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Введение

Одной из острых проблем современной медицины является остеопороз – главный виновник переломов костей в пожилом и старческом возрасте и частая причина инвалидизации и  даже смерти. Одна из главных причин развития этого заболевания – недостаток кальция в организме, еще одной причиной является ведение нездорового образа жизни, наличие вредных привычек. Остеопороз – очень сложное заболевание, которое трудно лечить, но можно предотвратить, прибегнув к ряду профилактических мер. Остеопороз- обменное (метаболическое ) заболевание скелета, для которого характерно прогрессирующее снижение костной массы. Нарастание и последующее уменьшение костной массы - это естественный физиологический процесс и если он протекает гладко и равномерно, без сбоев, особой опасности для человека он не несет, но нередко бывает так, что уже после 40-45 лет костная масса стремительно уменьшается, а вместе с ней резко снижается и плотность костной ткани. Именно у пожилых людей бывают очень серьезные переломы, например, шейки бедра, на долгое время приводящие пострадавших к обездвиженности. К старости человек превращается в сгорбленного субъекта, вынужденного в виде трости искать себе опору при передвижении. С возрастом 
осанка утрачивает свою стройность, присущую молодости, теряется упругость и твердость костей,  появляется их ломкость и хрупкость. Вина этому – остеопороз, значимость и опасность для человека которого обусловлена тем, что больные до поры до времени о своем заболевании ничего не знают, они могут его ощутить на себе только после травмы, завершившейся переломом. Согласно эпидемиологическим исследованиям, проведенным в Европейских странах, установлено, что 1/5 их населения (19%) страдает остеопорозом. Аналогичное Российское исследование показало, что разрежение тел позвонков у женщин в возрасте 50-54 лет наблюдалось в 85-86% случаев, что подтверждает актуальность проблемы для нашей страны. Изучением  проблемы остеопороза в настоящее время заняты ученые разных медицинских специальностей.         Актуальность исследования обусловлена распространенностью остеопороза среди населения, тяжестью течения и исходов, экономическими потерями больного, семьи и общества в целом. В связи с этим возникает необходимость широкого информирования населения страны об опасности остеопороза.

     Исследование проведено в рамках тесного сотрудничества учащихся 10-11-х медико-биологических классов МОУ Естественнонаучного лицея №11 г. Ростова-на-Дону (МОУ ЕНЛ №11) с творческой лабораторией преподавателей лицея «Использование здоровьесберегающих технологий в учебном и воспитательном процессе».

     Целью исследования является изучение проблемы остеопороза в современных условиях.

Задачами исследования являются: 1)Поиск и обработка информации об остеопорозе. 2) Изучение информированности учителей МОУ ЕНЛ №11 об остеопорозе. 3) Выявление факторов риска возникновения остеопороза  среди учителей МОУ ЕНЛ №11. 4)Разработка рекомендаций по профилактике  остеопороза.

    В ходе исследования применялся метод обзора источников информации: специальная литература и Интернет-ресурсы; статистический метод; анкетирование; тестирование.
   Данная работа имеет поисково-исследовательский характер и состоит из введения, трех главных разделов, выводов.

     Практическая ценность данной исследовательской работы заключается в том, что ее можно использовать для  проведения санитарно-просветительной работы среди населения страны по предупреждению возникновения остеопороза и ознакомления с инновационными методиками диагностики и лечения остеопороза.

          Согласно официальному заключению Европейского общества по остеопорозу (EFFO) профилактика остеопороза должна быть основным приоритетом в развитии здравоохранения и обучении специалистов. 
           Изучение  требует, с одной стороны, более детальных исследований причин развития  заболевания, с другой – целенаправленного и рационального использования лечебных и профилактических мероприятий, направленных на предупреждение его развития и прогрессирования. За последние 10 лет в мире достигнуты успехи в терапии остеопороза: появились новые препараты, влияющие на различные звенья костного обмена, стали  использоваться новые режимы терапии с целью повышения приверженности пациента лечению.  

Глава 1. Проблема остеопороза

   Остеопороз – это уменьшение массы кости и нарушение ее структуры, что ведет к уменьшению прочности кости, следовательно, - к увеличению риска переломов.
     Очень давно было замечено, что пожилые люди и старики гораздо чаще страдают переломами, чем молодые, при этом женщины – в 3-5 раз чаще мужчин. Долгое время считалось, что переломы в пожилом возрасте неизбежное зло, связанное с возрастными изменениями организма. Однако в одинаковых условиях у одних людей возникают переломы, у других нет. Также врачи наблюдали многочисленные случаи переломов костей у относительно молодых людей в результате незначительных физических воздействий. Тогда предположили наличие, какого – то ранее неизвестного заболевания, поражающего лишь некоторых людей при определенных условиях и выражающегося в уменьшении прочности кости.

