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— Олег Петрович, скажите пожалуйста, ка-

кие подходы к диагностике остеопороза пред-

лагают новые Европейские рекомендации?

— Согласно новым Европейским рекоменда-
циям вни мание клиницистов должно быть сфоку-
сировано на как можно более раннем выявлении 
пациентов с высоким риском переломов, в боль-
шей степени, чем пациентов с остеопорозом, по-
скольку клиническая значимость остео пороза 

состоит в остеопоротических безнагрузочных 

переломах, которые ведут к повышению уров-

ней за болеваемости и смертности. По этому 
как Международ ный фонд остеопороза, так и Все-
мирная организация здравоохранения, рекомен-
дуют определять риск пере лома как абсолютный 
риск в течение ближайшего вре мени, то есть риск 
возникновения нового перелома в тече ние 10 лет. 
При этом уровень костной массы является важным 
компонентом в оценке риска развития переломов, 
одна ко, существует большое количество других 
факторов, например склонность к падениям, кото-
рые существен но повышают риск возникновения 
переломов. Поэтому оценка рис ка переломов 

должна включать другие критерии, которые 

дадут дополнительную информацию, помимо 

минеральной плотности костной ткани (МПКТ). 
Так, согласно новым Европейским рекомендаци-
ям, факторами риска возникновения перело-

мов являются: возраст, жен ский пол, низкий 

индекс массы тела, остеопоротические пере-

ломы в анамнезе, семейный анамнез остеопо-

ротических переломов, курение, лечение 

глюкокортикоидами в анамнезе (>5 мг пред-

низолона или эквива лент в течение ≥3 мес), 

злоупотребление алко голем. Ревматоидный 

артрит, нелеченный гипогонадизм, хрониче-

ские воспалительные заболевания ки шечника, 

длительная иммобилизация и транспланта ция 

органов в анамнезе, сахарный диабет І типа, 

забо левания щитовидной и паращитовидной 

желез, хроническая обструктивная болезнь 

легких также являются дополнительными фак-

торами риска развития остеопороза в постме-

нопаузальном периоде.

— Когда факторы риска у пациента уже 

определе ны, имеется ли, согласно новым Ре-

комендациям, какой-либо алгоритм, позволяю-

щий принять решение о назначении антиостео-

поротической те рапии?

— Возможный алгоритм выбора тактики лече-
ния, построенный на сочетании клинических фак-
торов риска, возраста и минеральной плотности 
костной ткани по данным денситометрии уже вне-
дрен в Великобрита нии (рис. 1).
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ПЕРИОДЕ
Новые Европейские рекомендации по диагностике и лечению остеопоро-
за у женщин в постменопаузальном периоде были представлены на Ев-
ропейском обществе по клиническим и экономическим аспектам остео-
пороза и остеоартрита (ЕССЕО), проходившим в Стамбуле 13–14 мар-
та 2008 г., и одобрены Международным фондом остеопороза (IOF).
Особое внимание в новых Европейских рекомендациях уделяется диа-
гностике, оценке риска возникновения остеопоротических переломов 
и принятию решения о начале антиостеопоротической терапии с после-
дующим мониторингом ее эффективности.
Комментирует новые рекомендации по диагностике и лечению остео-
пороза у женщин в постменопаузальном периоде главный внештатный 
специалист МОЗ Украины по специальности «Ревматология», профес-
сор кафедры ревматологии и терапии НМАПО им. Шупика, доктор ме-
дицинских наук Олег Петрович Борткевич. 



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  •  №  4  ( 3 4 )  •  2 0 0 8

П О Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У

3 5

Этот алгоритм предполагает лечение па-

циентов с остеопоротическими переломами 

в анамнезе без определения МПКТ, посколь-
ку наличие остеопоротического перелома в анам-
незе — очень высо кий фактор риска возникнове-
ния новых переломов, не зависящий от МПКТ. При 

наличии других клиничес ких факторов риска 

в возрасте ≥65 лет лече ние также может быть 

назначено без предваритель ного проведе-

ния денситометрии. При наличии клинических 
фак торов риска остеопороза у женщин в возрас-
те <65 лет дальнейшую терапевтическую тактику 
определяют после проведения денситометриче-
ского исследования. При этом решение о назначе-
нии антиостеопоротической терапии принимают 
при значении Т-критерия <–1 SD при наличии се-
мейного анамнеза перелома бедра и при значе-
нии Т-критерия <–2 SD при глюкокортикоидной 
те рапии в анамнезе. При наличии других факто-
ров рис ка у женщин в возрасте <65 лет терапия 
начинается при значении Т-балла <–2,5 SD. Та-

кой подход позво ляет проводить эффективное 

и экономически выгод ное для пациента и госу-

дарства лечение остеопороза у женщин в пост-

менопаузальном периоде, уменьшая ограниче-

ния и за траты, связанные с проведением ден-

ситометрического исследования.

