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Представлено краткое изложение проекта федеральных клинических рекомендаций по остеопорозу, разработанных чле-
нами Российской ассоциации эндокринологов, Российской ассоциации по остеопорозу, Ассоциации ревматологов Рос-
сии, Ассоциации травматологов-ортопедов России, Российской ассоциации по менопаузе и Российской ассоциации ге-
ронтологов и гериатров. Рекомендации разработаны с позиций доказательной медицины, в соответствии с требованиями 
к составлению клинических рекомендаций Минздрава России, опубликованными в 2019 г. Значительное место в изложе-
нии отведено скринингу первичного остеопороза у взрослых, дифференциальной диагностике с другими метаболически-
ми заболеваниями скелета, современным методам диагностики остеопороза, принципам назначения патогенетического 
лечения, особенности последовательной и комбинированной терапии, профилактики заболевания и реабилитации. 
Клинические рекомендации полезны будут как врачам общей практики и терапевтам, так и узким специалистам, пре-
жде всего эндокринологам, ревматологам, травматологам-ортопедам, нефрологам, акушерам-гинекологам и невро-
логам, так как остеопороз является мультифакториальным и мультидисциплинарным заболеванием.
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕНИЯ

Остеопороз – метаболическое заболевание скелета, 
характеризующееся снижением костной массы, наруше-
нием микроархитектоники костной ткани и, как след-
ствие, переломами при минимальной травме [1, 2].

Первичный остеопороз – это остеопороз, который 
развивается как самостоятельное заболевание [3, 4].

Вторичный остеопороз – это остеопороз, который 
развивается вследствие серьезной сопутствующей сома-
тической патологии (в том числе, эндокринных заболе-
ваний) или приема лекарственных средств [3–5].

Минимальная травма – падение с высоты соб-
ственного роста на ту же поверхность или еще меньшая 
 травма [6, 7].

Патологический или низкотравматический (низ-
коэнергетический), или остеопоротический пере-
лом – перелом, произошедший при минимальной травме, 
в подавляющем большинстве случаев вследствие остео-
пороза. Термин патологический перелом также исполь-
зуется для описания перелома вследствие заболевания, 
а не травматического воздействия, например, перелом 
у пациентов с метастатическим поражением скелета, пе-
релом вследствие болезни Педжета и т.д. Перелом вслед-
ствие остеопороза можно отнести к патологическому 
перелому, и этот термин используется в МКБ 10 и 11 пере-
смотров, поэтому далее для унификации будет использо-
ваться термин «патологический перелом» [1].

Тяжелый остеопороз – это остеопороз с уже име-
ющимся в анамнезе патологическим переломом: тела 
позвонка(ов), переломом бедренной кости или мно-
жественными переломами независимо от степени сни-

жения минеральной плотности кости (МПК) по данным 
рентгеноденситометрии. 

Остеопороз, осложненный патологическим пере-
ломом, – это остеопороз, осложненный патологическим 
переломом любой локализации, исключая переломы фа-
ланг пальцев и костей черепа, которые не являются след-
ствием остеопороза [5].

КОДИРОВАНИЕ ПО МКБ-10

M81.0 – Постменопаузный остеопороз.
M81.8* – Остеопороз при эндокринных нарушениях 

(E00-E34+).

СКРИНИНГ

В связи с тем, что до развития патологического пе-
релома остеопороз не имеет клинических проявлений, 
на этапе сбора жалоб и анамнеза, в первую очередь, 
 необходимо оценить индивидуальную 10-летнюю веро-
ятность патологического перелома с использованием 
 алгоритма FRAX (fracture risk assessment tool). 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 1: Скрининг для выявления групп 
с высокой вероятностью переломов рекомендован 
с использованием алгоритма FRAX среди всех женщин 
в постменопаузе и мужчин старше 50 лет [8, 9]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уро-
вень достоверности доказательств 2)

Recommendation 1: The FRAX algorithm is recom-
mended as a screening tool to identify individuals with 
a  high probability of fracture among all postmenopausal 
women and men over 50 years [8, 9]. А2
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A summary of the draft federal clinical guidelines on osteoporosis developed by members of the Russian Association of  En-
docrinologists, the Russian Association for Osteoporosis, the Association of Rheumatologists of Russia, the Association 
of Traumatologists and Orthopedists of Russia, the Russian Association for Menopause and the Russian Association of Ger-
ontologists and Geriatrics is presented. The recommendations were developed from the perspective of evidence-based 
medicine, in accordance with the requirements for compiling clinical recommendations of the Ministry of Health of Russia 
published in 2019. A significant place is given to screening of primary osteoporosis in adults, differential diagnosis with oth-
er metabolic diseases of the skeleton, modern methods of diagnosing osteoporosis, principles of prescribing pathogenetic 
treatment, features of sequential and combination therapy, disease prevention and rehabilitation.
Clinical recommendations will be useful both to general practitioners and physicians, as well as to narrow specialists, primar-
ily endocrinologists, rheumatologists, orthopedic traumatologists, nephrologists, obstetrician-gynecologists and neurolo-
gists, since osteoporosis is a multifactorial and multidisciplinary disease.
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ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА И МОНИТОРИНГ ТЕРАПИИ

Критерии установления диагноза остеопороз:
1. Наличие патологических переломов крупных костей 

скелета (бедренной кости, тел(а) позвонков(а), мно-
жественных переломов) в анамнезе или, выявленных 
при обследовании, независимо от результатов рент-
геноденситометрии или FRAX (при условии исключе-
ния других заболеваний скелета).

2. Наличие высокой индивидуальной 10-летней вероят-
ности основных патологических переломов (резуль-
тат оценки FRAX соответствует Российскому порогу 
вмешательства и/или превышает его) независимо 
от показателя рентгеноденситометрии.

