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Вступ
Остеопороз — системне захворювання скелета, яке 

характеризується низькою мінеральною масою кіст-

ки, порушенням її мікроархітектоніки, що пов’язано 

зі зменшенням кількості трабекул, їх витонченням та 

втратою зв’язку, зменшенням товщини кортикально-

го шару кістки і збільшенням її пористості, що при-

зводить до збільшення ламкості кісток і підвищення 

ризику переломів (ВООЗ, 1994) [1, 2]. Згідно з Міжна-

родною класифікацією хвороб (МКХ-10, додатки 1 і 2) 

діагноз остеопорозу класифікується в розділі XIII (хво-

роби кістково-м’язової системи та сполучної тканини, 

M00-M99, під кодуванням М80-М82) [3].

Медико-соціальна значущість остеопорозу визна-

чається його наслідками — малотравматичними пере-

ломами, які ведуть до зменшення середньої тривалості 
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Рекомендації щодо діагностики, профілактики 
та лікування постменопаузального остеопорозу

Резюме. Актуальність. Постменопаузальний остеопороз (ПМП ОП), який виникає внаслідок дефіциту 
естрогенів у жінок після настання менопаузи, — найбільш поширений тип системного остеопорозу. Україн-
ські рекомендації щодо його менеджменту потребують перегляду у зв’язку з отриманням останніми роками 
нових даних і результатів високоякісних досліджень. Мета дослідження — на основі аналізу сучасних літе-
ратурних джерел розробити Рекомендації щодо діагностики, профілактики та лікування постменопаузаль-
ного остеопорозу задля поліпшення обізнаності медичної спільноти України. Методологія. Для розробки 
Рекомендацій була створена експертна група з 13 провідних українських вчених різного фаху, які провели 
ретельний огляд сучасних літературних джерел щодо цієї проблеми, за допомогою системи GRADE оцінили 
рівень наявних доказів, запропонували 15 положень Рекомендацій та проголосували за них. Результати. 
Ці Рекомендації містять розділи щодо діагностики та диференційної діагностики ПМП ОП, оцінки ризику ос-
теопоротичних переломів, ролі біохімічних маркерів кісткового ремоделювання в менеджменті ПМП ОП, 
сучасних стратегій антиостеопоротичного лікування. Висновки. Українські Рекомендації щодо діагностики, 
профілактики та лікування ПМП ОП, які містять 15 основних положень, розроблених на ґрунті ретельного 
аналізу й синтезу сучасних літературних даних щодо цього питання, є важливим інструментом для менедж-
менту ПМП ОП і рекомендовані до використання у практичній охороні здоров’я лікарями різного фаху.
Ключові слова: рекомендації; постменопаузальний остеопороз; діагностика; профілактика; лікування
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життя, збільшення інвалідизації, больових синдромів 

різної локалізації та погіршення якості життя хворих 

[4]. Типовою локалізацією остеопоротичних переломів 

(ОПП) є тіла хребців, проксимальний відділ стегнової 

кістки (ПВСК), проксимальний відділ плечової кістки, 

дистальний відділ кісток передпліччя.

Нещодавно опубліковані результати проєкту SCOPE 

(Scorecard for osteoporosis in Europe) [5], проведено-

го Міжнародним фондом остеопорозу (International 

Osteoporosis Foundation, IOF) у 29 країнах Європи, про-

демонстрували, що в Європейському Союзі (ЄС) біль-

ше ніж 23 млн чоловіків і жінок мають високий ризик 

ОПП. 2019 року у 29 країнах Європи було зареєстрова-

но 4,3 млн переломів, 2034 року очікується збільшення 

їх кількості майже на чверть (24,8 %) порівняно з 2019 

роком (5,34 млн). Кожної хвилини виникає вісім нових 

ОПП, кожна третя жінка і принаймні кожен шостий 

чоловік зазнають ОПП протягом свого життя. Щоріч-

но майже чверть мільйона смертей у ЄС є прямим на-

слідком переломів ПВСК чи хребців.

Дослідження, проведені в Українському науково-

медичному центрі проблем остеопорозу з викорис-

танням двофотонної рентгенівської абсорбціометрії 

(ДРА), виявили остеопороз у 8,4 % загальної кількості 

жіночого населення, 20 % жінок віком 50 років і стар-

ше [6]. Зважаючи на те, що в Україні на 01.01.2022 було 

зареєстровано майже 22 млн жінок (53,6 % від усього 

населення країни) [6], кількість хворих з остеопорозом 

жіночої статі може становити більше ніж 1,8 млн.

На сьогодні існує значна варіабельність в епідеміо-

логії ОПП у світі. За даними багатоцентрового епіде-

міологічного дослідження СТОП (Cистема реєсТрації 

Остеопоротичних Переломів), проведеного Україн-

ською асоціацією остеопорозу за підтримки Україн-

ської асоціації ортопедів-травматологів, встановлено, 

що частота (incidence) ОПП ПВСК в Україні становить 

255,5 на 100 тис. у жінок віком 50 років і старше та 197,8 

на 100 тис. у чоловіків відповідного віку [8, 9]. Зважа-

ючи на те, що відповідно до даних Державної служби 

статистики України на 01.01.2022 особи віком 50 років і 

старше становили 38,2 % у загальній структурі населен-

ня [7], щорічна кількість хворих лише з переломом цієї 

локалізації може становити більше ніж 35 тис. осіб.

Постменопаузальний остеопороз (ПМП ОП, тип 1 

первинного остеопорозу), який виникає внаслідок де-

фіциту естрогенів у жінок після настання менопаузи, є 

найпоширенішим типом остеопорозу. Дефіцит естро-

генів — ключовий фактор, що призводить до зростан-

ня темпів обміну кісткової тканини з прогресуючою її 

втратою, більшою мірою вираженою у трабекулярній 

кістці. У жінок у постменопаузі ОПП зустрічаються 

частіше, ніж інсульт, інфаркт міокарда та рак молочної 

залози разом, і вони є вагомою причиною збільшення 

показників інвалідності та смертності [10–12].