Это и является основной причиной переломов. Во второй половине ХХ века эта гипотеза полностью подтвердилась, и заболевание – виновник переломов в пожилом и старческом возрасте – получило название остеопороз. Термин "остеопороз" впервые введен во Франции и Германии в прошлом столетии и означал "пористая кость", применяясь вначале в качестве гистологического диагноза. 

  Сегодня остеопороз как нозологическая единица - это заболевание скелета, для которого характерны снижение прочности кости и повышение риска переломов, при этом прочность кости отражает интеграцию двух главных характеристик: минеральной плотности кости и качества кости.

   Остеопороз представляет собой не только медицинскую, но и социально – экономическую проблему. Эта патология включает группу метаболических заболеваний скелета со снижением массы костей, нарушением их микроархетектоники.

  Наиболее подвержены остеопорозу женщины старше 50 лет. Для женщины старше 50 лет риск перелома позвонков – 15%, шейки бедренной кости – 17%, костей запястья – 16%. Перелом шейки бедренной кости – одно из наиболее грозных последствий остеопороза, требующее длительной госпитализации и нередко хирургического вмешательства. Примерно 20% больных с таким переломом умирают в течение года, более половины становятся инвалидами.  Эти переломы становятся причиной значительных нарушений состояния здоровья, больные в лечебных учреждениях нуждаются в уходе и дорого обходятся обществу. Остеопороз проявляется в переломах костей, изменении осанки, уменьшении роста, деформации грудной клетки, боли в спине и костях, затруднения дыхания. Чаще переломам подвергаются бедренная кость, лучевая кость и позвонки, однако другая любая кость не застрахована от травматического повреждения. Остальные симптомы остеопроза являются лишь следствием компрессионных переломов позвонков. Компрессия позвонков, при их пониженной прочности, приводит к микропереломам в них, их деформации и разрушению. В результате изменяется осанка, уменьшается рост (более 4- 6 см); изменяется форма и объем грудной клетки, что ведет к затруднению дыхания и болям в груди.

 Также могут защемляться корешки спинно – мозговых нервов -  в результате могут появляться боли, напоминающие боли при инфаркте миокарда и аппендиците. 

Проблема остеопороза особенно актуальна для женщин среднего возраста – в периоде после прекращения функционирования яичников (так называемая постменопауза). На эту возрастную группу приходится 1/3 всех случаев. Старческий остеопороз встречается с одинаковой частотой, как у женщин, так и мужчин после 70 лет. Людям, имеющим хронические заболевания: эндокринные– (инсулинозависимый сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта, сопровождающиеся нарушеним всасывания кальция, заболевания печени, почек и крови), принимающим некоторые медикаменты (стероидные гормоны, тиреоидные гормоны, тетрациклины, гепарин и т.д.) имеют повышенные шансы возникновения остеопороза. Существует угроза развития остеопороза у людей, ведущих малоподвижный образ жизни. Чрезмерное увлечение кофе, табаком и спиртным тоже способствуют развитию остеопороза.  Существуют редкие наследственные формы остеопороза - так называемый синдром “несовершенного остеогенеза”, или синдром Лобштейна, которому присуща повышенная ломкость костей с рождения и даже с внутриутробного периода. Диагностика остеопороза в настоящее время представляет определенные трудности, так как специальная диагностическая аппаратура – денситометры – имеются лишь в специализированных медицинских учреждениях. Поэтому врач в большинстве случаев вынужден опираться на анамнестические и клинические данные. Важным моментом является   предупреждение остеопороза. Очень важны профилактические меры в быту: травмы и переломы в пожилом и старческом возрасте часто происходят дома. Поэтому лучше предпринять меры предосторожности: острые углы мебели, пороги и порожки, скользкие места и препятствия на полу могут стать причиной падения. Диетологи разработали рекомендации по сбалансированному питанию по содержанию кальция.

         Признакамии развития остеопороза являются: снижение высоты роста на несколько сантиметров; изменение осанки – формирование грудного кифоза «горба». Наиболее часто при остеопорозе встречаются переломы: перелом лучевой кости при падении на вытянутую руку; перелом шейки бедра; компрессионный перелом позвоночника после падения на спину или  поднятия тяжести.

           Факторами риска развития остеопороза являются:
Принадлежность к женскому полу ;

низкая физическая активность;

Нарушение обмена веществ при хронических заболеваниях;

Курение, злоупотребление  алкоголем и кофе.

            Остеопороз длительное время протекает без клинических симптомов и часто выявляется лишь на поздних стадиях, когда уже есть выраженное снижение плотности костей, При остеопорозе уровень кальция в крови чаще всего остается нормальным. Причем иногда уровень кальция поддерживается за счет его вымывания из костной ткани.