3. Снижение МПК на 2,5 и более стандартных откло-
нений (SD) по Т-критерию в шейке бедренной ко-
сти и/или в целом в проксимальном отделе бедрен-
ной кости и/или в поясничных позвонках (L1-L4, 
L2-L4), измеренной двухэнергетической рентгено-
денситометрией (DXA), у женщин в постменопаузе 
и мужчин старше 50 лет.
РЕКОМЕНДАЦИЯ 2: При наличии патологических 

переломов крупных костей скелета (бедренной кости, 
тел(а) позвонков(а), множественных переломов) в ана-
мнезе рекомендовано устанавливать диагноз остео-
пороза и назначать лечение независимо от результатов 
рентгеноденситометрии поясничного отдела позвоноч-
ника и проксимального отдела бедренной кости или 
FRAX (при условии исключения других заболеваний 
 скелета) [1, 4, 5, 10–12].

Уровень убедительности рекомендации  А (уро-
вень достоверности доказательств 1)

Recommendation 2: It is recommended to diagnose 
osteoporosis and to prescribe treatment in patients with 
major osteoporotic fracture (femur neck, vertebral bodies 
(a), multiple fractures) regardless of the results of DXA or 
FRAX (other skeletal diseases should be excluded) [1, 4, 5, 
10–12]. A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 2.1: Всем пациентам (женщины 
в постменопаузе и мужчины старше 50 лет) рекомен-
дуется проводить физикальное обследование, включа-
ющее измерение роста, оценку формы грудной клетки 
и осанки, наличия складок кожи на задней поверхности 
спины для выявления клинических признаков компрес-
сионных переломов тел позвонков [4, 5].

Уровень убедительности рекомендации C (уро-
вень достоверности доказательств 4)

Recommendation 2.1: It is recommended that all pa-
tients undergo a physical examination, including assess-
ment of height, posture and the presence of excess skin on 
the lower back to identify clinical signs of vertebral body 
fractures [4, 5]. C4

РЕКОМЕНДАЦИЯ 2.2: Пациентам с болевым синдро-
мом в спине, снижением роста на 4 см в течение жизни 
или на 2 см при регулярном медицинском контроле, 
принимающим глюкокортикоиды, пациентам с длитель-
но некомпенсированным сахарным диабетом (СД) 2 типа 
или на инсулинотерапии, а также c диагностированны-
ми переломами другой локализации рекомендовано 
проведение стандартной рентгенографии позвоночника 
грудного и поясничного отделов (Th4-L5) в боковой про-

екции для выявления компрессионных переломов тел 
позвонков [13–17]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств - 3) 

Recommendation 2.2: Standard radiography of the tho-
racic and lumbar spine (Th4-L5) in a lateral projection is rec-
ommended to detect vertebral body fractures for patients 
with back pain, with a decreased height of 4 cm over the life-
time or 2 cm with regular medical monitoring, taking gluco-
corticoids, with long-term uncompensated type 2 diabetes 
mellitus (DM) or insulin therapy, as well as with diagnosed 
fractures at a different site [13–17]. B3

РЕКОМЕНДАЦИЯ 3: Рекомендовано устанавливать 
диагноз остеопороза и назначать лечение пациентам 
(женщинам в постменопаузе и мужчинам старше 50 лет) 
c высокой индивидуальной 10-летней вероятностью ос-
новных патологических переломов (результат оценки 
FRAX соответствует российскому порогу вмешательства 
(Рисунок 1) и/или превышает «высокую вероятность пе-
реломов» (Таблица 1)) независимо от показателя рент-
геноденситометрии поясничного отдела позвоночника 
и проксимального отдела бедренной кости [8, 18, 19].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 3: It is recommended to diagnose os-
teoporosis and prescribe treatment to patients with a high 
individual 10-year probability of major osteoporotic fracture 
(Figure 1, Table 1) regardless of lumbar spine and proximal 
femur DXA results [8, 18, 19]. A2

Комментарии: Если в ходе оценки жалоб, анамнеза, 
физикального обследования и рентгенографии позво-
ночника патологические переломы не выявлены, реше-
ние о необходимости назначения терапии остеопороза 
принимается на основании 10-летней вероятности раз-
вития патологического перелома [5].

В результате расчета FRAX врач получает индивиду-
альную 10-летнюю вероятность перелома бедренной 
кости (%) и основных патологических переломов (%). 
Термин основные патологические переломы, в данном 
случае, объединяет клинически значимые переломы тел 
позвонков (то есть переломы, которые сопровождаются 
болью), переломы бедренной, плечевой и лучевой ко-
стей [1, 5, 20, 21]. 

Рисунок 1. Точка вмешательства FRAX, предложенная для российской 
популяции по данным исследований в Ярославле и Первоуральске 

(ИМТ 24кг/м2) без данных по МПК

10-летняя вероятность основных низкотравматических переломов
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Таблица 1. Точка вмешательства FRAX по 10-летней вероятности (в процентах) основных патологических переломов эквивалентных вероятности 
переломов у женщин с патологическим переломом в анамнезе без других факторов риска (ИМТ = 24 кг/м2), без данных по МПК [23] (начало)

Возраст 
(годы)

10-летняя вероятность переломов (%)