Населення світу загалом і України зокрема неухиль-

но старіє. У зв’язку з поточними демографічними 

тенденціями збільшується кількість осіб літнього віку 

(включно з жінками у постменопаузі), тому медико-

соціальна значущість остеопорозу та його ускладнень 

найближчими роками буде зростати. 2021 року жінки 

у віці 50 років і старше становили 26 % від усіх осіб 

жіночої статі у світі [13]. Якщо 1990 року в світі було 

467 млн жінок у постменопаузі, середній вік яких ста-

новив приблизно 60 років, то 2030 року очікується 

збільшення цієї кількості до 1,2 млрд, при цьому щоро-

ку з’являтиметься 47 млн нових жінок у постменопаузі 

[14], тому кількість хворих з ПМП ОП буде неухильно 

зростати.

Перші рекомендації щодо менеджменту остеопорозу 

у світі були опубліковані 1997 року Європейським фон-

дом остеопорозу та захворювань кісток (The European 

Foundation for Osteoporosis and Bone Disease), надалі — 

Міжнародний фонд остеопорозу (IOF). У подальшо-

му рекомендації щодо менеджменту ПМП ОП, видані 

IOF і Європейським товариством з клінічних та еконо-

мічних оцінок остеопорозу та остеоартриту (European 

Society for Clinical and Economic Evaluation of Osteoporosis 

and Osteoarthritis, ESCEO), з’явились у 2008, 2013 та 

2019 роках [15]. Останні українські рекомендації [16] 

щодо цього питання на сьогодні потребують перегляду 

у зв’язку з отриманням нових даних і результатів ви-

сокоякісних досліджень щодо діагностики остеопорозу 

та стратегій його профілактики й лікування.

Мета дослідження — на основі аналізу сучасних 

літературних джерел розробити Рекомендації щодо 

діагностики, профілактики та лікування постменопа-

узального остеопорозу задля поліпшення обізнаності 

медичної спільноти України.

Методологія
Для розробки Рекомендацій була створена експерт-

на група з 13 провідних українських учених різного 

фаху (ревматологи, акушери-гінекологи, травмато-

логи-ортопеди, біологи), які є експертами щодо цьо-

го питання, активними членами президії правління 

Української асоціації остеопорозу з великим досвідом 

у діагностиці та лікуванні ПМП ОП. Експерти вивча-

ли наступні питання: 1) діагностика ПМП ОП, оцінка 

факторів ризику ОПП та визначення їх ризику; 2) про-

філактика ПМП ОП; 3) лікування ПМП ОП і моніто-

ринг ефективності й безпечності антиостеопоротичної 

терапії. 

Два чи три експерти проводили ретельний огляд су-

часних літературних джерел щодо кожного з вищезаз-

начених питань, після чого на розгляд експертної групи 

були запропоновані положення Рекомендацій. Під-

ґрунтя для їх формулювання склали метааналізи, сис-

тематичні огляди та результати рандомізованих контр-

ольованих досліджень (РКД). Аналітичний пошук 

проведено у базах даних Cochrane, PubMed, MEDLINE, 

Embase, Scopus, Web of Science з 1.01.2013 до 01.06.2023. 

При формуванні переліку використаних і рекомендова-

них до опрацювання літературних джерел не виключа-

ли метааналізи, систематичні огляди та найбільш зна-

чущі дослідження щодо цієї проблеми, опубліковані до 

початку проведення аналітичного пошуку.

Систематичний та всеосяжний синтез доказів про-

водили за допомогою прийнятої Комітетом щодо 
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розробки рекомендацій ВООЗ [17] Системи класифі-

кацій, оцінки, розробки та експертизи рекомендацій 

(Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE) [18], згідно з рекомендаціями 

Державного експертного центру МОЗ України [19]. 

Критичну оцінку якості положень Рекомендацій про-

ведено за допомогою інструменту AGREE II (Appraisal of 

Guideline ResEarch and Evaluation, Опитувальник з екс-

пертизи й оцінки настанов ІІ) з використанням оцінок 

від 1 до 7 балів (1 бал — цілком не згоден, 7 балів — ціл-

ком згоден) [20] (додаток 3).

Голосування щодо положень Рекомендацій проведе-

но в серпні 2023 року. У результаті роботи експертної 

групи було сформульовано 15 положень Рекомендацій 

і проведене успішне голосування (додаток 4). 13 авто-

рів цієї статті є членами експертної групи, які брали 

участь у голосуванні.

Діагностика та диференційна діагностика 
постменопаузального остеопорозу

Діагностика ПМП ОП базується на кількісній оцінці 

мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ), яка 

є однією з основних детермінант кісткової міцності й 

визначає ризик ОПП. МЩКТ — це кількість кісткової 

маси на одиницю об’єму (об’ємна щільність) чи площі 

(поверхнева щільність), і те й інше можна вимірювати 

in vivo за допомогою денситометричних методів.

На сьогодні у клінічній практиці для оцінки щіль-

ності кісткової тканини використовують різні ме-

тоди (ультразвукова денситометрія (УЗД), кількісна 

комп’ютерна томографія (КТ), цифрова рентгенівська 

радіограмметрія тощо), проте найбільш широко для 

діагностики остеопорозу використовують двохенер-

гетичну рентгенівську абсорбціометрію (ДРА, DXA). 

Завдяки двовимірному зображенню денситометрів ви-

мірюється площинна, а не справжня об’ємна щільність 

кістки (у г/см2, не г/см3), проте вона становить близько 

2/3 дисперсії її міцності, визначеної in vitro ізольовано 

на тілах хребців та проксимальному відділі стегнової 

кістки (ПВСК). Показання до проведення ДРА згідно з 

останніми рекомендаціями Міжнародного товариства 

з клінічної денситометрії (International Society of Clinical 

Densitometry, ISCD) [21] наведено в додатку 5.

Сучасні денситометри містять й інші програми (оцін-

ка вертебральних переломів (Vertebral fracture assessment, 

VFA), оцінка трабекулярної кістки (Trabecular bone score, 

TBS), аналіз міцності стегнової кістки (Hip strength 

analysis, HSA) тощо), які разом з вимірюванням МЩКТ 

дозволяють значно поліпшити прогнозування ОПП. 

Загалом усі денситометричні технології мають високу 

специфічність і низьку чутливість, тому потребують 

зваженої інтерпретації.

