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Резюме. Вступ. Глюкокортикоїд-індукований остеопороз (ГК-ОП) — метаболічне захворювання кісткової 
тканини, що розвивається внаслідок прийому глюкокортикоїдів (ГК), є однією з найбільш частих причин вто-
ринного остеопорозу, призводить до збільшення ризику малотравматичних переломів, збільшення інвалі-
дизації хворих та їх смертності. Незважаючи на проведені поодинокі дослідження в Україні щодо епідеміо-
логії та лікування ГК-ОП, національних рекомендацій щодо його менеджменту до цього часу не було, що й 
стало підставою для їх створення. Мета дослідження: на основі аналітичного аналізу сучасних літературних 
джерел розробити національні рекомендації щодо діагностики, профілактики та лікування ГК-ОП задля по-
ліпшення обізнаності медичної спільноти України, поліпшення менеджменту і зменшення соціально-еконо-
мічного тягаря захворювання. Матеріали та методи. Для розробки рекомендацій була створена група з 
18 експертів, провідних українських учених різного фаху. Проведено аналіз сучасних літературних джерел 
щодо епідеміології, факторів ризику, діагностики, профілактики й лікування ГК-ОП, моніторингу ефектив-
ності й безпечності його лікування. Синтез доказів виконано за допомогою системи GRADE, критичну оцінку 
якості положень рекомендацій проведено за допомогою інструменту AGREE II. Результати. Рекомендації 
складаються з 12 положень щодо скринінгу, діагностики, профілактики й лікування ГК-ОП. Авторами наголо-
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Вступ
Остеопороз — системне захворювання скелета, що 

характеризується низькою мінеральною масою кістки 
й порушенням її мікроархітектоніки, які пов’язані зі 
зменшенням кількості кісткових трабекул, їх витон-
ченням і втратою зв’язку, зменшенням товщини кор-
тикального шару кістки й збільшенням її пористості, 
що призводить до збільшення ламкості кісток і підви-
щення ризику малотравматичних переломів (ВООЗ, 
1994) [1]. Згідно із сучасними уявленнями виділяють 
первинний (ідіопатичний, тип І і ІІ) і вторинний ос-
теопороз, найбільш частою причиною якого є прийом 
глюкокортикоїдів (ГК; додаток 1) [1, 2].

ГК є одними з найбільш потужних і важливих лі-
карських засобів з моменту їх використання в клініці 
з початку 1950-х років. Вони мають цілу низку тера-
певтичних ефектів, які варіюють від протизапальних 
і знеболюючих до хворобомодифікуючих залежно від 
основного захворювання, бажаної терапевтичної цілі, 
шляху застосування, їх типу, дози і тривалості викорис-
тання [3, 4].

Глюкокортикоїд-індукований остеопороз (ГК-ОП), 
який розвивається внаслідок прийому ГК, класифіку-
ється в рубриці «Остеопороз, спричинений лікарськи-
ми засобами» розділу XIII (хвороби кістково-м’язової 
системи та сполучної тканини, M00-M99, код М80.4 і 
М81.4) Міжнародної класифікації хвороб Х перегляду 
(МКХ-10) [5]. Як зазначалось вище, ГК-ОП є однією з 
найпоширеніших причин вторинного ОП, що призво-
дить до збільшення ризику малотравматичних перело-
мів, збільшення інвалідизації хворих та їх смертності 
[6–12]. Дані щодо частоти ГК-ОП мають значні регі-
ональні відмінності [13, 14], річна частота остеопоро-
тичних переломів серед споживачів ГК коливається від 
3 до 5 % [15].

Проведені на сьогодні дослідження демонструють, 
що, незважаючи на існуючі рекомендації щодо ме-
неджменту ГК-ОП [16–26], він залишається викликом 
для лікарів і пацієнтів [27–29]. На жаль, лише близько 
15 % пацієнтів, які приймають ГК тривало, отримують 
належне лікування [13, 30], а його ініціація часто від-
терміновується [31].

В Україні, незважаючи на проведені поодинокі до-
слідження [32, 33] щодо впливу ГК на мінеральну 
щільність і якість кісткової тканини, національних ре-
комендацій щодо менеджменту ГК-ОП до цього часу 
не було, що й стало підставою для їх створення.

Мета дослідження — на основі аналітичного ана-
лізу сучасних літературних джерел розробити націо-
нальні рекомендації щодо діагностики, профілактики 
та лікування ГК-ОП задля поліпшення обізнаності 

медичної спільноти України, покращання менедж-
менту і зменшення соціально-економічного тягаря за-
хворювання.

Методологія
Для розробки даних рекомендацій була створена 

група з 18 провідних українських учених різного фаху 
(ревматологи, ендокринологи, інфекціоністи, пульмо-
нологи, гастроентерологи, травматологи-ортопеди, біо-
логи), які є експертами щодо цього питання, активними 
членами Української асоціації остеопорозу з великим 
досвідом призначень ГК і менеджменту ГК-ОП.

Для детального вивчення питання була створена ро-
боча група із 6 науковців різного фаху, які проводили 
вивчення сучасних літературних джерел щодо епіде-
міології, факторів ризику, діагностики, профілактики 
та лікування ГК-ОП, моніторингу ефективності й без-
печності його лікування. Два експерти проводили ре-
тельний огляд літературних джерел щодо кожного з ви-
щезазначених питань, після чого спочатку на розгляд 
робочої групи, а згодом експертної групи були запро-
поновані основні положення рекомендацій. Основу 
для їх формулювання становили метааналізи, система-
тичні огляди й результати рандомізованих контрольо-
ваних досліджень (РКД). Аналітичний пошук проведе-
но в базах даних Cochrane, PubMed, MEDLINE, Embase, 
Scopus, Web of Science з 01.01.2014 до 01.06.2024. При 
формуванні переліку використаних і рекомендованих 
до опрацювання літературних джерел не виключали 
деякі найбільш значущі метааналізи, систематичні 
огляди й клінічні дослідження щодо проблеми, опублі-
ковані до початку проведення літературного пошуку.

У процесі систематичного огляду літератури пи-
тання, які вивчали, були опрацьовані відповідно до 
формату «популяція, втручання, контроль і результа-
ти» (population, intervention, control and outcome, PICO) і 
пов’язані з відповідними пошуковими термінами.

Синтез доказів проводили за допомогою Систе-
ми класифікацій, оцінки, розробки й експертизи ре-
комендацій (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE)) [34] згідно з ре-
комендаціями Державного експертного центру МОЗ 
України (додаток 2) [35]. Після обговорень членами 
експертної групи було узгоджено, що відповідне поло-
ження рекомендацій буде прийнято за умови позитив-
ного голосування за нього 75 % або більше учасників. 
Критичну оцінку якості положень рекомендацій про-
водили за допомогою інструменту AGREE II (Appraisal 
of Guideline ResEarch and Evaluation, Опитувальник з 
експертизи й оцінки настанов ІІ) з оцінками рівнів зго-
ди (level of agreement, LoA) з окремими положеннями від 

шено на необхідності збільшення обізнаності медичної спільноти України щодо проблеми, а також пацієнтів 
щодо можливих побічних ефектів ГК, подано особливості клінічної оцінки ризику остеопоротичних перело-
мів у користувачів ГК, а також сучасні й доступні в Україні методи його діагностики та лікування. Висновки. 
Перші українські рекомендації щодо скринінгу, діагностики, профілактики та лікування ГК-ОП є важливим 
національним інструментом менеджменту ГК-ОП, який рекомендований Президією Української асоціації ос-
теопорозу до використання в практичній охороні здоров’я лікарями різного фаху.
Ключові слова: глюкокортикоїд-індукований остеопороз; вторинний остеопороз; рекомендації; профі-
лактика
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1 до 7 балів (1 бал — цілком не згоден, 7 балів — цілком 
згоден) [36].

Обговорення результатів аналітичного пошуку в 
робочій групі та голосування експертної групи щодо 
положень рекомендацій проведено двічі (у лютому й 
липні 2024 року), у результаті чого було сформульовано 
12 положень рекомендацій й відбулося успішне голо-
сування за них (додаток 3). 18 авторів цієї статті є чле-
нами експертної групи, які брали участь у голосуванні 
за положення рекомендацій.

Епідеміологія ГК-ОП
Згідно з результатами епідеміологічних досліджень, 

від 1 до 3 % населення світу призначають терапію ГК, 
0,5–1,8 % отримують терапію тривало (понад 3 міс.), 
при цьому частота призначення ГК прогресивно 
зростає з віком пацієнтів, зокрема протягом остан-
ніх десятиліть [37–42]. У дослідженні GLOW (Global 
Longitudinal Study of Osteoporosis in Women), проведено-
му в 10 країнах, 4,6 % постменопаузальних жінок отри-
мували ГК [43]. Незважаючи на міжнародні рекомен-
дації різних лікарських товариств щодо використання 
ГК у лікуванні цілої низки захворювань і станів, на 
сьогодні існують значні регіональні особливості в час-
тоті й підходах до призначення ГК. Найбільш части-
ми показаннями до тривалого призначення ГК є такі 
захворювання, як ревматоїдний артрит (РА), хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) і бронхі-
альна астма, на які в сукупності припадає понад 50 % 
призначень ГК. Крім того, частими показаннями до 
призначення ГК є системний червоний вовчак, сис-
темні васкуліти, запальні захворювання кишечника, 
ревматична поліміалгія та інші. Серед фахівців най-
частіше призначають ГК ревматологи, терапевти й сі-
мейні лікарі [6, 9, 12, 28].

Результати існуючих досліджень стверджують, що всі 
шляхи введення ГК (пероральний, нашкірний, інгаля-
ційний, інтраназальний, інтраокулярний, внутрішньо-
суглобовий) дають системні ефекти (кістково-м’язові, 
серцево-судинні, ендокринні, шлунково-кишкові, 
нейропсихіатричні, дерматологічні, імунологічні та ін-
ші) [44], хоча внесок дози й тривалості використання 
ГК при різних захворюваннях і станах продовжує ви-
вчатись. Більшість досліджень підтверджують, що три-
валість застосування ГК є фактором високого ризику 
побічних ефектів, тоді як їхня доза може мати друго-
рядне значення. Навіть тривале призначення низьких 
доз ГК може призвести до серйозних побічних ефектів, 
ступінь тяжкості яких коливається від легких (косме-
тичні прояви) до серйозних, що призводять до інвалід-
ності та навіть становлять загрозу для життя (остеопо-
ротичні переломи, шлункова кровотеча) [3, 4, 44, 45].

