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Резюме. Статья посвящена проблеме «безмолвной» 
эпидемии постменопаузального остеопороза. 
Показано чрезвычайно широкое распространение 
заболевания как в ДНР, так и в других регионах 
мира. Выделены факторы риска и тяжелые по-
следствия патологии костной системы у женщин 
постменопаузального возраста.
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Основные понятия и диагностика осте-
опороза. Остеопороз (ОП)  — это мультифак-
торное системное обменное заболевание 
костной составляющей опорно-двигатель-
ного аппарата, которое носит хроническое 
прогрессирующее течение. При ОП развива-
ется стойкое нарушение ремоделирования 
костной ткани, снижается минеральная плот-
ность кости (МПК) и нарушается ее микроар-
хитектоника, что приводит к повышенному 
риску возникновения переломов [3, 16, 38]. 
Остеопоротические переломы, возникающие, 
прежде всего, вследствие снижения механи-
ческой прочности костей, называют также ма-
лоэнергетическими (гипотравматическими, 
низкотравматическими), поскольку они могут 
наблюдаться даже после сравнительно легких 
механических и/или ударных воздействий, 
которые у здоровых людей обычно не приво-
дят к повреждениям скелета. 

Следует отметить, что постменопаузаль-
ный ОП именуют «безмолвным» заболевани-
ем, подчеркивая тем самым, что клиническая 
его манифестация зачастую связана с уже про-
изошедшим переломом. Иногда в отношении 
ОП используют также термин «Безмолвный 
убийца», а причина этому частые случаи ле-
тальных исходов у женщин в течение первого 
года после случившегося перелома. 

Современная диагностика ОП основывает-
ся на измерении МПК [25]. «Золотым стандар-
том» для определения МПК является метод 
двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии (Dual-energy X-ray absorbtiometry, 
DXA), при помощи которого выполняется 
денситометрия различных участков скелета, 
чаще всего области поясничных позвонков и 
проксимальных отделов бедренных костей. 
Высокоразрешающие изображения измеряе-

мых областей, полученные при DXA, обеспечи-
вают высокую точность и воспроизводимость 
выполняемой оценки МПК независимо от го-
могенности мягких тканей, что важно как для 
постановки диагноза, так и при повторных 
исследованиях у одного и того же больно-
го в динамике наблюдения. В соответствие с 
принятыми стандартами МПК исчисляется с 
точностью до 0,001 г/см2, а Т-критерий — до 
0,1. При этом погрешность измерения МПК не 
превышает 1,0%.

В костных денситометрах DXA различных 
производителей заложена унифицированная 
нормативная база данных Национального об-
зорного исследования по здоровью и питанию 
III США (NHANES III). Данная референтная база 
разработана, в том числе, и для женщин пост-
менопаузального возраста и включает данные 
для сравнительного анализа показателей МПК 
по Т-критерию. Данный критерий указывает, 
на сколько стандартных отклонений МПК у 
конкретного субъекта ниже или выше средних 
значений для молодых здоровых женщин, т.е. 
пика костной массы. Снижение этого критерия 
происходит с уменьшением костной массы.

Исходя из критериев ВОЗ, женщины со зна-
чениями Т-критерия до -1,0 стандартных от-
клонений от пиковой костной массы считаются 
здоровыми. Более низкие уровни Т-критерия 
соответствуют остеопении (ниже -1,0 до -2,5 
стандартных отклонений) и ОП (-2,5 стандарт-
ных отклонений и ниже). Значения Т-критерия 
меньше -2,5 стандартных отклонений и нали-
чие хотя бы одного низкоэнергетического пе-
релома классифицируют как тяжелый ОП. 

Классификация остеопороза. По  этиоло-
гии ОП является многофакторным заболева-
нием и подразделяется на первичный (постме-
нопаузальный, ювенильный, идиопатический) 
и вторичный [27]. Первичный ОП развивается 
как самостоятельное заболевание без выяв-
ления другой причины снижения прочности 
скелета, занимает 95% всех случаев заболева-
ния у женщин и представлен постменопаузаль-
ным ОП. Остальные 5% заболеваний костной 
системы у женщин приходятся на вторичный 
ОП. Анализ заболеваемости ОП среди женщин 
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и мужчин показал, что подавляющее число слу-
чаев заболевания (до 80–85%) приходится на 
женщин постменопаузального возраста. 