Інтерпретацію показників МЩКТ в жінок у постме-

нопаузальному періоді здійснюють згідно з рекоменда-

ціями ВООЗ (табл. 1) на основі показника Т [2, 21], що 

описує кількість стандартних відхилень (SD), за якими 

МЩКТ, виміряна на рівні шийки стегнової кістки, від-

різняється від середнього значення, очікуваного у мо-

лодих здорових осіб [15, 22]. На думку експертів ISCD 

та IOF [21, 22], вимірювання МЩКТ на рівні шийки 

стегнової кістки є більш значущим через її вищу про-

гностичну цінність щодо ризику переломів (рівень до-

казовості 1++), особливо в осіб літнього віку загалом 

і постменопаузальних жінок зокрема. Вимірювання 

МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта є менш 

інформативним через поширеність дегенеративно-

дистрофічних змін в осіб літнього віку, які як артефакт 

збільшують показники МЩКТ.

На сьогодні вимірювання показників МЩКТ за до-

помогою ДРА проводять на рівні ПВСК (total hip) та її 

шийки (neck), поперекового відділу хребта (L
1
–L

4
) та 

дистального відділу променевої кістки (33 % radius чи 

1/3 radius), хоча не всі дослідження демонструють пере-

ваги комбінованого використання цих вимірювань [23, 

24]. Згідно з останніми рекомендаціями ISCD діагноз 

ПМП ОП встановлюють на основі нижчого показни-

ка Т, виміряного на рівні ПВСК (загальний показник 

чи шийка стегнової кістки) або поперекового відділу 

хребта. Вимірювання показників МЩКТ променевої 

кістки для підтвердження ПМП ОП слід проводити 

за таких обставин: 1) вимірювання чи інтерпретація 

МЩКТ ПВСК та/чи хребта неможлива; 2) у хворих з 

гіперпаратиреозом; 3) в осіб з вираженим ожирінням 

(обмеження за масою тіла) [21].

Низька кісткова маса (остеопенія) згідно з МКХ-10 

[3] не є окремим діагнозом, проте в МКХ-11 [25] роз-

глядається можливість її включення (додаток 2).

Варто зазначити, що інтерпретацію показників 

МЩКТ слід проводити індивідуально в осіб з остео-

артритом кульшових суглобів, дегенеративно-дис-

Таблиця 1. Класифікація стану кісткової тканини за критеріями ВООЗ

Стан кісткової тканини
Мінеральна щільність кісткової 

тканини
Показник Т

Норма 
У межах 1 SD порівняно з референтною 
вибіркою молодих осіб*

–1,0 або вище

Низька кісткова маса (остеопенія)
Між 1,0 і 2,5 SD, нижче, ніж показники 
референтної вибірки молодих осіб*

Між –1,0 і –2,5

Остеопороз 
На 2,5 SD або нижче, ніж показники 
референтної вибірки молодих осіб*

–2,5 або нижче

Тяжкий чи встановлений остеопороз
На 2,5 SD або нижче, ніж показники 
референтної вибірки молодих осіб*

–2,5 або нижче та один чи більше 
перелом

Примітка: * — референтні значення вибірки молодих осіб (20–29 років) європеоїдної раси, визначені на ґрунті досліджен-
ня NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination Survey) [22].
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трофічними змінами хребта, сколіозом, переломами, 

підозрою на остеомаляцію тощо. Кількісне порівняння 

МЩКТ між різними денситометрами без перехрес-

ного калібрування неможливе, а забезпечення суво-

рого контролю якості вимірювань з належним калі-

бруванням денситометрів за допомогою фантомів є 

обов’язковим [21].

Згідно з останніми рекомендаціями ISCD [26], по-

вторне вимірювання МЩКТ у поєднанні з клінічною 

оцінкою ризику перелому, лабораторних маркерів 

кісткового ремоделювання й інших факторів може ви-

користовуватися для прийняття рішення щодо оцінки 

темпів втрати кісткової тканини, ініціації антиостео-

поротичної терапії у нелікованих пацієнтів, контролю 

ефективності терапії чи спостереження за особами, 

які припинили лікування остеопорозу. Для динаміч-

ної оцінки втрати кісткової тканини чи оцінки ефек-

тивності антиостеопоротичної терапії вимірювання 

МЩКТ слід проводити за допомогою одного й того 

самого приладу ДРА, інтервали між вимірюваннями 

МЩКТ необхідно визначати відповідно до клінічно-

го стану пацієнта (зазвичай за рік від ініціації чи зміни 

терапії, з більш тривалими інтервалами після встанов-

лення терапевтичного ефекту). В умовах, пов’язаних зі 

швидкою втратою МЩКТ (наприклад, терапія глюко-

кортикоїдами), може бути доцільним частіше вимірю-

вання МЩКТ.

Рекомендація 1. Інструментальне підтвердження 
діагнозу ПМП ОП рекомендовано проводити на осно-
ві вимірювання показників МЩКТ ПВСК, її шийки чи 
поперекового відділу хребта* за допомогою ДРА згідно 
з критеріями ВООЗ (показник Т = –2,5 SD або нижче) 
(сила рекомендації В, рівень узгодженості 100 %).

Примітка: * — найнижчий  показник вимірюваних 
ділянок. За неможливості оцінки МЩКТ зазначених 
ділянок може бути використаний показник МЩКТ 
дистального відділу променевої кістки.

Оскільки клінічні прояви остеопорозу є неспеци-

фічними, а першим його симптомом може бути мало-

травматичний перелом, діагностичний алгоритм при 

підозрі на ПМП ОП повинен включати не лише вимі-

рювання показників МЩКТ, але й виключення захво-

рювань і станів, які можуть бути причиною вторинного 

остеопорозу.

Важливими результатами об’єктивного обстеження 

пацієнта з остеопорозом можуть бути наслідки пере-

несених переломів (як-от посилення грудного кіфозу, 

зменшення відстані між нижніми ребрами та краєм 

таза), нещодавнього перелому (наприклад, локальна 

болючість остистого відростка хребця) або аномалії, 

які вказують на вторинну причину остеопорозу (тирео-

мегалія, синдром Кушинга тощо). Точне вимірювання 

зросту є також корисним (втрата зросту на  4,0 см по-

рівняно з історичним максимумом може свідчити про 

високу ймовірність вертебрального перелому). Ви-

мірювання маси тіла з розрахунком індексу маси тіла 

(ІМТ) є частиною клінічної оцінки хворого з остеопо-

розом, оскільки низька маса тіла, ІМТ ( 20 кг/м2) чи 

втрата маси тіла  5 % асоційовані з підвищеним ри-

зиком переломів. Аномалії постави, ходи, рівноваги, 

сили м’язів, наявність ознак постуральної гіпотензії чи 

порушення свідомості можуть бути пов’язані з підви-

щеним ризиком падіння та переломів.

