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Остеопороз (ОП), по образному определению 
президента Международного фонда остеопоро-
за (IOF) профессора Джона Кэниса, — это «тихая 
эпидемия», охватившая все страны без исключе-
ния заболеванием, характеризующимся измене-
нием в структуре костной ткани, снижением кост-
ной массы и ее прочности, что часто служит при-
чиной переломов и необходимости оперативного 
вмешательства. В  материалах Всемирного кон-
гресса по остеопорозу и Х Европейского конгрес-
са, посвященного клиническим и экономическим 
аспектам ОП [18], отмечается, что это состояние 
является одним из  наиболее распространенных 
заболеваний, которое наряду с  сердечно-сосу-
дистой патологией, сахарным диабетом и  онко-
логическими процессами занимает ведущее ме-
сто в структуре заболеваемости и смертности на-
селения.

ВОЗ описывает ОП как «прогрессирующее 
системное заболевание скелета, характеризую-
щееся низкой костной массой и  микроархитек-
турными нарушениями костной ткани, с  после-
дующим увеличением хрупкости костей и повы-

шенной склонности к переломам» [21]. Значение 
проблемы ОП прежде всего определяется его по-
следствиями — переломами позвонков и костей 
периферического скелета, обусловливающими 
значительный рост заболеваемости, инвалидно-
сти и смертности у этих пациентов [2, 3]. Остео
поротические переломы значительно ограни-
чивают свободу передвижений, ухудшают каче-
ство жизни [28], повышают риск возникновения 
сопутствующей патологии [27], сокращают дли-
тельность жизни [17]. Таким образом, их профи-
лактика и дальнейшее лечение имеет первосте-
пенное значение.

Поскольку ОП — заболевание, которое характе-
ризуется повышенным риском переломов, то, сле-
довательно, для его лечения необходимо выявить 
лиц, имеющих высокий риск перелома, с тем, что-
бы предпринять действия, направленные на сниже-
ние этого риска [3]. Общеизвестно, что риск пере-
ломов повышают факторы, влияющие как на проч-
ность кости, так и на риск падений. В настоящее 
время существует несколько способов оценки ри-
ска переломов.
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СОВРЕМЕННАЯ 
СТРАТЕГИЯ ДИАГНОСТИКИ 
И ДОЛГОВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОГО 
ОСТЕОПОРОЗА
В обзорной статье представлены и обобщены современные данные 
о подходах к диагностике и лечению постменопаузального остеопо-
роза. В обзоре сделана попытка помочь определить выбор лекарств 
и обеспечить наилучшие клинические стратегии управления для жен-
щин в постменопаузальный период. Диагноз остеопороза базируется 
на выделении пациентов с высоким риском переломов и выявлении 
у них следующих критериев: перенесенный остеопоротический пере-
лом, 10-летняя вероятность перелома по региональной модели FRAX® 
превышает порог вмешательств и Т-критерий, определенный методом 
двухфотонной рентгеновской абсорбциометрии, ниже –2,5 SD. В от-
ношении вопроса, кто из пациенток подлежит фармакологическому 
вмешательству, то выделяют три группы: пациентки с низкоэнергети-
ческими переломами в анамнезе, с малой костной массой и пациен-
ты с остеопеническим синдромом и высоким риском возникновения 
остеопоротических переломов (по данным FRAX®). Медикаментозное 
лечение при остеопорозе направлено на снижение риска переломов. 
Бисфосфонаты являются препаратами первой линии. Особенности их 
фармакологии и способность накапливаться в костной ткани делают 
возможным проведение пауз в лечении — «лекарственных каникул». 
Решение о длительности терапии бисфосфонатами и продолжитель-
ности перерыва в лечении, а также применение препаратов с альтер-
нативным механизмом действия следует принимать с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента с использованием ежегодной оценки 
факторов риска, динамики минеральной плотности кости и маркеров 
костного оборота.

П О Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У



1 0 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  2  ( 7 2 )  •  2 0 1 8

Во-первых, в  настоящее время хорошо до-
кументирована связь произошедшего (преды-
дущего) перелома с  риском последующих пе-
реломов. При этом данная связь мало зависит 
от  минеральной плотности кости (МПК). В  ис-
следовании NORA продемонстрировано, что 
перелом предплечья в  возрасте ≥45 лет повы-
шает риск перелома проксимального отдела 
бедра в  1,9 раза  [8]. Эти факты позволяют го-
ворить об  «остеопоротическом каскаде» пере-
ломов, когда за одним переломом идет следую-
щий, а порой и серия новых переломов. Наличие 
устойчивой связи перенесенного ранее перело-
ма с  риском последующих привело к  широко-
му внедрению в различных странах и системах 
здравоохранения выявления пациентов с высо-
ким риском переломов среди тех, кто уже пере-
нес перелом [3]. Таким образом, наличие остео
поротического перелома в анамнезе позволяет 
считать у этих пациентов высокий риск возник-
новения переломов.

