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1.Методология
В основу данной версии клинических рекомендаций легли  клинические рекомендации «Диагностика, профилактика и лечение глюкокортикоидного остеопороза у мужчин и женщин 18 лет и старше» Российской ассоциации по остеопорозу, Ассоциации ревматологов России и Российского респираторного общества [1].
Настоящие рекомендации основаны на информационном поиске, проведенном с апреля 2012 по май 2015г. Для обеспечения полноты сбора информации поиск был проведен в Кокрановской электронной библиотеке (Cochrane Trial Registry) и в системе PubMed/MedLine. Поиск в системе PubMed был ограничен рандомизированными контролируемыми исследованиями, контролируемыми клиническими исследованиями, систематическими обзорами и мета-анализами. В случае обнаружения подобных публикаций проводилась критическая оценка качества и применимости данных к российским условиям. Ограничения также касались возраста пациентов (18 лет или старше) и публикаций на английском и русском языках. В анализ были включены только исследования с информацией по минеральной плотности кости (МПК) независимо от наличия информации по переломам, а также с минимальным периодом наблюдения 6 мес. В поиск были включены только разрешенные на территории Российской Федерации препараты: алендронат, ризедронат, золедроновая кислота, ибандронат, витамин D2 и D3, терипаратид, альфакальцидол, кальцитриол, кальций.   
 Каждое доказательство, полученное в ходе адаптации существующих рекомендаций, или же в ходе самостоятельного дополнительного поиска, а также в ходе обсуждения существующей информации с экспертами в соответствующей области, ранжировалось по уровню доказательности в соответствии с нижеприведенной схемой.
Уровни доказательности, принятые при разработке данных рекомендаций

	A
	Высококачественный мета-анализ, систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ) или крупное РКИ с очень низкой вероятностью систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую российскую популяцию.

	B
	Высококачественный (++) обзор или систематический обзор когортных исследований или исследований случай-контроль или высококачественное (++) когортное исследование или исследование случай контроль с очень низким уровнем систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которого могут быть распространены на соответствующую российскую популяцию.

	C
	Когортное исследование или исследование случай контроль или контролируемое исследование без рандомизации с невысоким уровнем систематической ошибки (+), результаты которого могут быть распространены на соответствующую российскую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которого не могут быть непосредственно распространены на соответствующую российскую популяцию.

	D
	Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или мнение экспертов


2. Определение, коды по МКБ-10

Остеопороз (ОП)– системное заболевание скелета, характеризующееся снижением массы костной ткани и нарушением ее качества (микроархитектоники), приводящее к хрупкости костей, которая проявляется переломами при незначительной травме (произошедшие спонтанно или при падении с высоты не выше собственного роста человека, включая переломы, развившиеся при кашле, чиханье или резком движении). Остеопоротические переломы сопровождаются болью, приводят к развитию сопутствующих заболеваний, к инвалидности, снижению качества жизни и летальным исходам.
Глюкокортикоиды (ГК) эффективны в лечении различных воспалительных заболеваний и широко используются во многих областях медицины, включая ревматологию. Однако длительный прием этих препаратов, особенно при пероральном и парентеральном введении, часто вызывает развитие серьезных нежелательных явлений. Постоянное применение системных ГК в течение 3 месяцев и более является одним из наиболее сильных факторов риска остеопороза и переломов.

  Глюкокортикоидный остеопороз является наиболее частой и тяжелой формой вторичного остеопороза и характеризуется быстрой потерей костной массы и увеличением риска переломов уже в ранние сроки после начала терапии пероральными глюкокортикоидами терапии, что обуславливает необходимость первичной профилактики переломов у пациентов группы высокого риска.

 Коды по МКБ-10

M80.4 Лекарственный остеопороз с патологическим переломом.

M81.4 Лекарственный остеопороз без патологического перелома.
Для идентификации лекарственного средства используют дополнительный код внешних причин (класс XX,) - Y42.0.