За умови ГК-ОП трабекулярна кістка (зокрема, 
хребет) уражається швидше й частіше порівняно з 
компактною, а втрата кісткової тканини відбуваєть-
ся завдяки двом основним механізмам — зменшенню 
кісткоутворення і пришвидшенню темпів резорбції 
кістки [6–12]. Найшвидше втрата кісткової маси відбу-
вається впродовж перших 3–6 міс. лікування ГК через 

ранню активацію остеокластів з подальшим знижен-
ням проліферації остеобластів і підвищенням апоптозу 
остеобластів і остеоцитів [6, 9, 15, 46].

За даними багатоцентрового дослідження GIOTTO 
(Glucocorticoid Induced OsTeoporosis Tool), серед пацієн-
тів, які тривало отримували ГК, остеопороз (значення 
Т-показника двохенергетичної рентгенівської денси-
тометрії (ДРА) < –2,5 SD) встановлено у 28–38 % осіб 
на рівні поперекового відділу хребта й у 18–29 % хво-
рих  — на рівні шийки стегнової кістки. Про нові пе-
реломи на тлі лікування ГК повідомили 12–23 % па-
цієнтів, при цьому понад 30 % хворих мали повторні 
остеопоротичні переломи (ОПП) [47]. Результати ме-
тарегресійного аналізу підтверджують вищу річну час-
тоту вертебральних і невертебральних переломів в осіб 
при ініціації терапії ГК (≤ 6 міс.) (5,1 і 2,5 % відповідно) 
порівняно з особами, які приймали ГК > 6 міс. (3,2 і 
3,0 % відповідно) (рівень доказовості 1++) [15].

Велике ретроспективне дослідження з використан-
ням Бази даних досліджень загальної практики Вели-
кої Британії GPRD (General Practice Research Database) 
продемонструвало збільшення ризику ОПП на тлі при-
йому пероральних ГК (для вертебральних — відносний 
ризик (ВР) 2,60 (95% довірчий інтервал (ДІ) 2,31–2,92) і 
невертебральних переломів — 1,33 (95% ДІ: 1,29–1,38), 
зокрема для переломів стегнової кістки — 1,61 (95% 
ДІ: 1,47–1,76) і переломів кісток передпліччя — 1,09 
(95% ДІ: 1,01–1,17)) [48]. Проте слід зазначити, що як 
оцінка ризику переломів і стану кісткової тканини за 
допомогою ДРА, так і призначення кальцію, вітаміну 
D та антиостеопоротичних препаратів відрізняються в 
різних країнах і є загалом досить низькими [49, 50], що 
є підставою для збільшення настороженості з боку ме-
дичної спільноти щодо побічних ефектів ГК, зокрема 
при їх нетривалому використанні.

Очевидно, що на сьогодні існує нагальна потреба 
щодо збільшення обізнаності стосовно позитивних 
впливів і побічних ефектів ГК серед пацієнтів, які їх 
отримують. На сьогодні продемонстровано, що на-
дання інформації пацієнту про ті чи інші ризики при-
значеного лікування й навчання стратегій запобігання 
виникненню побічних ефектів може мати важливе зна-
чення в клінічній практиці (рівень доказовості 1+) [51], 
хоча високоякісних підтверджуючих доказів цього в 
осіб, які приймають ГК, на сьогодні немає (рівень до-
казовості 2++) [52, 53]. Проте ознайомлення пацієн-
тів з ризиками ГК-терапії рекомендоване хворим, які 
тривало їх приймають, особливо за наявності високого 
ризику ОПП, авторами міжнародних і деяких націо-
нальних керівництв [16–18, 22–26], при цьому паці-
єнти повинні бути обізнані, що остеопороз зазвичай 
не є протипоказанням для рекомендованої терапії ГК 
за умови систематичної та періодичної оцінки ризику 
ОПП з метою профілактики й лікування ГК-ОП.

Рекомендація 1. Ми рекомендуємо посилити увагу 
медичної спільноти щодо ГК-ОП з метою оптимізації 
його профілактики та лікування на всіх рівнях надання 
медичної допомоги (рівень узгодженості 6,9, сила реко-
мендації C).
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Рекомендація 2. Ми рекомендуємо ознайомлювати 
пацієнтів, які отримують ГК (перорально, паренте-
рально чи інгаляційно) понад 3 міс., з їх негативними 
ефектами, зокрема з ГК-ОП і сучасними стратегіями 
його профілактики та лікування (рівень узгодженості 
7,0, сила рекомендації C).

На сьогодні тривають дискусії щодо «безпечної» дози 
ГК [54]. У метааналізі РКД щодо впливу ГК (≤ 10 мг/д 
преднізолону або його еквівалента, прийом ≥ 12 тижнів) 
на показники мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ) продемонстровано, що пероральне лікування 
ГК хворих з РА призводить до вірогідного зниження 
МЩКТ на рівні як поперекового відділу хребта, так і 
стегнової кістки порівняно з вихідними показника-
ми обстежених (рівень доказовості 1+) [55]. Результати 
більш раннього метааналізу [56] демонструють, що ри-
зик ОПП швидко зростає після ініціації терапії перо-
ральними ГК (у перші 3–6 міс.), не залежить від осно-
вного захворювання, віку та статі. Автори стверджують, 
що пероральне використання ГК у дозі > 5 мг/д пред-
нізолону або його еквівалента призводить до зниження 
МЩКТ і збільшення ризику переломів.

У ретроспективному дослідженні GPRD [48] під-
тверджено залежність ризику ОПП від дози ГК. Так, 
при стандартизованій дозі преднізолону < 2,5 мг/д ри-
зик перелому стегнової кістки становив 0,99 (95% ДІ: 
0,82–1,20) відносно контролю, зростаючи до 1,77 (95% 
ДІ: 1,55–2,02) при використанні дози 2,5–7,5 мг/д і 
2,27 (95% ДІ: 1,94–2,66) за умови призначення дози 
≥  7,5 мг/д. Для переломів тіл хребців відповідні по-
казники становили 1,55 (95% ДІ: 1,20–2,01), 2,59 (95% 
ДІ: 2,16–3,10) і 5,18 (95% ДІ: 4,25–6,31) відповідно. Іс-
нують дослідження, які демонструють втрату МЩКТ і 
збільшення ризику переломів у пацієнтів уже при при-
йомі ГК у дозах ≥ 2,5 мг/д [57–59].

У рекомендаціях [60] щодо коригування ризику 
ОПП за допомогою FRAX відповідно до дози ГК було 
запропоновано перераховувати ймовірність основного 
ОПП (перелом тіла хребця чи стегнової кістки, кісток 
передпліччя чи плечової кістки), зменшуючи ймо-
вірність при застосуванні низьких доз ГК (< 2,5  мг/д 
преднізолону чи його еквівалента) приблизно на 20 % 
залежно від віку, використовуючи нескориговані 
значення FRAX в осіб, які отримують ГК у дозі 2,5–
7,5 мг/д, і збільшуючи показники ризику приблизно на 
15 % за умови використання ГК у дозі > 7,5 мг/д пред-
нізолону чи його еквівалента.

Тривають дискусії щодо негативного впливу різних 
форм введення ГК на темпи втрати кісткової тканини 
й ризик переломів [61]. На сьогодні більшість прове-
дених досліджень присвячені вивченню впливу перо-
ральної терапії ГК, тоді як вплив внутрішньовенної, 
інгаляційної, внутрішньосуглобової чи місцевої терапії 
ГК на стан кісткової тканини вивчений менше.

Недавній метааналіз РКД щодо вивчення впливу 
інгаляційних ГК (ІГК) продемонстрував підвищений 
ризик переломів у пацієнтів із ХОЗЛ порівняно з інга-
ляційною терапією без використання ІГК (ВР = 1,19; 
95% ДІ: 1,04–1,37; р = 0,01), який збільшувався при 

комбінації ІГК з β
2
-агоністами тривалої дії (ВР = 1,30; 

95% ДІ: 1,10–1,53; р = 0,002) і за умови потрійної тера-
пії (ВР = 1,49; 95% ДІ: 1,03–2,17; р = 0,04). Тривалість 
лікування ≥ 12 міс. (ВР = 1,19; 95% ДІ 1,04–1,38), тера-
пія будесонідом (ВР = 1,64; 95% ДІ: 1,07–2,51), флути-
казону фуроатом (ВР = 1,37; 95% ДІ: 1,05–1,78), вік па-
цієнтів ≥ 65 років (ВР = 1,27; 95% ДІ: 1,01–1,61) і III ст. 
захворювання за GOLD (ВР = 1,18; 95% ДІ: 1,00–1,38) 
вірогідно збільшували ризик ОПП (рівень доказовості 
1++) [62].

Результати недавно проведених досліджень також 
продемонстрували дозозалежний зв’язок між ризиком 
ОПП і використанням топічних ГК (ТГК) [63, 64], хоча 
більш ранні дослідження не виявили збільшення ризи-
ку ОПП на тлі використання ТГК [58], зокрема при їх 
дермальному, ректальному, інтраназальному, місцево-
му пероральному застосуванні. Скориговані ризики 
(Adjusted Odds Ratio, OR) основних ОПП залежали від 
дози ГК і становили 1,12 (95% ДІ: 1,07–1,17) для низь-
кої кумулятивної дози ТГК, 1,19 (95% ДІ: 1,16–1,23) — 
для середньої та 1,29 (95% ДІ: 1,24–1,34) — для високої 
кумулятивної дози ТГК за умови використання понад 
5 років, при цьому ризик остеопорозу й переломів був 
вищим у жінок порівняно з чоловіками. Пацієнти, мо-
лодші за 50 років, мали найвищий ризик остеопорозу 
порівняно з іншими віковими групами.

На сьогодні недостатньо даних щодо впливу паренте-
ральних ГК на ризик ОПП [65, 66]. Існуючі досліджен-
ня підтверджують збільшення ризику повторного пе-
релому в особи з переломом (скоригований OR = 1,37; 
95% ДІ: 1,08–1,74). Часто високі дози ін’єкційних ГК 
призначають хворим після трансплантації печінки й 
нирок, проте в такому випадку складно виключити не-
гативний вплив на кісткову тканину супутнього при-
значення імуносупресивних препаратів [58].