У зв’язку з цим комплексне обстеження хворого з 

підозрою на ПМП ОП повинно включати низку загаль-

ноклінічних та деяких спеціальних методів лаборатор-

ного та інструментального дослідження [15] (табл. 2).

Рекомендація 2. Комплексне обстеження особи 
з підозрою на ПМП ОП рекомендовано базувати на 
оцінці факторів ризику ОПП, даних ДРА та визначен-
ні можливих причин втрати кісткової тканини (сила 
рекомендації В, рівень узгодженості 98,9 %).

Оцінка ризику остеопоротичних 
переломів

Як зазначалося вище, зниження МЩКТ є значущим 

предиктором ризику ОПП (кожне зменшення SD при-

зводить до збільшення ризику ОПП удвічі (рівень дока-

зовості 1++) [28], проте градієнт ризику відрізняється 

залежно від місця вимірювання, приладу, віку пацієн-

та, локалізації перелому тощо [29]. Низька чутливість 

показника МЩКТ визначає, що більшість ОПП ви-

никає в жінок, які за даними інструментального визна-

чення стану МЩКТ не мають остеопорозу (показник 

T  −2,5 SD) [30, 31]. Тому сучасні керівництва щодо 

менеджменту остеопорозу рекомендують визначати 

МЩКТ у комбінації з оцінкою інших факторів ризику 

переломів [15, 32]. Одними з найбільш значущих фак-

торів ризику ОПП є вік [33, 34] і МЩКТ [29, 35–37] 

(рівень доказовості 1++).

Проте на сьогодні встановлено вірогідний вплив на 

ризик ОПП цілої низки факторів (рівень доказовості 

1++ і 1+): малотравматичний перелом в анамнезі [38, 

39], перелом ПВСК у батьків [40], низький індекс маси 

тіла (ІМТ) [41, 42], паління [43, 44], надмірне вживан-

ня алкоголю [45–48], підвищена схильність до падінь 

[34, 49], рання чи передчасна менопауза [37, 50], дея-

ка соматична патологія (ревматоїдний артрит [51–53], 

ендокринні захворювання (цукровий діабет І [54, 55] 

і ІІ типів [56, 57], захворювання щитоподібної залози 

[58, 59]), запальні захворювання кишечника [60, 61], 

недосконалий остеогенез [62], нервова анорексія [63] 

тощо).

Згідно з даними World Health Organization pharma-

covigilance database (VigiBase®) [64], розвитку остеопо-

розу та збільшенню ризику ОПП сприяє ціла низка 

лікарських засобів, а саме глюкокортикоїди, аналоги 

гонадотропін-рилізинг-гормону, інгібітори ароматази, 

блокатори андрогенних рецепторів, гормони щитопо-

дібної залози, інгібітори протонної помпи, тіазолідин-

діони, антагоністи вітаміну К, петльові діуретики, інгі-

бітори протеаз, нуклеозидні та нуклеотидні інгібітори 

зворотної транскриптази й індукуючі ферменти, про-

тиепілептичні засоби, включно з барбітуратами та їх 

похідними, похідними гідантоїну, карбоксаміду та жир-
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них кислот. Негативний вплив цілої низки лікарських 

препаратів на розвиток остеопорозу та його ускладнень 

продемонстровано у численних метааналізах і система-

тичних оглядах (рівень доказовості 1++ та 1+) [64, 65]: 

для глюкокортикоїдів [66–68], цукрознижувальних за-

собів [69–71], антидепресантів [72], антипсихотичних 

[73], протипаркінсонічних [74] препаратів, препаратів 

літію [75], бензодіазепінів [76], інгібіторів протонної 

помпи [77] тощо. 

Деякі з вищезазначених факторів впливають на 

збільшення ризику ОПП шляхом зниження МЩКТ, 

інші — шляхом впливу не тільки на щільність, але й на 

мікро- та макроархітектоніку (якість) кісткової ткани-

ни. Деякі з цих факторів (паління, надмірне вживання 

алкоголю, низький індекс маси тіла, прийом певних 

лікарських препаратів тощо) є модифікованими, тому 

їх ідентифікація та корекція важливі у менеджменті 

ПМП ОП.

На сьогодні одним із найбільш вживаних і дослі-

джених алгоритмів оцінки ризику ОПП, який базуєть-

ся на оцінці факторів ризику ОПП та МЩКТ, є опи-

тувальник FRAX (Fracture Risk Assessment Tool, рис. 1) 

[78]. Це метод оцінки 10-річної ймовірності основних 

ОПП (переломи ПВСК, променевої, плечової кісток, 

клінічно значущі переломи тіл хребців) та окремо пере-

ломів ПВСК у чоловіків і жінок віком 40–90 років. Він 

враховує показники віку, ІМТ особи та наявні клінічні 

фактори ризику ОПП (попередні переломи, переломи 

ПВСК у батьків, паління, вживання алкоголю (більше 

ніж 3 од/д), прийом глюкокортикоїдів, наявність рев-

матоїдного артриту, цукрового діабету I типу, недоско-

налого остеогенезу у дорослих, тривало нелікованого 

гіпертиреозу, гіпогонадизму чи ранньої менопаузи 

(< 45 років), синдромів мальабсорбції чи хронічних за-

хворювань печінки) разом з опційним вимірюванням 

показника МЩКТ шийки стегнової кістки. В Укра-

їні алгоритм FRAX використовується в оцінці ризи-

ку ОПП з 2009 року [79], у червні 2016 року з’явилась 

україномовна версія опитувальника, з жовтня 2016 ро-

ку на офіційному інтернет-ресурсі FRAX (https://www.

sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=66) з’явилася йо-

го українська модель, яка була створена на ґрунті ре-

зультатів епідеміологічних досліджень щодо частоти 

ОПП в Україні [8, 9]. 2019 року отримано межові зна-

чення української моделі FRAX [80], які на сьогодні ре-

комендовані Українською асоціацією остеопорозу для 

стратифікації пацієнтів щодо ризику ОПП та вибору 

тактики подальшого ведення (додаток 6) [80]. На сьо-

Таблиця 2. Програма обстеження особи з підозрою на ПМП ОП
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Оцінка скарг і анамнезу з урахуванням наявності клінічних факторів ризику ОПП

