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люкокортикоидный остеопороз (ГК-ОП) является 
наиболее частой и тяжелой формой вторичного 
остеопороза и характеризуется быстрой потерей 

костной массы и увеличением риска переломов уже в 
ранние сроки (несколько месяцев) после начала терапии 
пероральными глюкокортикоидами (ГК). Повышение ри-
ска переломов наблюдается уже при применении низких 
доз (<2,5 мг/сут в преднизолоновом эквиваленте), и с 
увеличением суточной дозы риск возрастает [3]. Пере-
ломы костей скелета имеют различную локализацию 
(позвонки, проксимальный отдел бедра, кости таза, 
предплечья, ребра, диафизы трубчатых костей). Наибо-
лее высокий риск отмечается для переломов позвонков 
[4], которые, как правило, протекают бессимптомно. 

Учитывая отсутствие безопасных доз и длительности 
лечения пероральными глюкокортикоидами, в новых 
клинических рекомендациях подчеркивается необхо-
димость консультации с последующим проведением 
диагностических, профилактических и лечебных меро-
приятий не только у больных, длительно (3 мес. и более) 
получающих терапию пероральными ГК, но и у пациен-
тов, которым только планируется ее проведение. 

Диагностика 
Все больные должны быть проконсультированы 

врачом с целью информирования пациента о риске 
развития ГК-ОП, возможности его диагностики, про-
филактики и лечении.

При сборе анамнеза у больного, принимающего 
пероральные ГК, проводится оценка: факторов риска 
остеопороза и переломов; перенесенных переломов, их 
локализации и уровня травмы; особенностей и характе-
ра течения основного заболевания, по поводу которого 
назначены ГК; прогноза в отношении длительности 
приема препарата и предполагаемой дозы. 

При осмотре пациента следует обратить внимание 
на следующие признаки, которые могут быть связаны 
с компрессионными переломами позвонков: снижение 
роста на 2 см и более за предшествующие 1-3 года или 
на 4 см и более по сравнению с возрастом в 25 лет; 
появление грудного кифоза, уменьшение расстояния 
между нижними ребрами и крылом подвздошной кости 
(2 пальца и менее). Эта симптоматика является по-
казанием для проведения рентгенографии грудного и 
поясничного отдела позвоночника в боковой проекции 
для исключения деформации 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 привести 
к падениям и развитию переломов. 

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (ДРА) поясничного отдела позвоночника и прок-
симального отдела бедра является основным методом 
измерения минеральной плотности кости (МПК) у 
больных, принимающих ГК. Она необходимо для оцен-
ки риска развития переломов. При возможности это 
исследование должно назначаться всем пациентам, 
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 стан-
дартных отклонений (SD), у пациентов, принимающих 
длительно пероральные глюкокортикоиды, показанием 
для назначения противоостеопоротических препаратов 
являются более высокие показатели МПК – Т-критерий 
≤–1,5 SD. Это обусловлено тем, что ГК-индуцированные 
переломы возникают при более высоких значениях 
МПК, чем переломы у пациентов с постменопаузальным 
остеопорозом [5, 6, 7, 8]. 

У женщин до наступления менопаузы и мужчин мо-
ложе 50 лет МПК оценивается по Z-критерию, при этом 
заключение о снижении костной массы по сравнению 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 сопровождаю-
щейся низкоэнергетическими переломами, решение о 
назначении лечения остеопороза принимается только 
при учете всех факторов риска и на основе тщательного 
рассмотрения всей клинической ситуации. 

Лабораторная диагностика должна включать кли-
нический анализ крови, определение кальция, фос-
фора, общей щелочной фосфатазы и креатинина в 
сыворотке крови. На основании креатинина сыворотки 
крови определяют клиренс креатинина по формуле 
Кокрофта–Голта для оценки безопасности назначения 
лекарственных препаратов.

Дополнительные лабораторные тесты применя-
ются в случаях необходимости дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями и состояниями, 
которые также могут привести к развитию вторичного 
остеопороза. Исследование костных биохимических 
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маркеров пока не рекомендовано в повседневной 
практике, поскольку взаимосвязь между изменениями 
биохимических маркеров и риском переломов при ГК-
ОП не оценивалась.

