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ГЛЮКОКОРТИКОИДНЫЙ  ОСТЕОПОРОЗ

Остеопороз – прогрессирующее сис�
темное заболевание скелета, характери�
зующееся снижением массы кости и на�
рушением структуры (микроархитекто�
ники) костной ткани, приводящее к
увеличению хрупкости кости и риску
возникновения перелома1.
Глюкокортикоидный остеопороз – вто�
ричный остеопороз, связанный с при�
ёмом ГК.
МКБ)10: М81.4 Лекарственный остео�
пороз; M80.4 Лекарственный остеопо�
роз с патологическим переломом.
Аббревиатуры: МПКТ – минеральная
плотность костной ткани; DXA – дву�
энергетическая рентгеновская абсорб�
циометрия (dual�energy X�ray ab�
sorbtiometry – DXA).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

• Глюкокортикоиды широко используют�
ся в ревматологии, трансплантологии,
онкологии, а также при лечении боль�
ных лёгочными, эндокринными и кож�
ными заболеваниями.

• Около 1% взрослого населения Вели�
кобритании (а в возрасте старше 70
лет – 2,4%)2 и 1–3% мужчин и жен�
щин в возрасте около 50 лет в США3

принимают ГК.
• Глюкокортикоидный остеопороз – вто�

рая (после постменопаузного) наибо�
лее частая форма остеопороза и самая
частая форма вторичного остеопороза,
связанного с приёмом ЛС4,5.

ПРОФИЛАКТИКА. Необходима у всех жен�
щин и мужчин, которым планируется
длительная (более 3 мес) терапия ГК в
дозе ≥5 мг/сутА6–9.
СКРИНИНГ проводится с помощью стан�
дартизованных методов лучевой (дву�
энергетическая рентгеновская абсорб�
циометрия – DXA) или ультразвуковой
диагностики10,11 у пациентов, имеющих
факторы риска остеопороза (низкая
МПКТ, предшествующие переломы, по�

жилой возраст, низкая масса тела и ука�
зание на переломы в семье) или получа�
ющие глюкокортикоидную терапию в
дозе ≥5 мг/сут более 3 месА6–9.

ДИАГНОЗ
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

• Быстрое снижению минеральной плот�
ности костной ткани (МПКТ), особенно
в первые 6–12 мес терапии ГКA12–14.

• После прекращения приёма ГК МПКТ
может восстанавливаться13,15.

• Приём ГК (>5–7,5 мг/сут) в течение
года увеличивает риск переломов кос�
тей скелета примерно в 2 разаА4,5,16.

• Переломы костей скелета чаще разви�
ваются в позвоночнике и бедренной ко�
сти, чем в трубчатых костях17.

• Предикторами риска переломов явля�
ютсяВ16: ♦ снижение МПКТ (при сни�
жении МПКТ на 1 стандартное откло�
нение относительный риск переломов
увеличивается на 85%) ♦ суточная до�
за ГК (при увеличении дозы на каждые
10 мг относительный риск увеличива�
ется на 62%).

• Увеличение риска переломов при глю�
кокортикоидном остеопорозе в мень�
шей степени зависит от снижения
МПКТ, чем при постменопаузном
остеопорозеB4,16,18–20.

• У двух третей пациентов с глюкокор�
тикоидным остеопорозом развитие пе�
реломов позвоночника не сопровожда�
ется острыми болями в спине.

РЕКОМЕНДУЕМОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ6–8

• Клиническое. Следует обратить вни�
мание на снижение роста, которое мо�
жет быть связано с компрессионными
переломами позвоночника, грудной ки�
фоз, жалобы на боль в спине, появле�
ние чувства усталости в спине в поло�
жении сидя или стоя.
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• Инструментальное ♦ Двуэнергети�
ческая рентгеновская денситометрия
(DXA) ♦ Рентгенологическое исследо�
вание грудного и поясничного отделов
позвоночника в прямой и боковой про�
екциях.

• Лабораторное
♦ Общий анализ крови: при наличии

выраженного ускорения СОЭ исклю�
чить миеломную болезнь.

♦ Уровень кальция, фосфора, щелоч�
ной фосфатазы, альбумина: исклю�
чить гиперпаратиреоз и остеомаля�
цию.

