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В числе изучаемых психосоциальных аспек-
тов ОП особое место занимает депрессия – одно 
из распространённых социально значимых забо-
леваний и одна из причин потери работоспособ-
ности во всём мире. ДР характеризуется стойким, 
болезненно ухудшенным настроением, снижен-

ной самооценкой, пессимизмом, потерей удовольствия от 
ранее любимых занятий, когнитивными, поведенческими и 
соматическими нарушениями [114]. ДР страдают от 6,3%–
22 % взрослого населения разных стран [84, 112, 117]; и от 
14% до 42 % лиц, живущих в домах престарелых или хо-
списах [10, 21]. Ещё больше распространены клинические 
симптомы, свидетельствующие о высоком риске ДР – их 
имеют от 7,2% до 49 % населения [1, 2, 57, 66]. Негативное 
бремя ДР растёт, и к 2030 г., по мнению экспертов ВОЗ, оно 
займёт первое место по распространённости во всём мире 
[84, 114].

Современные особенности клинической  
картины и эпидемиологии депрессии и оП 

Эпидемиологические данные свидетельствуют о веро-
ятных взаимосвязях ОП и ДР. Так же как и ОП, депресси-
ей значительно чаще страдают женщины, причём заболе-
ваемость существенно возрастает в старших возрастных 
группах, где составляет 10 %–35,9 % [2, 26, 57, 96, 112]. Не-
которые из доказанных факторов риска ДР напрямую или 
опосредованно имеют отношение к ОП – женский пол, дли-
тельное ограничение подвижности, хроническая боль, на-
личие сахарного диабета, болезни или синдрома Кушинга, 
ревматоидного артрита [42, 45, 57, 64]. целенаправленные 
исследования пожилой популяции выявили, что ДР – самое 
распространённое психическое расстройство в этой воз-
растной группе [114]. Причём чаще заболевают те, кто про-
живает в одиночку, теряет социальные контакты, имеет низ-
кий уровень образования, структурные заболевания цНС, 
хроническое инвалидизирующее соматическое заболевание 
[10, 21, 26, 41, 96, 112]. Последний из этих факторов наибо-
лее изучен [10, 21, 41, 53]. В частности, было показано, что 
наличие хронического заболевания увеличивает риск ДР у 
пожилых мужчин в 1,53 раза [rr 1.53, 95 %cI:1.20-1.97]. У 
пожилых женщин этот риск возрастает в 2,4 раза [rr:2.40, 
95 %cI:1.94-2.97] также в случае низкой самооценки состо-
яния здоровья [16]. Обнаружились и другие, специфические 
для пожилых, факторы риска ДР, имеющие отношение к 
ОП, падениям и переломам – ухудшение зрения и слуха, на-
рушения сна, недавнее выявление нового заболевания [16, 
41], курение и злоупотребление алкоголем [96, 101, 112] – 
доказанные факторы риска ОП [3, 50]. 

У больных ОП большая депрессия встречается в 4%–
11 % случаев. При переломах, сопровождающихся постоян-
ной болью, малоподвижностью и уменьшением социальных 
контактов, депрессией страдает до 47 % пациентов [92, 93, 
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110]. Депрессивные симптомы имеет ещё большее число 
больных ОП – более 60 % перенёсших перелом шейки бе-
дра [93, 110]. Доказана особая роль длительного болевого 
синдрома как предиктора депрессии, ассоциированного с 
ней состояния [5, 8, 10, 37, 41, 64 103] и фактора, ухудшаю-
щего прогноз [5, 45, 64]. Поэтому результаты исследований, 
свидетельствующие, что ДР ухудшает течение ОП, замедляя 
реабилитацию и снижая приверженность лечению, были до-
статочно предсказуемы. Показано, что пациенты, перенес-
шие операцию по поводу перелома шейки бедра, через год 
после выписки возвращаются к повседневной активности 
почти в 96,7 % случаев, если не имеют риска депрессии, и 
только в 41,2 % случаев, если у них высокий риск этого рас-
стройства [92]. 