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

FRAX® – компьютеризированный алгоритм, позво-
ляющий прогнозировать абсолютный риск основных 
остеопоротических переломов (клинически значимого 
перелома позвоночника, перелома дистального отдела 
предплечья, перелома проксимального отдела бедра 
или перелома плеча) и отдельно перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости. Применяется только у 
мужчин 50 лет и старше и у женщин в постменопаузе, 
начиная с 40 лет. FRAX® – компьютерная программа, на-
ходящаяся в открытом бесплатном доступе в интернете 
(http://www.shef.ac.uk/FRAX/). В Российской Федерации 
используется российская модель FRAX® (http://www.
shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=13).

Терапия пероральными ГК является фактором риска 
переломов, независимым от показателей МПК [9], в 
этой связи вопрос об их приеме включен в алгоритм 
FRAX® отдельным пунктом. В графе «Глюкокортикоиды» 
надо выбирать «да», если пациент длительно (3 мес 
и более) принимает или принимал пероральные ГК в 
любой дозе. 

Одно из ограничений FRAX® заключается в том, что 
использование пероральных ГК вводится как дихото-
мический фактор риска (да/нет) и при этом не учитыва-
ется ни суточная доза ГК, ни длительность приема (за 
исключением того, что прием ГК менее 3 мес. вообще 
не учитывается) [10]. Для длительного (более 3 мес.) 
применения ГК в модели FRAX® подсчитывается риск 
для средней дозы (от 2,5 мг до 7,5 мг в сутки) и средней 
продолжительности терапии ГК [11]. 

Следует учитывать, что дозы выше средней (≥7,5 
мг/сут) ассоциированы с более высоким риском пере-
ломов, и, наоборот, суточные дозы ниже средней (< 2,5 
мг) – с меньшим риском [3, 4, 12]. В связи с этим по 
данным популяционных исследований, проведенных 
в Великобритании, были определены поправочные 
коэффициенты на суточную дозу пероральных ГК. Их 
надо учитывать при расчете 10-летней вероятности 
остеопоротических перело-
мов (табл. 1) [13]. 

Например, величина риска 
основного остеопоротическо-
го перелома по FRAX = 17%.

Для пациента, принимаю-
щего пероральные ГК в дозе:

 2,5-7,5 мг/сут – риск со-
ответствует рассчитанному 
по FRAX = 17%

 <2,5 мг/сут – риск сни-
жается и с учетом поправки 
равен 17 х 0,8=13,6%

 ≥7,5 мг/сут – риск повы-
шается и с учетом поправки 
равен 17 х 1,15=20%.

Дальнейшая тактика врача 
определяется на основании 
рекомендованного порога 
вмешательства. В Россий-
ской Федерации он зависит 
от возраста пациента и 10-
летнего абсолютного риска 
основных остеопоротических 
переломов. График опубли-
кован на сайте Российской 

ассоциации по остеопорозу (http://www.osteoporoz.ru/
content/view/891/113/) (рис.1). Если пересечение этих 
двух параметров пришлось на красную зону графика, 
пациенту показано лечение противоостеопоротиче-
скими препаратами, если в зеленую зону – лечение 
можно не проводить и оценку риска перелома повто-
рить через 1 год.

Общие рекомендации 
по ведению больных, принимающих 

пероральные глюкокортикоиды
Суточная доза пероральных ГК должна регулярно 

пересматриваться с учетом динамики и тяжести основ-
ного заболевания. Следует назначать минимальные 
эффективные дозы этих препаратов и при возможности 
снижать их вплоть до полной отмены. Необходимо рас-
смотреть другие способы введения ГК (например, для 
наружного применения, ингаляционные и т.д.) или дру-
гие формулы ГК (например, будесонид). В некоторых 
случаях для снижения суточной дозы ГК целесообразно 
назначение других классов препаратов (например, 
иммуносупрессоров).