 3. Эпидемиология

· По данным многонационального исследования GLOW в среднем 3,1% (от 2,7% до 4,6%) женщин ≥ 55 лет принимают пероральные глюкокортикоиды [2](В).
· Риск переломов у женщин и мужчин, длительно (3 месяца и более) принимающих пероральные ГК, выше по сравнению с общей популяцией (А). 
В многоцентровом исследовании ГЛЮКОСТ, проведенном в России и включившем 2342 больных с хроническими воспалительными заболеваниями, низкоэнергетические переломы скелета были определены у 9,0% больных, не принимавших длительную терапию пероральными ГК, и у 15,5% пациентов, принимающих или ранее принимавших эту терапию. В целом риск любых переломов при длительном лечении пероральными ГК увеличивался в 2,2 (95% ДИ 1,6-3,0) раза, а риск переломов тел позвонков в 5 раз (95% ДИ 2,05-12,37) [3].
· Риск переломов возрастает уже в первые 3-6 месяцев терапии пероральными глюкокортикоидами и снижается после ее отмены (А). После отмены терапии глюкокортикоидами МПК может спонтанно увеличиваться, риск переломов снижаться, оставаясь, тем не менее, выше популяционного [4,5].
· Увеличение риска переломов наблюдается уже при применении низких суточных доз пероральных ГК, с увеличением суточной дозы риск возрастает (А). Переломы костей скелета имеют различную локализацию. Наиболее высок риск переломов тел позвонков (А), которые развиваются, как правило, бессимптомно.

· При одинаковых показателях МПК риск развития переломов у больных глюкокортикоидным остеопорозом выше, чем при постменопаузальном остеопорозе [5], (А). В мета-анализе, объединившем 7 больших популяционных исследований и включившем 5704 мужчин и 12253 женщин, терапия пероральными глюкокортикоидами ассоциировалась со значительным повышением риска переломов независимо от МПК [6]. 
· Имеются некоторые доказательства, что высокие дозы ингаляционных ГК (> 2000 мкг/сут бекламетазона дипропионата или эквивалентной дозы другого препарата) могут быть ассоциированы со снижением МПК и небольшим увеличением риска переломов [7]. Описано также увеличение риска переломов при прерывистом приеме пероральных ГК [8]. Не выявлено повышение риска переломов при правильно подобранной заместительной терапии ГК у пациентов с надпочечниковой недостаточностью.

1. Диагностика глюкокортикоидного остеопороза
4.1 Обследование пациента, принимающего глюкокортикоиды
 Клиническая оценка
· При сборе анамнеза у пациента, принимающего пероральные ГК, следует обратить особое внимание на возраст пациента, суточную дозу глюкокортикоидов и длительность их приема, наличие низкоэнергетических переломов в анамнезе, основные факторы риска остеопороза и переломов (D).  
Таблица 1

 Основные факторы риска остеопороза и переломов костей  

	Модифицируемые факторы риска

	Немодифицируемые факторы риска


	Табакокурение (А)

Недостаточное потребление кальция (А)

Дефицит витамина D (А)

Злоупотребление алкоголем (А)

Низкая физическая активность (В)

Длительная иммобилизация (В)


	Возраст старше 65 лет (А)

Женский пол (А) 

Белая (европеоидная) раса (В)

Предшествующие переломы (А)

Низкая МПК (А)

Склонность к падениям (А)

Наследственность (семейный анамнез остеопороза) (А)

Гипогонадизм у мужчин и женщин* (А)

Снижение клиренса креатинина и/или клубочковой фильтрации (В)
ИМТ (20 кг/м2 и/или вес менее 57кг (А)




Физикальный осмотр должен включать измерение роста и веса (D). Признаки, которые могут быть связаны с компрессионными переломами позвонков:

· снижение роста на 2 см и более за 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). 
· Необходимо оценить риск падений (D)
У больных, принимающих длительно пероральные ГК, развивается глюкокортикоидная миопатия, которая может приводить к падениям и развитию переломов.

Повышенный риск падений определяется при выполнении:

- теста «Встань и иди» (встать со стула, пройти 3м и вернуться обратно) более 10 секунд
- стояния на одной ноге с открытыми глазами менее 10 секунд
Кроме того, о высоком риске падений свидетельствуют невозможность пройти без остановки 100 м, невозможность подняться со стула без опоры на руки и частые падения в анамнезе.

· Денситометрия (двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия - ДРА) поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедра является основным методом измерения МПК у больных, принимающих ГК 
и должна проводиться всем больным, которым планируется или уже проводится длительная (3 месяца и более) терапия ГК (D). Это исследование необходимо для оценки степени снижения МПК и риска развития переломов (А). 
Для диагностики сниженной МПК в зависимости от возраста пациента используются Т- или Z- критерии. При этом глюкокортикоидный остеопороз диагностируется при лучших показателях МПК, чем при постменопаузальном ОП или ОП у мужчин, а именно: 

· Т-критерий ≤–1,5 стандартных отклонений у мужчин 50 лет и старше и у женщин в постменопаузе;