На ранних стадиях остеопороза можно выявить методом костной денситометрии, с помощью которого измеряют плотность костной ткани. Денситометрия показана женщинам после менопаузы, людям после 40 лет, имеющим  переломы при незначительных травмах, при длительном приеме глюкокортикоидных гормонов и гормонов щитовидной железы.

1.       Классификация остеопороза


У пожилых людей выделяют первичный и вторичный формы остеопороза.

Первичный имеет следующие формы:

- Ювенильный идиопатический.

- Постменопаузальный (климактерический) I тип.

- Сенильный, инволюционный (старческий)  II тип.

а) Остеопороз I типа (климактерический). Его причиной является дефицит эстрогенов, вызывающий ускоренную потерю костной массы, развивается у женщин 50 – 70 лет, то есть через 10 – 15 лет после менопаузы. Половые стероиды поддерживают в процессе ремоделирования баланса между остеобластными и остеокластными клетками, в основном за счет снижения резорбции костной ткани и вторичного снижения его образования. О роли дефицита эстрогенов в образовании остеопороза говорят следующие факты:

- более высокая частота остеопороза у женщин, чем у мужчин;

- быстрая потеря костной массы после искусственной или естественной менопаузы;

- корреляция между уровнем эстрогенов и скоростью снижения минеральной плотности кости;

- протективный эффект гормональной заместительной терапии в отношении потери костной массы и частоты переломов костей;

- недостаточность эстрогенов как основная причина фазовых потерь костной массы у женщин в постменопаузе, но и у мужчин после 55 лет. 

Остеопороз I типа развивается у 30 – 40 % женщин старше 40 лет, он относится к поздним обменным нарушениям, связанным с климактерией. Заболевание часто остается бессимптомным, многие женщины годами живут с тупой болью в спине, ребрах, тазовых костях, боль усиливается при ходьбе и любой физической нагрузке и имеет форму опоясывающей псевдорадикулярной боли в грудной клетке, брюшной полости и бедре.

б) Остеопороз II типа. Практически одинаково часто развивается у мужчин и женщин старше 70 лет, характеризуется потерей костной массы как в кортикальных так и в трабекулярных костях и приводит к переломам в области шейки бедренной кости после падений. Одной из ведущих причин развития сенильного остеопроза является нарушение функций ЖКТ, и с изменением характера питания. Пожилые люди меньше потребляют мяса, что приводит к значительному уменьшению поступления кальция с пищей.

Риск возникновения переломов также зависит от причин, приводящих к падениям пожилых людей – это постуральные гипотензии, нарушение координации и равновесия, изменение ментального статуса, микроархитектоническое строение костей, прием некоторых лекарственных препаратов (снотворные, седативные, миорелаксанты).
2. Вторичный остеопороз – является следствием другой болезни, может возникнуть при: эндокринных заболеваниях, ревматической болезни, заболеваниях пищеварительной системы, болезней крови, патологиях почек, болезнях иммунной системы, может носить генетический характер, может быть связан с факторами внешней среды, возникает при синдроме Иценко – Кушинга, после гастроэктомии, гастродуоденальном анастомозе, билиарном циррозе.


Вторичный остеопороз также может развиваться в результате травм, врожденной дисплазии опорно-двигательного аппарата, метаболических нарушений: охронез, гемохроматоз, подагра; и других заболеваний костей и суставов.
       Но ведущими патогенетическими факторами являются дегенерация и деструкция суставного хряща, развивающиеся вследствие несоответствия между механической нагрузкой на суставную поверхность хряща и его способностью сопротивляться этой нагрузке. Изменения суставного хряща могут быть обусловлены как внутренними врожденными и приобретенными факторами, так и внешними. 
   Эти разрушения приводят к развитию прогрессирующей эррозии хряща и разрушению коллагеновых волокон, а также дегенерации протеогликановых макромолекул.

В основе нарушения метаболизма хряща лежат количественные и качественные изменения протеогликанов – белково – полисахаридных комплексов, обеспечивающих стабильность структуры коллагеновой сети, которая является основой хрящевого матрикса. Разрушение хряща обусловлено повышенным синтезом стромелизина, разрушающего протеогликаны и коллагеновую сеть.

Воспаление в суставе также связано с уровнем цитокинов, которые часто обнаруживаются в синовиальной жидкости. Цитокины способны тормозить синтезнаиболее физиологических ингибиторов энзимов и блокировать синтез коллагена и протеогликанов.

Повышение уровня коллагенозы, стромелизина, цитокина с угнетением синтеза матрикса ведет к дегенерации хряща и развитию артроза.