Другой важной составляющей группы пациен-
тов высокого риска является костная масса, изме-
ряемая путем исследования МПК. Согласно кри-
териям ВОЗ, ведущим диагностическим крите-
рием ОП является низкая МПК, что определяется 
методом двухфотонной рентгеновской абсорбци-
ометрии (ДРА, DXA). ДРА общепризнанно явля-
ется золотым стандартом диагностики ОП и про-
гнозирования риска переломов костей. Каждому 
снижению МПК в  области шейки бедренной ко-
сти на  одно стандартное отклонение  (SD), уста-
новленному при  проведении ДРА, соответству-
ет повышение риска переломов проксимального 
отдела бедренной кости в 2,6 раза и любого дру-
гого отдела  — в  1,6 раза  [23]. Рабочее опреде-
ление ОП базируется на  Т-критерии МПК, уста-
новленной в  шейке бедренной кости, и  интер-
претируемое как величина МПК –2,5 SD или ниже 
среднего значения у  женщин молодого возрас-
та (Т-критерий ≤–2,5 SD). Однако следует пони-
мать, что в  целом нет такого порога МПК и  зна-
чения Т-критерия, ниже которого риск перелома 
становится абсолютным и выше которого риск пе-
релома абсолютно исчезает.

Сегодня описано большое количество кли-
нических факторов риска развития переломов. 
Эти факторы проанализированы и представлены 
в  новом способе оценки риска переломов, опу-
бликованном в  2008 г. и  получившем название 
FRAX® [19]. Для алгоритма FRAX® отобраны те кли-
нические факторы риска, которые продемонстри-
ровали ассоциацию с повышением риска перело-
ма независимо от МПК в шейке бедра. Алгоритм 
FRAX® дает обобщенную оценку риска переломов 
на  основе имеющихся у  пациента клинических 
факторов риска в сочетании (или без) с данными 
денситометрии [5].

Клинические факторы риска, используемые 
при прогнозировании 10-летней вероятности пе-
релома (FRAX®) в дополнение или вместо измере-
ния МПК, следующие:

•	Возраст.
•	Пол.
•	Индекс массы тела.
•	Семейный анамнез перелома проксимально-

го отдела бедра.
•	Курение.
•	Применение глюкокортикоидов.
•	Ревматоидный артрит.
•	Другие причины вторичного ОП.
•	Злоупотребление алкоголем.
Отличительной особенностью модели FRAX® 

является учет региональных особенностей и реги-
ональных различий в эпидемиологической ситу-
ации по переломам и продолжительности жизни, 
что делает оценку прогноза более достоверной. 
В 2016 г. разработана и предложена для клиниче-
ского использования украинская модель FRAX® для 
прогнозирования основных остеопоротических 
переломов [6]. В настоящее время она доступна 
на официальном интернет-ресурсе FRAX (https://
www.sheffield.ac.uk/FRAX/?lang=uk).

Алгоритм FRAX® дает возможность выделить 
пациентов высокого риска, к  которым относят-
ся лица с риском развития основных остеопоро-
тических переломов >20% в  течение последую-
щих 10 лет.

Одновременно модель FRAX® имеет ограниче-
ния, которые необходимо учитывать при  ее ис-
пользовании.

Модель FRAX®:
•	возможно использовать только у нелеченных 

больных;
•	не следует применять для мониторирования 

эффективности лечения пациентов;
•	не применяют у детей и подростков;
•	не применяют у женщин в пременопаузальный 

период;
•	не учитывает детали некоторых факторов ри-

ска (например длительность и интенсивность 
курения; дозу и  длительность применения 
глюкокортикоидов, а также способ их введе-
ния; длительность и активность течения рев-
матоидного артрита и др.);

•	не учитывает другие важные факторы риска 
(падения, маркеры костного ремоделирова-
ния, дефицит витамина D, данные ультразву-
кового исследования костной ткани и др.).

Кроме модели FRAX® существуют и другие спо-
собы определения порога вмешательства и  вы-
деления пациентов высокого риска перелома. 
Они представлены в таблице. Необходимо отме-
тить, что все предлагаемые критерии охватыва-
ют и дублируют основные показатели пациентов 
высокого риска: предшествующий перелом, низ-
кая МПК, применение глюкокортикоидов, наличие 
вторичного ОП, на которых в принципе базирует-
ся модель FRAX®. Таким образом, с применени-
ем предложенного ВОЗ калькулятора (алгоритм) 
FRAX® подсчитывают индивидуальную 10-летнюю 
вероятность возникновения остеопоротическо-
го перелома на основании комбинации клиниче-
ских факторов риска и МПК; он позволяет аккурат-
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но идентифицировать пациентов высокого риска, 
являющихся наилучшими кандидатами на вмеша-
тельства [2, 3, 20].