· Z-критерий ≤–2,0 стандартных отклонений у женщин в пременопаузе и мужчин моложе 50 лет, при этом решение о назначении лечения принимается при учете всех факторов риска и наличия низкоэнергетического перелома.
· Рентгенография грудного и поясничного отделов позвоночника в боковой проекции для диагностики переломов позвонков. Рентгеноморфометрический анализ тел позвонков состоит из измерения высоты тела позвонка: передней (а), средней (m) и задней (p) на боковой рентгенограмме и вычисления индексов тел позвонков: передне/заднего (a/p), средне/заднего (m/p) и задне/заднего (p/p1 или p/p2) (отношение задней высоты тела исследуемого позвонка к задним высотам одного-двух вышележащих или одного-двух нижележащих тел позвонков). При этом индекс тела позвонка более 0,8 (80%) говорит о нормальной конфигурации тела позвонка; индекс равный 0,76 - 0,79 – о слабых деформационных изменениях; 0,61 – 0,75 – умеренных деформациях и менее 0,61 - о выраженных остеопоротических деформациях тел позвонков, при исключении других невоспалительных и воспалительных заболеваний позвоночника [9].

Кроме того, возможно проведение морфометрического анализа позвонков с помощью  ДРА в боковой проекции. При этом индексы вычисляются так же, как и при обычном рентгенографическом исследовании позвоночника.

· Рутинная лабораторная оценка у пациента, принимающего пероральные ГК, должна включать клинический анализ крови, определение кальция, фосфора, общей щелочной фосфатазы и креатинина в сыворотке крови (D). На основании креатинина сыворотки крови определяют клиренс креатинина по формуле Кокрофта–Голта для оценки безопасности назначения лекарственных препаратов. Дополнительные тесты применяются в случаях необходимости дифференциальной диагностики с другими заболеваниями и состояниями, которые также могут привести к развитию вторичного остеопороза (D). 

· Маркеры образования и резорбции костной ткани в настоящее время используются для оценки скорости обмена кости. Взаимосвязь между изменениями биохимических маркеров и риском переломов при ГК-ОП не оценивалась. 

4.2. Оценка 10-летнего абсолютного риска (вероятности) переломов с использованием модели FRAX® (компьютерная программа, находящаяся в открытом бесплатном доступе в интернете http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=13). 
· Модель FRAX® вычисляет у конкретного человека 10-летний абсолютный риск (вероятность) основных остеопоротических переломов (клинически значимого перелома позвоночника, перелома дистального отдела предплечья, перелома проксимального отдела бедра или перелома плеча) и отдельно перелома проксимального отдела бедренной кости. Применяется только у мужчин 50 лет и старше и у женщин в постменопаузе, начиная с 40 лет (D)
· При расчете индивидуального 10-летнего абсолютного риска переломов у мужчин 50 лет и старше и у женщин в постменопаузе в модели FRAX® в графе «Глюкокортикоиды» надо выбирать «да», если пациент длительно (3 месяца и более) принимает или принимал  пероральные ГК в любой дозе (D).  

· FRAX® учитывает средние дозы пероральных глюкокортикоидов (≥ 2,5 - < 7,5 мг/сут) и может недооценивать риск переломов у пациентов, принимающих более высокие дозы и, наоборот, переоценивать риск переломов у больных, принимающих лечение меньшими дозами (D).
· Заместительная терапия ГК при надпочечниковой недостаточности не должна включаться в расчет риска переломов. Поскольку FRAX® не учитывает прием высоких доз ингаляционных ГК и интермиттирующий прием пероральных ГК, абсолютный риск переломов может быть недооценен.

· Для расчета риска перелома у женщин в постменопаузе и мужчин в возрасте ≥ 50 лет, длительно (3месяца и более) принимавших в анамнезе или принимающих ГК, необходимо использовать в зависимости от дозы ГК поправочный коэффициент (Табл. 3).
Таблица 3 

Поправочные коэффициенты при расчете 10-летней вероятности перелома проксимального отдела бедра и основных остеопоротических переломов у женщин в постменопаузе и мужчин >50 лет в зависимости от дозы глюкокортикоидов. (адаптировано  из [10]).
	Доза
	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
	1,20

	Основные остеопоротические переломы

	Низкая
	<2,5
	0,8

	Средняя
	≥ 2,5 - < 7,5
	Без поправки

	Высокая 
	≥ 7,5
	1,15


· В модели FRAX® не учитывается конкретная длительность приема ГК за исключением того факта, что при продолжительности приема пероральных ГК менее 3 месяцев в графе «Глюкокортикоиды» выбирается  ответ «нет» (D). 