Вторичный ОП развивается вследствие 
различных заболеваний или состояний, а так-
же приема лекарственных средств [33]. К до-
статочно разнообразному перечню причин 
вторичного ОП относят:

•	 особенности питания, образа жизни (из-
быток витамина A, выраженный дефицит 
массы тела, резкая потеря массы тела, низ-
кое потребление кальция, дефицит вита-
мина D, переизбыток соли в рационе);

•	 генетические заболевания (муковисцидоз, 
болезни накопления гликогена, гемохро-
матоз, гомоцистинурия, гипофосфатазия, 
несовершенный остеогенез и др.);

•	 гипогонадные состояния (нечувствитель-
ность к андрогенам, нервная анорексия, аме-
норея атлетов, гиперпролактинемия и др.);

•	 эндокринные нарушения (гиперпаратиреоз, 
тиреотоксикоз, сахарный диабет, акромега-
лия, эндогенный гиперкортицизм и др.);

•	 желудочно-кишечные нарушения (целиа-
кия, желудочный шунт, хирургические вме-
шательства на желудочно-кишечном тракте, 
цирроз печени, воспалительные заболева-
ния кишечника, мальабсорбция и др.);

•	 гематологические нарушения (гемофилия, 
лейкемия, лимфома, множественная мие-
лома и др.);

•	 ревматологические, аутоиммунные забо-
левания (анкилозирующий спондилит, 
ревматоидный артрит, системная красная 
волчанка и др.);

•	 неврологические и костно-мышечные за-
болевания (эпилепсия, мышечная дистро-
фия, болезнь Паркинсона, инсульт и др.);

•	 другие состояния и заболевания (СПИД, 
хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, амилоидоз, хронический метаболи-
ческий ацидоз, застойная сердечная недо-
статочность, иммобилизация, алкоголизм, 
терминальная почечная недостаточность, 
саркоидоз и др.);

•	 длительный прием лекарственных средств 
(антикоагулянты, антиконвульсанты, бар-
битураты, противоопухолевые препараты, 
глюкокортикоиды, ингибиторы протон-
ной помпы, тамоксифен и др.).

Факторы риска постменопаузального 
остеопороза. Главной причиной развития 
ОП у женщин в постменопаузе является сни-
жение продукции эстрогенов [12, 21, 28]. По-
тери костной ткани в период постменопаузы 
составляют 1–2% в год, а в первые 5 лет пост-
менопаузы ежегодная убыль костной массы в 

позвоночнике может достигать 3%. Причиной 
этому является существенное увеличения ре-
зорбции костной ткани вследствие повыше-
ния числа и активности остеокластов при де-
фиците эстрогенов.

 Еще в 1940 г. Fuller Albright с коллегами опи-
сал постменопаузальный ОП и предположил, что 
развитие данного заболевания обусловлено сни-
жением продукции эстрогенов [29]. В после-
дующем благодаря многочисленным клини-
ческим наблюдениям и экспериментальным 
исследованиям эта гипотеза нашла научное 
подтверждение. Теперь нет сомнений в том, 
что эстрогены играют важную роль в процессе 
ремоделирования костной ткани, а низкий их 
уровень является предиктором развития ОП. 

Помимо недостаточной продукции эстро-
генов немаловажное значение в развитии за-
болевания у женщин в постменопаузе имеют и 
другие факторы. Многочисленные исследова-
ния демонстрируют, что перечень факторов, 
способствующих развитию ОП, достаточно 
разнообразен [3, 30, 33]. Вероятность заболе-
вания повышается с возрастом. К факторам 
риска относят белую (европеоидную) расу, 
низкую массу тела, предшествующие пере-
ломы, наличие переломов у родственников 
первой степени родства, табакокурение, зло-
употребление алкоголем и кофе, адинамию и 
гиподинамию. У женщин развитию ОП способ-
ствует ранняя менопауза, позднее начало мен-
струаций, аменорея, бесплодие, двусторонняя 
овариоэктомия. Важными предикторами ОП 
также являются недостаточность солнечной 
инсоляции, гиповитаминоз D и дефицит каль-
ция [18]. Определенную роль в развитии забо-
левания играет низкое поступление в организм 
других витаминов, микро- и макроэлементов.