Рисунок 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 рас-
чете 10-летней вероятности перелома проксималь-
ного отдела бедра и основных остеопоротических 
переломов у женщин в постменопаузе и мужчин  
>50 лет в зависимости от дозы глюкокортикоидов. 
Адаптировано из [13].

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
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Другие рекомендации не отличаются от тех, ко-
торые обычно дают пациентам с остеопорозом иной 
этиологии:

 Рациональное питание с употреблением продуктов, 
содержащих белок, кальций и витамин D.

 Поддержание адекватной физической активности и 
по возможности выполнение физических упражнений с 
нагрузкой, соответствующей состоянию здоровья. 

 Прекращение табакокурения и ограничение ал-
коголя. 

 Принятие мер по уменьшению риска падений. 
Ежедневный прием кальция в комбинации с витами-

ном D рекомендован всем пациентам, начавшим и про-
должающим терапию ГК. Адекватное количество кальция 
(1200-1500 мг/сут) по возможности надо получать из 
продуктов 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) 
[14]. Верхняя граница 25(ОН)D3 в сыворотке крови не 
должна превышать 125 нмоль/л. У большинства пациен-
тов доза витамина D составляет 800-1000 МЕ/сут. Пре-
параты витамина D и кальция должны быть обязательным 
компонентом любой схемы лечения остеопороза, однако 
не могут быть использованы в качестве монотерапии.

Показания для назначения антиостеопоротиче-
ского лечения у пациентов, принимающих перораль-
ные глюкокортикоиды

Женщины в постменопаузе и мужчины 50 лет и стар-
ше, которым проводится или планируется длительная (3 
мес и более) терапия ГК 

Во время консультации по ГК-ОП следует обратить 
внимание на пациентов с высоким риском развития 
остеопоротических переломов, которые нуждаются в 
назначении лечения вне зависимости от показателей 
МПК при ДРА. К ним относятся больные:

– с низкоэнергетическими переломами в анамнезе;
– 70 лет и старше, поскольку большинство больных 

в этой возрастной категории при приеме пероральных 
ГК имеют порог вмешательства по FRAX® в «красной 
зоне»;

– принимающие высокие дозы ГК (≥7,5 мг/сут. в пред-
низолоновом эквиваленте). 

В остальных случаях следует провести ДРА. При 
показателях МПК по Т-критерию -1,5SD и ниже вери-
фицируют диагноз ГК-ОП. Рекомендации касаются как 
женщин, так и мужчин.

При отсутствии вышеперечисленных критериев на-
значения терапии, а также при недоступности остеоден-
ситометрии проводится расчет 10-летней вероятности 
переломов по FRAX® с учетом поправочного коэффици-
ента, описанного выше, и сопоставление его с порогом 
вмешательства. Если определена «красная зона», диа-
гностируется вероятный остеопороз с высоким риском 
переломов (код по МКБ 10: М 81.8 – другие остеопорозы) 
и назначается лечение. При доступности рентгеновской 
остеоденситометрии в модели FRAX® надо учитывать по-
казатели МПК шейки бедра. Пациенты, имеющие низкий 
риск переломов по FRAX®, нуждаются в динамическом 
наблюдении.

Показанием для назначения лечения у женщин в 
пременопаузе и мужчин моложе 50 лет, которым про-
водится или планируется длительная (3 мес. и более) 
терапия ГК, является наличие низкоэнергетических 
переломов в анамнезе. У остальных пациентов решение 
о назначении лечения должно приниматься индивиду-
ально, доказательной базы о необходимости назначения 
терапии в этих случаях в настоящее время нет. Тем не 

менее, противоостеопоротическая терапия может быть 
назначена больных с низкой МПК (по Z-критерию ≤ -2 
SD) при приеме высоких доз ГК. 