Однако выявление и лечение депрессии при ОП являет-
ся проблемой, в частности, из-за особенностей клинической 
картины современного ДР и её специфических черт, при-
сущих пациентам преклонного возраста [45, 57, 58, 79]: от-
сутствия или минимальной выраженности психологических 
симптомов – печали, тоски, жалоб на плохое настроение 
[114]. ДР все чаще манифестирует только (или преимуще-
ственно) соматическими нарушениями: интенсивными, 
упорными болями разной локализации, слабостью, вегета-
тивной дисфункцией, ухудшением физической работоспо-
собности, изменениями сна, аппетита, веса. Выраженность 
этих симптомов тесно коррелирует с тяжестью психическо-
го расстройства [37, 42, 45, 57, 58, 79, 81]. Было обнаружено, 
что больных ДР в 78 % случаев беспокоят постоянная уста-
лость, полный упадок сил, в 59 % случаев – субъективное 
ощущение, что «состояние здоровья гораздо хуже, чем у 
большинства друзей». В 54 % случаев пациенты жалуются 
на «плохое физическое самочувствие последние несколько 
лет», в 45 % – на слабость или боли в какой-либо из ча-
стей тела, чаще всего головные боли или боли в спине[!], 
выраженные «от умеренной степени до сильной» [103].  
В пожилом возрасте часто встречаются сочетание ДР с сома-
тической патологией [23, 75], ипохондрическая фиксация и 
высокая обращаемость за медицинской помощью [45]. При 
этом большинство больных (50–70 %) имеют лёгкую или 
умеренную степень тяжести ДР, преимущественно сомати-
ческие симптомы, и не попадает в поле зрения психиатров 
[84, 45, 117]. Всё вышеназванное диктует необходимость 
своевременного целенаправленного выявления и лечения 
ДР у больных с ОП в общемедицинской сети, что согласу-
ется с рекомендациями ВОЗ, но пока не является повседнев-
ной практикой.

Дальнейшие исследования показали, что взаимосвя-
зи ОП и ДР носят достаточно сложный и многоуровневый 
характер.
______________________
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для изучения взаимосвязей остеопороза, депрессии и переломов проанализировано более 200 публикаций, для ана-
лиза отобрано 124. остеопороз (оП) и депрессивное расстройство (др) имеют несколько общих факторов риска, био-
логических, психологических и психосоциальных факторов, ассоциированных с обоими заболеваниями. Патогенез оП 
и др тесно взаимосвязан. оП и переломы ведут к развитию др, ухудшающего реабилитацию и снижающего привер-
женность терапии оП, а др, в свою очередь, ассоциировано со снижением МПК, падениями и увеличением риска пере-
ломов. Целенаправленное выявление и лечение др у пациентов с оП, так же как выявление и лечение оП у пациентов 
с депрессией, должны стать неотъемлемой частью общемедицинской практики. остаётся много открытых для из-
учения аспектов взаимосвязей оП, др и переломов.
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депрессия и МПК
В 1994 г. впервые было обнаружено, что у лиц с ДР МПК 

на 15 % ниже, чем у здоровых ровесников [91]. В нескольких 
последующих одномоментных популяционных исследова-
ниях были получены согласующиеся данные [46, 88, 119], 
в частности, в самом масштабном, nhaneS III, включав-
шем 1571 участника [76]. Хотя в работах, выполненных на 
других популяциях, не было найдено подобных ассоциаций 
[86, 115], обобщённые результаты свидетельствуют, что 
больные ДР характеризуются более низкой МПК [6, 121]. 
Это снижение больше выражено у женщин в период пре-
менопаузы, в сравнении с постменопаузой; у пациенток с 
большой депрессией, диагностированной психиатром, в 
сравнении с женщинами, имеющими только большое коли-
чество депрессивных симптомов [121]. В нескольких более 
поздних клинических исследованиях [6, 15, 28, 50, 82, 119] 
также было обнаружено, что у больных ДР МПК ниже, чем 
в контроле. Хотя не все авторы обнаружили подобные взаи-
мосвязи [20, 24, 29, 94, 113], данные двух мета-анализов [18, 
120] свидетельствуют о незначительной, но достоверной от-
рицательной ассоциации между выраженностью симптомов 
ДР и показателями МПК. У больных депрессией МПК по-
звоночника была ниже на 4,73 % [18] и 5,9 % [120], 95 %ДИ 
соответственно –7,28 %–2,19 %; и –8,1 %–3,8 % (p<0,0001). 
МПК бедренной кости – была ниже на 3,53 % [18] и на 
6,0 % [120], 95 %ДИ соответственно –5,66 % – –1,41 %; и 
–7,9 %–4,1 %; (p<0,001), а МПК шейки бедра – ниже на 
7,32 % [18] (95 %ДИ 10,67 %–3,96 %, p<0,0005), в сравнении 
с контролем. Длительность ДР увеличивала дефицит кост-
ной массы, и авторы сделали вывод, что ДР ассоциировано 
со снижением МПК, это имеет клиническое значение, а ДР 
может рассматриваться как предположительный фактор ри-
ска ОП [120]. 