Защита сустава обеспечивается упруговязкими свойствами синовиальной жидкости, которая содержит гиалурон. Способность гиалурона поглощать воду и удерживать ее определяет основное свойство гиалуроновой молекулы. Физиологическая роль гиалурона состоит в обеспечении защиты, смазке и механической стабилизации коллагеновой сети и клеток в тканях сустава и на их поверхности. При артрозе в суставе нарушается реологический гомеостаз, который связан с вязкоэластическими свойствами среды сустава и обеспечивает условия для его нормального функционирования. Хрящ из прочного, эластичного и голубого превращается в сухой, желтый, тусклый с шероховатой поверхностью. 

Это ведет к локальным перегрузкам, нарастанию трения между суставными поверхностями.

Основными клиническими проявлениями является боль, деформация и тугоподвижность суставов. Боль в пораженных суставах носит неоднородный характер и имеет различные механизмы возникновения:

-механическая (самая распространенная), возникает под влиянием дневных физических нагрузок и стихает ночью;

-непрерывные тупые ночные боли, возникают чаще в первой половине ночи и связанные с венозным стазом и внутрикостным давлением;

-стартовые боли (кратковременные), их продолжительность 15 – 20 минут, возникают после периода покоя во время двигательной активности;

-постепенные боли, обусловлены спазмом близлежащих мышц, а также развитием реактивного синовита. 
Наиболее значимыми и инвалидизирующими формами остеоартрита, который является одной из самых важных причин возникновения остеопороза, являются гонартроз и коксартроз.

Коксартроз – наиболее частая и тяжелая форма остеоартроза, которая обычно заканчивается нарушением функции сустава, вплоть до полной ее потери. Основными симптомами являются боли в тазобедренном суставе. Наблюдаются остеофиты головки бедренной кости или вертлужной впадины; выявляется сужение суставной щели в верхнем, аксиальном и медиальном отделе.

Гонартроз – вторая по частоте локализация деформирующего остеопороза. Основной симптом – боль механического типа, возникающая при ходьбе. 
Полистеоартроз – частный случай остеоартроза с поражением межпозвонковых суставов.

Полистеоартроз может быть первичным и вторичным. Вторичный возникает у больных с метаболическими полиартритами. Первичный остеоартроз впервые был описан английским ученым T. Kellgren в 1952 году под названием «генерализованный остеоартроз». Это заболевание часто называют болезнью Келгрена, она характеризуется множественным поражением межпозвонковых  суставов, то есть системное дегенеративное поражение опорно-двигательного аппарата.
  Таким образом, нарушение строения и функционирования хрящей также может привести к развитию остеопороза, остеоартроз является, почти, постоянным спутником остеопороза. Остеоартроз вызывает нарушение гомеостаза и разрушение суставов, системно вовлекая ткань  в патологический процесс.

2.     Анатомо – физиологическое строение кости
     Костная ткань представляет собой разновидность соединительной ткани.

Костная ткань вместе с хрящевой тканью образуют опорную систему. Скелет является не только опорным органом, защищает жизненно – важные органы – сердце, легкие, мозг, и др., но и является важнейшим органом минерального обмена.

Кость – орган, состоящий, как и  все другие органы, из клеток и межклеточного вещества. Существуют два основных типа ткани, которые различаются по структуре и физическим свойствам, обусловленные главным образом строением межклеточного вещества:
Трабекулярная – с беспорядочно направленными коллагеновыми волокнами.

Кортикальная – со строго ориентированным направлением коллагеновых волокон.

Кортикальная ткань выполняет механическую и защитную функции. Из ткани этого вида состоят плоские кости и диафизы трубчатых костей.

Трабекулярная ткань осуществляет метаболическую функцию и составляет основную массу тел позвонков, костей таза и метадиафизарных отделов длинных костей.

В костной ткани в течение всей жизни человека происходят процессы разрушения (резорбции) старой кости и образования новой, что составляет цикл перестройки (ремоделирования костной ткани).

Каждый год у взрослого человека перестраивается 4 – 10% массы скелета.

Одним из важнейших свойств кости является прочность. Несущая способность кости в 4 раза выше, чем таковая у железобетона. Прочность кости обеспечивается, главным образом, содержащимся в ней солями кальция.
Кальций – минерал, является необходимым для жизни элементом. Все минералы, без исключения, важны для нормальной работы организма, однако кальций среди них занимает особое место. Его содержание в организме превышает содержание всех остальных минералов, и составляет около 2 % массы всего тела человека. Так, при массе человека 50 – 60 килограмм, содержание кальция около 1 – 1,2 килограмм.

Важность кальция доказывают следующие факты:

- Кальций участвует более чем в 300 жизненно важных реакциях организма;

- Соли кальция являются основным элементом костей, обеспечивая их прочность;

- Без кальция невозможна работа сердца, сосудов, сокращение мышц, деятельность головного мозга, и нервной системы в целом.

- Кальций – важный элемент механизма свертывания крови.


В костях содержится 99% кальция, обеспечивая их прочность, и лишь 1 % кальция находится в крови, клетках, разных биологических жидкостях. 