Таблица
Предлагаемые критерии для выделения пациентов высокого 

риска возникновения переломов

Автор Критерии
Watts N.B., Diab D.L., 
2010 [32]

Предшествующая история переломов, низкий 
показатель Т-критерия, вторичный ОП вслед-
ствие длительного применения глюкокортико-
идов, наличие таких заболеваний, как гипер-
тиреоз, гиперпаратиреоз, ревматоидный ар-
трит, вследствие длительной иммобилизации 
или заболеваний, приводящих к ней (например 
рассеянный склероз)

Whitaker M. et al., 
2012 [33]

История переломов и Т-критерий –2,5 SD

McClung M. et al., 
2013 [24]

Т-критерий –2,5 SD в области шейки бедра, 
предыдущие переломы позвонков или бедра 
или постоянная терапия глюкокортикоидами 
в высоких дозах

Black D.M. et al., 
2012 [9]

1) Т-критерий –2,5 SD в области шейки бе-
дра;
2) наличие перелома позвонка и Т-критерий 
≤–2,0 SD в области шейки бедра

Таким образом, в последнее время изменился 
подход к оценке риска переломов при ОП, а так-
же способы установления диагноза ОП, которые 
основаны прежде всего на определении высоко-
го риска переломов и стратификации пациентов 
по этому принципу. Так, диагноз ОП базируется 
на  выявлении у  пациента высокого риска пере-
ломов следующих критериев:

•	На основании перенесенного низкоэнергети-
ческого перелома типичной остеопоротиче-
ской локализации.

•	При определении 10-летней вероятности пе-
релома по региональной модели FRAX®, пре-
вышающей порог вмешательства.

•	При  определении МПК с  помощью ДРА 
с Т-критерием <–2,5 SD.

На  рис.  1 схематически представлен совре-
менный алгоритм установления диагноза ОП, 
который базируется на определении пациентов 
высокого риска. Так, рекомендуется устанавли-
вать клинический диагноз ОП на основании вы-
сокого риска перелома, выявляемого при денси-
тометрии (методом ДРА), а  также у  пациентов, 
перенесших типичный остеопоротический пе-
релом — проксимального отдела бедренной ко-
сти (в этом случае даже при отсутствии резуль-
татов денситометрии), перелом позвонков, прок-
симального отдела плечевой кости, таза, ребер, 
в некоторых случаях — дистального отдела луче-
вой кости (при наличии остеопении при ДРА), и, 
наконец, при выявлении высокого риска перело-
мов при использовании алгоритма FRAX® [15, 31]. 
Исследовательская группа, возглавляемая про-
фессором J.А.  Kanis и  соавторами (2015)  [20], 
наоборот, считает, что нет необходимости в ди-
агностических критериях ОП, следует использо-
вать оценку риска переломов по FRAX® и иниции-
ровать лечение у пациентов с риском, превыша-
ющим порог вмешательств.

В  отношении вопроса, кто из  пациентов под-
лежит фармакологическому вмешательству, вы-
деляют три группы пациентов. У всех них отме-
чают высокий риск переломов (рис. 2): пациенты 
с  низкоэнергетическими переломами в  анамне-
зе, пациенты с низкой костной массой (Т-критерий 
≤–2,5 SD, по данным ДРА) и пациенты с остеопе-
ническим синдромом и  высоким риском возник-
новения остеопоротических переломов (по  дан-
ным FRAX®).

Сегодня в  клинической практике применяют 
препараты, доказавшие свою эффективность в от-
ношении снижения риска переломов различной 
локализации (вертебральных и невертебральных) 
в  длительных многоцентровых плацебо-контро-
лируемых клинических испытаниях. Выбор тера-
пии зависит от конкретной клинической ситуации, 

ДАНЕТ

Проведение ДРА по показаниям 
для определения МПК

ОСТЕОПОРОЗ 
ДИАГНОСТИРУЕТСЯ  КЛИНИЧЕСКИ –

КАНДИДАТЫ НА ЛЕЧЕНИЕ!

Т-критерий ≤–2,5 SD – 
ОСТЕОПОРОЗ – 

КАНДИДАТЫ 
НА ЛЕЧЕНИЕ!

ДРА
недоступно

Нормальная МПК
или остеопения

(–1,0 SD >Т-кри-
терий >–2,5 SD)

Использовать
алгоритм FRAX®

Риск перелома 
высокий (>20%) – 
ОСТЕОПОРОЗ – 

КАНДИДАТЫ 
НА ЛЕЧЕНИЕ!