Попри відсутність високоякісних доказів щодо 
зв’язку кумулятивної дози ГК із ризиком остеопорозу і 
його ускладнень численні дослідження підтверджують 
цю тезу [59, 63, 67, 68]. Так, продемонстровано збіль-
шення ризику ОПП у 2,5 раза зі збільшенням кумуля-
тивної дози ГК з < 675 мг до ≥ 5400 мг. При кумуля-
тивній дозі ГК ≥ 5400 мг ризик переломів становив 5,69 
(95% ДІ: 4,32–7,35) для осіб, молодших за 50 років, і 
17,10 (95% ДІ: 14,97–19,46) — у пацієнтів старшого ві-
ку [67].

На сьогодні також не існує єдиної думки щодо мож-
ливостей відновлення показників МЩКТ і зниження 
ризику ОПП після припинення терапії ГК [56, 67, 69]. 
За даними одних авторів, після завершення прийому 
ГК ризик переломів швидко зменшується [56], за дани-
ми інших — не повертається до вихідного рівня [67].

Згідно з оцінками метааналізу когортних дослі-
джень, як попередній, так і поточний прийом ГК має 
негативний вплив на ризик остеопорозу і його усклад-
нень (рівень доказовості 1++) [70]. Незважаючи на 
те, що втрата кісткової тканини та підвищений ризик 
ОПП виникають швидко після ініціації пероральної чи 
парентеральної терапії ГК, вона залишається наріж-
ним каменем лікування багатьох захворювань, напри-
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клад РА, ревматичної поліміалгії, системних васкулітів, 
системного червоного вовчака, ідіопатичної тромбо-
цитопенії, ХОЗЛ, гломерулонефритів, автоімунних ге-
патитів, гіперсенситивних станів тощо. При лікуванні 
деяких прогресуючих станів ГК є стандартом лікуван-
ня, незважаючи на цілу низку негативних ефектів. У 
значної кількості хворих відміна лікування є неможли-
вою, але питання підбору найнижчої ефективної дози 
ГК протягом найкоротшого періоду часу (за можливос-
ті) може не тільки відстрочити виникнення небажаних 
побічних явищ, але й запобігти йому [45]. З іншого бо-
ку, на думку деяких авторів, протизапальні властивості 
ГК у лікуванні ревматичної патології можуть нівелю-
вати негативні впливи безпосередньо захворювання на 
темпи втрати кісткової тканини [71]. У РКД GLORIA 
(Glucocorticoid Low-Dose in Rheumatoid Arthritis), у якому 
використання низьких доз ГК (5 мг/д) порівнювали з 
плацебо, виявлено зниження МЩКТ лише на рівні по-
перекового відділу хребта і незначне збільшення нових 
компресійних переломів після 2-річного періоду спо-
стереження [72].

На сьогодні більшість сучасних метааналізів під-
тверджують негативний вплив ГК на розвиток ос-
теопорозу і його ускладнень навіть у невеликих дозах 
(рівень доказовості 1++) [55, 56, 73]. З іншого боку, 
ГК-ОП є передбачуваним наслідком застосування ГК, 
його розвиток залежить від дози, тривалості викорис-
тання та способу їх введення, захворювання, з приводу 
якого вони призначені, тому його вчасна діагностика й 
лікування можуть забезпечити контроль втрати кістко-
вої тканини й розвиток ускладнень.

Рекомендація 3. З метою профілактики ГК-ОП і йо-
го ускладнень ми рекомендуємо при застосуванні ГК 
(перорально, парентерально чи інгаляційно) ≥ 3 міс. 
використовувати їх найнижчі ефективні дози згідно з 
чинними рекомендаціями міжнародних товариств що-
до менеджменту окремих нозологій (рівень узгодженос-
ті 6,9, сила рекомендації А).

Оцінка ризику остеопоротичних 
переломів у користувачів ГК
Клінічна оцінка ризику ОПП в осіб,  
які отримують ГК

Індивідуальний ризик ОПП у користувачів ГК сут-
тєво відрізняється залежно від демографічних і клініч-
них характеристик. Він пов’язаний не лише з дозою та 
тривалістю прийому ГК, але й з наявністю інших клі-
нічних факторів ризику ОПП [74]. Тому з метою профі-
лактики ГК-ОП в осіб, які розпочинають ГК-терапію 
у дозі ≥ 2,5 мг/д еквівалента преднізолону протягом 
≥ 3 міс., доцільна оцінка індивідуального ризику ОПП 
на підставі стартової (початкової) оцінки ризику задля 
стратифікації хворого в категорію подальшого спосте-
реження чи лікування [2, 74].

Клінічна оцінка ризику переломів включає збір 
анамнезу з уточненням деталей щодо використання 
ГК (доза щоденна і кумулятивна, тривалість і схема за-
стосування) та інших факторів ризику ОПП (переломи 
в анамнезі, перелом проксимального відділу стегнової 

кістки (ПВСК) у сімейному анамнезі, зловживання 
алкоголем, куріння, падіння протягом попереднього 
року), інших клінічно значущих захворювань і станів 
з негативним впливом на кісткову тканину (гіпогона-
дизм, гіперпаратиреоз, захворювання щитоподібної 
залози, цукровий діабет, недосконалий остеогенез, 
РА, запальні захворювання кишечника, захворювання 
печінки тощо), а також фізичне обстеження включно 
з вимірюванням маси тіла та зросту з розрахунком ін-
дексу маси тіла, тестуванням м’язової сили та оцінкою 
інших клінічних ознак недіагностованого вертебраль-
ного перелому (болючість остистого відростка хребця), 
деформації та зменшення простору між нижніми ре-
брами і верхньою частиною таза тощо.

На сьогодні високоякісні докази свідчать про низку 
важливих факторів ризику остеопорозу та його усклад-
нень, до яких відносять малотравматичний перелом в 
анамнезі [75, 76], перелом ПВСК [77], низький індекс 
маси тіла [78, 79], куріння [80], надмірне вживання ал-
коголю [81–83], ранню чи передчасну менопаузу [84], 
підвищену схильність до падінь [85], деяку соматич-
ну патологію (РА [86–88], ендокринні захворювання 
(цукровий діабет І [89, 90] і ІІ типів [90, 91]), запальні 
захворювання кишечника [92], гіпотиреоз [93]) і при-
йом низки лікарських засобів (антидепресанти, проти-
паркінсонічні препарати, антипсихотичні, седативні 
препарати, анксіолітики, бензодіазепіни, антагоністи 
H2-рецепторів, інгібітори протонної помпи, гормони 
щитоподібної залози тощо) [94].

Згідно із сучасними уявленнями, важливим підходом 
у прогнозуванні ризику ОПП є комплексне урахування 
наявних факторів ризику з використанням опитуваль-
ників. На сьогодні для розрахунку ризику ОПП вико-
ристовують модель Garven (www.fractureriskcalculator.
com), опитувальник Q-Fracture (https://qfracture.org), 
хвилинний тест ризику остеопорозу Міжнародної асо-
ціації остеопорозу (International Osteoporosis Foundation, 
IOF) (https://riskcheck.osteoporosis.foundation/form), утім, 
найбільш вивченим і широковживаним інструментом 
оцінки ризику ОПП є опитувальник FRAX (Fracture 
Risk Assessment Tool) [95]. Останнім часом ведеться ви-
вчення інформативності нових інструментів оцінки 
ризику ОПП саме в користувачів ГК, зокрема Steroid-
Associated Fracture Evaluation (SAFE) [96].

FRAX є методом оцінки 10-річної імовірності осно-
вних ОПП (переломів променевої, плечової кісток, 
ПВСК, клінічно значущих переломів тіл хребців) зага-
лом і окремо переломів ПВСК у чоловіків і жінок віком 
40–90 років. При розрахунку ризику ОПП враховують 
показники статі, віку, індекс маси тіла обстеженого, 
а також наявні клінічні фактори ризику ОПП (попе-
редні переломи, переломи ПВСК у батьків, куріння, 
вживання алкоголю (більше ніж 3 од/д), прийом ГК (у 
дозі ≥ 5 мг/д преднізолону чи його еквівалента понад 
3 міс.)) і наявну супутню патологію (РА, цукровий діа-
бет I типу, недосконалий остеогенез у дорослих, три-
вало нелікований гіпертиреоз, гіпогонадизм чи рання 
менопауза, синдроми мальабсорбції чи хронічні за-
хворювання печінки) разом з опційним вимірюван-
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ням показника МЩКТ шийки стегнової кістки [95]. 
Презентація алгоритму FRAX відбулась у 2008 році, а в 
2011 році з’явились [60, 97] рекомендації щодо необхід-
ності корекції дози ГК при розрахунку FRAX (при за-
стосуванні < 2,5 мг/д преднізолону чи його еквівалента 
ймовірність основних ОПП повинна бути зменшена 
приблизно на 20 % залежно від віку, для середніх доз 
(2,5–7,5 мг/д) корекція значень не потрібна, для дози 
преднізолону чи його еквівалента > 7,5 мг/д імовір-
ність основних ОПП збільшується приблизно на 15 %, 
додаток 4), а також обмеження щодо використання 
FRAX, пов’язані з недооцінкою ризику переломів че-
рез можливу варіабельності доз і схем призначення ГК 
(при використанні періодичних, високих доз, зокрема, 
інгаляційних форм введення ГК, використанні ГК у 
недавньому минулому та в осіб з наднирковою недо-
статністю, які отримують замісну терапію ГК) [97].

В Україні опитувальник FRAX використовують в 
оцінці ризику ОПП з 2009 року [98], з 2016 року ви-
користовують його українську модель (https://www.
sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=66), яка створена 
в результаті епідеміологічних досліджень, проведених 
в Україні. У 2019 році отримано межові значення укра-
їнської моделі FRAX для жінок і чоловіків [99] (додаток 
5), які рекомендовані Українською асоціацією остео-
порозу для стратифікації пацієнтів щодо ризику ОПП 
і вибору тактики антиостеопоротичного лікування, зо-
крема для лікування постменопаузального остеопорозу 
[100]. Згідно з критеріями оцінки FRAX, які мають ві-
кові особливості, особа з ризиком основних ОПП ниж-
че від нижньої межі втручання не потребує ні дообсте-
ження стану кісткової тканини за допомогою ДРА, ні 
призначення антиостеопоротичного лікування. Особа 
з відповідним віку показником ризику основних ОПП, 
вищим за верхню межу втручання, вважається особою 
з дуже високим ризиком ОПП і потребує призначення 
антиостеопоротичного лікування незалежно від мож-
ливостей проведення ДРА. Особа з показником ризику 
ОПП, вищим від нижньої межі втручання, проте ниж-
чим від її верхньої межі, потребує дообстеження за до-
помогою ДРА і переоцінки ризику ОПП з подальшим 
прийняттям рішення щодо її лікування чи динамічного 
спостереження [99, 100].