Розрахунок 10-річної ймовірності основних ОПП і переломів стегнової кістки за українською версією алгоритму FRAX

Об’єктивне обстеження хворого: оцінка постави (посилення грудного кіфозу, болючість остистих відростків хребців), 
вимірювання основних антропометричних показників (зріст, маса тіла) з розрахунком ІМТ, оцінка ходи й рівноваги, сили 
м’язів і ризику падінь

ДРА ПВСК, поперекового відділу хребта, дистального відділу променевої кістки

Загальний (клінічний) аналіз крові з формулою

Біохімічний аналіз крові:
— кальцій загальний (іонізований), фосфор, магній, паратгормон (ПТГ), лужна фосфатаза, 25-гідроксивітамін D (25(OH)D)
— печінкові трансамінази (АЛТ, АСТ)
— глюкоза
— сечовина, креатинін з підрахунком швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ)
— тиреотропний гормон (ТТГ)

Рентгенографія грудного та/або поперекового відділу хребта. Показання до проведення:
— наявність гострого/інтенсивного вертебрального больового синдрому у вищезазначених відділах хребта, особливо в осіб, 
які приймають глюкокортикоїди в дозі, еквівалентній  5 мг/д преднізолону, протягом  3 міс.
— підозра на перелом тіла хребця
— зниження зросту на > 4 см
— посилений грудний кіфоз
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Гонадотропні (ФСГ, ЛГ), статеві (естрадіол, прогестерон) гормони, пролактин у сироватці крові

Трийодтиронін (Т3), тироксин (Т4) у сироватці крові

Електрофорез білків крові та сечі

Добова екскреція кортизолу

Біохімічні маркери кісткового ремоделювання в сироватці крові

Оцінка вертебральних переломів (VFA). Показання до проведення у жінок з показником Т < –1,0 SD та за наявності одного 
чи більше критеріїв:
— вік жінки  70 років
— втрата зросту > 4 см
— підозра на перелом тіла хребця
— терапія глюкокортикоїдами (еквівалент  5 мг/д преднізолону протягом  3 міс.) [21, 27]

Оцінка якості трабекулярної кісткової тканини (TBS)

Сцинтіграфія скелета

Консультація суміжних фахівців
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годні алгоритм FRAX включений у більш ніж 100 ре-

комендацій щодо менеджменту, зокрема, ПМП ОП.

Оскільки не всі значущі фактори ризику ОПП 

включені в алгоритм FRAX, останніми роками на-

копичуються дані про недооцінку ризику ОПП у 

хворих з різною соматичною патологією (цукровий 

діабет ІІ типу [81, 82], системний червоний вовчак 

[83], спондилоартрити [84] тощо) та в осіб, які отри-

мують високі дози глюкокортикоїдів [85]. Сучасні 

дослідження й керівництва демонструють необхід-

ність врахування дози глюкокортикоїдів при оцін-

ці ризику ОПП [13, 86]. На сьогодні триває робота 

щодо включення в алгоритм FRAX інших клінічних 

факторів ризику ОПП. Алгоритм FRAXplus® (https://

www.fraxplus.org) дозволяє модифікувати результати, 

отримані при розрахунку ризику ОПП за допомогою 

FRAX, додатково враховуючи локалізацію перелому 

(тіло хребця, ПВСК, плечова кістка, кістки перед-

пліччя тощо) і термін після його настання (від 0 до 

24 міс.), вищі дози пероральних глюкокортикоїдів 

( 7,5 мг/д еквівалент преднізолону), показник TBS, 

кількість падінь за попередній рік, тривалість цукро-

вого діабету II типу (менше ніж 5 років, 5–10 років, 

більше ніж 10 років), а також додатково показники 

довжини осі стегнової кістки (hip axis length, HAL) та 

МЩКТ поперекового відділу хребта. Очевидно, що 

оцінку 10-річної ймовірності ОПП слід проводити 

індивідуально на основі наявних клінічних факторів 

ризику ОПП, зокрема й тих, які не включені в алго-

ритм FRAX [87].

Рекомендація 3. Оцінку 10-річної ймовірності ОПП 
і переломів ПВСК жінкам у постменопаузальному пе-
ріоді рекомендовано проводити на основі української 
версії опитувальника FRAX® з використанням межо-
вих значень для української популяції з метою прий-

няття рішень щодо подаль-
шого менеджменту (зокрема, 
проведення ДРА або призначен-
ня антиостеопоротичного лі-
кування) (сила рекомендації С, 
рівень узгодженості 100 %).

Рекомендація 4. Ризик ОПП 
рекомендовано інтерпрету-
вати з урахуванням захворю-
вань і станів, які впливають 
на втрату кісткової тканини, 
але не враховані за алгоритма-
ми FRAX® та FRAXplus® (сила 
рекомендації D, рівень узго-
дженості 96,7 %).

Біохімічні маркери 
кісткового 
ремоделювання 
у менеджменті 
постменопаузального 
остеопорозу

Процеси моделювання та ремоделювання у кістко-

вій тканині відбуваються протягом усього життя люди-

ни, вони відповідальні за підтримку мінерального го-

меостазу, відновлення після мікро-, макроушкоджень 

і переломів. Розвиток ПМП ОП характеризується під-

вищенням темпів кісткового обміну з переважанням 

процесів резорбції кісткової тканини, що вірогідно ві-

дображають біохімічні маркери кісткового ремоделю-

вання (БМКР) [88–91].

Згідно з наявними рекомендаціями БМКР не мо-

жуть бути використані для встановлення діагнозу 

ПМП ОП [92–94] через їх низьку чутливість і специ-

фічність, проте вони можуть бути корисні (рівень дока-

зовості 1++) для прогнозування ризику переломів [95, 

96], оцінки змін МЩКТ під час тривалого лікування 

остеопорозу [97], моніторингу пацієнтів після припи-

нення антиостеопоротичного лікування [96, 98]. Крім 

того, БМКР мають важливе клінічне значення у дослі-

дженні причин вторинного ОП.

На сьогодні для оцінки темпів кісткового ремо-

делювання у клінічних умовах найкращими марке-

рами є показник формування кісткової тканини — 

N-термінальний пропептид колагену I типу (procollagen 

type 1 N-terminal propeptide, P1NP) і маркер її резорб-

ції — карбокситермінальний телопептид колагену I 

типу (С-термінальний поперечнозшитий телопептид 

колагену I типу (C-terminal cross-linking telopeptide of type 

1 collagen, CTX-I, чи β-CTX, чи β-CTX-I), визначені у 

сироватці крові [90, 91].