Полученные результаты стимулировали проведение 
долгосрочных когортных исследований. В 3 из них было об-
наружено, что у мужчин и женщин с ДР снижение МПК про-
грессирует в большей степени и быстрее, чем в контроль-
ной группе [24, 73, 91]. В других работах потери костной 
массы при депрессии выявить не удалось [94, 95, 115, 116]. 
Но обобщённые результаты подтвердили, что ДР ведет к 
незначительному, но достоверному снижению показателей 
костной массы в течение года: по бедру на 0,25 % [95 %ДИ 
0,05–0,45 %, р = 0,02], а по позвоночнику на 0,29 % [95 %ДИ 
0,075–0,64 %, р = 0,02] [120].

депрессия и остеопоротические переломы.
Предметом дальнейшего научного поиска стала оценка 

влияния ДР на исходы ОП – переломы. Из 13 опубликован-
ных долгосрочных исследований в 9 доказано, что депрес-
сия (депрессивные симптомы) увеличивают их риск [19, 29, 
37, 77, 83, 94, 95, 102, 115]. В 4 работах не было получено 
данных об увеличении риска переломов при ДР [33, 70, 113, 
120]. При этом в двух исследованиях было отдельно под-
чёркнуто, что ДР повышает частоту переломов даже при от-
сутствии влияния на МПК, что имеет самостоятельное кли-
ническое значение [95, 115]. Forsen l et al. рассчитали, что 
при ДР риск перелома бедра у женщин возрастает в 1,95 раз 
[95 %ДИ = 1.2,-3.3], независимо от исходной массы тела, ку-
рения, уровня физической активности, соматической пато-
логии [29]. Сводные результаты 14 исследований последних 
10 лет по этой проблеме, представленные в мета-анализе Q. 
Wu j liu, свидетельствуют: ДР достоверно, в 1,17 раз, увели-
чивает риск переломов [hr = 1,17 95 %ДИ 1,0-1,36, р = 0,05] 
[120], а её продолжительность прогредиентно увеличивает 
этот риск. шансы иметь переломы у лиц с депрессией в 1,52 
раза выше, чем у здоровых [rr = 1,52, 95 %ДИ 1,26-1,85, 
р<0,001]. Это позволяет считать ДР не только предположи-
тельным, но и доказанным фактором риска переломов при 
ОП.

Патогенетические аспекты влияния др  
на МПК и переломы

На роль вероятных факторов, потенцирующих ОП при 
депрессии, претендуют несколько: активация гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси, ассоциированная 
с гиперкортизолемией (I), напряжение, дисрегуляция, а за-
тем истощение симпато-адреналовой НС (II); хроническое 
воспаление с усиленной продукцией провоспалительных 
цитокинов; усилением катаболизма, подавлением процес-
сов роста и пролиферации [III]; снижение уровня половых 
гормонов [IV] и уменьшение соотношения «гормон роста 
(Gh)/инсулиноподобный фактор роста (IGF)-1» [V] [14, 34, 
39, 61]. Названные составляющие задействованы в патоге-
незе ДР, что продемонстрировано ещё во 2-й половине ХХ 
века. Но в последнее десятилетие к ним вновь привлечено 
внимание в контексте взаимодействия этих факторов друг 
с другом и возможного их влияния на костный метаболизм. 
[17, 18, 19, 28, 34, 49].

Активация гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси и гиперкортизолемия – узловые факторы патогене-
за обоих изучаемых заболеваний [14, 39, 53, 68]. Однако у 
больных депрессией обнаруживают как повышение уровня 
кортизола и АКТГ в биологических жидкостях [30, 49, 67, 
90, 111], так и нормальные показатели этих гормонов [17, 
18, 28, 82]. Некоторые авторы [49, 71] сообщают, что у паци-
ентов с ДР гиперкортизолемия незначительна, но это повы-
шение стойкое, длительное, и может быть достаточным для 
ускорения потери кости. В проспективном исследовании 
Greendale была особо подчёркнута положительная корреля-
ция между риском переломов и уровнем кортизола мочи при 
ДР [33]. Однако, по результатам схожего по дизайну иссле-
дования Vreeburg Sa., гиперкортизолемия, ассоциированная 
с тяжестью ДР, – показатель, не имеющий отношения к са-
мой депрессии, а отражающий влияние хронических сома-
тических заболеваний, сопутствующих депрессии у пожи-
лых людей [111].

