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Глюкокортикоидный остеопороз (ГК-ОП) 
является наиболее частой и тяжелой формой 
вторичного остеопороза и характеризуется 
быстрой потерей костной массы и увеличе-
нием риска переломов уже в ранние сроки 
(несколько месяцев) после начала терапии 

пероральными глюкокортикоидами (ГК). Повышение 
риска переломов наблюдается уже при применении 
низких доз (<2,5 мг/сут в преднизолоновом эквива-
ленте), и с увеличением суточной дозы риск возрас-
тает [1]. Переломы костей скелета имеют различную 
локализацию (позвонки, проксимальный отдел бедра, 
кости таза, предплечья, ребра, диафизы трубчатых ко-
стей). Наиболее высокий риск отмечается для перело-
мов позвонков [2], которые, как правило, протекают 
бессимптомно. 

До последнего времени российские рекомендации 
по ГК-ОП были представлены в виде отдельного разде-
ла в клинических рекомендациях Российской ассоциа-
ции по остеопорозу [3]. В 2013 году под эгидой Россий-
ской ассоциации по остеопорозу (РАОП), Российского 
респираторного общества и Ассоциации ревматологов 
России была издана новая версия клинических реко-
мендаций «Диагностика, профилактика и лечение глю-
кокортикоидного остеопороза у мужчин и женщин 18 
лет и старше» [4]. Ее создание было обусловлено по-
явлением новых данных по эпидемиологии ГК-ОП, 
внедрением в международную практику алгоритма 
FRAX® и созданием в 2012 г. его российской модели, 
а также необходимостью единого подхода к лечению 
больных в разных странах, врачами различных специ-
альностей. В основу данных рекомендаций легли клю-
чевые положения, сформулированные рабочей группой 
Международного Фонда остеопороза (IOF) и Европей-
ского общества кальцифицированной ткани (ECTS) 
[5]. Клинические рекомендации имеют определенные 
ограничения: возраст пациентов 18 лет и старше, при-
ем пероральных ГК, использование разрешенных в РФ 
препаратов по показанию «глюкокортикоидный (стеро-
идный) остеопороз». Ключевые положения к каждому 
разделу ранжированы по уровню доказательности A, 
B, C, D, ранее принятые при написании рекомендаций 
РАОП [1]. В этой публикации приведены основные по-
ложения клинических рекомендаций по диагностике, 
профилактике и лечению ГК-ОП.

Диагностика
Все пациенты, длительно (3мес и более) прини-

мающие пероральные ГК или которым планируется 
такая терапия, должны быть проконсультированы вра-
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чом с целью информирования пациента о риске раз-
вития ГК-ОП, возможности его диагностики, профи-
лактики и лечении.

Клинический осмотр 
При сборе анамнеза у больного, принимающего 

пероральные ГК, проводится оценка:
• факторов риска остеопороза и переломов,
• особенностей и характера течения основного забо-

левания, по поводу которого назначены ГК, 
• прогноза в отношении длительности приема пре-

парата и предполагаемой дозы,
• сопутствующих заболеваний (для исключения 

вторичного остеопороза другой этиологии и воз-
можности безопасного назначения лекарственной 
терапии), 

• вредных привычек (табакокурения и злоупотре-
бления алкоголем), 

• перенесенных переломов, их локализации и уров-
ня травмы,

• семейного анамнеза остеопороза и переломов 
проксимального отдела бедра у родителей,

• потребления кальция с продуктами питания. 
Больные с переломами тел позвонков часто предъ-

являют жалобы на боли и/или появление чувства 
«усталости» в положении сидя или стоя в спине. 

Физикальный осмотр должен включать измере-
ние роста и веса. При осмотре пациента следует об-
ратить внимание на следующие признаки, которые 
могут быть связаны с компрессионными переломами 
позвонков: снижение роста на 2 см и более за пред-
шествующие 1—3 года или на 4 см и более по сравне-
нию с возрастом в 25 лет; появление грудного кифоза, 
уменьшение расстояния между нижними ребрами и 
крылом подвздошной кости (2 пальца и менее). Эта 
симптоматика является показанием для проведения 
рентгенографии грудного и поясничного отдела по-
звоночника в боковой проекции для исключения дефор-
мации позвонков. 