Точка терапевтического 
вмешательства1

Низкая вероятность 
переломов2

Высокая вероятность 
переломов3

40 10,75 4,87 12,9

41 11,05 5,04 13,26

42 11,34 5,21 13,61

43 11,61 5,37 13,93

44 11,9 5,53 14,28

45 12,2 5,71 14,64

46 12,5 5,89 15

47 12,79 6,06 15,35

48 13,07 6,23 15,68

49 13,35 6,4 16,02

50 13,61 6,55 16,33

51 13,89 6,72 16,67

52 14,14 6,88 16,97

53 14,43 7,06 17,32

54 14,73 7,25 17,68

55 15,03 7,44 18,04

56 15,34 7,65 18,41

57 15,69 7,87 18,83

58 16,02 8,09 19,22

59 16,39 8,33 19,67

60 16,77 8,58 20,12

61 17,03 8,76 20,44

62 17,32 8,96 20,78

63 17,56 9,14 21,07

64 17,79 9,31 21,35

65 18,04 9,5 21,65

66 18,28 9,69 21,94

67 18,55 9,9 22,26

68 18,81 10,1 22,57

69 19,09 10,33 22,91

70 19,3 10,53 23,16

71 19,69 10,84 23,63

72 20,16 11,22 24,19

73 20,69 11,65 24,83

74 21,2 12,09 25,44

75 21,71 12,54 26,05

76 22,07 12,92 26,48

77 22,4 13,3 26,88

78 22,73 13,7 27,28

79 22,84 13,97 27,41

80 22,85 14,18 27,42

81 22,9 14,26 27,48
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При расчете индивидуальной 10-летней вероятности 
перелома, алгоритм FRAX учитывает вероятность леталь-
ного исхода от других причин [6]. Вероятность патоло-
гического перелома и смертность заметно различается 
в разных регионах мира [22], поэтому алгоритм FRAX от-
калиброван для тех стран, где эпидемиология патологи-
ческих переломов бедренной кости и уровень смертно-
сти известны [23–26]. 

Точка терапевтического вмешательства – значение 
индивидуальной 10-летней вероятности основных па-
тологических переломов, при котором пациенту соот-
ветствующего возраста на основании совокупности фак-
торов риска показано начинать терапию остеопороза. 
(Рентгеноденситометрия поясничного отдела позвоноч-
ника и проксимального отдела бедренной кости может 
быть проведена для динамической оценки эффективно-
сти лечения.)

Точка вмешательства была предложена Российской 
ассоциацией по остеопорозу (РАОП) на основании ста-
тистических данных, полученных из травматологических 
клиник в городе Ярославле и городе Первоуральске 
[18, 27], которая затем была доработана с предложе-
нием нижней и верхней границ точки вмешательства 
( Рисунок  1, Таблица 1). Необходимо отметить, что как 
эпидемиологические исследования, положенные в ос-
нову разработки FRAX, так и данные проспективной ко-
горты, на которой российская точка вмешательства оце-
нивалась [28], не обладают достаточной статистической 
мощностью, соответствующей таковой в Великобрита-
нии или в европейских странах с эпидемиологическими 
исследованиями на уровне страны [5]. В этой связи, ли-
цам, у которых было рекомендовано исследование рент-
геноденситометрии поясничного отдела позвоночника 

и проксимального отдела бедренной кости по резуль-
татам FRAX (оранжевая зона) и был выявлен остеопороз 
по критериям ВОЗ (Т-критерий ≤ -2,5) должно быть реко-
мендовано лечение остеопороза без переоценки FRAX. 
Точка вмешательства одинаково определяет необходи-
мость терапии как для женщин, так и для мужчин.

Ограничения FRAX.
Необходимо учитывать, что FRAX не показан для ис-

пользования у молодых людей и детей. Инструмент FRAX 
не был валидизирован у пациентов, ранее получавших 
или получающих на момент обращения фармакотера-
пию по поводу остеопороза. Однако пациенты, прекра-
тившие прием препаратов 2 и более года назад, могут 
считаться нелечеными [28]. FRAX может быть рассчитан 
с включением МПК /Т-критерия в шейке бедренной ко-
сти, и не учитывает МПК поясничного отдела позвоноч-
ника. ВОЗ определила, что для многих вторичных причин 
остеопороза риск переломов был обусловлен, прежде 
всего, влиянием основного заболевания на МПК [29]. 
По этой причине при включении МПК в шейке бедра 
в онлайн-расчет FRAX отмеченные значения «вторичные 
причины остеопороза» автоматически инактивируют-
ся. Алгоритм оценки 10-летней вероятности переломов 
имеет ограничения, требующее клинического суждения 
врача. Так, при наличии у пациента множественных пе-
реломов риск последующих переломов будет занижен 
инструментом FRAX. Таким пациентам лечение остеопо-
роза назначается независимо от показателя FRAX. FRAX 
не учитывает дозу глюкокортикоидов, количество сига-
рет и количество алкоголя, а также не учитывает влия-
ние СД 2 типа на риск переломов без дополнительной 
поправки.

Возраст 
(годы)

10-летняя вероятность переломов (%)

Точка терапевтического 
вмешательства1

Низкая вероятность 
переломов2

Высокая вероятность 
переломов3

82 22,74 14,21 27,29

83 22,37 14,01 26,84

84 21,84 13,69 26,21

85 21,11 13,25 25,33

86 20,36 12,78 24,43

87 19,32 12,12 23,18

88 18,08 11,32 21,70

89 16,84 10,53 20,21

90 15,73 9,82 18,88

Примечания:
1Точка терапевтического вмешательства – значение индивидуальной 10-летней вероятности основных патологических переломов, при котором 
пациенту соответствующего возраста на основании совокупности факторов риска показано начинать терапию остеопороза. (Рентгеноденсито-
метрия поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости может быть проведена только для динамической оценки 
эффективности лечения.)
2Низкая вероятность переломов – значение индивидуальной 10-летней вероятности основных патологических переломов, при котором (и при 
более низких значениях) пациенту соответствующего возраста на основании совокупности факторов риска не показано проведение рентгено-
денситометрии поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости, и пациент не нуждается в лечении остеопороза.
3Высокая вероятность переломов – значение индивидуальной 10-летней вероятности основных патологических переломов, при котором (и при 
более высоких значениях) пациенту соответствующего возраста на основании совокупности факторов риска не показано проведение рентгено-
денситометрии поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости, и пациент однозначно нуждается в лечении осте-
опороза.