Обобщив данные 361 исследования по данному вопросу, 
Stetler c et al., 2011 [97] показали, что при ДР уровень кор-
тизола и АКТГ плазмы повышается, но активность АКТГ-
рилизинг фактора не меняются, причем метаболические 
изменения больше выражены у лиц старшего возраста, при 
эндогенной, меланхолической и психотической депрессии, 
что согласуется с современными представлениями о патоге-
незе и клиническом течении разных форм ДР [97, 111]. Пока 
неизвестно, первична или вторична гиперкортизолемия по 
отношению к ДР. Тем не менее её роль как фактора, спо-
собствующего потере массы кости и (прямо или опосредо-
ванно) приводящего к переломам при ДР, не должна сбра-
сываться со счетов и может рассматриваться как вероятная 
область терапевтического воздействия в будущем. 

В двух крупных исследованиях были отмечены повы-
шенные показатели концентрации адреналина, норадрена-
лина и допамина в моче [97] у больных ДР. Однако в уже 
названном исследовании PoWer и нескольких других не 
было выявлено таких изменений [37], что их авторы связа-
ли с невысокой чувствительностью использованных тестов. 
Кроме этого, они предположили, что повышение уровня ка-
техоламинов более ожидаемо для больных, переживающих 
начальный период стресса, – во время наибольшей актива-
ции адаптационных систем организма, нежели в последую-
щие периоды дисрегуляции и истощения этих систем [75]. 
Это предположение подтверждается в целом ряде работ, 
выявивших гиперкатехоламинемию у больных разными 
формами тревожных расстройств и посттравматическим 
стрессовым расстройством [32, 75, 111 122]. Принимая во 
внимание, а) что ДР часто сочетается с тревожными рас-
стройствами; б) что патологическая тревога и её сомати-
ческие проявления – один (не обязательный) из множества 
оттенков спектра негативного аффекта при ДР; в) невысо-
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кую чувствительность существующих методов лаборатор-
ной оценки; г) некоторые методологические ограничения 
исследований, можно объяснить различия лабораторных 
показателей при ДР в разных работах. Высказанным пред-
положениям не противоречат и клинические данные [70, 90, 
122], свидетельствующие о снижении риска переломов на 
фоне терапии β-блокаторами, не влияющими напрямую на 
костный метаболизм, но снижающими симпато-адренало-
вую активность.

С концепцией хронического стресса согласуется обнару-
живаемое увеличение концентрации маркеров воспаления в 
крови у больных депрессией [49, 105]. Разные авторы выяви-
ли у больных ДР повышение концентрации фактора некроза 
альфа (tnF-α), С-реактивного протеина (СРП), интерлейки-
на 6 (Il-6) [50, 62, 123], увеличение числа лейкоцитов и кон-
центрации фибриногена периферической крови [58], анало-
гично таковым при ОП [31, 123]. В мета-анализе howren mb 
было подсчитано, что при ДР увеличиваются практически 
все доступные к измерению маркеры воспаления, и суще-
ствует положительная корреляционная связь между уровнем 
воспалительных маркеров крови и выраженностью психи-
ческого расстройства, независимая от возраста, пола, ИМТ, 
проводимой терапии [40]. Таким образом, сопровождающее 
депрессию хроническое неинфекционное воспаление, кото-
рое, как было доказано ранее, индуцирует потерю костной 
массы, подавляет процессы роста, пролиферации и усилива-
ет катаболизм, может занять своё место в ряду других веро-
ятных путей воздействия ДР на ОП и переломы. 