Клинический осмотр больного включает оценку 
риска падений. Это актуально для пациентов, прини-
мающих пероральные ГК, в связи с частым развитием 
глюкокортикоидной миопатии, которая может приве-
сти к падениям и развитию переломов. Повышенный 
риск падений определяется при выполнении теста 
«встань и иди» (встать со стула, пройти 3 м и вер-
нуться обратно) более 10 сек, стояния на одной ноге 
с открытыми глазами менее 10 сек. При выполнении 
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тестов необходимо страховать пациента от падений. 
Кроме того, о высоком риске падений свидетельству-
ет невозможность пройти без остановки 100 м, невоз-
можность подняться со стула без опоры на руки и ча-
стые падения в анамнезе.

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (ДРА) поясничного отдела позвоночника и прок-
симального отдела бедра является основным мето-
дом измерения минеральной плотности кости (МПК) 
у больных, принимающих ГК. Она необходима для 
оценки риска развития переломов. При возможности 
это исследование должно назначаться всем пациен-
там, которым проводится или планируется длительная 
(3 мес и более) терапия пероральными ГК. 

В интерпретации МПК у женщин в постменопаузе 
и мужчин 50 лет и старше используется Т-критерий. 
В отличие от постменопаузального остеопороза или 
остеопороза у мужчин другой этиологии, при которых 
диагноз выставляется при Т-критерии ≤ –2,5 стандарт-
ных отклонений (SD), у пациентов, принимающих 
длительно пероральные глюкокортикоиды, показани-
ем для назначения противоостеопоротических пре-
паратов являются более высокие показатели МПК  — 
Т-критерий ≤ –1,5 SD. Это обусловлено тем, что ГК-
индуцированные переломы возникают при более вы-
соких значениях МПК, чем переломы у пациентов с 
постменопаузальным остеопорозом [6—9]. 

У женщин до наступления менопаузы и мужчин 
моложе 50 лет МПК оценивается по Z-критерию, при 
этом заключение о снижении костной массы по срав-
нению с возрастной нормой может быть сделано на 
основании Z-критерия при значении –2,0 SD и ниже. 
При выявлении у этой категории больных низкой 
МПК, не сопровождающейся низкоэнергетическими 
переломами, решение о назначении лечения остеопо-
роза принимается только при учете всех факторов ри-
ска и на основе тщательного рассмотрения всей кли-
нической ситуации. 

Лабораторная диагностика 
На основании заключений большинства клиниче-

ских руководств, а также мнения экспертов рутинная 
лабораторная оценка у пациента, принимающего перо-
ральные ГК, должна включать клинический анализ кро-
ви, определение кальция, фосфора, общей щелочной 
фосфатазы и креатинина в сыворотке крови. На основа-
нии креатинина сыворотки крови определяют клиренс 
креатинина по формуле Кокрофта-Голта для оценки 
безопасности назначения лекарственных препаратов:

Клиренс креатинина* = 88 × (140-возраст, годы) × 
масса тела, кг/72 × креатинин сыворотки, мкмоль/л 

Клиренс креатинина* = (140-возраст, годы) × 
масса тела, кг/72 × креатинин сыворотки, мг/дл 
*для женщин результат умножают на 0,85. 

Дополнительные тесты применяются в случаях не-
обходимости дифференциальной диагностики с дру-
гими заболеваниями и состояниями, которые также 
могут привести к развитию вторичного остеопороза. 
Исследование костных биохимических маркеров пока 
не рекомендовано в повседневной практике, поскольку 
взаимосвязь между изменениями биохимических мар-
керов и риском переломов при ГК-ОП не оценивалась.