Чинні міжнародні та деякі національні рекоменда-
ції щодо менеджменту ГК-ОП пропонують проводити 
оцінку FRAX якомога швидше після початку призна-
чення ГК, зазвичай при ініціації терапії ГК чи протя-
гом першого року їх прийому, оскільки вже протягом 
цього часу вірогідно збільшується ризик ОПП [68]. 
Повторна оцінка ризику ОПП передбачає урахування 
нових переломів та інших факторів ризику ОПП, зміну 
дози ГК та оцінку результатів інструментальних мето-
дів дослідження (див. нижче).

На даний час немає одностайної думки щодо поро-
гових величин FRAX для ініціації антиостеопоротичної 
терапії чи додаткового обстеження пацієнтів за допо-
могою ДРА в осіб, які отримують ГК. У різних країнах 
використовують як сталі показники FRAX (для оцін-
ки ризику ОПП, наприклад, ≥ 20 % — високий ризик 

ОПП, 10–19 % — помірний ризик і < 10 % — низький 
ризик ОПП [24], ≥ 5 % — для визначення доцільності 
проведення ДРА та ≥ 10 % — для ініціації антиостео-
поротичної терапії без показників МЩКТ і ≥ 7,5 % — з 
ними [26]), так і вік-залежні показники FRAX (вико-
ристання значень «порогу лікування» FRAX для кон-
кретного віку [23]). В Україні, як і в деяких інших єв-
ропейських країнах, ми використовуємо вік-залежний 
підхід до оцінки ризику ОПП [99], що, зокрема, відо-
бражено в рекомендаціях щодо менеджменту постме-
нопаузального остеопорозу [100].

На сьогодні дані деяких літературних джерел свід-
чать [101] про те, що FRAX може недооцінювати ри-
зик основних ОПП в осіб, які тривало приймають ГК, 
і його результати слід інтерпретувати індивідуально на 
основі наявних факторів ризику переломів обстежува-
ного, не включених в опитувальник. Алгоритм FRAX 
включає лише дихотомічну змінну для ГК і фіксує влас-
не сам факт прийому «середньої» дози ГК. Крім того, 
обчислення ризику ОПП враховує лише прийом ГК на 
момент опитування, і при підрахунку FRAX не реко-
мендовано враховувати короткі курси ГК, які прово-
дилися раніше. Водночас часто повторювані курси ГК, 
навіть короткі, можуть негативно впливати на МЩКТ 
і збільшувати ризик переломів. Важливим обмеженням 
FRAX в осіб, які отримують ГК, є неможливість розра-
хунку ризику ОПП за умови віку обстеженого молодше 
за 40 років при тому, що часто пацієнти з автоімунною 
ревматичною патологією, захворюваннями дихальних 
шляхів тощо, які потребують призначення ГК, є мо-
лодими. За неможливості використання у них FRAX 
клінічну оцінку ризику ОПП вочевидь слід проводити 
емпірично на основі наявності комплексу захворювань 
і станів з негативним впливом на метаболізм кісткової 
тканини.

Останнім часом у клінічну практику входить новий 
інструмент розрахунку ОПП — FRAXPLUS(® (https://
www.fraxplus.org/frax-plus), який містить додаткові 
фактори ризику (змінна доза ГК, недавній ОПП, по-
казники індексу трабекулярної кістки (TBS) і МЩКТ 
поперекового відділу хребта, кількість падінь у попе-
редньому році, тривалість цукрового діабету ІІ типу, 
довжина осі стегнової кістки), проте його інформатив-
ність в українській популяції на сьогодні достатньою 
мірою не оцінена.

Ще одним важливим фактором ризику ОПП, не 
включеним в алгоритм FRAX, є падіння. Частота 
останніх прогресивно збільшується з віком [102] і за 
наявності хронічних захворювань, попередніх падінь, 
куріння, вживання алкоголю, самотнього проживання, 
поліпрагмазії та ін. (рівень доказовості 1++) [102–104]. 
Падіння пов’язані з подальшою інвалідністю, госпі-
талізацією та смертністю [105]. Крім того, за умови 
прийому ГК важливим фактором ризику падінь є ГК-
індукована міопатія [106, 107].

На сьогодні продемонстровано, що попереднє па-
діння пов’язане з підвищеним ризиком будь-якого 
клінічного перелому (у чоловіків відносний ризик 
(HR) = 1,53; 95% ДІ: 1,41–1,67), у жінок — HR = 1,42; 
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95% ДІ: 1,33–1,51)) [85] і не залежить від МЩКТ і 
FRAX (рівень доказовості 1++) [108].

На даний час для оцінки ризику падінь викорис-
товують як різні опитувальники, так і деякі функціо-
нальні тести, проте на сьогодні немає єдиного підходу 
в оцінці ризику падінь [109–111]. Недавній метаана-
ліз [109] різних інструментів оцінки падінь (за остан-
ні 6 міс.) не підтвердив переваг жодного з них. Проте 
оцінка за шкалою балансу Берга (≤ 50 балів) [112], часу 
виконання тесту «встань та йди» і «сісти-встати» (≥ 12 
секунд), на думку авторів, є найбільш важливими про-
гностичними маркерами для визначення індивідуаль-
ного ризику падінь.

Інструментальні оцінки ризику остеопорозу  
та його ускладнень в осіб, які отримують ГК

Рентгенівська денситометрія в оцінці ризику ОПП в 
осіб, які отримують ГК

На сьогодні, згідно з чинними рекомендаціями ISCD 
(International Society of Clinical Densitometry, 2023) [113], 
інструментальне підтвердження діагнозу ОП базується 
на кількісній оцінці МЩКТ, яка є однією з основних де-
термінант кісткової міцності й ризику ОПП. Інтерпре-
тацію показників МЩКТ проводять залежно від віку та 
статі, використовуючи два основні показники: Т (опи-
сує кількість стандартних відхилень (SD), за якими ви-
міряна МЩКТ відрізняється від середнього значення, 
очікуваного в молодих здорових осіб) і Z (кількість SD, 
за якими виміряна МЩКТ відрізняється від середньо-
го значення в осіб того ж віку). Згідно з рекомендаціями 
ISCD [113], у постменопаузальних жінок і чоловіків ві-
ком понад 50 років діагноз остеопорозу встановлюють 
на основі показника Т (≤ –2,5 SD), тоді як у пременопа-
узальних жінок і чоловіків, молодших за 50 років, — на 
основі показника Z (≤ –2,0 SD) за наявності захворю-
вання чи стану з негативним впливом на кісткову тка-
нину. Проте в пацієнтів, які отримують ГК, переломи, 
як правило, виникають при показниках МЩКТ, ниж-
чих за вищезазначені межові значення [69, 114, 115].

На даний час немає одностайної думки щодо необ-
хідності вимірювання показника МЩКТ в осіб, які 
розпочали прийом ГК. Одні керівництва щодо ме-
неджменту ГК-ОП [23] рекомендують проводити ДРА 
всім особам, які розпочали прийом ГК, інші — при 
певних сталих показниках ризику ОПП за FRAX [26] 
чи наявності помірного або високого ризику ОПП за 
FRAX [16, 24]. Також на сьогодні немає міжнародного 
консенсусу щодо порогової МЩКТ для діагностики й 
лікування ГК-ОП [115–117], а межові значення ДРА 
для ініціації антиостеопоротичної терапії ГК-ОП за-
лежать від особливостей економічних оцінок здоров’я, 
політики відшкодування за медичне обстеження та 
лікування, доступності ДРА конкретної країни. Деякі 
настанови пропонують межові значення показника Т 
–2,5 SD або нижче [16, 23, 24] для ініціації антиостео-
поротичної терапії, інші — менш сувору межу (–1,5 SD 
або нижче) [26, 115–119].

Результати досліджень демонструють, що в осіб, які 
отримують ГК, зниження показника Т на рівні попере-

кового відділу хребта на 1 SD збільшує ризик ОПП на 
1,85 (95% ДІ: 1,06–3,21) [114]. Аналіз результатів 2 РКД 
визначив порогові значення показника Т (–1,8 SD для 
поперекового відділу хребта і –1,9 SD для шийки стег-
нової кістки) для ініціації антиостеопоротичної терапії 
в осіб, які отримують ГК. У 2012 році IOF-ECTS GIO 
Guidelines Working Group визначила показник Т нижче 
від –1,5 SD як межовий для ініціації антиостеопоро-
тичної терапії в жінок у постменопаузі й чоловіків ≥ 50 
років, які отримують терапію ГК [119]. Недавній ана-
ліз досліджень і рекомендацій щодо ГК-ОП підтвердив 
доцільність використання показника Т ≤ –1,7 SD як 
межового в менеджменті жінок у постменопаузі та чо-
ловіків, старших за 50 років, які отримують ГК [115].

Більшість існуючих керівництв рекомендують ви-
мірювати МЩКТ при ініціації терапії ГК [17–19, 23, 
26] чи протягом перших 6 міс. їх призначення [16, 24], 
а динамічний моніторинг стану МЩКТ, згідно з реко-
мендаціями ISCD [113], слід проводити з чітко визна-
ченими цілями за наявності нових факторів ризику 
переломів та коли його результати можуть вплинути на 
тактику лікування пацієнта.

На сьогодні використання ДРА для оцінки МЩКТ 
і діагностики системного остеопорозу є золотим стан-
дартом, при тому що оцінку стану кісткової тканини 
можна також проводити за допомогою альтернативних 
методів (кількісна комп’ютерна томографія чи ультра
звукова денситометрія (УЗД)). На сьогодні рентгенів-
ські денситометри є в різних регіонах України, проте 
через низку об’єктивних обставин УЗД продовжує ви-
користовуватись в оцінці ризику ОПП. Зважаючи на 
це, слід наголосити, що згідно з рекомендаціями ISCD 
єдиною перевіреною ділянкою скелета для клінічно-
го використання УЗД для діагностики остеопорозу 
є п’яткова кістка, а відмінність результатів МЩКТ, 
отриманих за допомогою УЗД і ДРА, не є рідкістю і не 
обов’язково є ознакою методологічної помилки. Крім 
того, якщо немає можливості виконати ДРА, фармако-
логічне лікування остеопорозу можна розпочати при 
достатньо високій імовірності перелому за даними УЗД 
п’яткової кістки з використанням порогових значень, 
специфічних для конкретного пристрою, і в поєднанні 
з клінічними факторами ризику ОПП [113].

