;летний риск перелома бедра 

переломов (FRAX)® (FRAX)®

1;я БА 31 20,470 ± 1,102 5,216 ± 0,727*

2;я ХОБЛ 23 21,740 ± 1,158** 7,909 ± 0,7313****

3;я Без патологии легких 25 16,470 ± 1,076*** 4,2640 ± 0,7159

Примечание: р ≤ 0,05 в сравнении с группами: * – 1�й и 2�й; ** – 2�й и 3�й; *** – 1�й и 3�й; **** – р ≤ 0.01 – в сравнении 2�й и 3�й групп.
Notes. *, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 2; **, р ≤ 0.05 for comparison between groups 2 and 3; ***, р ≤ 0.05 for comparison between groups 1 and 3; 
****, р ≤ 0.01 for comparison between groups 2 and 3.

* – различие достоверно (р < 0,05)
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При выполнении корреляционного анализа зави�

симости показателей спирометрии и остеоденсито�

метрии в группе пациентов без патологии легких не

выявлено.

Заключение

Течение ОП при ХОБЛ имеет определенные особен�

ности. Как правило, ОП протекает с большей поте�

рей костной массы по сравнению с пациентами без

ХОБЛ, быстрым развитием осложнений в виде пере�

ломов костей. Полученные данные свидетельствуют

о более тяжелом течении остеопороза у пациентов

с ХОБЛ в сравнении с больными БА и без патологии

легких. Это подтверждается достоверно значимым

снижением значений МПКТ и Т�критерия пред�

плечья, статистически достоверным увеличением

10�летнего риска основных остеопоретических пере�

ломов и переломов бедра (FRAX), а также учаще�

нием случаев переломов у этих пациентов. Это до�

казывает значение фактора курения и системного

воспаления на метаболизм костной ткани при

ХОБЛ. Отсутствие различий в показателях течения

ОП у больных БА и без заболевания легких дает

основание предположить минимальное влияние на

костный метаболизм терапии иГКС, а также аллер�

гического воспаления, что требует более детального

изучения. С учетом имеющихся данных пациентов

с ХОБЛ целесообразно выделять в группу риска раз�

вития ОП и проводить меры профилактики на более

ранних этапах.
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