В настоящее время вклад вышеуказанных 
факторов в развитие заболевания не вызы-
вает сомнения. Вместе с этим установлено, 
что до 80–90% случаев ОП генетически де-
терминировано. Это доказано результатами 
многочисленных эпидемиологических иссле-
дований, семейных и близнецовых наблюде-
ний [31, 43]. Для реализации же генетической 
предрасположенности к ОП необходимо нали-
чие определенных условий. На рис. 1 представ-
лены основные защитные и неблагоприятные 
факторы (факторы риска), интенсивность 
воздействия которых определяет вероятность 
фенотипических проявлений особенностей 
генотипа и развития ОП [17]. 

Таким образом, исходя из современных 
представлений, ОП, в том числе и в первую оче-
редь постменопаузальный, является типич-
ным полигенным (мультифакторным, муль-
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тигенным) заболеванием, которое вызвано 
снижением продукции эстрогенов и детерми-
нируется комплексом генов — эти гены влия-
ют друг на друга, пребывают в определённом 
взаимодействии между собой и факторами 
внешней среды, фенотипически проявляясь в 
виде предрасположения к заболеванию.

Распространенность остеопороза. Соци-
ально-экономическая и медицинская акту-
альность ОП определяется убиквитарностью 
заболевания и тяжестью его исходов [14, 15]. 

Для исследования распространенности 
постменопаузального ОП в Донецком регио-
не нами было обследовано 274 женщин, про-
живающих на Донбассе. Для определения 
состояния костной ткани всем пациентам вы-
полнялась остеоденситометрия методом двух-
энергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии. Исследование проводилось на уровне 
поясничных позвонков L1-L4, проксимальных 
отделов левой и правой бедренной кости, в 
том числе зоны шейки левого и правого бедра. 
Возраст обследованных женщин (медиана и 
интерквартильный размах Q1-Q3) составил 
62,0 (57,0–69,0) года, а длительность постме-
нопаузального периода — 14,0 (7,0–21,0) лет.

Анализ результатов остеоденситометрии 
показал, что среди обследованных женщин ОП 
был обнаружен у 59 лиц (таблица 1). Еще у 80 
обследованных пациентов была установлена 
остеопения. Таким образом, нормальные по-
казатели МПК были установлены всего лишь 
у 49,3% женщин постменопаузального возрас-
та, а ОП и остеопения были выявлены соответ-
ственно в 21,5% и 29,2% случаев.

Распределение женщин в возрастных группах 
в зависимости от состояния костной системы 
показал достоверное изменение частоты встре-
чаемости больных с ОП и остеопенией (р<0,05). 
Так, удельный вес пациентов с ОП увеличивался 
от 16,4% в возрастной группе <56 лет до 29,0% 
среди женщин старше 75 лет. Аналогично по-
вышалась с возрастом и распространенность 
остеопении  — от 19,7% до 45,2%. Обратная 
динамика была характерна для здоровых жен-
щин. В группе лиц до 56 лет их было 63,9%, а 
в наиболее старшей возрастной группе (>75 
лет) — всего лишь 25,8%.

Полученные данные о высокой распростра-
ненности постменопаузального ОП в Донбассе 
согласуются с результатами эпидемиологи-
ческих исследований, выполненных в других 

регионах мира. Так, распростра-
ненность ОП среди женщин в 
возрасте старше 50 лет, прожи-
вающих в девяти промышленно 
развитых странах (США, Канада, 
Австралия, Япония, Великобри-
тания, Франция, Германия, Ита-

Рис. 1. Факторы риска постменопаузального остеопороза.

Генетические
факторы

Защитные факторы:
• физические упражнения,
• солнечные инсоляции,
• сбалансированное питание

Неблагоприятные факторы:
а) пожилой и старческий возраст, женский пол, 
низкая масса тела; б) поздняя первая менструация, 
нерегулярные менструации, ранняя менопауза, 
бесплодие, длительное грудное вскармливание; 
в) гиподинамия, курение, алкоголь, недостаточное 
потребление Са, К, витамина D, ограничение 
солнечной инсоляции; г) гиперпаратиреоидизм, 
гипертиреоидизм, ревматоидный артрит и др. 
воспалительные заболевания, сахарный диабет, 
множественная миелома, прием 
глюкокортикостероидов и др.