Запропонований нами алгоритм діагностики ГК-
ОП подано на рис. 1.

Бокова візуалізація хребта в оцінці 
вертебральних переломів

Ще одним украй важливим підходом до оцінки ри-
зику ОПП в осіб, які отримують ГК, що може не ли-
ше змінити показники ризику, але й безпосередньо 
вплинути на формулювання діагнозу і стратегію лі-
кування, є бокова візуалізація хребта (БВХ). Згідно з 
рекомендаціями ISCD [120], її слід проводити за до-
помогою стандартної бокової рентгенографії хребта 
(БРХ) чи методики оцінки вертебральних переломів 
(Vertebral Fracture Assessment, VFA) в осіб з показником 
T (ДРА) < –1,0 SD і терапією ГК у дозі ≥ 5 мг/д пред-
нізолону чи його еквівалента протягом ≥ 3 міс. Мето-
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дика VFA імплементована в сучасні денситометри, і 
її використання дозволяє отримати у 200 разів меншу 
дозу опромінення, ніж при стандартній рентгенографії 
хребта. Крім того, вона може бути виконана відразу без 
відтермінування після оцінки МЩКТ за допомогою 
ДРА і підтвердження низької МЩКТ (T < –1,0 SD). На 
сьогодні доцільність комбінованого підходу в оцінці 
ризику ОПП з використанням FRAX і методики VFA 
підтверджена результатами клінічних досліджень [121, 
122]. Повторну оцінку змін тіл хребців за допомогою 
методики VFA [113, 123] слід проводити в осіб з ура-
хуванням індивідуальних факторів ризику, а саме віку 
(жінки ≥ 70 років, чоловіки ≥ 80 років), зниження зрос-
ту на > 4 см, нового (не задокументованого) перелому 
хребця, а також за умови продовження прийому ГК у 
дозі ≥ 5 мг/д преднізону чи його еквівалента протягом 
більше ніж 3 міс.

Trabecular Bone Score (TBS) в оцінці ризику 
переломів в осіб, які отримують ГК

Останнім часом для підвищення прогнозування ри-
зику ОПП все частіше використовують показник оцін-
ки трабекулярної кістки (Trabecular Bone Score, TBS), 
який отримують при аналізі двовимірного зображення 
ДРА поперекового відділу хребта. Численні система-
тичні огляди [124–127] демонструють інформативність 
TBS у прогнозуванні ризику ОПП і його кореляцію з 
показниками мікроархітектоніки кісткової тканини 
незалежно від показників МЩКТ, зокрема, на тлі ви-
користання ГК [128].

Згідно з рекомендаціями ISCD [113], TBS пов’язаний 
з ризиком ОПП, зокрема переломів ПВСК і тіл хреб-
ців, у постменопаузальних жінок і ризиком ОПП, зо-
крема переломів ПВСК, у чоловіків, старших від 50 
років. Результати TBS можуть значуще впливати на 
клінічне рішення щодо лікування, зокрема в осіб, які 
близькі до певного порогу фармакологічного втручан-
ня, і рекомендовані до використання у формуванні 
оцінок ризику ОПП. Проте експерти не рекомендують 
використовувати TBS окремо для визначення стратегій 
і моніторингу лікування в клінічній практиці [113].

Сучасні метааналізи й огляди літературних джерел 
[129, 130] підтверджують, що в постменопаузальних 
жінок TBS може бути цінним у прогнозуванні ОПП ра-
зом з FRAX і МЩКТ (рівень доказовості 1++). Недав-
ні дослідження і систематичні огляди демонструють 
можливості TBS впливати на вибір рішення в менедж-
менті вторинного остеопорозу, зокрема на тлі прийо-
му ГК, а також додаткову цінність цього показника в 
оцінці стану кісткової тканини й ризику переломів в 
осіб, які отримують ГК (рівень доказовості 2++) [131–
139]. Нещодавно опубліковані висновки експертної 
групи ESCEO та IOF під егідою центру ВООЗ з епіде-
міології здоров’я опорно-рухового апарату і старіння 
[140] підтверджують можливості TBS у прогнозуванні 
ризику переломів у пацієнтів, які отримують ГК, неза-
лежно від МЩКТ і при комплексному його викорис-
танні разом з МЩКТ у моніторингу втрати кісткової 
тканини (наполеглива рекомендація експертів згідно 
з GRADE).

Рисунок 1. Алгоритм діагностики ГК-ОП
Примітки: ОПП — остеопоротичні переломи; ДРА — двохенергетична рентгенівська денситометрія; FRAX — 10-річна 
ймовірність основних ОПП (Fracture Risk Assessment Tool); * — розрахунок FRAX з урахуванням дози ГК; МЩКТ — мінеральна 
щільність кісткової тканини; БВХ — бокова візуалізація хребта; SD — стандартне відхилення.
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Рекомендація 4. Дорослим особам віком ≥ 40 років, 
які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д еквівалента пред-
нізолону протягом ≥ 3 міс., ми рекомендуємо якнай-
швидше* оцінити ризик основних ОПП за допомогою 
української версії FRAX**. При значеннях FRAX вище 
від «порогу лікування» для відповідного віку, прийомі 
ГК у дозі ≥ 7,5 мг/д еквівалента преднізолону протягом 
≥ 3 міс., кумулятивній дозі ГК ≥ 2,5 г/рік ми рекоменду-
ємо вимірювання МЩКТ у комбінації з БВХ (VFA чи 
БРХ) (рівень узгодженості 6,8, сила рекомендації D).

* — упродовж 1–3 міс.
** — оцінку слід поводити з урахуванням дози ГК [60].
Рекомендація 5. Дорослим особам, віком < 40 років, 

які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д еквівалента пред-
нізолону протягом ≥ 3 міс. чи в кумулятивній дозі ГК 
≥ 2,5 г/рік, ми рекомендуємо якнайшвидшу* клінічну 
оцінку ризику ОПП. При прийомі ГК у дозі ≥ 5 мг/д 
протягом ≥ 3 міс., ОПП в анамнезі, болі в спині ≥ 3 міс., 
зменшенні зросту на ≥ 2 см за останній рік чи наявності 
інших факторів ризику ОПП ми рекомендуємо провес-
ти ДРА. При виявленні низької МЩКТ (Z ≤ –2,0 SD) 
ми рекомендуємо провести БВХ (VFA чи БРХ) (рівень 
узгодженості 6,5, сила рекомендації D).

* — упродовж 1–3 міс.
Рекомендація 6. Дорослим особам віком 70 років і 

старшим, які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д еквівален-
та преднізолону протягом ≥  3 міс., ми рекомендуємо 
додатково до оцінки ризику ОПП визначати ризик па-
дінь* з метою запобігання їм і зниження ризику пере-
ломів (рівень узгодженості 6,9, сила рекомендації А).

* — оцінку ризику падінь рекомендовано проводити 
за допомогою тесту «сісти-встати».

Рекомендація 7. Особам, які отримують ГК у дозі 
≥ 2,5 мг/д еквівалента преднізолону протягом ≥ 3 міс., 
для підвищення інформативності прогнозування ри-
зику ОПП ми рекомендуємо разом з FRAX, оцінкою 
МЩКТ і результатів БВХ проводити визначення TBS* 
(рівень узгодженості 6,5, сила рекомендації В).

* — оцінку слід поводити в осіб ≥ 40 років за обґрун-
тованою думкою лікаря [113].

Модифікація способу життя  
та оптимізація харчування  
в менеджменті ГК-ОП

Згідно із сучасними уявленнями щодо менеджменту 
остеопорозу та його ускладнень корекція модифікова-
них факторів ризику ОПП [141] є ефективною страте-
гією зниження ризику переломів. Заходи, спрямовані 
на зниження ризику падінь [142, 143], відмова від ку-
ріння і вживання алкоголю, які є доведеними фактора-
ми ризику остеопорозу і переломів [80, 82, 83], повинні 
бути включені в програму профілактики й лікування 
ГК-ОП.

Позитивний ефект фізичних вправ у збереженні 
здоров’я кісткової тканини продемонстрований у ба-
гатьох метааналізах [144–148]. Поєднання регулярних 
фізичних вправ з навантаженням і зміцненням м’язів, 
адаптованих відповідно до індивідуальних потреб і 
можливостей пацієнта, є важливою стратегією неме-

дикаментозного лікування остеопорозу і його усклад-
нень.

Недавній метааналіз щодо ролі фізичних вправ в 
осіб, які отримують ГК, продемонстрував більші стан-
дартизовані середні відмінності (SMDs) МЩКТ попе-
рекового відділу хребта (1,50; 95% ДI: 0,23–2,77) в осіб, 
які приймали ГК і займались фізичними вправами, 
проте не на рівні шийки стегнової кістки (0,64; 95% ДI: 
0,89–2,17), порівняно з особами, які лише отримува-
ли ГК. При цьому слід зазначити, що обстежена група, 
включена в даний метааналіз, була невеликою, а ре-
зультати демонстрували значну гетерогенність (рівень 
доказовості 1+) [149].

Крім того, через низку важливих побічних ефек-
тів ГК (підвищення апетиту, надмірна затримка ріди-
ни і натрію, посилення вироблення шлункового соку, 
збільшення розпаду й зниження синтезу білків, розпад 
жирів з подальшим нерівномірним їх відкладенням в 
організмі, порушення кальцій-фосфорного метаболіз-
му з підвищеною втратою кальцію, підвищення рівня 
глюкози, зниження її засвоєння тканинами організ-
му тощо) корекція харчування зі збільшенням надхо-
дження основних макро- і мікронутрієнтів в осіб, які їх 
отримують, є вкрай важливою [150, 151]. Сучасні мета-
аналізи демонструють позитивний вплив на показни-
ки МЩКТ і ризик переломів дієти з високим вмістом 
фруктів і овочів, риби, птиці й цільного зерна («здоро-
ві» дієти), а також дієти «молоко/молочні продукти» на 
відміну від «м’ясної/західної» дієти (з високим вмістом 
обробленого і червоного м’яса, тваринного жиру, рафі-
нованого цукру і безалкогольних напоїв), хоча неодно-
рідність популяції в даному метааналізі дещо обмежує 
його результати [152]. Крім того, слід зазначити, що 
порівняно зі всеїдними вегетаріанці та вегани мають 
нижчу МЩКТ шийки стегнової кістки й поперекового 
відділу хребта, крім того, вегани також мають більший 
рівень переломів [153].