Очень перспективный алгоритм, который ин-
тегрирует влияние клинических факторов ри-
ска в определение риска перелома с или без ин-
формации о МПКТ, разра ботан Объединен-
ным цент ром ВОЗ по нарушениям костного 
метаболизма в Шеффилде, Великобритания. 
Метод FRAX™ (WHO Fracture Risk Assesment 

Tool; (http://www.shef.ac.uk/FRAX) позволяет 
с по мощью компьютерной программы вычислить 
10-летний риск перелома бедра или другого ти-
пичного остеопоротического перелома (позвонка, 
бедра, запястья, плече вой кости). Для этого в ком-
пьютерной программе паци енту необходимо отве-
тить на ряд вопросов о факторах риска. Риск раз-
вития перелома в программе может быть вычис лен 
для Европейских стран (Швеция, Великобритания, 
Италия, Франция, Испания, Турция), а также США. 
Эти страны имеют разный уровень рис ка, соглас-
но эпи демиологическим данным. Если страна от-
сутствует в представленном списке, может быть 
выбрана страна cо сходными эпидемиологически-
ми данными.

Метод FRAX™ позволяет оценить степень рис-
ка пере лома, но не предлагает готовый ответ «ле-
чить или не лечить». Решение о начале терапии 
принимает клини цист. В свою очередь, практиче-
ским врачам необходи мо наличие рекомендаций, 
утвержденных местными органами здравоохране-
ния, определяющих степень ри ска перелома, при 
которой необходимо начинать лече ние.

— Олег Петрович, а что рекомендуется в пла-

не лечебной тактики и выбора терапии остео-

пороза в постменопаузальном периоде?

— Что касается лечебной тактики, то согласно 
новым Европейским рекомендациям ведение паци-

ентов включает предотвращение падений и непод-
вижности, полноценное питание (с достаточ ным со-
держанием кальция, витамина D и протеи нов, а так-
же прием препаратов кальция и витамина D).

Фармакологическое лечение остеопоро-

за в постменопаузальном периоде разделено 

на 2 группы: основное и препа раты второй ли-

нии терапии (European guidance for the diag nosis 
and management of osteoporosis in postmenopausal 
women. Accepted 20 Nov 2007; IOF and NOF 2008).

К основному лечению относятся стронция 

ранелат (Бивалос®), модуляторы эстрогеновых 
рецепторов, пре параты паратиреоидного гормона, 
бисфосфонаты (алендронат, ризендронат, ибан-
дронат, золендронат). К препаратам второй линии 
относятся гормональная замести тельная терапия, 
кальцитонин, некоторые бисфосфона ты (этидро-
нат, клодронат), производные витамина D.

— Каковы критерии эффективности лече-

ния ос теопороза в постменопаузальном пери-

оде согласно последним Европейским реко-

мендациям?

— Безусловно, главным критерием эффек-

тивности в лечении остеопороза считается сни-

жение риска развития остеопоротических пе-

реломов.
— Если основным критерием эффективно-

сти анти остеопоротической терапии является 

именно сни жение риска развития переломов, то 

какая роль отводится мониторингу МПКТ в оцен-

ке эффективности ан тиостеопоротической те-

рапии?

— Целью лечения при постменопаузальном 
остеопорозе являются повышение прочности кост-
ной ткани с це лью снижения риска развития остео-
поротических переломов. 

У нелеченых пациентов МПКТ является одной из 
оп ределяющих прочности костной ткани, а низкая 
МПКТ — прогностическим фактором переломов. 
Во прос, будет ли зависеть длительная эффек-

тивность применения антиостеопоротических 

препаратов в снижении коли чества переломов 

от величины возрастания или под держания 

уровня МПКТ, является спорным. Так, ес ли та-
кая зависимость существует, тогда, по мере воз-
растания МПКТ, должна снижаться степень риска 
развития пе реломов. Если риск переломов сни-

жается прямо про порционально возрастанию 

МПКТ, можно говорить о том, что снижение рис-

ка переломов на все 100% зави сит от повыше-

ния МПКТ. Существуют специальные статистиче-
ские методики, позволяющие оценить, насколько 
будет зависеть снижение риска переломов от воз-
растания МПКТ при лечении разными антиостеопо-
ротическими препаратами. Результаты этих оценок 
приводят новые Европейские рекомендации. Со-
гласно им,снижение риска развития вертебраль-
ных переломов после лечения алендронатом только 
на 16% коррелирует с повышением МПКТ в области 
поясничного отдела по звоночника. Лишь 7 и 12% 
эффекта ризендроната в снижении риска развития 
невертебральных переломов коррели ровали с из-
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менениями МПКТ в области позвоночника и бедра 
соответственно. Для ралоксифена снижение риска 
переломов коррелировало с измене ния МПКТ все-
го на 4%. Среди препаратов, влияющих на форми-
рование костной ткани, 1/3 сниже ния риска верте-
бральных переломов коррелировала с повышени-
ем МПКТ на фоне лечения терипаратидом.