Изучается роль других изменений метаболизма в па-
тогенезе ДР и ОП. Есть данные о снижении уровней 
С-терминального телопепдила коллагена 1 типа и остео-
кальцина плазмы [49, 50], равно как и данные о повышении 
этих индексов у больных депрессией [28, 54, 70]. По данным 
herran et al. 2000, у пациенток с депрессией одновременно 
повышен уровень как остеокальцина (маркера функции 
остеобластов), так и С- и n-телопептида (маркеров функции 
остеокластов); а уровень паратгормона ниже, чем у здоро-
вых [38]. Другие исследователи сообщали о повышенном 
уровне партагормона, щелочной фосфатазы, и снижении 
концентрации ионизированного кальция сыворотки у боль-
ных депрессией [28]. В нескольких публикациях указано, 
что депрессия ассоциирована с нарушением экспрессии ин-
сулина в поджелудочной железе, адипонектина в жировой 
ткани и гиперинсулинемией [70, 97, 109]. Эти биохимиче-
ские изменения при ДР были ассоциированы с изменением 
толерантности к глюкозе, увеличением сердечно-сосудисто-
го риска и даже показателями смертности [58]. Изучается 
роль лептина – гормона, содержащегося в адипоцитах, уг-
нетающего костеобразование, и активирующего симпатиче-
скую нервную систему [13, 45, 85]. В нескольких работах 
указано, что его уровень одинаков у лиц с депрессией и в 
контроле [60], в других – были найдены положительные ас-
социации между повышенным уровнем лептина сыворотки 
и наличием депрессивного расстройства [13, 17, 18, 28, 42, 
53, 109]. Все эти данные требуют дальнейшего изучения.

обмен витамина д и депрессия
На сегодняшний день доказано, что дефицит витамина 

Д (концентрация в крови <30 ng/ml) широко распростра-
нён в популяции лиц старше 65 лет – в 40–100 % случаев [9, 
11, 12, 48]. Также однозначны данные, свидетельствующие 
в пользу снижения показателей смертности у пожилых на 
фоне терапии витамином Д 800 МЕ/сутки при увеличении 
его концентрации в сыворотке [12, 11, 63]. Но в последние 
годы было обнаружено также, что дефицит витамина Д тес-
но ассоциирован с плохим настроением и даже коррелирует 
с тяжестью депрессии [48, 72, 82, 118]. К сожалению, эти ра-
боты были проведены на разных, в том числе неклинических 
и смещённых, выборках. Существенно рознятся количество 

наблюдений, пол, возраст, социокультурные и расовые при-
знаки участников, методы измерения и статистической об-
работки. При этом было обнаружено несколько клинико-ла-
бораторных находок, согласующихся с современными пред-
ставлениями о роли витамина Д, паратгормона и кальция 
в патогенезе ДР и ОП. У женщин с ДР концентрация холе-
кальциферола снижалась параллельно снижению концен-
трации ионизированного кальция плазмы [28]. У пациенток 
с мягкой депрессией уровень витамина Д крови в среднем 
был на 14 % ниже, а у женщин с большим депрессивным 
эпизодом – на 28 % ниже, чем в контроле; а уровень парат-
гормона сыворотки при мягкой депрессии был на 5 %, а при 
тяжёлой – на 33 % выше, чем в контроле (p<0,005) [118]. 
Пожилые женщины с концентрацией витамина Д крови <50 
нмоль/л в 2 раза чаще заболевали большим ДР в течение по-
следующих 3 и 6 лет, чем женщины с нормальным уровнем 
витамина Д [hr = 2.0; 95 %ДИ 1.2-3.2; р = 0.005] [72].

В нескольких когортных исследованиях и РКИ назна-
чение витамина Д даже приводило к купированию мягкой 
депрессии [48, 50, 80]. Дозы и продолжительность терапии 
варьировали, а в 2 работах было отмечено, что не только ви-
тамин Д, но и инсоляция улучшали состояние больных [50, 
12], что было ассоциировано со снижением концентрации 
паратгормона без увеличения сывороточного кальция [48]. 
Однако в других РКИ, несмотря на увеличение концентра-
ции витамина Д у лиц, принимавших холекальциферол, 
динамики симптомов депрессии не наблюдалось [11, 12, 
89]. Пока неизвестно, влияет ли витамин Д на обмен моно-
аминов, стресс-реактивность гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой оси и на купирование тяжёлой и умеренной 
депрессии, а также является ли витамин Д протекторным 
фактором для депрессии. Всё это требует дальнейшего 
изучения.