Дальнейшая тактика врача определяется на основании графика (см. ниже) порога вмешательства в зависимости от возраста пациента и 10-летнего абсолютного риска основных остеопоротических переломов. Если пересечение этих двух параметров пришлось на красную зону графика, то пациенту рекомендуется выставлять диагноз вероятного ОП, если в зеленую зону - то оценку риска перелома повторить через 1 год.
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Рис. 1. Порог вмешательства на основании определения 10-летнего абсолютного риска основных остеопоротических переломов

5. Показания для назначения противоостеопоротического лечения у пациентов, принимающих системные глюкокортикоиды
Показанием для назначения противоостеопоротического лечения у женщин в постменопаузе и мужчин 50 лет и старше, которым проводится или планируется длительная (3 мес и более) терапия пероральными ГК, является любой из следующих критериев:

· Возраст 70 лет и старше (A)
· Низкоэнергетические переломы в анамнезе или на фоне приема глюкокортикоидов (A)
· Высокие дозы глюкокортикоидов (≥ 7,5 мг/сут в эквиваленте к преднизолону) (D)
· При измерении МПК Т-критерий ≤ -1,5 стандартных отклонений (B)
· Высокий 10-летний риск переломов по FRAX@, превышающий порог вмешательства (D).
Рис. 2. Алгоритм ведения женщин в постменопаузе и мужчин 50 лет и старше, которым проводится или планируется терапия пероральными глюкокортикоидами 3 месяца и более
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Показанием для назначения лечения у женщин в пременопаузе и мужчин моложе 50 лет, которым проводится или планируется длительная (3 месяца и более) терапия пероральными глюкокортикоидами, является наличие низкоэнергетических переломов в анамнезе или на фоне приема глюкокортикоидов (A). 
При отсутствии низкоэнергетических переломов, но наличии низкой МПК (Z-критерий ≤ -2 стандартных отклонений), решение о назначении лечения остеопороза принимается только при учете всех факторов риска и на основе тщательного рассмотрения всей клинической ситуации (D).
Рис. 3 Алгоритм ведения женщин детородного возраста и мужчин моложе 50лет, которым проводится или планируется терапия пероральными глюкокортикоидами 3 месяца и более.













6. Общие рекомендации по ведению больных, принимающих пероральные глюкокортикоиды, включают (D):
· Использование минимальных эффективных доз пероральных глюкокортикоидов 
· Рассмотреть другие способы введения глюкокортикоидов 
· Рациональное питание с увеличением потребления продуктов, богатых кальцием и витамином D
· Поддерживать адекватную физическую активность и по возможности выполнять физические упражнения с нагрузкой, соответствующей состоянию здоровья 
· Прекращение табакокурения и ограничение потребления алкоголя 
· Принятие мер по уменьшению риска падений:
· лечение сопутствующих заболеваний

· коррекция зрения

· коррекция принимаемых медикаментов

· оценка и изменение домашней обстановки (сделать её более безопасной)

· обучение правильному стереотипу движений

· пользование тростью 

· устойчивая обувь на низком каблуке

· физические упражнения на координацию и тренировку равновесия.
· Ношение жестких и полужестких корсетов для снижения выраженности болевого синдрома  после перелома позвонка (А). Длительное ношение корсета может привести к слабости мышц спины и, как следствие, к плохим отдаленным результатам.
7. Фармакологические вмешательства

· У больных, принимающих системные глюкокортикоиды, лечение противоостеопоротическими препаратами проводится как с целью профилактики развития, и так и с целью лечения уже имеющегося остеопороза и должно начинаться одновременно с назначением глюкокортикоидов на длительный срок (3 месяца и более) (A)
· Препаратами первого выбора для профилактики и лечения являются алендронат, ризедронат, золедроновая кислота (A)
· Терипаратид является препаратом первого выбора для лечения глюкокортикоидного остеопороза у мужчин и женщин с высоким риском переломов (А) (низкоэнергетические переломы в анамнезе или высокий 10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов по FRAX). 
· Терипаратид также может быть назначен при неэффективности, предшествующей противоостеопоротической терапии (новые переломы, возникшие на фоне лечения, и/или продолжающееся снижение МПК), при непереносимости других препаратов для лечения остеопороза или при наличии противопоказаний для их назначения. Поскольку максимальная продолжительность терапии терипаратидом составляет 24 месяца, после завершения лечения этим препаратом следует рассмотреть необходимость назначения бисфосфонатов.
· Препаратом второго выбора является альфакальцидол (A)
· При отмене глюкокортикоидной терапии возможно прекращение лечения противоостеопоротическими препаратами (D). Если длительная терапия глюкокортикоидами продолжается, лечение остеопороза тоже должно быть продолжено (D).