Оценка 10-летнего абсолютного риска (вероятно-
сти) переломов 

В связи с тем, что в основу выявления больных, 
нуждающихся в назначении противоостеопоротиче-
ской терапии, положена стратегия поиска, заключаю-
щаяся в установлении лиц с высоким риском перело-
мов, приоритетным направлением становится не факт 
наличия остеопороза, а оценка риска развития пере-
ломов, как основного осложнения остеопороза. С этой 
целью был разработан метод FRAX® — компьютери-
зированный алгоритм, позволяющий прогнозировать 
абсолютный риск основных остеопоротических пере-
ломов (клинически значимого перелома позвоночни-
ка, перелома дистального отдела предплечья, перело-
ма проксимального отдела бедра или перелома плеча) 
и отдельно перелома проксимального отдела бедрен-
ной кости. Применяется только у мужчин 50 лет и 
старше и у женщин в постменопаузе, начиная с 40 лет, 
для жителей России следует использовать российскую 
модель. FRAX® — компьютерная программа, находя-
щаяся в открытом бесплатном доступе в интернете 
(http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=13).

Терапия пероральными ГК является фактором ри-
ска переломов независимым от показателей МПК [10], 
в этой связи вопрос об их приеме включен в алгоритм 
FRAX® отдельным пунктом. В графе «Глюкокортико-
иды» надо выбирать «да», если пациент длительно 
(3мес и более) принимает или принимал пероральные 
ГК в любой дозе. 

Одно из ограничений FRAX® заключается в том, 
что использование пероральных ГК вводится как ди-
хотомический фактор риска (да/нет) и при этом не 
учитывается ни суточная доза ГК, ни длительность 
приема (за исключением того, что прием ГК менее 
3мес вообще не учитывается) [11]. Для длительного 
(более 3мес) применения ГК в модели FRAX® под-
считывается риск для средней дозы (от 2,5 мг до 
7,5 мг в сутки) и средней продолжительности терапии 
ГК [12]. Однако следует учитывать, что дозы выше 
средней (≥7,5 мг/сут) ассоциированы с более высоким 
риском переломов, и, наоборот, суточные дозы ниже 
средней (< 2,5 мг) — с меньшим риском [1,2,13]. 

По данным популяционных исследований, прове-
денных в Великобритании, определены поправочные 
коэффициенты, которые могут быть использованы 
при расчете 10-летней вероятности остеопоротиче-
ских переломов в зависимости от суточной дозы ГК 
(табл. 1) [14]. При этом для суточной дозы ≥ 2,5 — 
< 7,5 мг абсолютный риск переломов соответствует 
рассчитанному по FRAX®.

Например, величина риска основного остеопоро-
тического перелома по FRAX = 17%

Для пациента, принимающего пероральные ГК в 
дозе:
• <2,5 мг/сут — риск с учетом поправки равен 17 × 

0,8=13,6%
• 2,5—7,5 мг/сут — риск соответствует рассчитан-

ному по FRAX = 17%
• ≥7,5 мг/сут — риск с учетом поправки равен 17 × 

1,15=20%.
Возможно, для более высоких доз пероральных ГК 

требуется еще большая поправка. Исследование по 
базе данных врачей общей практики Великобритании 
продемонстрировало, что у пациентов, принимавших 
суточную дозу 20 мг преднизолона или его эквивален-
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та, дополнительный риск периферических переломов 
был приблизительно в 3 раза выше, чем у больных, 
получавших ≤ 5 мг/сут. С повышением суточной дозы 
наблюдалось дальнейшее увеличение риска [1].

Тактика врача определяется на основании графика, 
представленного на рис. 1, на котором приведен ре-
комендованный порог вмешательства в зависимости 
от возраста пациента и 10-летнего абсолютного риска 
основных остеопоротических переломов. Если пере-
сечение этих двух параметров пришлось на красную 
зону графика, пациенту показано лечение противо-
остеопоротическими препаратами, если в зеленую 
зону — лечение можно не проводить и оценку риска 
перелома повторить через 1 год.

Общие рекомендации по ведению больных, 
принимающих пероральные глюкокортикоиды
• Доза ГК должна регулярно пересматриваться. 

Следует назначать минимальные эффективные 
дозы и при возможности снижать их вплоть до 
полной отмены.

• Рассмотреть другие способы введения ГК (напри-
мер, для наружного применения, ингаляционные 
и т.д.) или другие формулы ГК (например, будесо-
нид) В некоторых случаях для снижения суточной 
дозы ГК целесообразно назначение других клас-
сов препаратов (например, иммуносупрессоров).