Таблица 1. Точка вмешательства FRAX по 10-летней вероятности (в процентах) основных патологических переломов эквивалентных вероятности 
переломов у женщин с патологическим переломом в анамнезе без других факторов риска (ИМТ = 24 кг/м2), без данных по МПК [23] (окончание)
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РЕКОМЕНДАЦИЯ 3.1: Рекомендуется увеличить ин-
дивидуальную 10-летнюю вероятность основных патоло-
гических переломов (FRAX) на 15% у пациентов, прини-
мающих глюкокортикоиды в течение 3-х месяцев и более 
в дозе 7,5 мг/сут и более в перерасчете на преднизолон 
с целью коррекции вероятности перелома [1, 30–32].

Уровень убедительности рекомендации А (уро-
вень достоверности доказательств 1) 

Recommendation 3.1: It is recommended to increase 
an individual 10-year probability of major osteoporotic frac-
ture (FRAX) by 15% if individuals have taken glucocorticoids 
for 3 months or more at a dose of prednisolone 7.5 mg / day 
or its equivalent [1, 30-32]. A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 3.2: При проведении оценки инди-
видуальной 10-летней вероятности FRAX у лиц с сахар-
ным диабетом 2 типа рекомендуется провести коррек-
цию полученного результата, добавив дополнительный 
риск, ассоциированный с ревматоидным артритом (по-
ставить «да» для данного фактора риска) или ввести ре-
зультаты исследования трабекулярного костного индек-
са (ТКИ) [33–35].

Уровень убедительности рекомендации B (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Recommendation 3.2: When assessing the individual 
10-year probability of fracture  (FRAX) in people with type 2 
diabetes, it is recommended to correct the result by consid-
ering the patient to have rheumatoid arthritis (put “yes” for 
this risk factor) or enter the results of trabecular bone score 
(TBS) [33–35]. B3

РЕКОМЕНДАЦИЯ 4: Проведение двухэнергетиче-
ской рентгеноденситометрии (DXA) поясничного отдела 
позвоночника и проксимального отдела бедренной ко-
сти рекомендовано лицам с индивидуальной 10-летней 
вероятностью основных патологических переломов 
(FRAX) в интервале между низкой и высокой вероятно-
стью переломов (оранжевая зона Рисунок 1) для диа-
гностики остеопороза; пациентам с остеопорозом для 
оценки эффективности проводимой терапии, а также ди-
намики состояния МПК у пациентов с ранее установлен-
ным остеопорозом с перерывом в лечении с временным 
интервалом не менее 12 месяцев от первого исследова-
ния [36–41].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 4: Dual-energy X-ray absorpti-
ometry  (DXA) of the lumbar spine and proximal femur 
is recommended for patients  with an individual 10-year 
probability of fracture (FRAX) in the interval between 
low and high probability of fracture (orange zone  Figure 
1); to   assess the effectiveness of the treatment or to 
 follow-up patients in case of drug holiday or in doubtful 
cases with an interval of at least 12 months from the ini-
tial measurements [36–41]. А2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 5: Рекомендовано устанавли-
вать диагноз остеопороз и назначать терапию при 
снижении МПК на 2,5 и более стандартных отклонения 
по Т-критерию в шейке бедренной кости и/или в це-
лом в проксимальном отделе бедренной кости и/или 
в поясничных позвонках (L1-L4, L2-L4), измеренной 
двухэнергетической рентгеноденситометрией (DXA) 
у женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет 
[1, 3–5, 28, 42–50].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2) 

Recommendation 5: It is recommended to diagnose 
osteoporosis and prescribe therapy to patients with a de-
crease in BMD of 2.5 or more SD T-score at the femoral neck 
and / or at the proximal femur and / or at the lumbar spine 
(L1-L4, L2-L4), measured by dual-energy X-ray absorptiom-
etry (DXA) in postmenopausal women and men over 50 
[1, 3–5, 28, 42–50]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 5.1: Результат трабекулярного 
костного индекса (ТКИ), или trabecular bone score (TBS), 
полученный в ходе стандартной рентгеноденситометрии 
поясничного отдела позвоночника,  рекомендуется ис-
пользовать для одномоментного включения в алгоритм 
FRAX у пациентов, проходящих скрининг по поводу осте-
опороза с целью повышения чувствительности метода 
выявления пациентов с повышенным риском перело-
мов [51].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1) 

Recommendation 5.1: The result of the trabecular bone 
score (TBS), obtained during standard DXA at the lumbar 
spine, is recommended for simultaneous inclusion in the 
FRAX algorithm in order to increase the sensitivity of the 
method [51]. A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 6: Исследование уровня биохими-
ческих параметров крови: исследование уровня обще-
го кальция в крови, исследование уровня креатинина 
в крови (с подсчетом скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ)), исследование уровня неорганического фосфо-
ра в крови, определение активности щелочной фос-
фатазы в крови, исследование уровня глюкозы в крови 
рекомендуется проводить всем пациентам с впервые 
установленным диагнозом остеопороз, а также при не-
эффективности ранее назначенной терапии с целью 
дифференциальной диагностики с другими причинами 
повышенной хрупкости скелета [52–54]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уро-
вень достоверности доказательств 3)

Recommendation 6:  Blood biochemistry tests (total 
calcium, creatinine (glomerular filtration rate (GFR)), inor-
ganic phosphorus, alkaline phosphatase, glucose) are rec-
ommended to differentiate between other causes of skeletal 
fragility for newly diagnosed osteoporosis patients as well 
as patients for whom previously prescribed treatment was 
ineffective [52–54]. B3 

РЕКОМЕНДАЦИЯ 7: Общий (клинический) ана-
лиз крови рекомендуется проводить всем пациентам 
с впервые установленным диагнозом остеопороз, а так-
же при неэффективности ранее назначенной терапии 
с целью дифференциальной диагностики с другими при-
чинами повышенной хрупкости скелета [52–54].