Остеопороз Остеопоротические
переломы

Таблица 1. Состояние костной ткани по данным остео-
денситометрии 274 женщин постменопаузального возраста

Показатели Всего Норма Остеопения Остеопороз
Абсолютное число 274 135 80 59
Процент 100,0 49,3 29,2 21,5
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лия, Испания), варьировала от 16% в США до 
38% в Японии [34]. Следует уточнить, что отно-
сительно низкий показатель распространенно-
сти ОП в США сочетается с наиболее высоким 
уровнем встречаемости остеопении среди аме-
риканок старше 50 лет (61,0%). Расчеты пока-
зали, что по результатам остеоденситометрии 
около 49 миллионов граждан вышеуказанных 
стран в возрасте старше 50 лет страдают ОП.

На рис. 2 представлена частота выявления ОП 
у европейских женщин в различных возрастных 
группах [36]. Конечно же, заболеваемость жен-
щин ОП существенно связана с возрастом. Если 
в возрасте 50–54 года всего лишь 6,3% женщин 
имеют ОП, то среди женщин в 80 лет и старше 
этот показатель достигает уже 47,2%.

Аналогичные исследования, проведенные 
в Республике Корея, свидетельствуют о нали-
чии ОП у 38% женщин в возрасте 50 лет и стар-
ше [39]. Причем, показатель заболеваемости в 
Корее также как и в Донецком регионе и Евро-
пейских странах существенно зависит от воз-
раста. Частота выявления ОП среди кореянок в 
возрастных группах 50–59 лет, 60–69 лет и 70 
и более лет составила соответственно 15,0%, 
37,4% и 70,7%. Женщин же с нормальными по-
казателями МПК в этих же группах было всего 
лишь 25,4%, 8,0%, 1,6% соответственно.

Оценка распространенности ОП в США на 
основании не только результатов одной осте-
оденситометрии, но и с учетом данных FRAX 
(инструмент для оценки 10-летнего риска пе-
релома) показала, что 29,9% женщин в возрас-
те 50 лет и старше имеют ОП [42]. Причем, са-
мый высокий показатель регистрации ОП был 
среди американок старше 80 лет — 77,1%.

На Шри-Ланке постменопаузальный ОП 
регистрируется у 17,6–37,0% женщин [41], В 
Индии — в 29% случаев, в Аргентине — у 25% 
женщин старше 50 лет [9]. В Украине среди 
женщин от 40 до 79 лет ОП и остеопения по дан-
ным двухэнергетической рентгеновской абсор-
бциометрии встречаются в 21,1–32,6% и 37,5–
57,0% случаев соответственно [23]. Результаты 
использования ультразвукового костного ден-
ситометра при обследовании населения города 
Бишкек старше 60 лет свидетельствуют о нали-
чии ОП и остеопении соответственно у 34,9% и 
47,3% городских жителей [10].

Не менее актуальны остеопоротические 
нарушения и для населения Российской Фе-
дерации [26]. Удельный вес лиц с нормальным 
состоянием костной ткани среди женщин по-
стменопаузального возраста в различных го-
родах России колеблется, как правило, всего 
лишь в пределах от 19,0% до 50,9% (таблица 2).

При обследовании работников образова-
тельных учреждений Волгоградской области 
было установлено наличие ОП среди женщин 
различных возрастных групп [2]. При этом ча-
стота развития заболевания у них существен-
но зависела от возраста (p<0,001). Количество 
пациенток с нормальными показателями МПК 
уменьшалось от 92,86% в группе 18–29 лет до 
25% в группе старше 80 лет, а распространен-
ность ОП и остеопении в этих группах соответ-
ственно нарастала от 7,14% до 75%. 

Вышеприведенные статистические дан-
ные, отражающие современные эпидемиоло-
гические характеристики ОП, которые имеют 
общие закономерности как для Донбасса, так и 
других регионов мира, свидетельствуют о ши-
рокой распространенности патологии кост-
ной системы у женщин постменопаузально-
го возраста. Согласно обобщающим выводам 
ВОЗ, остеопороз в настоящее время распола-

гается уже на четвер-
том месте в структу-
ре неинфекционных 
заболеваний после 
сердечно-сосудистой 
патологии, онкологи-
ческих заболеваний 
и сахарного диабета. 
Около 30% современ-

Рис. 2. Распространенность остеопороза среди 
европейских женщин старше 50 лет [36]
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Таблица 2. Распространенность остеопении и остеопороза в отдель-
ных городах России

Город Возраст Норма, % Остеопения, % Остеопороз, %
Чебоксары Старше 50 лет 50,9 32,8 16,3
Тюмень 45-59 лет 47,3 32,3 20,4
Ханты-Мансийск 50-69 лет 20,6 46,4 33,0
Якутск Старше 50 лет 19,0 27,0 54,0
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ных женщин в период постменопаузы страда-
ют остеопоротическими изменениями в ко-
стях, а после 65  лет каждая третья женщина 
имеет в анамнезе осложнение ОП — перелом, 
и этот показатель будет неуклонно расти [40]. 