• Поддерживать адекватную физическую актив-
ность и по возможности выполнять физические 
упражнения с нагрузкой, соответствующей состо-
янию здоровья 

• Прекращение табакокурения и ограничение 
алкоголя 

• Принятие мер по уменьшению риска падений 
Ежедневный прием кальция в комбинации с ви-

тамином D рекомендован всем пациентам, начавшим 
терапию ГК. Адекватное количество кальция (1200—
1500 мг/сут) по возможности надо получать из про-
дуктов питания, при необходимости дополняя недо-
стающее его количество приемом лекарственных пре-
паратов. Необходимо поддерживать уровень 25(ОН)D3 
в сыворотке крови не ниже 20 нг/мл (50 нМоль/л), а у 
больных с переломами не менее 30 нг/мл (75 нМоль/л) 
[15]. Верхняя граница 25(ОН)D3 в сыворотке крови не 
должна превышать 125 нмоль/л. У большинства паци-
ентов доза витамина D составляет 800—1000 МЕ/сут. 
Препараты витамина D и кальция должны быть обяза-
тельным компонентом любой схемы лечения остеопо-
роза, однако не могут быть использованы в качестве 
монотерапии.

Показания для назначения антиостеопоротиче-
ского лечения у пациентов, принимающих перо-
ральные глюкокортикоиды

Женщины в постменопаузе и мужчины 50 лет и 
старше, которым проводится или планируется дли-
тельная (3 мес и более) терапия ГК 

Лечение противоостеопоротическими препара-
тами следует назначить пациентам с низкоэнерге-
тическими переломами в анамнезе. В этих случаях 
диагноз остеопороза выставляется клинически, по-
казатели МПК при остеоденситометрии не влияют 
на постановку диагноза и принятие решения о на-

Рис. 1. 
Порог вмешательства на основании определения 10-летнего 
абсолютного риска основных остеопоротических переломов 

(http://www.osteoporoz.ru/content/view/891/113/)

Таблица 1. 
Поправочные коэффициенты при расчете 10-летней 
вероятности перелома проксимального отдела бедра и 
основных остеопоротических переломов у женщин в 

постменопаузе и мужчин > 50 лет в зависимости от дозы 
глюкокортикоидов. Адаптировано из [14].

Суточная доза 
пероральных 

глюкокортикоидов

В эквиваленте 
к преднизолону 

(мг/сут)

Усредненная 
поправка для 
всех возрастов 

Перелом проксимального отдела бедра
Низкая < 2,5 0,65
Средняя ≥2,5 — <7,5 Без поправки
Высокая ≥ 7,5 1,2

Основные остеопоротические переломы
Низкая < 2,5 0,8
Средняя ≤2,5 — <7,5 Без поправки
Высокая ≥ 7,5 1,15

значении лечения. Код по МКБ 10: М 80.4 — ле-
карственный остеопороз с патологическим пере-
ломом. Показанием для назначения противоостео-
поротических препаратов также является возраст 
пациента 70 лет и старше, поскольку большинство 
больных в этой возрастной категории при приеме 
пероральных ГК имеют порог вмешательства по 
FRAX® в «красной зоне». Также нуждаются в ле-
чении пациенты, получающие высокие дозы ГК 
(≥ 7,5 мг/сут в преднизолоновом эквиваленте). 

В остальных случаях следует провести ДРА. При 
показателях МПК по Т-критерию –1,5SD и ниже вери-
фицируют диагноз ГК-ОП. В этом случае код по МКБ 
10: М 81.4 — лекарственный остеопороз. Рекоменда-
ции касаются как женщин, так и мужчин.

При отсутствии вышеперечисленных критериев 
назначения терапии, а также при недоступности осте-
оденситометрии проводится расчет 10-летней вероят-
ности переломов по FRAX® с учетом поправочного 
коэффициента, описанного выше. Если пересечение 
параметров возраста и 10-летнего абсолютного риска 
основных остеопоротических переломов пришлось на 
«красную зону», диагностируется вероятный остео-
пороз с высоким риском переломов (код по МКБ 10: 
М 81.8 — другие остеопорозы) и назначается лече-
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ние. При доступности рентгеновской остеоденсито-
метрии в модели FRAX® надо учитывать показатели 
МПК шейки бедра. Пациенты, имеющие низкий риск 
переломов по FRAX, нуждаются в динамическом 
наблюдении.