Уровень убедительности рекомендации B (уро-
вень достоверности доказательств 3) 

Recommendation 7: A clinical blood test is recom-
mended to differentiate between other causes of skeletal 
fragility for newly diagnosed osteoporosis patients as well 
as patients for whom previously prescribed treatment was 
ineffective [53–55]. B3

Лабораторная диагностика других заболеваний, ассо-
циированных с повышенной хрупкостью скелета, сведе-
на в Таблице 2.
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ЛЕЧЕНИЕ

РЕКОМЕНДАЦИЯ 8: БФ рекомендованы для пред-
упреждения патологических переломов и повышения 
МПК у пациентов с постменопаузальным остеопорозом 
(алендроновая кислота**, ризедроновая кислота, ибан-
дроновая кислота, золедроновая кислота**), остеопоро-
зом у мужчин (алендроновая кислота**, ризедроновая 
кислота, золедроновая кислота**), глюкокортикоидным 
остеопорозом (ГКО) (алендроновая кислота**, ризедро-
новая кислота, золедроновая кислота**) [55–68].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств - 1)

Recommendation 8: Bisphosphonates (BP) are 
recommended for preventing osteoporotic fractures and 
increasing bone mineral density (BMD) in patients with 
postmenopausal osteoporosis (alendronic acid **, risedronic 
acid, ibandronic acid, zoledronic acid **), osteoporosis in 
men (alendronic acid **, risedronic acid, zoledronic acid **) 
glucocorticoid osteoporosis  (alendronic acid **, risedronic 
acid, zoledronic acid **) [55–68]. А1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 8.1: Золедроновую кислоту** в дозе 
5 мг 1 раз в год дополнительно рекомендуется назна-
чать после хирургического лечения по поводу патоло-
гического перелома проксимального отдела бедренной 
кости (минимум через две недели после операции) для 
предупреждения новых переломов и улучшения выжи-
ваемости пациентов [69].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 8.1: Zoledronic acid ** is additionally 
recommended after surgical treatment for a proximal femur 
fracture (at least two weeks after surgery) to treat osteopo-
rosis and improve patient survival [69]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 8.2 Золедроновая кислота** 
в дозе 5 мг 1 раз в 2 года дополнительно рекоменду-
ется для профилактики остеопороза у женщин в пост-
менопаузе с остеопенией для прибавки МПК и преду-
преждения переломов в группе женщин старше 65 лет 
[70, 71].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Таблица 2. Возможности лабораторных методов исследования для исключения вторичных причин остеопороза и других метаболических заболе-
ваний скелета.

ПЛАЗМА или СЫВОРОТКА

Обязательный набор исследований при впервые установленном остеопорозе

Полный общеклинический анализ крови (анемии, повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) – симптомы 
онкологической (в том числе множественной миеломы), ревматической и др. патологии)

Биохимический анализ (общий кальций, ионизированный кальций, креатинин (с подсчетом скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ)), неорганический фосфор, общий магний, щелочная фосфатаза, аланинаминотрансфераза, 
аспартатаминотрансфераза, глюкоза) – исключение вторичного остеопороза, исключение ограничений для 
назначения терапии

ПО ПОКАЗАНИЯМ (при наличие клинической картины, по мнению врача)

Тиреотропный гормон (ТТГ) +/- свободный Т4 (патология щитовидной железы)

25(OH)-витамин D (диагностика нарушений минерализации скелета)

Паратиреоидный гормон (ПТГ) (диагностика гипер- и гипопаратиреоза)

Общий тестостерон и гонадотропины у молодых мужчин/женщин (исключение гипогонадизма)

Проведение у отдельных групп пациентов (редко)

- Электрофорез белков в сыворотке крови (SPEP), иммунофиксация белков сыворотки крови, определение 
свободных легких цепей иммуноглобулинов (диагностика злокачественных моноклональных гамммапатий: 
множественная миелома и др.)

- Антитела к тканевой трансглютаминазе (IgA и IgG) (диагностика глютеновой энтеропатии)

- Железо и ферритин (нарушения всасывания, анемии)

- Гомоцистеин (наследственный синдром гомоцистинурии)

- Пролактин (гиперпролактинемия как причина гипогонадизма у мужчин и женщин)

- Триптаза (для диагностики костного поражения при системном мастоцитозе)

МОЧА
(при условии скорости клубочковой фильтрации выше 60мл/мин)

Проведение у отдельных групп пациентов (редко)

- Электрофорез белков (UPEP) (диагностика множественной миеломы и др. моноклональных гаммапатий)

Определение кальция, фосфора в суточной или разовой порции мочи (с коррекцией по креатинину) 
(в ряде случаев при диагностике гиперпаратиреоза, фосфопенических форм остеомаляции)

- Свободный кортизол в суточной моче (эндогенный гиперкортицизм)

- Гистамин в моче (системный мастоцитоз, некоторые гормонально-активные карциноидные опухоли)

Остеопороз и остеопатии. 2020;23(2):4-21 Osteoporosis and Bone Diseases. 2020;23(2):4-21doi: 10.14341/osteo12373



 Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases | 11GUIDELINES

Recommendation 8.2:  Zoledronic acid ** at a dose of 
5 mg once every 18-24 months is additionally recommend-
ed for the prevention of osteoporosis in postmenopausal 
women over 65 with osteopenia to increase BMD and pre-
vent fractures. [70, 71] A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 9: Деносумаб** 60 мг 1 раз в 6 меся-
цев рекомендован для предупреждения патологических 
переломов и повышения МПК у женщин с постменопау-
зальным остеопорозом, у мужчин с повышенным риском 
переломов, при глюкокортикоидном остеопорозе, а так-
же для предупреждения потери МПК и переломов при 
отсутствии костных метастазов у женщин, получающих 
терапию ингибиторами ароматазы по поводу рака молоч-
ной железы, и у мужчин с раком предстательной железы, 
получающим гормон-депривационную терапию [72–78]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств - 1)