· Адекватное количество кальция (1200-1500 мг/сут) по возможности надо получать из продуктов питания, при необходимости дополняя недостающее его количество приемом лекарственных препаратов (A)
· Необходимо поддерживать нормальный уровень витамина D в сыворотке крови: желаемый уровень 25(ОН)D должен быть не ниже 20нг/мл (50нмоль/л), оптимальный уровень – не ниже 30нг/мл (75нмоль/л)(A).  
· Препараты витамина D и кальция должны быть компонентом схемы лечения остеопороза, однако не могут быть использованы в качестве монотерапии (А). На основе имеющихся в настоящее время доказательств ежедневный прием кальция 1200-1500 мг в комбинации с 800-1000 МЕ витамина D рекомендован всем пациентам, начавшим терапию глюкокортикоидами.
Лечение глюкокортикоидного остеопороза у молодых мужчин (моложе 50 лет) и женщин в пременопаузе (детородного возраста)

· Данные об эффективности фармакологического лечения для этой возрастной группы ограничены, особенно по снижению риска переломов (D)
· Противоостеопоротическая терапия может быть назначена в определенных случаях, особенно при наличии низкоэнергетических переломов в анамнезе (D)
· Бисфосфонаты проникают через плаценту и могут вызвать нежелательное воздействие на кости развивающегося плода, поэтому их следует использовать с осторожностью у пациенток детородного возраста. Пациентка должна быть предупреждена о возможном нежелательном эффекте на плод и информирована о необходимости длительного приема контрацептивных препаратов (D).

В табл. 4 суммированы данные об эффективности фармакологических препаратов, используемых при глюкокортикоидном ОП.   
Таблица 4
Уровни доказательности фармакологических вмешательств, используемых 

для лечения глюкокортикоидного остеопороза

	Вмешательство
	МПК поясничного отдела позвоночника
	МПК проксимального отдела бедра
	Переломы позвонков
	Периферические переломы

	Алендронат
	А
	А
	Вс
	НД

	Ризедронат
	А
	А
	Аc
	НД

	Золедроновая кислота
	Аа
	Аа
	НД
	НД

	Терипаратид   
	Аа  
	 Аа    
	Аа,с   
	НД  



	Альфакальцидол
	А
	Ab
	НД
	НД

	Кальцитриол
	А
	Ab
	НД
	НД


a – сравнительное исследование, b – данные противоречивые, с – не первичная конечная точка оценки, НД – нет полных данных

В настоящее время отсутствуют данные о влиянии вышеперечисленных препаратов на периферические переломы, в том числе и переломы бедра. 
8. Наблюдение за пациентами, принимающими пероральные глюкокортикоиды
· Необходимо корректировать суточную дозу глюкокортикоидов, а при возможности ее снижать до минимальной терапевтически эффективной вплоть до полной отмены (D) 

· При доступности ДРА необходимо ежегодное измерение МПК осевого скелета (D)
· Ежегодно измерение роста для контроля его снижения (D)
· Проведение рентгенографии позвоночника или ДРА позвоночника в боковой проекции при подозрении на переломы позвонков (D)
· Оценка приверженности терапии у пациентов, получающих противоостеопоротическое лечение, кальций и витамин D (D)
· В настоящее время нет достаточных доказательств о возможности использования костных биохимических маркеров для оценки эффективности лечения у больных глюкокортикоидным остеопорозом (D)
9. Показания к госпитализации больного с ОП

· ОП переломы, требующие оперативного лечения (D) 
Приложение
Примеры диагнозов
1. Пациентка 55 лет, рост 163см, вес 60кг. С 35 лет болеет ревматоидным артритом, в течение последних 7 лет принимает преднизолон 2,5-5 мг/сут ежедневно. По сравнению с возрастом в 25 лет рост уменьшился на 3см. При рентгенографии позвоночника в боковой проекции выявлены компрессионный перелом 3 поясничного и клиновидная деформация 9 грудного позвонков. При денситометрии в поясничном отделе позвоночника Т-критерий -2,6СО, в шейке бедра Т-критерий -2,4СО, общем показателе бедра Т-критерий – 2,6СО. По FRAX 10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов 32%, перелома проксимального отдела бедренной кости 13%.