♦ Йодсодержащие гормоны щитовид�
ной железы: исключить гипертиреоз.

♦ Общий тестостерон (у мужчин): ис�
ключить гипогонадизм.

♦ Витамин D.
♦ Уровень фоллитропина, лютропина и

эстрадиола (у женщин в пременопа�
узе) при наличии аменореи: выявле�
ние сопутствующей патологии.

ДИАГНОСТИКА

• Для диагностики остеопороза приме�
няют метод DXA, с помощью которого
определяют МПКТ поясничного отде�
ла позвоночника и проксимального от�
дела бедренной кости1,6,18.
♦ Значение МПКТ (Т�индекс) на 2,5

стандартного отклонения ниже пико�
вой костной массы свидетельствует
об остеопорозе и высоком риске пе�
реломов, а на 1 стандартное откло�
нение – об остеопении.

♦ Для диагностики остеопороза МПКТ
целесообразно определять в участ�
ках, наиболее значимых с точки зре�
ния риска переломов (проксималь�
ном отделе бедренной кости).

♦ Для ранней диагностики глюкокор�
тикоидного остеопороза и оценки эф�
фективности терапии предпочтитель�
но определение МПКТ позвоночни�
ка. В ранний период постменопаузы
или на фоне антиостеопорозной те�
рапии изменение МПКТ в позвоноч�
нике более заметно, чем в бедренной
кости или в предплечье.

♦ Для оценки риска переломов пред�
почтительней измерять МПКТ про�
ксимального отдела бедра6.

♦ Наличие остеомаляции, дегенератив�
ных поражений позвоночника и тазо�
бедренного сустава (остеофиты, эн�
тезопатии) может затруднять коррек�
тное определение МПКТ.

• Рентгенологическое исследование груд�
ного и поясничного отделов позвоночни�
ка в прямой и боковой проекциях21,80:
для выявления предсуществующих пе�
реломов позвоночника: клинически
бессимптомные деформации позвоноч�
ника ассоциируются с риском развития
новых переломов позвоночника.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА. Диффе�
ренциальный диагноз проводят с остео�
маляцией, множественной миеломой,
метастатическими поражениями кост�
ной ткани при онкологических заболе�
ваниях, для которых характерны пере�
ломы, напоминающие остеопорозные.
ПРОФИЛАКТИКА6–9  условно подразделяет�
ся на первичную и вторичную.
• Первичная – предотвращение разви�

тия остеопороза у пациентов, которым
планируется терапия системными ГК в
дозе ≥7,5 мг/сут более 3 мес.

• Вторичная – предотвращение потери
костной массы и переломов у пациен�
тов со сниженной МПКТ (>1–1,5
стандартных отклонений от пиковой
костной массы) и/или наличием пере�
ломов в анамнезе.

Обучение пациентов. Рекомендации по
образу жизни и характеру питания, ко�
торый предполагает достаточное по�
требление кальция и витамина D.

ПРОФИЛАКТИКА6–9

• Оптимизация глюкокортикоидной те�
рапии (отмена или максимально воз�
можное снижение дозы ГК).

• Изменение стиля жизни ♦ отказ от ку�
рения и приёма алкоголя ♦ регулярные
физические упражнения ♦ приём пищи
с высоким содержанием кальция и ви�
тамина D ♦ регулярное пребывание на
солнце.
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• Устранение факторов риска случайных
потерь равновесия, падений: избегать
приёма снотворных и седативных пре�
паратов, коррекция зрения, лечение
артериальной гипертензии и аритмии,
удобные условия проживания (гладкий
пол, наличие поручней), устойчивость
при ходьбе.

• Массаж и мануальная терапия проти�
вопоказаны.

• Комбинация кальция и витамина D дол�
жна назначаться всем больным, по�
лучающим ГК. Доза витамина D для
взрослых составляет 800 МЕ/сут,
а элементного кальция 1000–1500
мг/сутА34.

• Бисфосфонаты (алендроновая кислота).

ЛЕКАРСТВЕННАЯ  ТЕРАПИЯ
Показания
• Пациенты в возрасте 65 лет и старше,

имеющие переломы в анамнезе.
• Пациенты со сниженной МПКТ (по

данным DEXA) – 1,5 стандартных от�
клонений от пиковой (усреднённая
МПКТ у лиц молодого возраста) кост�
ной массы (Т�индекс).