Recommendation 9:  Denosumab ** 60 mg once every 
6 months is recommended to prevent osteoporotic fracture 
and increase BMD in women with postmenopausal oste-
oporosis, in men with an increased risk of fracture, in indi-
viduals with glucocorticoid-induced osteoporosis and also 
to prevent bone loss and fractures in the absence of bone 
metastases in women receiving aromatase inhibitor therapy 
for breast cancer; and men with prostate cancer receiving 
hormone deprivation therapy [72–78]. А1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 9.1: Деносумаб** 60 мг 1 раз в 6 ме-
сяцев дополнительно рекомендуется назначать паци-
ентам с остеопорозом с большей потерей МПК в корти-
кальной кости (шейке бедренной кости, лучевой кости), 
пациентам с компрометированной функцией почек, а так-
же пациентам, у которых лечение БФ было неэффективно 
или не удалось достичь желаемой прибавки МПК [79–86].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 9.1:  Based on pharmacokinetics and 
results of comparative studies, denosumab ** is additionally 
recommended for patients with a greater loss of BMD at the 
cortical bone  (femur neck, radius), in patients with compro-
mised renal function and when  BP treatment was ineffective 
or failed to achieve the desired increase in BMD [79-86]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 10: Терипаратид** в дозе 20 мкг 1 раз 
в сутки рекомендован для предупреждения патологиче-
ских переломов и прибавки МПК у женщин в постменопа-
узе с компрессионными переломами тел позвонков, для 
лечения остеопороза у мужчин; для лечения ГКО [87–92].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1)

Recommendation 10:  Teriparatide ** at a dose of 
20 mcg once a day is recommended to prevent osteoporot-
ic fracture and to increase BMD in postmenopausal women 
with a history of vertebral fracture, for the treatment of oste-
oporosis in men or for the prevention of vertebral fractures 
in glucocorticoid-induced osteoporosis [87–92]. А1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 10.1:  Терипаратид** в дозе 20 мкг 
1 раз в сутки рекомендуется использовать в качестве 
первой линии терапии у пациентов с остеопорозом 
с двумя и более компрессионными переломами тел по-
звонков, а также при неэффективности предшествующей 
терапии [93–96].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 10.1:  Teriparatide**  is additionally 
recommended as a first line treatment to prevent vertebral 
fractures in patients with severe osteoporosis, patients with 
two or more vertebral fractures, as well as in individuals 
where previous treatment was ineffective [93–96]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 11: Не рекомендуется использо-
вать стронция ранелат** в рутинной практике для лече-
ния остеопороза ввиду высокого риска сердечно-сосу-
дистых осложнений и тромбоэмболии [97–98].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1)

Recommendation 11:  It is not recommended to use 
strontium ranelate ** in routine clinical practice for the treat-
ment of osteoporosis due to the high risk of cardiovascular 
complications and thromboembolism [97–98]. A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 12: Средняя продолжительность 
непрерывного лечения остеопороза с целью предупреж-
дения переломов и повышения МПК таблетированными 
БФ 5 лет, внутривенными БФ – 3 года, максимальная изу-
ченная продолжительность непрерывной терапии БФ – 
10 лет; при достижении клинического эффекта терапии 
остеопороза (МПК до -2,0 SD по Т-критерию в шейке бе-
дренной кости и отсутствие новых переломов) рекомен-
довано временно на 1-2 года прекратить терапию БФ 
с последующим динамическим наблюдением [100–103].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 2) 

Recommendation 12: The average duration of continuous 
treatment of osteoporosis with oral BP is 5 years and intrave-
nous BP is 3 years. The maximum studied duration of continuous 
treatment with BP is 10 years. In patients without fragility frac-
tures with an achieved T-score 2.0 and better at the femur neck, 
it is recommended to temporarily discontinue BP treatment for 
1–2 years with subsequent dynamic observation [100–103]. B2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 12.1: Пациентам с переломами тел по-
звонков, бедренной кости или множественными перелома-
ми в анамнезе рекомендуется продолжать непрерывное 
лечение остеопороза деносумабом** в дозе 60 мг 1 раз в 6 
месяцев до 10 лет независимо от МПК с последующим пере-
водом на БФ при необходимости отмены деносумаба [104].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 12.1: In patients at high risk of frac-
ture (vertebral, femoral, or multiple history of fractures), it is 
recommended that treatment with denosumab ** is contin-
ued at a dose of 60 mg once every 6 months up to 10 years, 
regardless of BMD, followed by transfer to BP if denosumab 
withdrawal is necessary [104]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 12.2: Пациентам с остеопорозом 
без переломов в анамнезе рекомендуется лечение де-
носумабом** до достижения МПК -2,0 SD по Т-критерию 
и выше в шейке бедренной кости, а также поясничных 
позвонках; во всех случаях отмены деносумаба** необ-
ходим перевод на терапию БФ [105–110].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 12.2:  In individuals without a histo-
ry of previous osteoporotic fracture, continuous treatment 
with denosumab ** is recommended to achieve a minimum 
BMD -2.0 SD T-score and higher at the femoral neck and lum-
bar vertebrae; in all cases of denosumab withdrawal transfer 
to BP is required [105–110]. B2
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РЕКОМЕНДАЦИЯ 12.3: •Максимально разрешенная 
продолжительность лечения остеопороза терипарати-
дом** составляет 24 месяца. После окончания лечения 
терипаратидом** рекомендуется перевод на антире-
зорбтивную терапию деносумабом** для дальнейшего 
прироста МПК или БФ для сохранения терапевтического 
эффекта [3–5, 111, 112].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 12.3:  The maximum duration of 
treatment with teriparatide** is 24 months. After treatment 
with teriparatide**, it is recommended to transfer to antire-
sorptive treatment:  denosumab** for a further increase in 
BMD or BP to maintain the therapeutic effect [3–5, 111, 112]. 
A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 13: При неэффективности прово-
димой терапии остеопороза: развитии 2 и более пато-
логических переломов за время лечения; потере МПК 
на 4% в бедренной кости и 5% в позвонках за два после-
довательных измерения; изменении маркеров костного 
обмена на фоне лечения менее, чем на 30%, в сочетании 
с потерей МПК рекомендуется переоценка привержен-
ности пациента к лечению, исключение вторичных при-
чин остеопороза и других метаболических заболеваний 
скелета и смена терапии остеопороза [113]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 4)