Низкоэнергетические переломы и фи-
нансовые затраты на лечение остеопоро-
за. Остеопороз, с одной стороны, это высокий 
риск переломов и обусловленных ими показа-
телей инвалидизации и смертности, а с дру-
гой — это колоссальные финансовые расходы, 
которые существенно отражаются на государ-
ственном и семейном бюджетах. 

Рост числа женщин постменопаузального 
возраста, имеющих ОП, несомненно, обуслов-
ливает и увеличение частоты возникновения 
низкоэнергетических переломов. Конечно же, 
риск переломов, так же, как и ОП, существенно 
нарастает с возрастом. Типичными для боль-
шинства стран являются данные, полученные 
при наблюдении за женщинами, проживаю-
щими в Швеции. Результаты исследования 
свидетельствуют о том, что оставшаяся по-
жизненная вероятность серьезного остеопо-
ротического перелома в возрасте 50 и 80 лет 
у шведских женщин составляет 46,4% и 31,7% 
соответственно (рис. 3).

Учитывая темпы возрастной потери плот-
ности кости и повышение риска развития 

остеопоротических переломов у возрастных 
больных, а также наблюдающийся и прогно-
зируемый рост продолжительности жизни, 
в ближайшие годы будет отмечаться даль-
нейший рост случаев низкотравматических 
переломов. Уже сегодня популяционные ис-
следования ОП демонстрируют рост заболе-
ваемости и частоты переломов в различных 
регионах земного шара, в том числе и в Рос-
сийской Федерации.

По данным бюллетеня Росстата «Предпо-
ложительная численность населения Рос-
сийской Федерации до 2035 года», согласно 
среднему варианту прогноза, численность 
населения в России снизится со 146,8 млн до 
144,0  млн человек. Однако ожидаемая про-
должительность жизни, которая на 1 янва-
ря 2019  года составляла 73,38 года, к 2035  г. 
увеличится и составит по среднему прогнозу 
77,13 года. По данным эпидемиологических 
исследований, в настоящее время в России 
остеопороз, в соответствии с критериями ВОЗ, 
выявляется у 33,8% женщин в возрасте 50 лет 
и старше [8, 13]. А еще 44% женщин имеют 
остеопению. Каждую минуту в стране проис-
ходит 7 переломов позвонков, а каждые 5 ми-
нут  — перелом проксимального отдела бе-
дренной кости. Около 34 млн жителей России 
имеют высокий риск низкоэнергетических 
переломов. Ведь при экстраполяции получен-
ных в отдельных регионах России данных на 
все населения страны можно рассчитать, что 
ОП страдает 14 млн российских граждан, а еще 
у 20 млн граждан Российской Федерации мо-
жет быть остеопения, которая, как известно, 
при наличии дополнительных факторов так-
же обусловливает высокий риск низкоэнерге-
тических переломов.

К 2035 году в России общее число пере-
ломов на фоне ОП увеличится с 590  тыс. до 
730  тыс. случаев в год, а количество случаев 
перелома проксимального отдела бедренной 
кости увеличится на 43% [20, 24].

При этом мы должны учитывать то, что 
именно низкоэнергетические переломы 
определяют тяжесть ОП и его исходов. Осте-
опоротические переломы приводят к суще-
ственному снижению показателей качества 
жизни — нарушению подвижности, снижению 
способности к самообслуживанию, развитию 
психоэмоциональных нарушений, потере тру-
доспособности и т.д. [7, 11, 20, 22, 36]. Наблю-
дение за пациентами после остеопоротическо-
го перелома бедренной кости показало, что 
через год после перенесенного перелома 64% 
пациентов не выходили из дома, а 46,9% из 
них были прикованы к постели [4]. Более того, 

Рис. 3. Оставшаяся пожизненная вероятность 
остеопоротических переломов различной локализа-
ции в возрасте 50 и 80 лет у шведских женщин [36].