Диагноз: Остеопороз смешанного генеза: лекарственный (глюкокортикоидный)+ постменопаузальный, тяжелая форма с множественными компрессионными переломами тел позвонков, 10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов 32%, перелома проксимального отдела бедренной кости 13%. Код МКБ 10: М80.4 (лекарственный остеопороз с патологическим переломом) 

Диагноз остеопороза установлен на основании перенесенных низкоэнергетических переломов позвонков у пациентки 55 лет, длительно принимающей пероральные глюкокортикоиды с высоким риском последующих переломов. Пациентке показано лечение остеопороза.

2. Пациентка 35 лет с системной красной волчанкой, более 10 лет принимает пероральные глюкокортикоиды, в настоящее время суточная доза составляет 15 мг в преднизолоновом эквиваленте. При рентгенографии позвоночника в боковой проекции выявлен компрессионный перелом 10 и 12 грудных позвонков. Минеральная плотность костной ткани по Z-критерию в поясничном отделе позвоночника -3SD, в шейке бедра -2 SD.
Диагноз: Лекарственный (глюкокортикоидный) остеопороз с компрессионными переломами тел позвонков. Код МКБ 10: М80.4 (лекарственный остеопороз с патологическим переломом).

Диагноз остеопороза установлен на основании перенесенных низкоэнергетических переломов у пациентки 35 лет с низкой костной массой, длительно принимающей пероральные глюкокортикоиды в высокой дозе. Пациентке показано лечение остеопороза. Информировать пациентку о необходимости контрацепции.
3. Пациентка 65 лет с ревматоидным артритом в течение 15 лет принимает преднизолон в суточной дозе 5 мг. Вес 60кг, рост 165см. Переломы в анамнезе отрицает. Возможности сделать двуэнергетическую рентгеновскую денситометрию нет. По FRAX 10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов 21%, перелома проксимального отдела бедренной кости 5,2%.

Диагноз: Вероятный остеопороз с высоким риском переломов.10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов 21%, перелома проксимального отдела бедренной кости 5,2%. Код МКБ 10: М81.8 (Другие остеопорозы)

Диагноз установлен на основании высокого риска переломов по FRAX с клиническими факторами риска: возраст, прием глюкокортикоидов, ревматоидный артрит. Пересечение параметров возраста и кривой 10-летнего абсолютного риска основных остеопоротических переломов на графике порога вмешательства приходится на красную зону. Пациентке показано лечение остеопороза. 
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Низкоэнергетические переломы в анамнезе 


или


Возраст ≥ 70 лет 


или


Высокая суточная доза ГК (≥ 7,5 мг в преднизолоновом эквиваленте)











Нет низкоэнергетических переломов в анамнезе, возраст моложе 70 лет, суточная доза ГК <7,5 мг в преднизолоновом эквиваленте





Консультирование и общие рекомендации





Женщины в постменопаузе и мужчины ≥ 50 лет, которым проводится или планируется терапия пероральными глюкокортикоидами ≥ 3 мес





Доступность ДРА





Не доступна





Доступна





Т-критерий > -1,5 SD





Т-критерий <-1,5 SD





Оценить 10-летнюю вероятность перелома по FRAX и сопоставить с порогом вмешательства





Выше порога вмешательства (красная зона) диагностируется вероятный остеопороз





Ниже порога вмешательства 


(зеленая зона)





Необходимо лечение остеопороза





Наблюдение 





Все больные, принимающие глюкокортикоиды, нуждаются в адекватном приеме кальция и витамина D с пищей или в виде фармакологических препаратов (при отсутствии противопоказаний). 





Женщины детородного возраста и мужчины моложе 50 лет, которым проводится или планируется терапия пероральными глюкокортикоидами ≥ 3 месяца





Оценить суточную дозу и клинические факторы риска


Консультирование и общие рекомендации





Низкоэнергетических переломов в анамнезе нет





Низкоэнергетические переломы в анамнезе есть





Решение о назначении лечения принимается для каждого пациента индивидуально на основании данных МПК с учетом факторов риска


Ограниченная доказательная база








Необходимо лечение остеопороза





Наблюдение 





Все больные, принимающие глюкокортикоиды, нуждаются в адекватном приеме кальция и витамина D с пищей или в виде фармакологических препаратов (при отсутствии противопоказаний).








�Не нужно





PAGE  
1