Проведений групою експертів з The International 

Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 

(IFCC) та IOF метааналіз демонструє підвищення рів-

ня БМКР при збільшенні ризику ОПП (для кожного 

SD збільшення PINP ризик переломів збільшувався 

приблизно на 23 %, для CTX-I — на 18 %) [95]. БМКР 

можуть бути корисні у прогнозуванні переломів [96], 

Рисунок 1. Опитувальник FRAX (https://www.sheffi  eld.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=66)
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проте недавній перелом значною мірою ускладнює ін-

терпретацію БМКР [99, 100].

Згідно з висновками консенсусної групи ESCEO 

[92], БМКР не є корисними для прогнозування втрати 

кісткової тканини або оцінки ефективності лікування 

окремого пацієнта, проте визначення P1NP і CTX-I у 

сироватці крові є доцільним для контролю прихиль-

ності до лікування пероральними бісфосфонатами 

(БФ). Їх динаміка через 3 міс. після ініціації прийому 

антирезорбентів (зменшення PINP та CTX-I більше від 

значущого рівня (більше ніж на 38 % для PINP і 56 % 

для CTX-I)) є підставою для продовження лікування. 

За відсутності досягнення значущого рівня рекомендо-

вана переоцінка терапії (контроль прихильності до те-

рапії, встановлення інших причин, що ведуть до втра-

ти кісткової тканини, зокрема, наявності вторинного 

остеопорозу) [92]. Інший алгоритм [93] моніторингу 

ефективності антирезорбтивної терапії за допомогою 

БМКР пропонує вважати оптимальною відповіддю 

на прийом антирезорбентів зниження рівня PINP на 

10 μг/л, до рівня нижче ніж 35 μг/л та зниження рівня 

CTX-I на 100 нг/л, до рівня нижче ніж 280 нг/л. Важли-

вим у забезпеченні інформативності БМКР є суворий 

контроль якості лабораторних досліджень [101].

Рекомендація 5. Біохімічні маркери кісткового 
ремоделювання (PINP та CTX-I) не рекомендовано 
використовувати для встановлення діагнозу остео-
порозу, проте рекомендовано їх використання для 
прогнозування ризику ОПП та моніторингу антиос-
теопоротичної терапії (сила рекомендації А, рівень 
узгодженості 96,7 %).

Альтернативні методи діагностики 
остеопорозу та ризику переломів
Центральна й периферична комп’ютерна 

томографія (КТ)

Згідно з останніми рекомендаціями ISCD [21], 

T-показники стегнової кістки та її шийки, розраховані 

за двовимірними зображеннями КТ, еквівалентні від-

повідним T-показникам ДРА щодо діагностики остео-

порозу (відповідно до критеріїв ВООЗ), а трабекулярна 

МЩКТ хребта, виміряна за допомогою КТ, має поді-

бну до ДРА прогностичну цінність в оцінці ризику пе-

реломів тіл хребців в жінок у постменопаузі. КТ і ДРА 

надають порівнянну інформацію про стан кісткової 

тканини, проте за умови доступності обох методів ДРА 

є ліпшою через менше рентген-опромінення. За умо-

ви неможливості виконання ДРА й високого ризику 

ОПП згідно з відповідними критеріями центральної 

(вимірювання на рівні поперекового відділу хребта) 

чи периферичної КТ (вимірювання на рівні ультра-

дистального відділу променевої кістки) та за наявності 

факторів ризику ОПП слід розпочати антиостеопоро-

тичне лікування [21]. У постменопаузальних жінок пе-

риферична КТ ультрадистального відділу променевої 

кістки є інформативним методом прогнозування пере-

лому ПВСК, проте не тіл хребців. Показники трабеку-

лярної МЩКТ поперекового відділу хребта, інтеграль-

ної та трабекулярної МЩКТ проксимального відділу 

стегнової кістки, виміряні за допомогою центральної 

КТ, та показники трабекулярної та загальної МЩКТ 

ультрадистального відділу променевої кістки, виміряні 

за допомогою периферичної КТ, рекомендовані ISCD 

для моніторингу стану кісткової тканини й ефектив-

ності антиостеопоротичного лікування [21].

Рекомендація 6. Центральна й периферична КТ 
(вимірювання на рівні поперекового відділу хребта чи 
ультрадистального відділу променевої кістки відпо-
відно) є надійною альтернативою ДРА у діагностиці 
ПМП ОП і прогнозуванні ризику ОПП, проте КТ не 
рекомендована для динамічного моніторингу стану 
кісткової тканини у зв’язку з більшою дозою рентген-
опромінення (сила рекомендації С, рівень узгодженос-
ті 95,6 %).

Оцінка трабекулярної кістки 

(Trabecular Bone Score)

Показник оцінки трабекулярної кістки (Trabecular 

Bone Score, TBS) можна отримати з двовимірного зо-

браження ДРА поперекового відділу хребта. На сьо-

годні у численних систематичних оглядах [102–104] 

продемонстровано, що цей показник незалежно від 

показників МЩКТ інформативний у прогнозуванні 

ОПП і корелює з якістю (мікроархітектонікою) кістко-

вої тканини. Згідно з останніми рекомендаціями ISCD 

[21], показник TBS пов’язаний із ризиком вертебраль-

них переломів, переломів ПВСК та інших ОПП в жінок 

у постменопаузі. Крім того, він пов’язаний з ризиком 

ОПП у постменопаузальних жінок з цукровим діабетом 

II типу. Проте його не слід використовувати самостій-

но для визначення рекомендацій щодо лікування осте-

опорозу. У хворих, які отримують антиостеопоротичну 

терапію, роль TBS у моніторингу ефективності анти-

резорбтивної терапії остаточно не з’ясована, хоча він 

може бути потенційно корисний для моніторингу ос-

теоанаболічної терапії [21]. Сучасні метааналізи [105] 

підтверджують, що у постменопаузальних жінок TBS 

може використовуватися спільно з FRAX і МЩКТ для 

підвищення інформативності прогнозування ОПП.

Рекомендація 7. В жінок у постменопаузі для підви-
щення інформативності прогнозування ризику ОПП 
рекомендовано проводити оцінку TBS разом з FRAX 
та МЩКТ (сила рекомендації А, рівень узгодженості 
97,8 %).