Кальций относится к тем веществам, концентрация которых в крови должна быть постоянной.

При повышении концентрации кальция:

- уменьшается всасывание кальция в кишечнике;

- увеличивается его выделение с мочой;

- кальций переходит из крови в кость.

Уровень кальция обычно повышается после употребления в пищу продуктов богатых кальцием, и быстро приходит к норме.

 При понижении концентрации кальция в крови:

- увеличивается его всасывание в кишечнике;

- уменьшается его выделение с мочой;

- происходит переход кальция из кости в кровь.

Эти механизмы призваны поддержание нормального уровеня кальция в крови.

  При недостатке потребления кальция с пищей, единственным источником для поддержания уровня кальция является кость. Главной особенностью является то, что кальций «выходит» из кости гораздо легче, чем возвращается в нее обратно. Таким образом, при длительном питании с пониженным содержанием кальция, его количество в кости уменьшается, и восстанавливаться не успевает. И если не принять профилактических мер, то  масса кости будет снижаться, а что хуже всего будет снижаться ее качество. 

Уменьшение прочности и нарушение качества кости, структуры ведет к увеличению риска переломов, это состояние и называется остеопорозом.

Регуляция кальция в организме – сложный, многоступенчатый процесс, с участием многих веществ. Среди них есть одно, которое организм воспроизводить, не способен сам, - витамин D, его мы получаем с пищей. Его функция состоит в регуляции всасывания кальция в кишечнике, способствует его переходу в кость. При недостатке витамина D всасывание кальция затруднено, а его применение повышает в эффективность всасывания кальция в 2 – 4 раза.

Но витамин, который мы получаем с пищей не активен в организме человека. Активная форма – D- получается в результате сложных процессов в коже, под влиянием солнечного света, а точнее ультрафиолетового излучения.

Часть витамина D, полученного с пищей, и витамин D 3, образованный в коже должны пройти ферментные превращения, чтобы стать активными.
Эти превращения происходят в печени и почках. Недостаток витамина D3 (в России) обусловлен географическими особенностями местонахождения страны, может наблюдаться при заболеваниях ЖКТ, печени и почек.
В наибольшей степени риску дефицита кальция подвержены:

- подростки и молодые люди;

- беременные и кормящие женщины;

- женщины в менопаузе и постменопаузе;

- женщины после удаления яичников;

- все люди, получающие недостаточное количество кальция с пищей.

3. Диагностика остеопороза

Диагностика остеопороза в настоящее время представляет определенные трудности, так как специальная диагностическая аппаратура – денситометры  имеются лишь в специализированных медицинских учреждениях. Поэтому врач вынужден опираться, в большинстве случаев, на анамнестические и клинические данные. А вообще остеопороз- это болезнь, которую легче предупредить, чем лечить.
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Рис. Строение кости: в норме (1) и при остеопорозе (2)

      При постановке диагноза принимают во внимание уменьшение роста, переломы лучевой кости, перелом шейки бедренной кости, боли в позвоночнике.

Рентгеновский метод – обладает низкой чувствительностью. Этот метод дает возможность выявить остеопатические изменения костной ткани при снижении костной массы на 20 – 30 %, то есть при далеко зашедшем процессе, зачастую уже при переломах костей.

Основным показателем, позволяющим судить о состоянии кости, является минеральная плотность кости. К таким методам относится компьютерная томография, ультразвуковая костная денситометрия и двухэнергетическая рентгеновская денситометрия. Эти методы позволяют выявить уменьшение минеральной плотности кости на 2 – 6 %, и в сочетании с биохимическими исследованиями крови можно поставить точный диагноз и назначить лечение.

Лишь в немногих случаях прибегают  к биопсии - костно – малотравматической диагностической операции, заключающейся в заборе маленького кусочка кости для исследования.

4. Клинические проявления остеопороза

Клинические проявления могут быть скудными: неосложненный остеопороз может протекать скрыто, в других случаях пациенты отмечают боли в костях и мышцах спины.

При остеопорозе компрессионные переломы тел позвонков  могут проявляться  без травматического воздействия или после минимальной нагрузки.  Типичным для остеопороза считают поражение на уровне 8 грудного позвонка.

Выраженные боли в спине, появляющиеся  после перелома тела позвонка, усиливаются при поднятии тяжестей. Длительностей этих болей чаще всего не превышает одной недели, реже боли  продолжаются три месяца.

При вторичном остеопорозе симптоматика и течение болезни обусловлены в основном  заболеванием, на фоне которого развивается остеопороз.
Глава 2. Современные способы борьбы с остеопорозом

   Важнейшей задачей является широкое внедрение в практику современных методов профилактики и лечения остеопороза. Рано начатая активная профилактика и лечение у значительной части людей могут существенно улучшить качество кости и тем самым снизить частоту переломов.