Recommendation 13:  The treatment of osteoporosis is 
recommended to be considered ineffective if: two or more 

osteoporotic fractures occur during treatment; a loss of BMD 
by 4% in the femur and 5% in the lumbar spine is detected in 
two consecutive measurements; the absence of changes in 
markers of bone turnover at least by 30% during treatment, 
combined with loss of BMD [113]. B4

РЕКОМЕНДАЦИЯ 14: Все препараты для лечения 
остеопороза рекомендуется назначать в сочетании 
с препаратами кальция и витамина D [55–62, 64–66, 
72–77, 87-93, 114–117].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1)

Recommendation 14:  All medications for the treatment 
of osteoporosis are recommended to be prescribed in com-
bination with calcium and vitamin D preparations [55–62, 
64–66, 72–77, 87–93, 114–117]. А1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 15: Всем пациентам с патологи-
ческим переломом проксимального отдела бедренной 
кости рекомендуется госпитализация и хирургическое 
лечение у травматолога-ортопеда в течение 48 часов 
с последующей активизацией пациента для повышения 
выживаемости [118–121].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1)

Recommendation 15:  All patients with a fracture of the 
proximal femur bone are recommended to be hospitalized 
and to undergo surgical treatment by an orthopedic trauma 
surgeon within 48 [118–121]. A1

Алгоритм диагностики остеопороза представлен 
на рис. 2.

Рисунок 2. Алгоритмы действий врача

Женщины в постменопаузе и мужчины старше 50 лет

Оценка факторов риска, включенных в FRAX 
(https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx?lang=rs)

Интерпретация результата 
индивидуальной 10-летней 

вероятности переломов 
(FRAX)

Высокий риск Средний риск Низкий риск

Исследование 
денситометрии (L1-L4, бедро, 

ТКИ (TBS) по возможности)

Наблюдение, переоценка 
при появлении факторов 

риска

Дообследование:
 - Исключение других метаболических 

заболеваний скелета;
 - Боковая рентгенография позвоночника Th4-L5;
 - Денситометрия (L1-L4, бедро);
 - Маркер костного обмена*

Начало терапии (деносумаб** ИЛИ терипаратид** 
ИЛИ бисфосфонаты) с препаратами кальция 

и витамина D

Переоценка маркера костного обмена* через 
3 месяца и/или денситометрия через 1 год

Переоценка FRAX 
с учетом денситометрии и, 

по возможности, с ТКИ (TBS)

Низкотравматический 
перелом тел(а) позвонков(а), бедра 

или множественные переломы 
в анамнезе

T-критерий 
≤-2,5 в шейке бедра 

или L1-L4?

Высокий 
риск?

Да

Да

Да Нет

Нет

Нет

*Исследование маркера костного обмена (костеобразования при назначении анаболической терапии или костной резорбции при назначении 
антирезорбтивной терапии) является дополнительным методом раннего контроля эффективности терапии, который можно использовать вместе 
с денситометрией или вместо денситометрии, если последняя недоступна.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА

РЕКОМЕНДАЦИЯ 15.1: После хирургического лече-
ния перелома рекомендована ранняя активизация па-
циентов (желательно уже на 1–2 сутки после операции) 
и лечение остеопороза или другого заболевания скелета, 
приведшего к перелому для предупреждения новых пе-
реломов и улучшения прогноза реабилитации [118, 119].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 3)

Recommendation 15.1: After surgical treatment of frac-
tures, walking is recommended to all patients (preferably 
1–2 days after) and treatment of osteoporosis or other skel-
eton disease that led to the fracture should be prescribed 
[118, 119]. B3

РЕКОМЕНДАЦИЯ 16: Пациентам с болевым синдро-
мом в спине на фоне клинического компрессионного 
перелома позвонка, болях, возникающих при осевой 
нагрузке, и при нарушении статики позвоночника реко-
мендовано применение ортезов для уменьшения боле-
вого синдрома [122–128]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 4)

Recommendation 16: Spinal Orthoses are recom-
mended in patients with back pain after vertebral fracture 
[122–128]. B4

РЕКОМЕНДАЦИЯ 17: Физические упражнения с осе-
выми нагрузками (ходьба, бег, танцы, подвижные игры) 
рекомендованы для оптимального набора пика кост-
ной массы в юности и поддержания МПК у здоровых по-
жилых людей [129, 130].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 17: Exercise with axial loads (walk-
ing, running, dancing, outdoor games) is recommended for 
optimal peak bone mass in youth and maintaining BMD in 
healthy elderly people [129, 130]. B2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 17.1: Умеренные силовые тре-
нировки (пилатес, тай-чи, плавание и т.д.) рекомен-
дуются для укрепления мышечного корсета, улучше-
ния координации у пожилых пациентов с переломом 
в анамнезе или с диагностированным остеопорозом 
[131].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 17.1: Moderate strength training 
(pilates, tai chi, swimming, etc.) is recommended to im-
prove coordination and muscle strength in elderly pa-
tients with a history of fracture or with diagnosed osteo-
porosis [131]. B2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 18: Лечение дефицита витамина D 
рекомендуется препаратом колекальциферола** при 
установленном его дефиците и назначается курсом в ле-
чебных дозах с последующим переводом на профилак-
тическую терапию [132].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).