Аналіз міцності стегнової кістки 

(Hip Strength Analysis)

Ще один метод оцінки ризику ОПП, імплементо-

ваний в сучасні денситометри, — це оцінка параметрів 

міцності стегнової кістки на основі показників її гео-

метрії [106]. Згідно з останніми рекомендаціями ISCD 

[21], довжина осі стегнової кістки (Hip Axis Length), 

виміряна за допомогою ДРА, пов’язана з ризиком пе-

релому ПВСК в жінок у постменопаузі. На відміну від 

вищезазначеного, інші показники геометрії стегнової 
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кістки (CSA, OD, SM, BR, CSMI, NSA), виміряні за допо-

могою ДРA, не слід використовувати для оцінки ризи-

ку перелому стегнової кістки, прийняття рішення про 

ініціацію антиостеопоротичної терапії та моніторингу 

її ефективності. На сьогодні референтні значення для 

цієї методики отримані для української популяції та 

можуть використовуватися для наукових досліджень і 

комплексної оцінки ризику переломів ПВСК [107].

Ультразвукова денситометрія (УЗД)

Ультразвукова денситометрія — ще одна діагностич-

на методика для визначення ризику ОПП та МЩКТ. 

Крім останньої, ультразвукові денситометри вимірю-

ють коефіцієнт широкосмугового загасання ультра-

звуку (broadbound ultrasonic attenuation, BUA) при прохо-

дженні кістковою тканиною та швидкість поширення 

ультразвуку в кістковій тканині (speed of sound, SOS). 

Вимірювання можливе на рівні п’яткової, велико-

гомілкової кісток чи фаланг пальців. Незважаючи на 

проведені метааналізи [108–110] та недавні система-

тичні огляди [111] щодо цінності УЗД у прогнозуван-

ні ризику ОПП, згідно з останніми настановами ISCD 

[21] цей метод не рекомендований для встановлення 

діагнозу остеопорозу, оцінки ефективності профілак-

тичних і лікувальних заходів у хворих з ПМП ОП.

Модифікація способу життя 
та корекція харчування в менеджменті 
постменопаузального остеопорозу

Відповідно до сучасних уявлень, корекція моди-

фікованих факторів ризику ОПП [112] і падінь [113], 

особливо в осіб зі збільшеним їх ризиком, може бути 

ефективною стратегією менеджменту остеопорозу та 

його ускладнень (рівень доказовості 1++). Адекватний 

рівень фізичної активності, відмова від паління й об-

меження вживання алкоголю, раціональне вживання 

кальцію, вітаміну D та білка є важливими компонен-

тами збереження міцності кісткової тканини та профі-

лактики переломів.

Іммобілізація при різних соматичних захворюван-

нях і після переломів призводить до втрати кісткової 

тканини й збільшення ризику переломів [114]. Нато-

мість раціональна фізична активність із включенням 

вправ різної спрямованості є важливою стратегією ме-

неджменту ПМП ОП.

На сьогодні у систематичних оглядах і метааналі-

зах продемонстровано позитивний вплив різних видів 

фізичних вправ на показники МЩКТ у постменопа-

узальних жінок [115–118]. Вправи високої інтенсив-

ності без навантаження та силові вправи з опором для 

нижніх кінцівок є найбільш ефективними для поліп-

шення показників МЩКТ шийки стегнової кістки, то-

ді як комбіновані програми фізичних вправ є найбільш 

ефективними для підвищення МЩКТ хребта (рівень 

доказовості 1++) [119]. Проте ефект різних фізичних 

вправ у зниженні ризику ОПП суперечливий [119–121] 

і залежить від виду, інтенсивності та тривалості про-

грам фізичної терапії, локалізації ОПП тощо [122]. Фі-

зичні вправи є важливими в реабілітації хворих з верте-

бральними переломами (рівень доказовості 1++) [123], 

переломами ПВСК (рівень доказовості 1++) [124] та 

зменшенні ризику падінь (рівень доказовості 1++) [125, 

126]. На сьогодні використання вагонавантажуваль-

них фізичних вправ, вправ для поліпшення м’язової 

сили та координації [127], зокрема, з використанням 

східних гімнастик (тай-чі тощо) [128, 129] є важливою 

стратегією зниження ризику падінь (рівень доказовості 

1++) і профілактики ОПП [126].

На сьогодні доцільність використання різних ви-

дів ортезів (зовнішніх медико-технічних засобів різ-

них конструкцій, до яких належать корсети, бандажі 

й т.ін.), спрямованих на корекцію положення окремих 

рухових сегментів скелета, профілактику падінь і пере-

ломів, відновлення втрачених моторних функцій тощо, 

продовжує вивчатися. Найбільш дослідженими серед 

них є спінальні ортези та протектори стегна для хворих 

з остеопорозом та його ускладненнями.

Ефективність використання ортезів у хворих із 

компресійними переломами тіл хребців щодо змен-

шення кіфотичної деформації, поліпшення постураль-

ної стабільності та ліпших функціональних результатів 

продемонстрована у низці РКД [130–132]. Проте наяв-

ні систематичні огляди [133–135] та метааналізи РКД 

[136] свідчать про низьку якість цих доказів (рівень до-

казовості 2++). Крім того, дотримання режиму вико-

ристання спінальних ортезів є низьким і демонструє 

велику варіабельність, зокрема, залежно від статі, хоча 

й пов’язану з ІМТ, віком та рівнем вертебрального бо-

льового синдрому [137].

Ефективність протекторів стегна (Hip protectors) для 

зниження ризику переломів ПВСК також не є значною 

(рівень доказовості 1++), при цьому відмічена низька 

прихильність хворих до використання цієї стратегії 

[138].

Рекомендація 8. Оптимізація способу життя (ко-
рекція модифікованих факторів ризику ОПП, профі-
лактика падінь і раціональна фізична активність) 
рекомендована як обов’язковий компонент програм 
профілактики та лікування ПМП ОП (сила рекомен-
дації В, рівень узгодженості 100 %).

На сьогодні оптимізація раціону харчування з на-

лежним споживанням кальцію, вітаміну D та білків є 

важливою як для формування піку кісткової маси, так і 

для емпів її втрати в жінок у постменопаузі [139]. Різні 

керівництва щодо менеджменту остеопорозу рекомен-

дують щоденний прийом 700–1200 мг кальцію та 400–

800 МО вітаміну D [15, 16, 32, 33]. Очевидно, що потре-

ба у цих необхідних для кісткової тканини нутрієнтах 

зростає з віком, зокрема, і в жінок у постменопаузі. 