Гендерные аспекты взаимосвязей  
депрессии и оП

Как ни парадоксально, но многие гендерные аспекты ОП 
и депрессии оказались недостаточно изучены, в частности, 
причины, по которым подверженность переломам у женщин 
с ДР увеличивается в большей степени, нежели у депрес-
сивных мужчин [94]. Ряд авторов связывают это с особен-
ностями гормонального статуса, изначально меньшими раз-
мерами костей и общей костной массой у женщин [3, 53]. 
Отмечается, что женщины теряют костную ткань быстрее и 
в большем количестве в связи с менопаузой и большей про-
должительностью жизни [53], а также то, что женщины забо-
левают депрессией чаще, чем мужчины. Отмечалось, что ДР 
у мужчин сопровождается сравнительно большим дефици-
том костной массы, в сравнении с женщинами [36, 76, 116]. 
При этом, по некоторым данным, повышенная склонность к 
переломам у мужчин с ОП наблюдалась при более высоких 
показателях МПК, чем у женщин [15, 36]. Собственно роли 
эстрогенов в патогенезе найденных ассоциаций в литерату-
ре уделено немного внимания. Возможно, это обусловлено 
тем, что не пока не выявлено значимых различий в тради-
ционных (хотя и непрямых) показателях, характеризующих 
обмен эстрогенов, между женщинами с депрессией и в кон-
троле: числе беременностей, возрасте наступления менархе, 
приёме эстрогенов, нарушениях менструальной функции и 
т.д. [25, 28, 82]. Не известна до конца роль антидепрессантов 
с позиции их воздействия на обмен половых гормонов [70]. 

Психосоциальные факторы риска  
депрессии и оП

Ещё один аспект возможного взаимовлияния депрессии 
и ОП – несколько взаимосвязанных психосоциальных фак-
торов риска и ассоциированных с ДР и ОП состояний. К ним 
можно отнести: курение; нарушения питания; злоупотре-
бление алкоголем; низкий ИМТ<20 кг/м2 и/или вес <57 кг; 
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низкую физическую активность, склонность к падениям, в 
том числе, связанную с немощностью, нарушения сна. Ра-
бот, посвящённых системному анализу психосоциальных 
аспектов ДР и ОП, не было найдено. Изучались отдельные 
психосоциальные составляющие, причём результаты работ 
иногда противоречат друг другу. 

Курение и злоупотребление алкоголем – факторы риска 
ОП [3, 51, 52]. что касается депрессии, то есть работы, в 
которых показано достоверное 1, 2, 2-х и 3-кратное увели-
чение доли курильщиков среди больных ДР [18, 101], равно 
как исследования, не выявившие подобных различий [25, 26, 
28, 82, 88, 93, 116]. Тем не менее два недавно завершивших-
ся в Германии и Японии когортных исследования, целена-
правленно изучавших здоровье пожилых людей, доказали, 
что курение – специфический фактор риска депрессии для 
лиц старше 75 лет [101, 112]. Проблемы, связанные с из-
быточным употреблением алкоголя, у больных депрессией 
также наблюдаются чаще, чем в популяции [28, 36, 46, 76, 
116]. В двух работах злоупотребление алкоголем даже было 
доказано как фактор риска депрессии: для лиц старше 75 
лет [112] и для афроамериканцев [96]. То есть роль курения 
и алкоголя в иерархии факторов, снижающих МПК и уве-
личивающих риск переломов при ДР, требует дальнейшего 
изучения.

Малоподвижный образ жизни – другой ассоциирован-
ный с потерей костной массы фактор, имеющий отношение 
к ДР. В ряде работ отмечается, что пациенты с ДР ведут «не-
правильный», менее активный образ жизни, чем здоровые, 
независимо от наличия других ограничивающих физиче-
ские возможности детерминант [59, 88]. В других работах 
разницы в уровне физической активности между депрессив-
ными пациентами и в контроле не было найдено [28, 77]. 
При этом не учитывалось, что уровень физической актив-
ности значительно отличается у больных разными клиниче-
скими формами и тяжестью ДР, что требует учёта при про-
ведении дальнейших исследований. 

Не изучена до конца роль слабости (упадка сил) – одного из 
главных симптомов ДР [114], как возможного участника пато-
логической цепочки: «депрессия→слабость→снижение фи-
зической активности→склонность к падениям→переломы» 
[74]. Исследуются нарушения сна, являющиеся неотъемле-
мой составляющей большого ДР, как возможный фактор, 
увеличивающий риск переломов при депрессии [70, 79, 83, 
99]. Механизмами этого влияния, наряду с закономерным 
снижением концентрации внимания, устойчивости и боль-
шей склонностью к падениям при бессоннице, исследовате-
ли называют гиперкортизолемию и стимуляцию высвобож-
дения провоспалительных цитокинов, ассоциированные с 
инсомнией. Не исключается влияние на частоту переломов и 
таких специфических для пожилой популяции факторов ДР, 
как ухудшение зрения и слуха [70]. Возможно, последние 
являются конфаундерами, увеличивающими одновременно 
как риск ДР, так и частоту падений, но это требует уточ-
нения. При всём вышесказанном исследований, в которых 
была бы доказана роль увеличенного числа падений при ДР 
как самостоятельного предиктора переломов, независимо от 
влияния депрессии на МПК, недостаточно, и они носят ме-
тодологические ограничения [59, 74, 115]. 