Цель лечения: предупреждение сниже�
ния МПКТ и риска возникновения пе�
реломов костей скелета.
Показания к госпитализации: травма�
тологическое или нейрохирургическое
отделение – перелом шейки бедра, де�
формация позвонков (смещения позвон�
ков, выраженный корешковый синдром
и др.).
Симптоматическая терапия
• Для уменьшения болей, связанных с

остеопоротическими переломами.
• Ненаркотические анальгетики (пара�

цетамол), НПВП, опиоидные анальге�
тики (трамадол), кальцитонин.

• С осторожностью использовать
НПВП, так как их сочетание с ГК и
бисфосфонатами увеличивает вероят�
ность гастродуоденальных осложнений
(в т.ч. язвенных кровотечений), осо�
бенно у пациентов пожилого возраста.

Бисфосфонаты. Ингибиторы резорбции
кости (этидроновая, алендроновая, ри�

зедроновая кислоты) cнижают риск пе�
реломов позвоночникаА22.
Алендроновая кислота – наиболее эф�
фективный препарат для профилактики
и лечения остеопорозаА6–9:

* увеличивает МПКТ позвоночника
и бедренной костиА22–28;

* эффективна у женщин (в постме�
нопаузе) и у мужчин;

* позволяет снизить риск возникно�
вения переломов позвоночникаВ25;

* рекомендуемая суточная доза 15–
10 мг; длительность приёма неогра�
ничена.

Кальцитонин лосося рекомендуется при
противопоказаниях к назначению бис�
фосфонатов:

* увеличивает МПКТ позвоночника
и бедренной костиА29;

* влияние на риск переломов не до�
казано;

* оказывает анальгетический эф�
фект, что позволяет назначать его
при остеопоретических перело�
махВ31–33;

* рекомендуемая доза 200 ЕД интра�
назально; длительность лечения
неограничена.

Кальций. В качестве монотерапии не
оказывает положительного влияния на
МПКТА34.
Кальций и витамин D:

* рекомендуется в качестве профи�
лактики всем больным, принимаю�
щим ГК, а также на фоне лечения
алендроновой кислотой и кальци�
тонином6–9;

* стабилизируют или замедляют ско�
рость снижения МПКТ позвоноч�
никаВ34,35;

* рекомендуемая суточная доза вита�
мина D составляет 800 МЕ, а эле�
ментного кальция 1000–1500 мг;
длительность лечения не ограни�
чена.

Альфакальцидол:
* снижает потерю МПКТ позвоноч�

никаС36–38;
* влияние на риск переломов не до�

казано;
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Рисунок. Алгоритм ведения пациентов на фоне терапии глюкокортикоидами 3 месяца и
более.
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* во время лечения должен прово�
диться мониторинг уровня кальция
в сыворотке крови и функции по�
чек в связи с риском развития ги�
перкальциемии и ухудшения функ�
ции почек.

Фториды. Результаты противоречивы,
рутинное назначение не рекомендуется.
Эстроген)гестагенная терапия. Резуль�
таты противоречивы, рутинное назначе�
ние при отсутствии других показаний
(например, гипогонадизм у мужчин) не
рекомендуется.
Алгоритм ведения пациентов представ�
лен на рис. 1.
Оценка эффективности терапии6–9

• У пациентов, не получающих антиос�
теопоретическую терапию, определе�
ние МПКТ с помощью метода DXA
следует повторять через каждые 6 мес.

• У пациентов, получающих антиостео�
поретическую терапию, определение
МПКТ с помощью ДРА следует прово�
дить не реже одного раза в год.

• При отсутствии снижения МПКТ бо�
лее чем на 5% – продолжить терапию.

• При снижении МПКТ более чем на
5% – корректировать план лечения.

ПРОГНОЗ

В отсутствие лечения остеопоретичес�
кие переломы позвоночника развивают�
ся у 20% женщин в постменопаузе и
пожилых мужчин в течение 1�го года
глюкокортикоидной терапии39,40 и более
30% у принимающих ГК >5 лет41,42.
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