Женщины в постменопаузальный период, 
мужчины в возрасте старше 60 лет, 

наличие в анамнезе низко-
энергетических переломов

Рис. 1. Современный алгоритм установления диагноза ОП

  
ЛЕЧИТЬ ЛЕЧИТЬ ЛЕЧИТЬ

Наличие низкоэнер-
гетических переломов 

остеопоротической 
локализации
(симптомных 

или бессимптомных)

Т-критерий ≤–2,5 SD 
в шейке бедра или 

в поясничном отделе 
позвоночника 
по данным ДРА

Низкая костная масса 
(Т-критерий соответ-
ствует остеопении: 
от –1,0 до –2,5 SD 
в шейке бедра или 

в поясничном отделе 
позвоночника 

(по данным ДРА) 
и 10-летняя вероят-

ность проксимального 
перелома бедра >3% 
или больших остеопо-
ротических переломов 
>20% (по алгоритму 

FRAX®) 

Рис. 2. Рекомендации по фармакологическому лечению пациентов. 
Выделение групп пациентов, которым показано фармакологическое 
лечение (адаптировано нами по: Cosman F., de Beur S.J., LeBoff M.S. 
et al. (2014) [15])
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а  при  назначении отдельных препаратов  — так-
же и  от  предпочтительного пути введения (пер
орально или парентерально) [1, 4]. Основной це-
лью фармакологической терапии при ОП являет-
ся снижение риска переломов за счет повышения 
прочности кости. Нет теста, который мог бы непо-
средственно измерять прочность костей у живых 
людей, и  нет лекарственного средства, которое 
может полностью предотвратить все переломы. 
В клинической практике мы полагаемся на косвен-
ные маркеры для оценки снижения риска перело-
мов и мониторирования эффективности терапии, 
которые коррелируют с костной прочностью и ри-
ском переломов: МПК и маркеры костного ремо-
делирования [3].

На  протяжении последних двух десятилетий 
для лечения при ОП препаратами первого выбо-
ра остаются бисфосфонаты (БФ), которые инги-
бируют опосредованный остеокластами процесс 
костной резорбции, в результате чего увеличива-
ется костная масса и улучшается прочность ко-
сти, снижается риск переломов различной ло-
кализации [12]. Сорокалетний опыт применения 
БФ для лечения пациенток с  постменопаузаль-
ным ОП подтвердил благоприятное соотноше-
ние польза/риск.

Поскольку ОП является хроническим заболе-
ванием, то противопереломная (антиостеопоро-
тическая) терапия гипотетически может продол-
жаться в течение всей оставшейся жизни паци-
ента. К сожалению, в настоящее время доступно 
недостаточно данных и  соответствующих реко-
мендаций по длительному применению БФ; так-
же опубликовано мало данных, подтверждаю-
щих, что продолжение лечения до 10 лет у паци-
ентов с высоким риском переломов лучше, чем 
остановка терапии через 3–5 лет. Использование 
БФ приводит к быстрому и существенному сни-
жению интенсивности костного оборота с макси-
мальным эффектом в течение 3–6 мес. Этот эф-
фект нового равновесного состояния удержива-
ется как минимум в течение 10 последующих лет 
при продолжающемся лечении [9, 11]. При этом 
каждый их четырех аминобисфосфонатов (ален-
дронат, ризедронат, ибандронат и золедроновая 
кислота) имеет свой уникальный профиль срод-
ства и связывания с костной тканью, что обуслов-
ливает клинически значимые различия в степе-
ни воздействия на костный метаболизм и накоп
ления в костной ткани.

Предметом обсуждения последних лет стал 
вопрос о длительности применения БФ, особенно 
в свете проблем с безопасностью. При этом впер-
вые о  необходимости установления длительно-
сти терапии БФ и возможном перерыве в лечении 
(«лекарственные каникулы») заговорили именно 
в связи с описанием случаев серьезных побочных 
эффектов, прежде всего, атипичных переломов 
костей и остеонекрозов челюсти [2]. Концепция 
«лекарственных каникул» отчасти связана с уни-
кальными фармакологическими свойствами БФ. 
Особенности их фармакологии позволяют осу-

ществлять длительные паузы между введения-
ми препаратов (например ибандроновую кисло-
ту перорально принимают 1 раз в  месяц, золе-
дроновую кислоту вводят парентерально 1 раз 
в  год). Сайты связывания БФ в  кости являются 
практически ненасыщающимися, поэтому зна-
чительное количество препарата может накапли-
ваться в  кости в  течение длительного времени, 
создавая своеобразный «лекарственный резер-
вуар», который постепенно используется меся-
цами или даже годами после прекращения лече-
ния [13]. Именно этот факт позволил выдвинуть 
гипотезу об «отдыхе от терапии БФ» (или «лекар-
ственных каникулах»), что позволит снизить ча-
стоту нежелательных побочных явлений при со-
хранении антипереломной активности. Именно 
концепция «лекарственных каникул» предусма-
тривает временное прекращение активной те-
рапии на безопасный период (появление нового 
перелома или снижение МПК ≥4% в год) [16, 32].