Таким образом. лечение ГК-ОП следует назна-
чить, если:
• возраст пациента ≥ 70 лет или
• есть низкоэнергетический перелом в анамнезе 

или 
• пациент принимает высокую суточную дозу пе-

роральных глюкокортикоидов (≥7,5 мг в предни-
золоновом эквиваленте) или 

• Т-критерии ≤ -1,5 SD по данным ДРА или
• При оценке 10-летней вероятности основного 

остеопоротического перелома по FRAX® и сопо-
ставлении ее с порогом вмешательства определе-
на «красная зона». 
Показанием для назначения лечения у женщин 

в пременопаузе и мужчин моложе 50 лет, которым 
проводится или планируется длительная (3 мес и бо-
лее) терапия ГК, является наличие низкоэнергетиче-
ских переломов в анамнезе. У остальных пациентов 
решение о назначении лечения должно приниматься 
индивидуально, доказательной базы о необходимости 
назначения терапии в этих случаях в настоящее вре-
мя нет. Тем не менее, противоостеопоротическая те-
рапия может быть назначена больным с низкой МПК 
(по Z-критерию ≤ –2 SD) при приеме высоких доз ГК. 

Препараты для лечения ГК-ОП
Эффективность многих лекарственных препа-

ратов была оценена при лечении больных ГК-ОП. 
Однако уровень доказательности этих исследований 
ниже, чем при постменопаузальном остеопорозе, по-
скольку ни в одном из исследований в качестве пер-
вичной конечной точки не оценивалось снижение 
риска переломов. Это связано с тем, что при расши-
рении спектра показаний по препаратам, доказавшим 
свою эффективность по снижению риска переломов 
при постменопаузальном остеопорозе, регламентиру-
ющие органы допускают проведение исследований, в 
которых оценка лечебного действия проводится толь-
ко по МПК [16]. Исследования по ГК-ОП менее про-
должительны, включают гетерогенную популяцию 
больных по возрасту, полу, основному и сопутству-
ющим заболеваниям, проводимой медикаментозной 
терапии, длительности лечения ГК. 

В рандомизированных клинических исследова-
ниях (плацебо-контролируемых или сравнительных) 
получены доказательства высокого уровня по уве-
личению МПК поясничного отдела позвоночника и 
проксимального отдела бедра на терапии бисфосфо-
натами (алендронат [17—21], ризедронат [22—26] и 
золедроновая кислота [27]). По данным прямых срав-
нительных исследований было показано преимуще-
ство по влиянию на МПК золедроновой кислоты над 
ризедронатом [27], а алендроната над активными ме-
таболитами витамина D (альфакальцидолом и каль-
цитриолом) [28,29]. Доказательства снижения риска 
переломов позвонков были получены в плацебо-кон-
тролируемых или сравнительных исследованиях при 
изучении алендроната [17] и ризедроната [26], хотя 

переломы не были первичной конечной точкой оценки 
в данных работах.

Так, например, 2-х летнее изучение эффекта ален-
дроната на МПК и переломы позвонков у пациентов, 
получавших ГК (≥7,5мг/сут в пересчете на предни-
золоновый эквивалент), продемонстрировало стати-
стически значимое повышение МПК в поясничном 
отделе позвоночника на 2,8% при дозе 5 мг/сут и 
3,9% при дозе 10 мг/сут, в то время как в группе пла-
цебо отмечалось снижение на 0,8%. В шейке бедра 
наблюдалось стабильное состояние МПК, а в груп-
пе плацебо — выраженная отрицательная динамика. 
Прирост МПК на фоне приема алендроната отмечал-
ся не только у больных, длительно получавших ГК, 
но и у пациентов, недавно начавших их принимать 
(менее 4-х месяцев). В этой подгруппе прирост МПК 
при суточной дозе алендроната 10 мг составил 6,8% 
в позвоночнике и 7,7% в шейке бедра. У мужчин 
увеличение МПК в позвоночнике было примерно на 
2% больше, чем у женщин. Количество переломов, 
произошедших в течение исследования, было не-
большим  — частота морфометрических переломов 
позвонков в группе алендроната составила 0,7%, а в 
группе плацебо — 6,8% (р=0.026). Частота перифери-
ческих переломов при лечении алендронатом умень-
шилась с 4,1% в течение первого года до 1,4%  — в 
течение второго года, в то время как в группе плацебо 
она оставалась неизменной (по 4,9% в 1-ый и 2-ой 
год наблюдения) [17]. 