Предплечье Бедро Позвоночник плечо

Предплечье Бедро Позвоночник Плечо

Женщины в возрасте 80 лет

Женщины в возрасте 50 лет
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необходимо отметить, что в течение первого 
года после перелома бедренной кости умира-
ют от 12 до 45% больных [1, 7].

Локализация остеопоротического перелома 
имеет ведущее значение в прогнозе и реабили-
тации больных [22]. Наиболее опасными и ча-
стыми для больных с ОП являются переломы 
позвоночника, бедра, дистального отдела пред-
плечья, проксимального отдела плечевой кости 
[36]. Несколько реже ОП может быть причиной 
переломов и других локализаций, в том числе 
костей таза, ребер, дистального отдела бедренной 
кости, голени и т.д. Из переломов всех локализаций 
наиболее актуальными являются переломы бедра, 
которые считаются одной из основных причин за-
болеваемости и смертности во всем мире. 

Учитывая данные ретроспективного ана-
лиза, в 2000  г. в мире было зарегистрирова-
но 9 млн малоэнергетических переломов, из 
них переломы костей предплечья по частоте 
вышли на первое место — 1 млн 700 тыс. Пе-
реломы бедренной кости были выявлены у 
1 млн 600 тыс. больных ОП, переломы тел по-
звонков — у 1 млн 400 тыс. Причем 34,8% из 
вышеуказанных случаев приходились на стра-
ны Европы [36]. Международный Фонд Остео-
пороза прогнозирует рост заболеваемости ОП 
и к 2050 г. число пациентов с переломом шей-
ки бедра среди мужчин вырастет на 310%, а 
среди женщин — на 240%.

Высокими являются и экономические за-
траты на лечение и реабилитацию больных с 
низкоэнергетическими переломами. По состо-
янию на 2016 год, согласно усредненному под-
счету, только лишь прямые затраты на лечение 
одного случая остеопоротического перелома 
в России составляли 61150  рублей. Наиболее 
дорогим являлось лечение пациентов с пере-
ломом проксимального отдела бедренной ко-
сти, которое обходилось в 101243  руб. [5, 6]. 
Аналогичные исследования были выполнены 
и в других странах. Так, были проанализиро-
ваны затраты на лечение лиц старше 50  лет, 
которые имели остеопоротические переломы 
в течение 2010–2013 гг. в США [35]. Всего с пе-
реломами было госпитализировано 268477 
пациентов в 548 медицинских учреждений. 
Средняя стоимость лечения 1 пациента соста-
вила $12839 при средней длительности пре-
бывания в стационаре 5,1 суток.

Заключение. Повсеместная и чрезвычай-
но широкая распространённость постмено-
паузального ОП, тяжелые осложнения в виде 
низкоэнергетических переломов, приводящие 
к инвалидизации и даже летальному исходу, 
большие экономические затраты, направлен-
ные на лечение и реабилитацию больных с 

ОП, определяют актуальность разработки ин-
новационных подходов в диагностике, профи-
лактике и лечении, направленных, в конечном 
итоге, на снижение распространенности ОП 
среди женщин.

Решение проблемы постменопаузального 
ОП должно быть комплексным и начинаться 
с мероприятий по совершенствованию про-
филактики заболевания у женщин, а также 
ранней его диагностики. Поэтому выявление 
женщин группы риска по развитию ОП, совер-
шенствование современных методов пред-
упреждения заболевания и диагностики не 
вызывает сомнений. Немаловажным является 
и нацеленность практических врачей своев-
ременно назначать адекватную антиостео-
поротическую терапию, а также готовность 
пациентов дисциплинированно выполнять 
врачебные назначения [36]. Конечно же, одной 
из первостепенных задач в решении пробле-
мы постменопаузального ОП является повы-
шение эффективности терапии заболевания, 
в том числе путем развития персонифициро-
ванного подхода в лечении костной патологии 
у женщин [19, 32, 37].
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PREVALENCE AND MEDICAL AND SOCIAL 
SIGNIFICANCE OF POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS
Summary. The article is devoted to the problem of the 

«silent» epidemic of postmenopausal osteoporosis. An 
extremely wide spread of the disease has been shown 
both in the DPR and in other regions of the world. Risk 
factors and severe consequences of the pathology of 
the skeletal system in postmenopausal women were 
identified.
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