Оскільки група пацієнтів, які отримують ГК, є до-
статньо гетерогенною, включає осіб різного віку і статі 
з індивідуальними факторами ризику і супутніми за-
хворюваннями, рекомендації щодо особливостей хар-
чування в них важко узагальнити. Проте споживання 
необроблених чи мінімально оброблених продуктів з 
мінімізацією споживання ультраобробленої їжі, що за-
безпечує адекватне споживання високоякісного білка і 
кальцію, підтримання оптимального рівня вітаміну D у 
сироватці крові є важливими складовими профілакти-
ки і лікування ГК-ОП [150, 151].

Актуальною стратегією профілактики й лікуван-
ня ГК-ОП є забезпечення споживання оптимального 
рівня кальцію і вітаміну D [154], особливо в умовах 
недостатнього їх споживання населенням України 
[155, 156]. Сучасні метааналізи підтверджують незна-
чний, проте вірогідний позитивний вплив комбіно-
ваного використання кальцію і вітаміну D у зниженні 
ризику ОПП (рівень доказовості 1++) як у чоловіків, 
так і в жінок [157–159]. Також існуючі огляди й мета-
аналізи демонструють позитивний вплив кальцію і ві-
таміну D в осіб, які приймають ГК (рівень доказовості 
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1++) [160, 161], зокрема, у запобіганні втраті кісткової 
тканини на рівні хребта і кісток передпліччя [161], а 
їх автори рекомендують забезпечення оптимального 
надходження кальцію і вітаміну D за умови ініціації 
прийому ГК.

На сьогодні керівництва щодо менеджменту ГК-ОП 
рекомендують споживання кальцію в межах від 800 до 
2000 мг/д (у середньому 1000–1200 мг/д) і від 600 до 
2000 МО/д (у середньому 800–1000 МО/д) вітаміну D 
[16–26]. Згідно з Нормами фізіологічних потреб насе-
лення України в основних харчових речовинах і енергії 
[162], добова потреба споживання кальцію для дорос-
лих чоловіків і жінок становить 1200 і 1100 мг/д відпо-
відно (збільшується до 1300 мг/д для осіб віком 60 років 
і старших). Враховуючи середній рівень споживання 
кальцію в українській популяції 615,6 мг/д (735,4 мг/д 
у чоловіків і 565,6 мг/д у жінок) [155], українські наста-
нови щодо менеджменту постменопаузального остео-
порозу рекомендують споживання кальцію і вітаміну D 
у межах 1000–1200 мг/д і 400–800 МО/д [100], що може 
бути забезпечене за рахунок як продуктів харчування, 
так і додаткового прийому дієтичних добавок і зале-
жить від уподобань пацієнтів.

За умови наявного супутнього дефіциту вітаміну 
D перед ініціацією антиостеопоротичної терапії слід 
оптимізувати споживання вітаміну D для досягнен-
ня цільового рівня 25-гідроксивітаміну D (25(ОН)D)  
у сироватці крові, використовуючи запропоновані 
українські рекомендації [163]. Адекватне забезпечення 
кальцієм і вітаміном D при проведенні антиостеопоро-
тичної терапії дозволяє збільшити її ефективність і мі-
німізувати побічні ефекти [164–166]. Існують докази, 
що активні аналоги вітаміну D підтримують МЩКТ і 
знижують ризик переломів хребців при ГК-ОП більше, 
ніж звичайні добавки кальцію та вітаміну D, проте на 
сьогодні препарати даної групи в Україні не зареєстро-
вані [160].

На сьогодні продемонстровано позитивний вплив 
належного споживання білків у збереженні кісткової 
маси в осіб старших вікових груп і зниженні ризику 
ОПП (рівень доказовості ++) [167–172]. Сучасні керів-
ництва та огляди [26, 150] щодо менеджменту ГК-ОП 
рекомендують вживання 1–1,2 г/кг/д білка, при цьо-
му в осіб, які приймають ГК тривало і мають додат-
кові фактори ризику ОПП, рекомендовані дози білка 
можуть бути збільшені до 1,5 г/кг/д. Згідно з Нормами 
фізіологічних потреб населення України в основних 
харчових речовинах і енергії [162] добова потреба спо-
живання білка для дорослих чоловіків і жінок стано-
вить 68–117 і 58–87 г/д відповідно залежно від групи 
(І–ІV) фізичної активності, зменшуючись в осіб віком 
60 років і старше (53–65 і 52–58 г/д у чоловіків і жінок 
відповідно).

Рекомендація 8. Особам, які отримують ГК, ми 
рекомендуємо забезпечення споживання кальцію 
(1000–1200 мг/д), вітаміну D (800–1000 МО/д) і білка 
(1–1,2  г/кг/д), належний режим фізичної активності, 
відмову від куріння і зловживання алкоголем (рівень 
узгодженості 6,9, сила рекомендації А).

Сучасні підходи до лікування ГК-ОП  
в Україні

Сучасні підходи до менеджменту ГК-ОП висвітлені в 
рекомендаціях національних і міжнародних товариств 
[16–26], а також проаналізовані в численних система-
тичних аналізах [173–182]. На сьогодні в Україні стра-
тегії антиостеопоротичного лікування представлені 
бісфосфонатами (БФ), деносумабом і менопаузальною 
гормональною терапією (МГТ). Остеоанаболічні пре-
парати на даний час в Україні не зареєстровані.

Пероральні БФ наявні в Україні у вигляді алендро-
нату (прийом 70 мг 1 раз на тиждень), ризедронату 
(35  мг 1 раз на тиждень) та ібандронату (150 мг 1 раз 
на місяць). Пероральні БФ мають спільні особливос-
ті прийому й побічні ефекти. Найчастішими з них є 
прояви з боку шлунково-кишкового тракту (дисфа-
гія, диспепсія, абдомінальний біль, запор чи діарея) і 
скелетно-м’язовий біль, рідше шкірні реакції. Задля 
запобігання можливим побічним ефектам перораль-
них БФ слід дотримуватися наступних інструкцій: пре-
парати слід приймати зранку натще, не менше ніж за 30 
хвилин до прийому їжі чи напоїв, за винятком води, у 
вертикальному положенні сидячи чи стоячи, запиваю-
чи достатньою кількістю води, уникаючи одночасного 
прийому інших лікарських засобів.

Парентеральні БФ представлені в Україні ібандро-
новою кислотою (з режимом дозування 3 мг щоквар-
тально внутрішньовенно) і золедроновою кислотою (у 
дозуванні 5 мг один раз на рік внутрішньовенно). Се-
ред короткострокових побічних ефектів БФ найбільш 
часто діагностують гострофазові реакції, рідше зустрі-
чаються шлунково-кишкові розлади і побічні реакції 
з боку центральної нервової системи тощо. Тривала 
терапія БФ пов’язана зі збільшенням ризику атипових 
переломів і остеонекрозу щелепи.

На сьогодні у РКД продемонстрована ефективність 
алендронату (у дозах 10 мг/д [183] і 70 мг/тиждень) 
[184, 185], ризедронату [186, 187], ібандронату [188] 
і золедронової кислоти (в активному порівняльному 
дослідженні з ризедронатом) [189] у зниженні ризику 
вертебральних і невертебральних переломів у осіб з 
ГК-ОП. Метааналіз РКД [190] виявив вірогідне абсо-
лютне збільшення МЩКТ поперекового відділу хребта 
на 3,5 % (95% ДІ: 2,90–4,10 %) і шийки стегнової кістки 
на 2,06 % (95% ДІ: 1,45–2,68 %) на тлі застосування БФ 
порівняно з плацебо. Крім того, особи, які приймали 
ГК, мали на 43 % нижчий ризик нових переломів хреб-
ців, ніж особи, які отримували лише кальцій або тільки 
кальцій і вітамін D.

Ще одним високоефективним антирезорбтивним 
засобом, наявним на сьогодні в Україні, є деносумаб, 
який є моноклональним антитілом людини, мішенню 
для якого є RANKL (Receptor activator of nuclear factor 
kappa-B ligand). Деносумаб призначають у дозі 60 мг 
1 раз у 6 місяців підшкірно [191–193]. На сьогодні про-
демонстровано переваги ефективності деносумабу в 
збільшенні показників МЩКТ (рівень доказовості 1+) 
[194, 195] порівняно з БФ, проте слід пам’ятати про 
його ефект відміни, який потребує продовження кур-
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су антиостеопоротичної терапії після завершення його 
використання.

Також на сьогодні продемонстрована позитивна 
роль МГТ у зниженні ризику ОПП [196] (рівень доказо-
вості 1++), хоча її можливості в менеджменті ГК-ОП 
вивчені недостатньо.

Порівняльні метааналізи ефективності й безпечнос-
ті різних стратегій менеджменту ГК-ОП [175, 197–200] 
підтверджують можливість індивідуального вибору ан-
тиостеопоротичного препарату залежно від вихідного 
ризику ОПП і супутніх факторів ризику пацієнта.

На сьогодні у літературних джерелах недостатньо 
даних щодо ефектів антиостеопоротичної терапії на 
вагітність і стан новонародженого та плода. Сучасні 
огляди [201, 202] повідомляють про транзиторну гіпо-
кальціємію та схильність до низької маси тіла в ново-
народжених на тлі використання БФ у матері, проте 
про будь-які серйозні побічні ефекти не повідомлялось 
ні для вагітних жінок, ні для новонароджених. З огляду 
на відсутність високоякісних доказів щодо цього пи-
тання необхідні подальші дослідження для формуван-
ня чітких клінічних рішень.