Препараты для лечения ГК-ОП
Эффективность многих лекарственных препаратов 

была оценена при лечении больных ГК-ОП. В рандо-
мизированных клинических исследованиях (плацебо-
контролируемых или сравнительных) получены дока-
зательства высокого уровня по увеличению МПК пояс-
ничного отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедра на терапии бисфосфонатами (алендронат [16-20], 
ризедронат [21-25] и золедроновая кислота [26]). По 
данным прямых сравнительных исследований было по-
казано преимущество по влиянию на МПК золедроновой 
кислоты над ризедронатом [26], а алендроната над ак-
тивными метаболитами витамина D (альфакальцидолом 
и кальцитриолом) [27, 28]. Доказательства снижения 
риска переломов позвонков были получены в плацебо-
контролируемых или сравнительных исследованиях 
при изучении алендроната [16] и ризедроната [25], хотя 
переломы не были первичной конечной точкой оценки в 
данных работах.

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 подгруппах 
активных метаболитов витамина D показал, что при-
менение альфакальцидола предотвращало переломы 
позвонков, а кальцитриола – имело только тенденцию к 
протективному действию [28].

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 проведенного 
Органами здравоохранения ЕС анализа соотношения 
пользы и риска, связанных с применением кальцито-
нина лосося, данный препарат больше не рекомен-
дуется к применению по показанию остеопороз [29]. 

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

Бисфосфонаты должны применяться с осторожно-
стью у женщин детородного возраста, что связано с 
длительным периодом их полувыведения из кости, про-
никновением препаратов через плаценту и возможным 
эффектом на скелет развивающегося эмбриона. При 
необходимости назначения лечения бисфосфонатами 
пациентка должна быть предупреждена о возможном 
нежелательном эффекте на плод и информирована о 
необходимости длительного приема контрацептивных 
препаратов.

При отмене ГК-терапии возможно прекращение ле-
чения противоостеопоротическими препаратами. Если 
длительная терапия ГК продолжается, лечение остеопо-
роза тоже должно быть продолжено.

Наблюдение за пациентами, принимающими перо-
ральные глюкокортикоиды

Минимум врачебного наблюдения включает контроль 
приема пациентом рекомендованной терапии антиосте-
опоротическими препаратами, ее дозы, достаточности 
получения кальция и витамина D. Необходимо выявлять 
новые переломы, при этом надо учитывать, что переломы 
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ребер и позвонков особенно часты при ГК-ОП. Ежегодно 
следует измерять рост пациента, и при его значительном 
снижении (более 2 см) или появлении других признаков, 
позволяющих заподозрить переломы позвонков, необ-
ходимо провести рентгенографию позвоночника или, 
при доступности, морфометрию позвонков в боковой 
проекции с помощью ДРА. При возможности необходимо 
ежегодное измерение МПК методом ДРА.

Таким образом, длительный прием пероральных глю-
кокортикоидов является одним из основных факторов 
риска развития остеопороза. В новых клинических реко-
мендациях подчеркивается необходимость проведения 
диагностических и профилактических мероприятий у 
всех больных, которым проводится и планируется такая 
терапия. Пациенты из группы высокого риска развития 
переломов нуждаются в раннем назначении лечения 
противоостеопоротическими препаратами. 
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ожирение и увеличение яичников. Кроме этого, СПКЯ 
является фактором высокого риска развития метаболи-
ческих, кардиоваскулярных осложнений, СД 2-го типа, 
гипер-, неопластических процессов в гормонозависимых 
органах и тканях [1].

Частота СПКЯ, по данным литературы, составляет от 
4-8 до 15% среди женщин репродуктивного возраста. В 
структуре ановуляторного бесплодия СПКЯ составляет 
50,2-70% и 15,5-30,1% – среди причин нарушений мен-
струальной функции [2]. 