На основании проведенных исследований уста-
новлена приблизительная безопасная и достаточ-
ная для достижения эффекта длительность тера-
пии с применением БФ. Для алендроната, ризе-
дроната и ибандроната она составляет 5 лет, для 
золедроновой кислоты — 3 года. После этого пе-
риода может быть рассмотрена возможность «ле-
карственных каникул». Факторами, влияющими 
на  продолжительность рекомендованного пери-
ода приема БФ, являются антирезорбтивный по-
тенциал препарата и степень связывания каждого 
из них с костной тканью, которые обусловлены их 
химическим строением. Необходимо также учиты-
вать, что перерыв в лечении БФ возможен только 
в том случае, когда есть уверенность, что в тече-
ние 3–5-летнего первоначального периода было 
непрерывное использование БФ, согласно реко-
мендациям врача [3].

При  остановке приема БФ обозначено не-
сколько потенциальных параметров, требующих 
мониторинга для определения продолжающейся 
потери костной массы. Предполагается, что о по-
тере антирезорбтивного эффекта может свиде-
тельствовать явное снижение МПК и/или повыше-
ние уровня маркеров костного ремоделирования.

Большинство рекомендаций сосредоточе-
но на ежегодном проведении ДРА с определени-
ем МПК. Показано, что наибольший эффект ан-
тиостеопоротической терапии отмечают в  пер-
вые 1–2 года применения БФ, затем МПК выходит 
на своеобразное плато, что удерживается в тече-
ние последующих лет [11, 29]. После паузы в тера-
пии потеря костной массы возобновляется с еже-
годными потерями на  уровне 0,5–2,0%, что со-
поставимо со  скоростью потери костной массы 
у  пациентов, получавших плацебо. Если потери 
костной массы превышают этот показатель (уста-
новлено значение максимальных потерь  — ≥4% 
в  год) или  возникают остеопоротические пере-
ломы, то терапию БФ следует возобновить рань-
ше, а  «лекарственные каникулы» должны быть 
прерваны. Кроме этого, ежегодные сканирова-
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ния МПК могут быть дополнены исследованием 
маркеров резорбции кости [7]. Их существенное 
преимущество состоит в том, что их определение 
можно проводить через несколько недель/меся-
цев после начала «лекарственных каникул»  [30]. 
Два маркера ремоделирования кости — карбок-
си- и аминотерминальные телопептиды коллаге-
на I типа (carboxyterminal collagen cross-link (СТХ) 
и  N-telopeptide cross-links  (NTX)) являются наи-
более исследованными и валидными маркерами 
для оценки скорости костного оборота и риска пе-
реломов [22]. Повышение СТХ может произойти 
намного раньше, чем снижение МПК, поэтому он 
может быть ранним индикатором для возобнов-
ления лечения.

Наиболее развернутые рекомендации по дли-
тельному применению БФ и мониторингу терапии 
ОП были разработаны Британской группой экс-
пертов (National Osteoporosis Guideline Group  — 
NOGG) [26]. Экспертами был предложен алгоритм 
лечения пациентов, в котором рекомендован регу-
лярный пересмотр терапии после 5-летнего при-
менения пероральных БФ и  3-летнего примене-
ния парентеральной формы золедроновой кис-
лоты (рис. 3). В настоящее время этот алгоритм 
продублирован в Клинических рекомендациях Ве-
ликобритании (2017) по профилактике и лечению 
остеопороза  [14]. При  хорошей переносимости 
и эффективности лечения терапию пероральны-
ми БФ после 5 лет можно продолжить у пациен-
тов с высоким риском. К ним относят следующие 
категории пациентов:

•	в возрасте >75 лет;
•	или  имеющие в  анамнезе предшествующие 

переломы бедра или позвонков;
•	или  продолжающие применение глюкокор-

тикоидов в  дозе >7,5 мг/сут (в  пересчете 
на преднизолон).

Если на фоне терапии пероральными БФ у па-
циента произошли один или  более низкоэнер-

гетических переломов, после оценки того, на-
сколько пациент правильно и  регулярно следо-
вал лечению, и  исключения причин вторичного 
ОП, лечение может быть пролонгировано и  бо-
лее 5 лет [14, 26]. Терапия должна быть пересмо-
трена в случае, если у пациента после 5-летне-
го применения пероральных БФ показатели МПК 
(Т-критерий) в шейке бедренной кости или пояс-
ничном отделе позвоночника остаются на уров-
не ≤–2,5 SD.

Американское общество по  изучению костей 
и минералов (American Society for Bone and Mineral 
Research — ASBMR) в 2016 г. также предложило ал-
горитм по  менеджменту женщин в  постменопау-
зальный период и длительной терапии БФ [7], ко-
торый по ключевым моментам созвучен алгорит-
му NOGG (рис. 4).