На сьогодні в більшості керівництв щодо менедж-
менту пацієнтів з ГК-ОП основними принципами 
є профілактична направленість [16, 17, 19, 23, 24, 26, 
176] та індивідуальний ризик-орієнтований підхід [16, 
19, 23–26, 203]. Виділяють наступні групи ризику ОПП 
(додаток 5, рис. 2):

— низький ризик (класифікується за допомогою опи-
тувальника FRAX, показник ризику основних ОПП, 
нижчий за нижню межу втручання для конкретної ві-
кової категорії). Особи даної групи не потребують при-
значення антиостеопоротичної терапії, проте з метою 
профілактики ГК-ОП потребують оптимального спо-
живання кальцію, вітаміну D і білка й підтримання до-
статнього рівня фізичної активності;

— помірний ризик (показники FRAX між нижньою 
та верхньою межею втручання). Осіб цієї групи слід 
скеровувати на ДРА для додаткового обстеження, пе-
реоцінки ризику ОПП і прийняття рішення щодо по-
дальшої тактики ведення. Після переоцінки ризиків 
осіб з показниками FRAX, нижчими за «поріг ліку-
вання», класифікують у групу низького ризику ОПП, 
ця категорія пацієнтів не потребує призначення ан-
тиостеопоротичного лікування за умови оптимізації 
споживання кальцію, вітаміну D і білка й дотримання 
належного рівня фізичної активності. Пацієнти з по-
казниками FRAX, вищими за «поріг лікування» чи 
верхню межу втручання за FRAX, залежно від отри-
маних результатів класифікуються в групу високого чи 
дуже високого ризику відповідно і потребують призна-
чення антиостеопоротичного лікування;

— високий ризик (визначається на основі показни-
ка FRAX після проведення ДРА, показник між «поро-
гом лікування» і верхньою межею втручання). Для осіб 
цієї групи рекомендовано призначення пероральних 
БФ (перша лінія терапії) чи інших антирезорбентів 
(ін’єкційні БФ чи деносумаб, друга лінія терапії) за на-
явності обмежень щодо призначення пероральних БФ, 

їх побічних ефектів чи низької прихильності пацієнта 
до лікування разом з оптимізацією споживання каль-
цію, вітаміну D і білка, дотриманням адекватного ре-
жиму фізичної активності й використанням стратегій, 
спрямованих на профілактику падінь;

— дуже високий ризик (показник ризику FRAX 
основних ОПП вище від верхньої межі втручання для 
конкретної вікової категорії) [204]. Деякі дослідники 
відносять до категорії дуже високого ризику хворих з 
показниками Т (ДРА) ≤ –3,5 чи Т ≤ –4,0 SD незалежно 
від наявності переломів; за наявності недавнього осно-
вного ОПП, перелому тіла хребця протягом останніх 
2 років чи ≥ 2 малотравматичних вертебральних пере-
ломів в анамнезі будь-коли, а також за умови комбіна-
ції 2 і більше вертебральних переломів і показника Т 
(ДРА) ≤ –2,5 SD [205] чи 1 вираженого або 2 і більше 
помірних переломів тіл хребців і показника Т ≤ –1,5 SD 
[206]). Особам даної групи слід рекомендувати початок 
антиостеопоротичного лікування незалежно від мож-
ливостей виконання ДРА чи її показників. З огляду на 
відсутність на даний час в Україні антиостеопоротич-
них препаратів з остеоанаболічною дією особам даної 
групи рекомендовано використання ін’єкційних БФ 
чи деносумабу. Запропонований нами алгоритм ме-
неджменту ГК-ОП подано на рис. 2.

Рекомендація 9. Усім дорослим особам, які отриму-
ють ГК протягом > 3 міс., з високим чи дуже високим 
ризиком ОПП за FRAX ми рекомендуємо розглянути 
питання щодо ініціації антиостеопоротичого лікуван-
ня. Вибір антирезорбтивного агента ми рекомендуємо 
проводити з урахуванням вихідного ризику ОПП, по-
бічних ефектів лікарських засобів, наявності супутньої 
соматичної патології та уподобань пацієнта (рівень 
узгодженості 6,9, сила рекомендації А).

Рекомендація 10. Дорослим особам, які отриму-
ють ГК протягом > 3 міс., з високим ризиком ОПП за 
FRAX ми рекомендуємо розпочати лікування з перо-
ральних БФ. За відсутності можливості забезпечення 
комплаєнтності лікування чи ризику побічних ефектів 
лікарських засобів слід розглянути призначення па-
рентеральних БФ чи деносумабу (рівень узгодженості 
6,9, сила рекомендації А).

Рекомендація 11. Дорослим особам, які отримують 
ГК протягом > 3 міс., з дуже високим ризиком ОПП за 
FRAX ми рекомендуємо ініціацію антиостеопоротичого 
лікування з використанням парентеральних БФ чи де-
носумабу (рівень узгодженості 6,8, сила рекомендації А).

На сьогодні більшість РКД щодо ефективності й 
безпечності антиостеопоротичної терапії, зокрема в 
лікуванні постменопаузального остеопорозу, проведе-
ні протягом 3–5 років (лише деякі з них тривали 9–10 
років), тому питання можливості довготривалої анти-
остеопоротичної терапії в осіб, які тривало отримують 
ГК, до кінця не вивчено й потребує індивідуального 
підходу з урахуванням користі та ризиків для пацієнта 
[207]. Найбільш серйозними й інвалідизуючими побіч-
ними ефектами, пов’язаними з довготривалою анти-
остеопоротичною терапією в осіб, які отримують ГК, 
є остеонекроз щелепи та атипові переломи стегнової 
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кістки [208–210]. Ризик остеонекрозу збільшується 
за умов тривалої терапії ГК і використання їх висо-
ких доз, деяких тяжких супутніх захворювань і станів 
(ниркова недостатність, трансплантація, запальні за-
хворювання кишечника, ВІЛ, лейкози), поліморфізмів 
деяких генів (VEGF, GR, 11β-HSD2, COL2A1, PAI1, 
P-глікопротеїну тощо) [208]. Тому всім особам, які 
отримують ГК і планують використання БФ чи деносу-
мабу, рекомендований огляд стоматолога з метою оцін-
ки стану ротової порожнини й прогнозування ризику 
остеонекрозу щелепи. Крім того, під час антиостео-
поротичної терапії важливою є ретельна гігієна рото-
вої порожнини з оглядом стоматолога кожні 6–12 міс. 
Рішення про відміну антиостеопоротичного лікування 
повинно бути обґрунтоване комплексною оцінкою 
стану хворого з урахуванням наявних факторів ризику 
ОПП, показників МЩКТ, наявності ОПП до початку і 
на тлі лікування [211, 212].

Рекомендація 12. Тривалість антиостеопоротичного 
лікування в осіб з ГК-ОП ми рекомендуємо обґрунто-
вувати ризиком ОПП на початку та під час лікування, 
дозою ГК, показниками МЩКТ, наявністю інших за-
хворювань і станів з доведеним негативним впливом 
на кісткову тканину алкоголю (рівень узгодженості 6,4, 
сила рекомендації D).

Висновки
На сьогодні ГК-ОП — найбільш часта причина вто-

ринного остеопорозу, проте в доступних літературних 
джерелах недостатньо даних щодо його епідеміології, 

менеджменту з урахуванням межових значень осно-
вних методів оцінки ОПП (FRAX та ДРА) та довготри-
валої ефективності й безпеки. Українські рекомендації 
щодо діагностики, профілактики та лікування ГК-ОП, 
які розроблені на ґрунті ретельного аналізу й синтезу 
сучасних даних літературних джерел щодо цього пи-
тання, містять розділи щодо епідеміології ГК-ОП, 
медико-соціальної значущості проблеми, діагностики 
і менеджменту осіб, які приймають ГК. Рекомендації 
складаються з 12 положень і є важливим інструмен-
том менеджменту ГК-ОП, рекомендовані Президією 
Української асоціайції остеопорозу до використання в 
практичній охороні здоров’я лікарями різного фаху.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці цих рекомендацій.

Інформація про фінансування. Робота експертної 
групи проведена за підтримки Української асоціації 
остеопорозу, публікація рекомендацій схвалена Прези-
дією Української асоціації остеопорозу.

Внесок авторів. Григор’єва Н.В. — розробка концеп-
ції та дизайну рекомендацій, член робочої групи, форму-
лювання основних положень рекомендацій і голосуван-
ня за них, корекція тексту; Коваленко В.М., Корж М.О., 
Тронько М.Д. — розробка концепції та основних поло-
жень рекомендацій, голосування за них; Головач І.Ю., 
Дєдух Н.В., Рекалов Д.Г., Сміян С.І., Мусієнко А.С. — 
члени робочої групи, літературний пошук, написання 
тексту, формулювання основних положень рекоменда-

Рисунок 2. Алгоритм менеджменту ГК-ОП
Примітки: ГК — глюкокортикоїди; ОПП — остеопоротичні переломи; ДРА — двохенергетична рентгенівська денситоме-
трія; FRAX — 10-річна ймовірність основних ОПП (Fracture Risk Assessment Tool); БВХ — бокова візуалізація хребта; SD — 
стандартне відхилення; * — розрахунок FRAX з урахуванням дози ГК; ** — показник FRAX після переоцінки з урахуванням 
показників ДРА; *** — перша лінія терапії за умови дуже високого ризику, друга лінія терапії за умови високого ризику ОПП.
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цій і голосування за них, корекція тексту; Страфун С.С., 
Голубовська О.А., Дзюблик Я.О., Харченко Н.В., Про-
ценко Г.О., Гарміш  О.О., Орленко  В.Л., Климовиць-
кий Ф.В., Карасевська Т.А. — розробка основних поло-
жень рекомендацій, голосування за них.
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Додаток 1
Перелік використаних скорочень і термінів

БВХ Бокова візуалізація хребта

БРХ Бокова рентгенографія хребта

БФ Бісфосфонати

ВР Відносний ризик

ГК Глюкокортикоїди

ГК-ОП Глюкокортикоїд-індукований остеопороз

ДРА Двохенергетична рентгенівська денситометрія

ДІ Довірчий інтервал

ІГК Інгаляційні глюкокортикоїди

МГТ Менопаузальна гормональна терапія

МЩКТ Мінеральна щільність кісткової тканини

ОПП Остеопоротичні переломи

ПВСК Проксимальний відділ стегнової кістки

РКД Рандомізовані контрольовані дослідження

РА Ревматоїдний артрит

ТГК Топічні глюкокортикоїди

УЗД Ультразвукова денситометрія

ХОЗЛ Хронічне обструктивне захворювання легень

FRAX Алгоритм оцінки 10-річної імовірності основних остеопоротичних переломів (Fracture Risk Assessment 
Tool)

TBS Індекс трабекулярної кістки (Trabecular Bone Score)

SD Стандартне відхилення

25(ОН)D 25-гідроксивітамін D

Додаток 2
Рівні доказів щодо вірогідності потенційних факторів ризику і досліджень щодо втручань  

і відповідна їм градація рекомендацій [35]

Рівень доказовості

1++ Високоякісний метааналіз, систематичний огляд РКД чи РКД з дуже низьким ризиком систематичної помилки

1+ Добре проведений метааналіз, систематичний огляд РКД чи РКД з низьким ризиком систематичної помилки

1– Метааналіз, систематичний огляд РКД чи РКД з високим ризиком систематичної помилки