индром поликистозных яичников (СПКЯ) относит-
ся к числу часто встречающихся в современных 
условиях клинических симптомокомплексов и 

неизменно привлекает внимание многочисленных ис-
следователей. Под синдромом поликистозных яичников 
понимают клинический симптомокомплекс, характери-
зующийся патологией структуры и функции яичников, 
основными критериями которых являются хроническая 
ановуляция и овариальная гиперандрогения [1]. Несколь-
ко менее постоянными признаками являются гирсутизм, 
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И.А. Баранова1, Н.В. Торопцова2 
1Ресей Денсаулық сақтаумині. Н.И.Пирогов 
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глюкокортикоидТЫҚ остеопорозДЫ диагно-

стикАЛАУ МЕН ЕМДЕУДЕГІ ЖАҢА ҰСЫНЫМДАР 
2013 жылы остеопороз жөніндегі Ресей қауымдастығының 

(ОРҚ), Ресей респираторлық қоғамының және Ресей 
ревматологтары қауымдастығының қолдауымен «18 
жастағы және одан ересек ерлер мен әйелдердегі 
глюкокортикоидтық остеопорозды диагностикалау, алдын 
алу және емдеу» [1] ұлттық клиникалық ұсынымдарының 
жаңа версиясы басып шығарылған болатын. Аталған 
ұсынымдардың негізінде Халықаралық Остеопороз 
Қорының (IOF) және Еуропалық кальцийлендірілген тіндер 
қоғамының (ECTS) [2] жұмыс тобы тұжырымдаған түйінді 
ережелер алынды. Клиникалық ұсынымдардың белгілі 
бір шектеулері бар: емделушілердің жас 18 жаста және 
одан ересек болуы, пероралдық ГК қабылдау, РФ-нда 
«глюкокортикоидтық (стероидтық) остеопороз» көрсетілімі 
бойынша рұқсат етілген препараттарды пайдалану.

Бұл жарияланымда пероралдық глюкокортикоидтер 
қабылдайтын науқастардағы глюкокортикоидтық остео-
порозды (ГК-ОП) диагностикалау, алдын алу және емдеу 
жөніндегі клиникалық ұсынымдардың негізгі ережелері 
келтірілген.

Негізгі сөздер: остеопороз, глюкокортикоидтық 
остеопороз, глюкортикоидтық остеопороздың диа-
гностикасы, глюкортикоидтық остеопорозды емдеу, 
остеопороздық сынықтардың дамуының абсолюттық 
тәуекелі.
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NEW GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND TREAT­

MENT OF glucocorticoid – INDUCED OSTEOPO-
ROSIS 

In 2013, under the auspices of the Russian Association 
on Osteoporosis (RAO), the Russian Respiratory Society and 
the Russian Association of Rheumatologists, a new version 
of national clinical guidelines “The diagnosis, prevention and 
treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis in men and 
women over 18 years and older” was published [1]. The key 
provisions drafted by the working group of the International 
Osteoporosis Foundation (IOF) and the European Calcified 
Tissue Society (ECTS) provide the basis for these guidelines 
[2]. The clinical guidelines have certain limitations: the patient 
age is 18 years and older, the administration of oral GC, the 
use of drugs permitted in Russia, indicated for “glucocorticoid 
– induced (steroid-induced) osteoporosis.”

This publication contains the general provisions of clinical 
guidelines for the diagnosis, prevention and treatment of 
glucocorticoid-induced osteoporosis, (GC-OP) in patients 
taking oral glucocorticoids.

Key words: osteoporosis, glucocorticoid – induced 
osteoporosis, the diagnosis of glucocorticoid – induced 
osteoporosis, the treatment of glucocorticoid-induced 
osteoporosis, the absolute risk of osteoporotic fractures. 
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СИНДРОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД 
НА ПРОБЛЕМУ (обзор литературы)

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) относится к числу часто встречающихся в современных условиях кли-
нических симптомокомплексов и неизменно привлекает внимание многочисленных исследователей. Актуальность 
этого вопроса заключается в том, что СПКЯ является распространенной формой эндокринопатий и ведущей причиной 
ановуляторного бесплодия, нарушений менструального цикла, а также фактором высокого риска развития метабо-
лических, кардиоваскулярных осложнений, СД-2-го типа, гипер-, неопластических процессов в гормонозависимых 
органах и тканях. В данной статье рассмотрены вопросы этиологии, патогенеза, клиники и современные методы 
лечения СПКЯ по данным различных авторов.

Ключевые слова: гиперандрогения, бесплодие, метаболические нарушения, инсулинорезистентность, хрони-
ческая ановуляция.
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