У женщин в постменопаузальный период, при-
менявших лечение пероральными БФ в течение 
5 лет и  парентеральными БФ в  течение 3  лет, 

Применение БФ в течение 3–5 лет (3 года – для золедроновой кислоты, 5 лет – для алендроната, ризедроната и ибандроната)

Нет переломов
Оценка МПК и FRAX®

Повторные переломы 
или множественные переломы позвонков

У пациентов, применявших БФ,
рассмотреть продолжение 
терапии, если:
• Возраст ≥75 лет
• Предшествующий перелом 
    бедра
• Применение глюкокортикоидов 
    ≥7,5 мг/сут в пересчете 
    на преднизолон

• Оценка комплаентности 
    терапии
• Исключение причин
    вторичного остеопороза
• Продолжение терапии 
    с возможной заменой 
    препарата

Высокий FRAX®
или МПК бедра

по  Т-критерию ≤–2,5SD

Низкий FRAX®
или МПК бедра

по Т-критерию >–2,5SD

«Лекарственные
каникулы»

Оценка FRAX®  и МПК
через 1,5–3 года

Рис. 3. Алгоритм мониторинга длительной терапии БФ, предложенный Британской группой экспертов (NOGG), 2014 [26]

 

Да

Да  

 

Нет

Нет

 

Женщины в постменопаузальный период, леченные 
пероральными (≥5 лет) или парентеральными (≥3 лет) БФ

Переломы шейки бедра, позвонка или множественные переломы 
других локализаций до или во время проведения лечения

Продолжать терапию БФ 
или изменить на альтернативную

противопереломную терапию.
Переоценка каждые 2–3 года

Т-критерий
шейки бедра ≤–2,5SD

ИЛИ
Высокий риск перелома

Продолжать БФ до 10 лет 
или изменить на альтер-
нативную противопере-

ломную терапию

Рассмотреть возможность 
«лекарственных каникул». 

Переоценка 
каждые 2–3 года

Рис. 4. Алгоритм мониторинга длительной терапии БФ у женщин 
в постменопаузальный период, предложенный Американским обще-
ством по изучению костей и минералов (2016) [7]
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в  случае сочетания неблагоприятных факторов 
(прежде всего, наличие переломов во время ле-
чения) терапия БФ может быть пролонгирована 
до 10 лет. Эти рекомендации базируются на дан-
ных исследований FLEX и  Horizon (расширен-
ная фаза исследований алендроната и золедро-
новой кислоты), где лечение было продолжено 
до 10 лет пероральными БФ и до 6 лет — при их 
внутривенном применении. В этих исследова-
ниях продемонстрировано уменьшение количе-
ства переломов при  увеличении длительности 
терапии БФ  [10]. Одновременно указывается, 
что преимущества перехода на альтернативную 
противопереломную терапию после длительно-
го применения БФ недостаточно изучены. Авто-
ры данного алгоритма акцентируют внимание на 
том, что для оценки высокого риска переломов 
можно использовать не  только модель FRAX®, 
но и другие модели; основными сильными фак-
торами риска перелома является возраст старше 
75 лет, предшествующий перелом бедра и при-
менение глюкокортикоидов в  дозе >7,5 мг/сут. 
Мониторинг и переоценка лечения включают кли-
ническую оценку, оценку риска перелома и изме-
нения плотности костной ткани с помощью ДРА. 
Повторная оценка может потребоваться менее 
чем через 2 года у  пациентов с  новым перело-
мом или с учетом ожидаемой ускоренной поте-
ри костной массы (например при терапии глю-
кокортикоидами) [7].

В  Клинических рекомендациях по  лечению 
остеопороза (2014) [15] предлагаются подходы 
к определению длительности терапии БФ и усло-
вия для смены препарата с другим механизмом 
действия (рис. 5). Так, продолжение «лекарствен-
ных каникул» (паузы в применении БФ) возможно 
при стабильном состоянии: потери костной мас-
сы не превышают 3% в год, отсутствие новых пе-
реломов, низкие показатели маркеров костной 
резорбции. Применение БФ необходимо воз-
обновить при условии повышенных потерь кост-
ной массы (изменение МПК >4% в год в области 

шейки бедра и поясничного отдела позвоночни-
ка), появления новых переломов, высоких показа-
телей маркеров костной резорбции (NTX и СТХ). 
Таким образом, рекомендуется рассмотреть во-
прос о  возобновлении антиостеопоротической 
терапии при выявлении следующих состояний: 

1) значимое повышение уровня маркеров кост-
ной резорбции или достижение показателей кост-
ного обмена, которые были у пациента до начала 
лечения БФ; 

2) снижение МПК до уровня остеопороза, осо-
бенно в проксимальном отделе бедренной кости; 

3) показатель риска перелома по FRAX®, рассчи-
танный с учетом данных МПК шейки бедра, выше 
порога терапевтического вмешательства. 