2++
Високоякісний систематичний огляд досліджень «випадок — контроль» чи когортних досліджень або високоякісні 
дослідження «випадок — контроль» чи когортні з низьким ризиком неправдивої інформації, систематичних помилок і 
високою імовірністю того, що зв’язки є причинними
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2+
Добре проведені дослідження «випадок — контроль» чи когортні дослідження з низьким ризиком неправдивої 
інформації, систематичних помилок або неправдивою інформацією і допустимою імовірністю того, що відношення є 
причинним

2– Дослідження «випадок — контроль» чи когортні дослідження з високим ризиком неправдивої інформації, 
систематичних помилок або неправдивою інформацією і значним ризиком того, що відношення не є причинними

3 Неаналітичні дослідження, наприклад повідомлення про випадок, низку випадків

4 Думка експертів

Градація рекомендацій

A
Мінімум 1 метааналіз, систематичний огляд або РКД, оцінені як 1++, які можуть бути застосовані до цільової 
популяції, чи систематичний огляд РКД або сукупність відомостей переважно з досліджень 1+, які можна прямо 
використовувати до цільової популяції і які мають узгоджувані результати

B Сукупність доказів включає 2++ дослідження, які можна напряму використовувати до цільової популяції і які мають 
узгоджувані результати, чи результати досліджень з 1++ або 1+, які можна екстраполювати на цільову популяцію

C Сукупність доказів включає 2+ дослідження з узгоджуваними результатами, які можна прямо використовувати до 
цільової популяції, чи екстрапольовані докази з 2++ досліджень

D Докази 3 або 4 чи екстрапольовані дані з 2+ досліджень

Закінчення дод. 2

Додаток 3
Рекомендації щодо діагностики, профілактики та лікування глюкокортикоїд-індукованого остеопорозу

№ 
п/п Положення Рівень узгодженості 

положень*
Сила 

рекомендацій

1
Ми рекомендуємо посилити увагу медичної спільноти щодо ГК-ОП з метою 
оптимізації його профілактики та лікування на всіх рівнях надання медичної 
допомоги

6,9 (0,3); 7 (6–7) C

2
Ми рекомендуємо ознайомлювати пацієнтів, які отримують ГК (перорально, 
парентерально чи інгаляційно) понад 3 міс., з їх негативними ефектами, 
зокрема з ГК-ОП і сучасними стратегіями його профілактики та лікування

7,0 (0,0); 7 (7–7) C

3

З метою профілактики ГК-ОП і його ускладнень ми рекомендуємо 
при застосуванні ГК (перорально, парентерально чи інгаляційно) 
≥ 3 міс. використовувати їх найнижчі ефективні дози згідно з чинними 
рекомендаціями міжнародних товариств щодо менеджменту окремих 
нозологій

6,9 (0,3); 7 (6–7) А

4

Дорослим особам віком ≥ 40 років, які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д 
еквівалента преднізолону протягом ≥ 3 міс., ми рекомендуємо 
якнайшвидше* оцінити ризик основних ОПП за допомогою української 
версії FRAX**. При значеннях FRAX вище від «порогу лікування» для 
відповідного віку, прийомі ГК у дозі ≥ 7,5 мг/д еквівалента преднізолону 
протягом ≥ 3 міс., кумулятивній дозі ГК ≥ 2,5 г/рік ми рекомендуємо 
вимірювання МЩКТ у комбінації з БВХ (VFA чи БРХ).
* — упродовж 1–3 міс.
** — оцінку слід проводити з урахуванням дози ГК [60]

6,8 (0,4); 7 (6–7) D

5

Дорослим особам віком < 40 років, які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д 
еквівалента преднізолону протягом ≥ 3 міс. чи в кумулятивній дозі 
ГК ≥ 2,5 г/рік, ми рекомендуємо якнайшвидшу* клінічну оцінку ризику 
ОПП. При прийомі ГК у дозі ≥ 5 мг/д протягом ≥ 3 міс., ОПП в анамнезі, 
болі в спині ≥ 3 міс., зменшенні зросту на ≥ 2 см за останній рік чи за 
наявності інших факторів ризику ОПП ми рекомендуємо провести ДРА. 
При виявленні низької МЩКТ (Z ≤ –2,0 SD) ми рекомендуємо провести БВХ 
(VFA чи БРХ).
* — упродовж 1–3 міс.

6,5 (0,9); 7 (4–7) D

6

Дорослим особам віком 70 років і старшим, які отримують ГК у дозі 
≥ 2,5 мг/д еквівалента преднізолону протягом ≥ 3 міс., ми рекомендуємо 
додатково до оцінки ризику ОПП визначати ризик падінь* з метою 
запобігання їм і зниження ризику переломів.
* — оцінку ризику падінь рекомендовано проводити за допомогою тесту 
«сісти-встати»

6,9 (0,3); 7 (6–7) А

7

Особам, які отримують ГК у дозі ≥ 2,5 мг/д еквівалента преднізолону 
протягом ≥ 3 міс., для підвищення інформативності прогнозування ризику 
ОПП ми рекомендуємо разом з FRAX, оцінкою МЩКТ і результатів БВХ 
проводити визначення TBS*.
* — оцінку слід поводити в осіб ≥ 40 років за обґрунтованою думкою лікаря 
[113]

6,5 (0,8); 7 (5–7) В

Примітка: РКД — рандомізоване контрольоване дослідження.
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Закінчення дод. 3

8

Особам, які отримують ГК, ми рекомендуємо забезпечення споживання 
кальцію (1000–1200 мг/д), вітаміну D (800–1000 МО/д) і білка (1–1,2 г/кг/д), 
належний режим фізичної активності, відмову від куріння і зловживання 
алкоголем

6,9 (0,5); 7 (5–7) А

9

Усім дорослим особам, які отримують ГК протягом > 3 міс., з високим чи 
дуже високим ризиком ОПП за FRAX ми рекомендуємо розглянути питання 
щодо ініціації антиостеопоротичого лікування. Вибір антирезорбтивного 
агента ми рекомендуємо проводити з урахуванням вихідного ризику 
ОПП, побічних ефектів лікарських засобів, наявності супутньої соматичної 
патології та уподобань пацієнта

6,9 (0,5); 7 (5–7) А

10

Дорослим особам, які отримують ГК протягом > 3 міс., з високим ризиком 
ОПП за FRAX ми рекомендуємо розпочати лікування з пероральних БФ. 
За відсутності можливості забезпечення комплаєнтності лікування чи 
ризику побічних ефектів лікарських засобів слід розглянути призначення 
парентеральних БФ чи деносумабу

6,9 (0,5); 7 (5–7) А

11
Дорослим особам, які отримують ГК протягом > 3 міс., з дуже високим 
ризиком ОПП за FRAX ми рекомендуємо ініціацію антиостеопоротичого 
лікування з використанням парентеральних БФ чи деносумабу

6,8 (0,5); 7 (5–7) А

12

Тривалість антиостеопоротичного лікування в осіб з ГК-ОП ми 
рекомендуємо обґрунтовувати ризиком ОПП на початку та під час 
лікування, дозою ГК, показниками МЩКТ, наявністю інших захворювань і 
станів з доведеним негативним впливом на кісткову тканину

6,4 (1,0); 7 (3–7) D

Примітка: * — результати наведено у вигляді середнього значення (SD) і медіани (діапазон).

Додаток 4
Поправкові коефіцієнти при розрахунку 10-річної імовірності перелому проксимального відділу стегна  

й основних остеопоротичних переломів [60]

Добова доза, мг В еквіваленті до преднізолону (мг/д) Усереднена поправка для всіх 
вікових категорій

Основні остеопоротичні переломи

Низька < 2,5 0,8

Середня ≥ 2,5 — < 7,5 Без корекції

Висока ≥ 7,5 1,15

Перелом проксимального відділу стегнової кістки

Низька < 2,5 0,65

Середня ≥ 2,5 — < 7,5 Без корекції

Висока ≥ 7,5 1,20

Додаток 5
10-річна ймовірність основних остеопоротичних переломів у жінок залежно від віку  

з межами втручання для української моделі FRAX, % [80]

Вік (роки) Нижня межа втручання «Поріг лікування» Верхня межа втручання

40 2,4 5,5 6,6

45 2,7 6,1 7,3

50 3,1 6,7 8,1

55 3,5 7,5 9,1

60 4,0 8,3 10,0

65 4,4 8,8 11,0

70 5,0 9,6 12,0

75 6,0 11,0 13,0

80 6,7 11,0 13,0

85 6,9 11,0 13,0

90 6,0 10,0 12,0
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Ukrainian guidelines for the prevention and treatment  
of glucocorticoid-induced osteoporosis

Abstract. Introduction. Glucocorticoid-induced osteoporosis 
(GIOP) is a bone metabolic disease that develops as a result of glu-
cocorticoid (GC) use, is one of the most frequent causes of sec-

ondary osteoporosis, leads to an increase in the risk of low-ener-
gy fractures, disability and mortality of GC users. Despite the few 
studies conducted in Ukraine on the epidemiology and treatment 
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of GIOP, there have been no national recommendations for its ma
nagement until now, which has become the background for their 
creation. The purpose was to develop national guidelines for the di-
agnosis, prevention, and treatment of GIOP based on the analytical 
analysis of modern literary sources to improve the awareness of the 
medical community of Ukraine, improve management, and reduce 
the socio-economic burden of the disease. Materials and methods. 
A group of 18 experts, leading Ukrainian scientists in various fields, 
was created to develop the guideline. An analysis of current liter-
ary sources on epidemiology, risk factors, diagnosis, prevention 
and treatment of GIOP, and monitoring of the effectiveness and 
safety of its treatment was carried out. Evidence was synthesized 
using the GRADE system, and a critical assessment of the quality 
of the recommendations was carried out using the AGREE II tool. 

Results. The guideline consists of 12 provisions on screening, di-
agnosis, prevention, and treatment of GIOP. The authors empha-
sized the need to increase the awareness of the medical communi-
ty of Ukraine regarding the problem, as well as patients regarding 
the possible side effects of GC. They presented the features of the 
clinical assessment of the osteoporotic fracture risk in GC users, as 
well as modern and available in Ukraine methods of diagnosis and 
treatment of GIOP. Conclusion. The first Ukrainian guideline for 
screening, diagnosis, prevention, and treatment of GIOP is an im-
portant national tool for its management, which is recommended 
by the Board of the Ukrainian Association of Osteoporosis for use 
in practical health care by doctors of various specialties.
Keywords: glucocorticoid-induced osteoporosis; secondary os-
teoporosis; recommendations; prevention