1. Лечение остеопороза
Для лечения уже развившегося остеопороза и предупреждения возникновения повторных переломов используется весь арсенал современных медикаментозных средств, как в виде монотерапии, так и в комбинированной терапии. Лекарства, предназначенные для лечения и профилактики остеопороза в соответствии с современными требованиями, должны снижать частоту и риск переломов, обеспечить прирост массы кости, улучшить качество жизни. 

  Лечебный процесс при остеопорозе длительный, требует коррекции образа жизни пациента, а потом его активности.
Целью лечения являются:

- замедление или прекращение потери костной массы;

- предотвращение переломов костей;

- ослабление болевого синдрома.

Препараты, замедляющие разрушение костей:

Эстрогены;

Кальцитониты;

Биофосфониты;

Селективные модуляторы эстрогенных рецепторов;

Соли кальция.

Препараты, усиливающие синтез костной ткани:

Препараты фтора;

Анаболические стероиды;

Андрогены;

Соматотропный гормон.

Средства, влияющие на оба эти процесса: препараты витамина D.
улучшение общего состояния больного;

расширение двигательной активности;

максимально возможное восстановление трудоспособности и повышение качества жизни.

При лечении остеопороза обязательно должны применятся препараты кальция и витамина D, они должны применятся в комбинации с другими лекарственными веществами, усиливая их действие.

2. Профилактика остеопороза
   Профилактика является основной задачей в проблеме остеопороза.
   Различают первичную и вторичную профилактику. Первичная профилактика остеопороза направлена на создание и поддержание прочности скелета в разные периоды жизни человека, но особенно в период интенсивного роста и формирования пика костной массы, во время беременности, кормления грудью, в период пременопаузы и постменопаузы, в случае длительной иммобилизации. Вторичная профилактика направлена на предупреждение переломов при уже развившемся остеопорозе. 
Остеопороз относится к заболеваниям, которые в большинстве случаев можно предотвратить, своевременно приняв ряд профилактических мер:

- формирование максимальной массы костей и создание полноценного скелета, максимальной прочности к периоду полового созревания;

- снижение постменопаузальной и возрастной потери костной массы: в период роста кости, беременности, лактации и перименопаузы;

- правильное, полноценное питание, в частности, рациональное потребление с пищей витамина D и кальция;

- исключение вредных привычек: курение, злоупотребление кофе, алкоголем.

Курение стимулирует резорбцию костной ткани и развитие остеопороза. Курящая женщина быстрее достигает менопаузы, имеется тенденция к анфексии, снижению емкости легких и поэтому с трудом переносит физические нагрузки. Курение подавляет синтез и усиливает икактивацию эстрогенов;
- физическая активность;

сохранение регулярного менструального цикла в репродуктивном возрасте;

- прием препаратов кальция и витамина D, при их недостатке.

Профилактика прогрессирующего снижения перименопаузальных и постменопаузальных потерь достигается длительной гормонозаместительной терапией.

Также одним из основных способов профилактики последствий остеопроза, - переломов у пожилых и престарелых людей, является их предотвращение. Необходимо:

- минимизировать возможность падения в домашних условиях;

- ограничить передвижение в транспорте без сопровождения;

- не поднимать тяжести;

оберегать спину от чрезмерных наклонов и разгибаний;

- регулярно проверять остроту зрения;

не злоупотреблять некоторыми лекарственными препаратами: снотворными, психотропными и др.

 Профилактика остеопороза – важнейшая задача современного здравоохранения, а первым шагом к ее разрешению является нормализация кальциевого баланса с помощью препаратов кальция и витамина D.

А, в сущности, для избежания заболевания остеопорозом просто необходимо вести здоровый образ жизни. 

3.    Физиологическая роль кальция

       В медицине используют многие соединения кальция (хлорид, оксид, цитрат, доломит, карбонат).Кальций входит в состав витамина В 15.

      Кальций в больших количествах содержится во многих пищевых продуктах и ежедневно поступает в организм с пищей. Значительная часть кальция содержится в молочных продуктах (сливки, молоко, сыр, творог), меньшее -  в огородной зелени (петрушка, шпинат), овощах (бобы, фасоль), орехах и рыбе. Суточная потребность организма в кальции (800 – 1500 мг) обычно покрывается  за счет пищи. Кальций является важной составляющей частью организма; его общее содержание составляет порядка 1,4% (1000г  на 70кг массы человеческого тела). В организме кальций распределен неравномерно: около 99% его количества приходиться на костную ткань и лишь 1% содержится в других тканях. В цельной крови концентрация кальция достигает 2,25 – 2,5ммоль/л (90-100мг/л), из них 40-45% связаны с белками плазмы, 8-10% находится в комплексе  с ионами, 45-50% диссоциированы в виде свободных ионов. Выводиться кальций из организма через кишечник и почки.