Вне зависимости от  показателей маркеров 
костного обмена и МПК «лекарственные канику-
лы» могут быть прерваны в любой период, если 
возник новый перелом [7, 14, 25]. Для предупреж-
дения снижения МПК во  время «лекарственных 
каникул» необходимо продолжать применение 
комбинированных препаратов кальция и витами-
на D в рекомендованных дозах (не менее 1000 мг 
элементарного кальция и 400 МЕ витамина D.

Показаниями к переходу на препарат с другим 
механизмом действия (например на деносумаб) 
является появление или стойкое присутствие по-
бочных эффектов, отсутствие приверженности 
лечению, снижение МПК >4% в год (при условии 
сохраненной приверженности), появление новых 
остеопоротических переломов, высокие показа-
тели маркеров резорбции. Кроме того, пациентам 
с высоким риском развития переломов на период 
«отдыха от терапии БФ» можно назначать препа-
рат с альтернативным механизмом действия. На-
пример, при паузе в приеме БФ можно применять 
ралоксифен или деносумаб.

Другая группа авторов в 2013 г. модифициро-
вала рекомендации по  «лекарственным канику-
лам» в зависимости от категории риска, к кото-
рой можно отнести больного [24]. Так, при высо-
ком риске пациенты должны продолжать лечение 
БФ с периодической переоценкой необходимо-
сти в нем, максимальная длительность терапии 
пероральными БФ составляет 10 лет, золедро-
новой кислотой  — 6 лет. Пациенты со  средним 
риском (Т-критерий >–2,5  SD в  бедре на  фоне 
терапии БФ, отсутствуют предшествующие пе-
реломы бедра или позвонков) после 3–5 лет ле-
чения могут уйти на «лекарственные каникулы», 
но  решение следует принимать индивидуально 
в каждом конкретном случае. Пациенты, относя-
щиеся к категории низкого риска (без переломов 
в анамнезе, МПК при назначении терапии БФ со-
ставляла >–2,5 SD), могут прекратить примене-
ние препарата и возобновить его при появлении 
показаний. Длительность «лекарственных кани-
кул» также зависит от риска переломов, но четко 
не обозначена. Так, данные о длительности пау-
зы в лечении при низком риске отсутствуют во-
обще. Необходим мониторинг состояния МПК, 
рисков, маркеров резорбции и  возобновление 

Продолжение
«лекарственных

каникул»

Возобновление
применения БФ

Показания
к замене

препарата

Нет изменений
МПК ≥3%

Нет переломов

NTX =
30–35 нмоль/ммоль 

креатинина

CTX = 
205–450 пг/мл

Снижение МПК ≥4% 
в позвоночнике

или бедре

Появление
новых переломов

NTX 
>35 нмоль/ммоль 

креатинина

CTX >450 пг/мл

Нет приверженности 
лечению или 

побочные эффекты

Появление
новых переломов

Снижение  МПК ≥4%
в позвоночнике

или бедре

NTX >35 нмоль/ммоль
креатинина,

  CTX >450 пг/мл

Рис. 5. Подходы к длительному лечению при ОП
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терапии при  значительных критичных отклоне-
ниях этих показателей. При  среднем риске пе-
реломов длительность «лекарственных каникул» 
может колебаться от 3 до 5 лет с ежегодным мо-
ниторингом. При высоком риске рекомендуется 
тщательно взвешивать соотношение риска пе-
рерыва в лечении и безопасности дальнейшего 
лечения БФ. Пациентам определенных групп по-
казано продолжение лечения, однако также воз-
можен перерыв на 1–2 года или переход на при-
менение препарата с другим механизмом проти-
воостеопоротического действия [4].

Таким образом, решение о  длительности те-
рапии и продолжительности перерыва в лечении 
следует принимать с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента с  использованием ежегод-
ной оценки факторов риска, динамики МПК и мар-
керов костного оборота. Накопление БФ в кости 
после нескольких лет терапии позволяет осуще-
ствить перерывы в лечении без снижения антипе-
реломного эффекта, что является уникальным ме-
ханизмом, свойственным только БФ. Именно этот 
тезис положен в основу концепции «лекарствен-
ных каникул».
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СУЧАСНА СТРАТЕГІЯ ДІАГНОСТИКИ 
І ДОВГОТРИВАЛОГО ЛІКУВАННЯ 
ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОГО 
ОСТЕОПОРОЗУ