Recommendation 18: Treatment of vitamin D defi-
ciency is recommended only with colecalciferol** if its 
deficiency is established and is prescribed in therapeutic 
doses with a subsequent transfer to preventive therapy 
[132]. A2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 19: Пациентам рекоменду-
ется достаточное потребление кальция с продук-
тами питания или прием препаратов кальция при 
его недостаточном содержании в пищевом рационе 
[132–134].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).

Recommendation 19: Patients are advised to 
have sufficient calcium intake with food or taking 
calcium supplements if it is inadequate in their diet 
[132–134].  A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 20: Активные метаболиты вита-
мина D (альфакальцидол**, кальцитриол**) рекомен-
дованы в группах пациентов с относительными или 
абсолютными показаниями для их назначения, а также 
могут быть рекомендованы у пожилых пациентов с вы-
соким риском падений как монотерапия или в комби-
нации с антирезорбтивной терапией для улучшения 
МПК [135].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств – 2)

Recommendation 20: Active metabolites of vitamin D 
(alfacalcidol**, calcitriol**) are recommended in patients 
with relative or absolute indications for their use, and can 
also be recommended in elderly patients with a high risk of 
fall as monotherapy or in combination with antiresorptive 
treatment [135]. B2

РЕКОМЕНДАЦИЯ 21: Менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ) рекомендована для профилактики 
остеопороза у женщин в возрасте до 60 лет с длительно-
стью постменопаузы до 10 лет. Рекомендуется исполь-
зовать наименьшие эффективные дозы МГТ: по мере 
увеличения возраста женщины снижать дозу гормо-
нального препарата и проводить ежегодную оценку 
соотношения польза/риск в каждом конкретном случае 
[136–139].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).

Recommendation 21: Menopausal hormone ther-
apy is recommended for the prevention of osteoporo-
sis in women under 60 years of age within 10 years of 
menopause. It is recommended to use the lowest ef-
fective doses of MHT: as the woman’s age increases, 
reduce the dose of the hormonal drug and conduct an 
annual assessment of the benefit / risk ratio in each case 
[136–139]. A1

РЕКОМЕНДАЦИЯ 22: С целью своевременного 
назначения терапии остеопороза и обеспечения дли-
тельного наблюдения за пациентами 50 лет и старше 
с патологическими переломами для снижения риска 
повторных переломов рекомендуется создавать 
Службы профилактики повторных переломов (СППП). 
[140–149]

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).

Recommendation 22: A fracture liaison service is rec-
ommended to be implemented as a post-fracture care sys-
tem in patients who undergo a fragility fracture in order 
to timely prescribe therapy for osteoporosis and to ensure 
long-term follow-up of patients to reduce the risk of recur-
ring fractures[140–149] A2
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№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций

Уровень 
достоверности 
доказательств

Событийные критерии оценки качества

 1 Выполнена оценка индивидуальной 10-летней вероятности развития перело-
мов (FRAX) среди женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет А 2

2 Выполнена стандартная рентгенография позвоночника грудного и пояс-
ничного отделов (Th4-L5) в боковой проекции для выявления компресси-
онных переломов тел позвонков при наличии болевого синдрома в спине; 
снижении роста на 2 см и более при регулярном медицинском контроле 
или на 4 см за жизнь; принимающим глюкокортикоиды; при длительно не-
компенсированном сахарном диабете 2 типа на инсулинотерапии, или при 
регистрации внепозвоночного патологического перелома (компьютерная 
томография или магнитно-резонансная томография позвоночника Th4-L5 
может заменить рентгенографию, если была проведена)

B 3

3 Выполнено измерение МПК в поясничных позвонках, шейке бедренной ко-
сти и в целом в бедренной кости методом двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии или приведено обоснование нецелесообразности 
ее проведения в настоящий момент, в том числе в одном из отделов (была 
проведена менее года назад, эндопротезирование, вертебропластика и т.д.)

А 2

4 Выполнен общий (клинический) анализ крови при впервые установленном 
диагнозе остеопороз или при неэффективности терапии остеопороза B 3

5 Выполнен биохимический анализ крови: исследование уровня общего каль-
ция в крови, исследование уровня креатинина в крови (с подсчетом скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ)), исследование уровня неорганического 
фосфора в крови, определение активности щелочной фосфатазы в крови, 
исследование уровня глюкозы при впервые установленном диагнозе остео-
пороз или при неэффективности терапии остеопороза

B 3

6 Назначено патогенетическое лечение остеопороза (БФ или деносумаб** 
или терипаратид**) всем лицам с установленным диагнозом остеопороз A 1

7 Назначена терапия препаратами кальция (500–1000мг) и колекальциферо-
лом** (от 800 МЕ в сутки и больше) всем пациентам, получающим патогене-
тическую терапию остеопороза

A 1

Временные критерии оценки качества

1 Выполнено исследование маркера костного разрушения исходно и через 
3 месяца лечения таблетированными антирезорбтивными препаратами или 
маркера костеобразования через 3 месяца от начала анаболической терапии 
и/или выполнено исследование МПК (DXA) в поясничных позвонках и бе-
дренной кости через 12–24 месяца терапии или обосновано невыполнение

A  1

Результативные критерии оценки качества:

1 Маркер костного разрушения снижен как минимум на 30% при назначе-
нии антирезорбтивной терапии или повышен маркер костеобразования на 
30% при назначении анаболической терапии через 3 месяца терапии и/или 
пункт 2 и/или пункт 3

B 4

2 Отсутствие снижения МПК до -4% в бедренной кости и -5% в позвонках за 
год терапии B 4

3 Отсутствие более двух новых патологических переломов в течение перио-
да терапии B 4

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
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