Активные метаболиты витамина D более эффек-
тивны в предотвращении потери МПК и уменьшении 
риска переломов позвонков по сравнению с нативным 
витамином D, монотерапией кальцием, плацебо или 
при отсутствии лечения. Анализ в отдельных под-
группах активных метаболитов витамина D показал, 
что применение альфакальцидола предотвращало 
переломы позвонков, а кальцитриола — имело только 
тенденцию к протективному действию [29].

В настоящее время отсутствуют данные о влиянии 
вышеперечисленных препаратов на периферические 
переломы, в том числе и переломы бедра. 

В соответствии с решением Комитета по лекар-
ственным препаратам (CHMP) Европейского Меди-
цинского Агентства (ЕМА) относительно проведенно-
го Органами здравоохранения ЕС анализа соотноше-
ния пользы и риска, связанных с применением кальци-
тонина лосося, данный препарат больше не рекомен-
дуется к применению по показанию остеопороз [30]. 

Все вышеизложенное позволило выделить бис-
фосфонаты (алендронат, ризедронат, золедроновую 
кислоту) в группу препаратов первой линии лечения 
ГК-ОП. Препаратом второго выбора является альфа-
кальцидол. В клинической практике на выбор лечения 
у конкретного больного влияют еще и переносимость 
препарата, а также его стоимость. 

Бисфосфонаты должны применяться с осторож-
ностью у женщин детородного возраста, что связано 
с длительным периодом их полувыведения из кости, 
проникновением препаратов через плаценту и воз-
можным эффектом на скелет развивающегося эмбри-
она. При необходимости назначения лечения бисфос-
фонатами пациентка должна быть предупреждена о 
возможном нежелательном эффекте на плод и инфор-
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мирована о необходимости длительного приема кон-
трацептивных препаратов.

При отмене ГК-терапии возможно прекращение 
лечения противоостеопоротическими препаратами. 
Если длительная терапия ГК продолжается, лечение 
остеопороза тоже должно быть продолжено

Наблюдение за пациентами, принимающими перо-
ральные глюкокортикоиды

Минимум врачебного наблюдения включает кон-
троль приема пациентом рекомендованной терапии, 
ее дозы, достаточности получения кальция и вита-
мина D. Необходимо выявлять новые переломы, при 
этом надо учитывать, что переломы ребер и позвонков 
особенно часты при ГК-ОП. Ежегодно следует изме-
рять рост пациента, и при его значительном снижении 
(более 2 см) или появлении других признаков, позво-
ляющих заподозрить переломы позвонков, необходи-
мо провести рентгенографию позвоночника или, при 
доступности, морфометрию позвонков в боковой про-
екции с помощью ДРА. При возможности необходимо 
ежегодное измерение МПК методом ДРА.

Таким образом, остеопороз является частым ос-
ложнением при применении пероральных ГК. Отсут-
ствуют безопасные дозы и безопасный период приме-
нения этих препаратов. Это предполагает проведение 
диагностических мероприятий не только у больных, 
длительно получающих терапию пероральными ГК, 
но и у пациентов, которым только планируется ее про-
ведение. Необходимо как можно быстрее начинать 
лечебно-профилактические мероприятия, основной 
целью которых является снижение риска переломов и 
улучшение качества жизни больных. 

SUMMARY
This review summarizes the main statements of the 

new clinical guidelines for the diagnosis, prevention and 
treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis in adult 
patients, published in 2013 under the auspices of the 
Russian Association on Osteoporosis (RAOP), the Rus-
sian Respiratory Society and the Russian Association of 
Rheumatologists.

Keywords: osteoporosis, glucocorticoid-induced, rec-
ommendations, prevention, treatment.
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