Главная функция кальция состоит в организации жестких конструкций и обеспечении функционирования вторичных месенджеров в клетке, включая мышечные сокращения, Катионы кальция, входящие в состав плазмы крови и тканевых жидкостей, участвуют в подержании гомеостаза, а также в регуляции сердечных сокращений и свертываемость крови.

Метаболизм кальция находится под влиянием околощитовидных желез , кальцитонина, кальциферола. 

Кальций обладает высокой биологической активностью, выполняет в организме многообразные функции, среди которых: 

Формирование костной ткани, минерализация зубов ;

Регуляция внутриклеточных процессов ; 

Регуляция процессов нервной проводимости и мышечных сокращений;

Участие в процессах свертывания крови;

Регуляция проницаемости клеточных мембран;

Поддержание стабильности сердечной деятельности.

Кальций: основные эколого-физиологические данные

	Суточное поступление

с продуктами питания
	0,07мг (7)

	Суточное поступление с воздухом
	-------

	Резорбция (%)
	10- 30 (жкт) (7)

	Суточное выведение с мочой (7)
	

	с мочой 
	0,008 мг

	с калом
	0,06 мг

	с  потом
	0,0004 мг

	прочие (волосы)
	0,0065 мг

	Период полувыведения из организма
	2100 суток (7)


Токсическая доза для человека: нетоксичен

Пдк:

Кальций ацетат

Пдк с.с.                       0,012

Кальций гидроксид

ПДК м.р.                    0,03

ПДК с.с.                      0,01

Кальций нитрат

ПДК с.с.                     0,03

ПДК м.р.                    0,01

Кальций фторид

ПДК м.р.                    0,2

ПДК с.с.                     0,03

Глава 3. Экспериментальная часть

            Остеопороз является достаточно распространенным заболеванием, чаще встречающимся у женщин в возрасте после 45 лет и имеющим серьезные последствия для организма. Исследование в этой области было обусловлено тесным сотрудничеством учащихся 10-11-х  медико–биологических классов с творческой лабораторией преподавателей МОУ ЕНЛ №11  «Использование здоровьесберегающих технологий в учебном и воспитательном процессе» и необходимостью более широкого информирования преподавателей по остро стоящей в России проблеме остеопороза.     
1. Результаты анкетирования учителей МОУ ЕНЛ №11 по проблеме остеопороза  
С целью определения уровня знаний по проблеме остеопороза         

 проведено анонимное анкетирование 25 преподавателей МОУ ЕНЛ №11в возрасте от 37 до 57 лет по разработанной нами анкете (Приложение №1).

     Методы исследования:


Анкетирование;

Статистический.

 В ходе проведенного анкетирования мы получили следующие результаты.

При ответе на 1 вопрос анкеты -Что такое остеопороз? правильно ответили 20 человек (75%), из них полную информацию дали 4 человека (20%).

При ответе на 2 вопрос анкеты все ответили правильно – риску остеопороза наиболее подвержены женщины.
При ответе на 3 вопрос анкеты – В каком возрасте возникает остеопороз правильно ответили 21 человек (84%) .

При ответе на 4 вопрос анкеты все ответили правильно –  профилактику остеопороза проводить надо. 
При ответе на 5 вопрос анкеты 19 человек ответили правильно (76%), из них подробной информацией обладают 10 человек (52,6%). 
Результаты анкетирования приведены на диаграмме 1. 
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 Диаграмма 1.

В результате проведенного анонимного анкетирования учителей можно сделать вывод, что информированность преподавателей МОУ ЕНЛ №11 по проблеме остеопороза является недостаточной. Необходимо проводить просветительную работу среди учителей по проблеме остеопороза.
2. Выявление факторов риска возникновения остеопороза среди учителей МОУ ЕНЛ №11

     Исследования в области преодоления факторов риска здоровья человека проводяся нами с 2004-2005 учебного года.
     С целью выявления факторов риска возникновения остеопороза среди учителей МОУ ЕНЛ №11 проведено анонимное тестирование 25 преподавателей МОУ ЕНЛ №11 в возрасте от 37 до 57 лет с помощью теста Международного фонда остеопороза (Приложение №2).

     Методы исследования: 1.Тестирование. 2. Статистический.

       В ходе проведенного тестирования мы получили следующие результаты:
4 человека (16%) имеют повышенный риск развития остеопороза. Данной группе учителей необходимо обратиться к лечащему врачу, который в случае необходимости назначит дополнительное исследование. 21 человек (84%)  не имеют риска возникновения остеопороза на сегодняшний день.
Полученные данные представлены графически (диаграмма 2). 
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 Диаграмма 2

 3.  Разработанные рекомендации по профилактике остеопороза  
     С целью предупреждения возникновения остеопороза при наличии факторов риска его возникновения на основе изучения различных источников информации, полученных  в ходе исследования,  нами разработаны общие рекомендации по профилактике остеопороза. Для индивидуальных консультаций необходимо обратиться к специалистам. 