Данные о взаимосвязях между депрессией, ОП и пита-
нием противоречивы. Пока доказано лишь, что различий в 
показателях потребления кальция у лиц с ДР и в контроле 
нет [25, 28, 76]. При этом в настоящее время трансформи-
руются представления о взаимосвязях ДР, ОП и массы тела. 
Ещё в середине ХХ века с депрессией связывали в основ-
ном, ухудшение аппетита, снижение удовольствия от еды и 
потерю веса, а дефицит массы тела был доказан как преди-
ктор переломов, в частности шейки бедра [22, 49, 59, 109]. 
Однако недавние эпидемиологические находки свидетель-
ствуют в пользу увеличения распространённости депрессии 

у женщин с ожирением или избыточным весом [19, 48, 65]. 
В ряде работ 2000–2010 гг. ожирение было названо ассоции-
рованным с депрессией состоянием [17, 19, 41, 72, 96, 101]. 
Было доказано, что ожирение увеличивает шанс заболеть 
депрессией в 1,55 раз [95 % ДИ 1.22-1.98; р<0,001], а избы-
точный вес – в 1,27 раз [95 % ДИ, 1.07-1.51; р<0,01]. В свою 
очередь, у больных ДР возрастали шансы к развитию ожире-
ния (не избыточного веса) в будущем [69]. Sriwattanakomen 
et al. назвали ожирение предиктором ДР для афроамери-
канцев [96]. В контексте влияния депрессии на ОП и пере-
ломы обнаружилась ещё одна закономерность, связанная с 
массой тела: по данным исследования PoWer и других, ДР 
одновременно увеличивало риск как потери костной массы, 
так и абдоминального ожирения [19, 73]. Была выдвинута 
гипотеза, что не только дефицит веса, но и абдоминальное 
ожирение, сопряжённое с метаболическим синдромом и 
депрессией (опосредованно), может негативно влиять на 
костный обмен. Составляющие предполагаемого общего 
патологического процесса, лежащего в основе депрессии и 
ОП, авторами были дополнены гиперинсулинемией, абдо-
минальным ожирением, метаболичеким синдромом и инсу-
линорезистентностью [19, 73]. 

В целом, полученные из разных источников, несистема-
тизированные данные о психосоциальных аспектах ОП и ДР 
могут послужить толчком к новым, объединяющим иссле-
дованиям и пересмотру клинических подходов к ведению 
больных.

Потенциальные конфаундеры
В качестве конфаундеров – состояний, влияющих как 

на ДР, так и на ОП, а поэтому изменяющих результаты ис-
следований, могут выступать ряд соматических заболеваний 
(сахарный диабет, эпилепсия, болезнь Крона, ревматоидный 
артрит и СКВ), а также приём психотропных препаратов. В 
частности, показано, что сахарный диабет ассоциирован как 
с увеличением риска ДР, так и снижением МПК [107, 114]. 
Причём при диабете 2 типа чаще встречается нормальная 
или повышенная МПК, тогда как диабет 1 типа более стойко 
ассоциирован со сниженной МПК, при этом диабет и 1, и 
2 типа сопряжён с увеличением риска переломов [10, 109]. 
Эпилепсия, болезнь Крона, РА и СКВ – состояния, увеличи-
вающие и потерю МПК, и риск большого ДР. часть из этих 
ассоциаций, возможно, имеет ятрогенные причины [21, 23, 
70, 120]. Исследований по комплексной оценке роли этих за-
болеваний для депрессии и ОП пока не проводилось.