І.Ю. Головач

Резюме. В  оглядовій статті представле-
но й  узагальнено сучасні дані щодо підходів 
до діагностики та лікування постменопаузаль-
ного остеопорозу. В огляді зроблено спробу 
допомогти визначити вибір лікарських засобів 
і забезпечити найкращі клінічні стратегії управ-
ління для жінок у постменопаузальний період. 
Діагноз остеопорозу базується на  виокрем-
ленні пацієнтів із високим ризиком переломів 
і  виявленні у  них таких критеріїв: перенесе-
ний остеопоротичний перелом, 10-річна ймо-
вірність перелому за  регіональною моделлю 
FRAX® перевищує поріг втручань і Т-критерій, 
визначений методом двофотонної рентгенів-
ської абсорбціометрії, нижче –2,5 SD. Щодо 
питання, хто з  пацієнток підлягає фармако-
логічному втручанню, то виділяють три групи: 
пацієнти з  низькоенергетичними перелома-
ми в анамнезі, пацієнти з низькою кістковою 
масою і пацієнти з остеопенічним синдромом 
і високим ризиком виникнення остеопоротич-
них переломів (за даними FRAX®). Медикамен-
тозне лікування при остеопорозі спрямоване 
на зниження ризику переломів. Бісфосфона-
ти є препаратами першої лінії. Особливості 
їх фармакології та  здатність накопичуватися 
у кістковій тканині роблять можливим прове-
дення пауз у лікуванні — «лікарських канікул». 
Рішення про тривалість терапії бісфосфоната-
ми і довгочасність перерви в лікуванні, а також 
застосування препаратів з  альтернативним 
механізмом дії необхідно приймати з  ураху-
ванням індивідуальних особливостей пацієн-
та з використанням щорічної оцінки факторів 
ризику, динаміки мінеральної щільності кістки 
і маркерів кісткового обороту.

Ключові слова: остеопороз, лікування, 
бісфосфонати, ризик перелому, FRAX®, 
мінеральна щільність кістки, медикаментозні 
канікули.

MODERN STRATEGY OF DIAGNOSTICS 
AND LONG-TERM TREATMENT 
OF POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS

I.Yu. Golovach

Summary. Present knowledge on approaches to 
the diagnostics and treatment of postmenopausal 
osteoporosis is presented and summarized in the 
review paper. This review attempts to identify medi-
cation options and provide the best clinical manage-
ment strategies for postmenopausal women. The 
diagnosis of osteoporosis is based on separation of 
patients with a high fractures risk and identification 
of the following criteria: suffered osteoporotic frac-
ture, a 10-year fracture probability in the regional 
FRAX model exceeds the intervention threshold and 
the T-test determined by the Dual-photon X-ray ab-
sorptiometry is below –2.5 SD. Regarding the ques-
tion on which patients are subject to pharmacologi-
cal intervention, three groups of patients are distin-
guished: patients with low-energy fractures in the 
anamnesis, patients with low bone mass and patients 
with osteopenic syndrome and a high risk of osteo-
porotic fractures (according to FRAX®). Drug treat-
ment of osteoporosis is aimed at reducing the risk 
of fractures. Bisphosphonates are first-line drugs. 
Features of their pharmacology and the ability to ac-
cumulate in the bone tissue make it possible to hold 
pauses in treatment — «drug holidays». The decision 
on the duration of bisphosphonate therapy and the 
duration of interruption in treatment, as well as the 
use of drugs with an alternative mechanism of ac-
tion, should be made taking into account the individ-
ual characteristics of a patient, using an annual as-
sessment of risk factors, dynamics of bone mineral 
density and bone turnover markers.

Key words: osteoporosis, treatment, 
bisphosphonates, fracture risk, FRAX®, bone 
mineral density, drug holidays.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я
Вышла новая версия МКБ

По материалам icd.who.int
МКБ  — фундаментальный ресурс и  мировой 

стандарт диагностической информации, разрабо-
танный ВОЗ. МКБ принадлежит ведущая роль в ве-
дении статистики заболеваний в мировом масш
табе.

Подготовка новой, 11-й версии МКБ длилась 
>10 лет, разработчики внесли ряд важных улучше-
ний с учетом >10 тыс. предложений от пользовате-
лей. Как сообщает ВОЗ, новая классификация бу-
дет представлена для принятия государствами — 

членами ВОЗ в мае 2019 г. и вступит в силу 1 января 
2022 г. Однако предварительный вариант уже пре-
доставлен специалистам здравоохранения разных 
стран с целью ознакомления, планирования по его 
использованию и для подготовки переводов. Впер-
вые МКБ выходит полностью в электронном виде. 
Кардинальным отличием новой версии является 
использование OWL (Web Ontology Language) в ка-
честве языка представления информации и техно-
логий Semantic Web, необходимых для создания 
контентной модели (Content Model), используе-
мой в МКБ-11. МКБ-11 снабжена систематическим 
справочным аппаратом.
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