Наибольшее соответствие между эффек-

тивностью в снижении риска развития пере-

ломов и повышением МПКТ в области бедра 

и шейки бедра наблюдалось при применении 

стронция ранелата (Бивалоса®), которое со-

ставляет 74%. То есть в данном случае мы мо-

жем с уверенностью сказать, что повышение 

МПКТ, наблюдаемое в кли нике у конкретной 

пациентки, является четким прогно стическим 

критерием пропорционального и достовер ного 

снижения риска развития остеопоротических 

переломов.

В новых Европейских рекомендациях отмечена 
необходимость даль нейшего изучения роли мони-
торинга МПКТ у пациен тов, получающих лечение. 
Однако уже на данном этапе видно, что взаимо-

связь между ростом МПКТ и сни жением риска 

развития переломов при терапии, влия ющей 

на регенерацию костной ткани, то есть строн-

ция ранелата (Бивалоса®), гораздо более вы-

ражена, чем при применении препаратов ан-

тирезорбтивного действия.

— Предлагают ли новые Европейские реко-

мендации какую-либо классификацию анти-

остеопоротических препаратов по эффектив-

ности?

— Да, в новых Европейских рекомендациях 
представ лена классификация препаратов по сни-
жению риска развития остеопоротических перело-
мов, основанная на фактических данных крупных 
многоцентровых исследований (таблица).

Наиболее эффективным препаратом в ле-

чении остеопороза у женщин в постменопау-

зальном периоде является стронция ранелат 

(Бивалос®), показавший наилучшие результаты 

в уменьшении количества как вертебральных, 

так и пе риферических переломов как у пациен-

тов без переломов, так и у пациентов с остео-

поротическими переломами в анамнезе.

Стронция ранелату (Бивалосу®) в новых Ев-

ропейских рекомендациях посвящен отдель-

ный раздел, где от мечена эффективность 

в снижении риска развития переломов лю бой 

локализации независимо от наличия перело-

мов в анамнезе. Также в рекомендациях от-

мечена дли тельная профилактика остеопоро-

тических переломов (5 лет), и эффективность 

даже у самых тяжелых па циенток в возрасте 

>80 лет. Стоит сказать, что наличие та ких до-

казательств существенно отличает стронция 

ранелат (Бивалос®) от антирезорбтивной те-

рапии. Кроме того, в рекомендациях отмечен 

уникальный механизм действия, направленный 

на стимуляцию формирова ния костной ткани. 

Что касается переносимости, то отмечается, 

что побочные реакции, как правило слабо вы-

ражены и не требуют отмены препарата. Это 

важно для обеспечения хорошей привержен-

ности к длитель ной терапии и является зало-

гом ее эффективности.

Таким образом, можно сделать вывод, что новые 
Евро пейские рекомендации по диагностике и лече-
нию остеопороза у женщин в постменопаузальном 
периоде направлены на раннее выявление остео-
пороза, оценку факторов риска разви тия перело-
мов и своевременную терапию препаратами, до-
казавшими эффективность.

Таблица

Эффективность препаратов для лечения 

остеопороза в постменопаузальном периоде по данным 

рандомизированных контролированных исследований

Препарат

Снижение риска раз-

вития вертебральных 

переломов

Снижение риска разви-

тия невертебральных 

переломов
Остеопо-

роз без 

перело-

ма

Остеопороз 

с переломом 

позвонка 

в анамнезеа

Остеопо-

роз без 

перело-

ма

Остеопо-

роз с перело-

мом позвонка 

в анамнезеа

Алендронат + + нд + (включая бед-
ро)

Ризендронат + + нд + (включая бед-
ро)

Ибандронат нд + нд + b

Золендронат + + нд нд (+c)
ГЗТ* + + + +
Ралоксифен + + нд нд
Терипаратид нд + нд +
Стронция 

ранелат

+ + + (вклю-

чая бед-

ро)

+ (включая 

бед ро)

European Guidance for the diagnosis and management of osteoporosis in 
postmenopausal women. Accepted 20 Nov 2007; IOF and NOF 2008.
*Препараты, отнесенные ко второй линии терапии; ГЗТ — гормональ-
ная заместительная терапия; НД — нет доказательств; + доказанная 
эффективность; аженщины с вертебральным переломом в анамнезе; 
bтолько в некоторых подгруппах пациентов; cсмешанные группы па-
циенток без/с вертебральным переломом в анамнезе. Все препара-
ты принимались с препаратами кальция и витамина D.
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