Рекомендации:

Профилактика остеопороза заключается, прежде всего, в соблюдении здорового образа жизни:

      1. Соблюдайте двигательную активность (спорт, походы, пешие прогулки, танцы).
      2. Рационально питайтесь с введением в рацион достаточного количества кальция    (Суточная норма потребления кальция приведена в Приложении№3).

               - Пейте обезжиренное или снятое молоко вместо воды, утоляя жажду. 

               - Не курите - это уменьшает поглощение кальция. 

               - Не употребляйте спиртные напитки.

               - Потребление кофеина может уменьшить поглощение кальция. 

               - Увеличьте потребление богатых кальцием пищевых продуктов при                      повышенных стрессовых нагрузках 

Заключение
     Проблема остеопороза для практического здравоохранения представляет высокую значимость.

     Социальная значимость остеопороза определяется его последствиями – переломами позвонков и периферических костей. Так, среди людей  в возрасте старше 50 лет,  по крайней мере,  один остеопоротический перелом развивается у каждой третьей женщины и каждого восьмого мужчины.

    В ходе исследования мы пришли к следующим выводам.

  1.Остеопороз – одна из наиболее значительных проблем современной медицины.

  2.С возрастом растет число пациентов с остеопорозом, в том числе с его тяжелой формой. Своевременное изменение минеральной плотности костей приобретают важное значение при оценке риска переломов, назначении лечения и выработке профилактических мероприятий.

  3.Изменение осанки с уменьшением роста в связи с остеопорозом позволяют сделать вывод о том, что более выраженные трабекулярные потери характерны для преклонного возраста.

  4.Факторами риска у пожилых людей являются хрупкое телосложение, недостаток кальция в пище, и эстрогенов в организме женщины.

  5.В профилактике переломов значение приобретает предотвращение падений, рацион, сбалансированный по содержанию кальция, витамина D и других микроэлементов, в сочетании с физической активностью.

  6.  Информированность учителей МОУ ЕНЛ №11 об остеопорозе является недостаточной.
  7.  16% учителей МОУ ЕНЛ №11 имеют повышенный риск развития остеопороза.

  8. Необходимо проводить активную работу по профилактике  остеопороза среди учителей МОУ ЕНЛ №11 .

      Исследование позволяет дать подробную информацию об остеопорозе и дает возможность понять, что поведение человека в молодом возрасте в критические периоды жизни во многом определяет развитие остеопороза в старости. Профилактика остеопороза является основным приоритетом в здравоохранении.
.   

Приложение

                                                                                                                Приложение №1.

Анкета

Возраст____________

Пол_____

Что такое остеопороз?______________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

2. Кто наиболее подвержен остеопорозу – мужчины или женщины?__________

____________________________________________________________________

3. В каком возрасте возникает остеопороз?_______________________________

4. Надо ли проводить профилактику остеопороза?_________________________

5. Каковы последствия остеопороза для организма человека?_______________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

                                                                                                                Приложение№2.

Тест

                              Есть ли у Вас риск остеопороза?

1. Был ли у Ваших родителей перелом шейки бедра после незначительной травмы или падения?     ________Да      ________Нет

2. Был ли у Вас перелом после незначительной травмы или падения?

_______Да   _______Нет

Уменьшился  ли Ваш рост более чем на 3 см за последнее время?

_______Да   _______Нет

4. Злоупотребляете ли Вы алкоголем?   _______Да   _______Нет

5. Выкуриваете ли Вы больше 20 сигарет в день?

_______Да   _______Нет

6. Часто ли у Вас наблюдается нарушение стула (диарея)?

_______Да   _______Нет

      Для женщин:

7. У Вас наступила менопауза ранее 45 лет?  _______Да   _______Нет

8. У Вас наблюдался перерыв в менструациях более 12 месяцев, не связанный с беременностью?   _______Да   _______Нет

     Если Вы ответили «Да» на любой из этих вопросов, это значит, что у Вас повышенный риск развития остеопороза с последующими переломами.

                                                                                                                       Приложение№3.

                                            Суточная норма потребления кальция.

	Дети и молодежь
	мг

	От 0 до 6 мес.
	400

	От 6 мес. до 1 года
	600

	От 1 года до 10 лет
	800

	11-25 лет
	1200

	женщины
	

	25-50 лет
	800 

	25- 50 лет
	

	(беременные и кормящие женщины)
	1200

	Старше 50 лет
	1200

	Старше 50 лет на гормонозаместительных  терапии
	1000

	мужчины
	

	25 – 65 лет
	800

	Старше 65 лет
	1200
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