В качестве фармакологических препаратов, которые мо-
гут изменять МПК, влиять на риск падений и переломов и 
изменить течение депрессии, могут выступать: глюкокор-
тикоиды, препараты лития, антиконвульсанты, антидепрес-
санты, антипсихотические препараты, эстрогены, статины, 
тиазидовые диуретики [70]. Наиболее изучены антидепрес-
санты. Но оценить их влияние на МПК и переломы по ре-
зультатам многих из уже названных исследований оказалось 
затруднительно. В части работ по оценке ассоциаций ДР и 
МПК указано, что психофармакотерапия рассматривалась 
либо как критерий исключения, либо проводилась специ-
альная статистическая подгонка для нивелирования влияния 
лечения на результаты [46, 70, 86, 88, 91, 119]. В тех работах, 
где указано, что приём антидепрессантов учитывался, МПК 
у лиц с депрессией не отличалась достоверно от контроля 
[94, 115, 116]. Ещё в нескольких работах, где лечение анти-
депрессантами рассматривалось как самостоятельный фак-
тор, были найдены ассоциации между депрессией и МПК, 
но приём лекарств никак не отражался на результатах [70, 
91]. В некоторых работах [56, 76, 77] было постулировано 
отсутствие ассоциаций между лечением антидепрессантами 
и МПК, хотя другие авторы обнаружили, что приём селек-
тивных ингибиторов захвата серотонина (СИОЗС) сопряжён 
со снижением МПК в поясничной области и бедре [15, 87]. 
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При этом ни в одном из этих исследований диагноз депрес-
сия не был установлен клинически (использовались различ-
ные опросники), а конечной точкой не были переломы. Но 
их результаты несколько ограничили применение антиде-
прессантов класса СИОЗС в дальнейшем [24, 25, 35]. 

что касается переломов, то выявлено, что их число при 
лечении антидепрессантами возрастает независимо от клас-
са препаратов [43, 78, 87, 100, 163]. Наибольший риск был 
показан Van der brand et al: применение СИОЗС увеличива-
ло риск переломов бедренной кости или шейки бедра в 2,35 
раза [ДИ 95 % 1,94-2,84], а трициклических антидепрес-
сантов – в 1,76 раз [ДИ 95 % 1,45–2,15] [104]. По данным 
Vestergaard [106, 108] и Ziere G [124], на частоте переломов, 
всё же более негативно сказывалось использование СИОЗС, 
чем препаратов других групп. Но во всех названных работах 
было указано, что текущее (продолжающееся) употребление 
психотропных лекарств было более строгим предиктором 
переломов, нежели употребление антидепрессантов в про-
шлом. При этом не учитывалось клиническое течение самой 
депрессии. Поэтому не удаётся получить ответа не вопрос: 
являются ли переломы следствием психофармакотерапии, 
самого ДР, или что-то влияло на то и на другое? Одно из 
объяснений увеличения риска переломов на фоне психофар-
макотерапии – возрастающая частота падений, сопряжён-
ных с риском переломов [78, 87, 108, 120], из-за побочного 
действия психотропных лекарств [7, 106, 108].

Таким образом, проведённые исследования позволяют 
сделать ряд выводов: ОП и ДР имеют ряд общих факторов 
риска и патогенетических факторов, ассоциированных с обо-
ими заболеваниями. ОП и переломы, сопряжённые с болью, 
физическими ограничениями, социальной изоляцией, при-
водят к развитию ДР, ухудшающего реабилитацию и снижа-
ющего приверженность терапии ОП. ДР, в свою очередь, ве-
дёт к снижению МПК и увеличению риска переломов. Воз-
можно, что этот эффект реализуется за счёт снижения МПК, 
увеличения падений, изменения поведения при депрессии, 
не исключено также влияние фармакотерапии. целенаправ-
ленное выявление и лечение ДР у пациентов с ОП, также как 
выявление и лечение ОП у пациентов с ДР, должны стать 
неотъемлемой частью терапевтической практики. 

SummARy
To study the relationship of osteoporosis, depression and 

fractures analyzed more than 200 publications, selected for 
analysis 124. Osteoporosis (OP) and depressive disorder (DD) 
have several common risk factors. Biological, psychological and 
psychosocial factors associated with both diseases. The patho-
genesis of OP and DD are closely correlated. OP and fractures 
lead to the development of DD, degrades rehabilitation and re-
duce adherence to OP therapy. DD in turn is associated with a 
decrease in BMD and an increase the risk of falls and fractures. 
Early detection and treatment of DD in patients with OP, as well 
as detection and treatment of OP in patients with depression 
should be an integral part of general medical practice. 

Keywords: osteoporosis, depression, falls  fractures.
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