Відповідно до Норм фізіологічних потреб населення 

України в основних харчових речовинах і енергії [140] 

добова потреба споживання кальцію для дорослих жі-

нок становить 1100 мг/д (збільшується до 1300 мг/д 

для осіб віком 60 років і старше), вітаміну D — 5 мкг/д 

(200 МО/д), збільшується до 10 мкг/д (400 МО/д) для 

осіб віком 60 років і старше. Дослідження, проведені 
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останніми роками в Україні, встановили низький рі-

вень споживання кальцію в раціонах харчування на-

селення незалежно від віку та статі (середній рівень 

споживання жінками віком 50 років і старше становить 

515,3 мг/д) [141] та велику частку дефіциту вітаміну D 

[142, 143].

Належний рівень надходження кальцію та вітамі-

ну D може бути забезпечений як за рахунок раціону 

харчування, так і додаткового прийому дієтичних до-

бавок. На сьогодні встановлено незначний, проте ві-

рогідний вплив кальцію на МЩКТ (рівень доказовості 

1++) [144], проте його ефекти у зниженні ризику ОПП 

сумнівні [145]. Також суперечливими є результати ме-

тааналізів РКД щодо впливу додаткового споживання 

вітаміну D на ризик переломів і падінь в осіб літнього 

віку [146–149]. Проте результати сучасних високоякіс-

них метааналізів демонструють незначний, але віро-

гідний вплив комбінованого використання кальцію та 

вітаміну D у зниженні ризику ОПП (рівень доказовості 

1++) [148–153].

Крім того, додаткове споживання кальцію та ві-

таміну D з метою оптимізації рівня їх надходження в 

організм, разом з антирезорбтивними агентами, може 

впливати на ефективність антиостеопоротичної терапії 

та зменшення ризику можливих побічних ефектів [143, 

154–157].

За даними сучасних метааналізів, належний рівень 

споживання білків є також важливою стратегією у збе-

реженні кісткової маси в жінок у постменопаузі та у 

хворих з ОПП [158–160]. Відповідно до Норм фізіоло-

гічних потреб населення України в основних харчових 

речовинах і енергії [140] добова потреба споживання 

білків для жінок віком 40–59 років становить 58–82 г/д 

залежно від групи (І–ІV) фізичної активності. Сучасні 

керівництва щодо менеджменту остеопорозу [15] й ви-

сновки експертної групи ESCEO та IOF [161] свідчать 

про позитивний вплив раціонального споживання 

білків у профілактиці остеопорозу та його ускладнень, 

скороченні термінів відновлення хворих після ОПП.

Рекомендація 9. Для ефективної профілактики та 
лікування ПМП ОП і зниження ризику ОПП рекомен-
довано споживання кальцію (1000–1200 мг/д), віта-
міну D (400–800 МО/д) і білків (1,0–1,2 мг/кг маси 
тіла на добу) (сила рекомендації А, рівень узгодженос-
ті 98,9 %).

Фармакологічне лікування 
постменопаузального остеопорозу
Стратегії антиостеопоротичної терапії 

в Україні

На сьогодні для лікування ПМП ОП використову-

ють препарати з антирезорбтивною та анаболічною 

дією на кістку [88, 89]. До перших відносять бісфос-

фонати (БФ), деносумаб (антитіло до RANKL), ме-

нопаузальну гормональну терапію (МГТ), селективні 

модулятори рецепторів до естрогенів (СЕРМ, Selective 

Estrogen Receptor Modulator, SERM: ралоксифен, базе-

доксифен тощо), тиболон — селективний тканинний 

регулятор естрогенної активності (СТЕАР, Selective 

Tissue Estrogenic Activity Regulator, STEAR); до других — 

фрагменти ПТГ (терипаратид, ПТГ 1–34) та аналог 

білка, зв’язаного з ПТГ (абалопаратид), а також анти-

тіло до склеростину (ромосозумаб). Препарати другої 

групи в Україні на сьогодні не зареєстровані, а препа-

рати першої групи представлені пероральними (ален-

дронова, ризедронова й ібандронова кислоти) та па-

рентеральними (ібандронова й золедронова кислоти) 

БФ, деносумабом та МГТ у вигляді монотерапії естро-

генами чи комбінованими естроген-гестагенними 

препаратами. Вибір антиостеопоротичних препаратів, 

шляху їх введення (пероральний або парентеральний) 

і тривалості курсів лікування залежить від конкретної 

клінічної ситуації та передбачає врахування профілів 

користі й ризику їх призначення, а також прихильності 

хворих до лікування.

Бісфосфонати

Бісфосфонати є найбільш вивченими препарата-

ми з антирезорбтивною дією на кістку [163, 164]. За-

вдяки своїй спорідненості з гідроксиапатитом вони 

вбудовуються у кісткову тканину, а завдяки впливу на 

рівень протонної вакуолярної аденозинтрифосфата-

зи  (АТФази), порушенню цитоскелета та гофрованої 

облямівки остеокластів, що веде до втрати їх рухової 

активності та загибелі, спричиняє пригнічення темпів 

резорбції кісткової тканини. При надходженні в орга-

нізм людини в кістці акумулюється до 50 % БФ, решта 

виводиться із сечею. Бісфосфонати протягом багатьох 

років залишаються в кістковому матриксі в неактивно-

му стані й поступово вивільняються у процесі резорбції 

кістки. Їхня позитивна дія зберігається протягом де-

кількох років після припинення лікування, що дає змо-

гу розглянути можливість медикаментозних «канікул» 

в антиостеопоротичному лікуванні, це відрізняє їх від 

інших препаратів для лікування остеопорозу.

Алендронова кислота зареєстрована в Україні у перо-

ральній формі в дозі 70 мг 1 раз на тиждень. Вона віро-

гідно зменшує ризик вертебральних і невертебральних 

переломів, зокрема переломів ПВСК (рівень доказовос-

ті 1++) [165] в жінок у постменопаузі та є найбільш 

широко вживаним БФ у світі. При прийомі алендро-

нату слід дотримуватися певних інструкцій (зранку 

натщесерце, мінімум за 30 хвилин до їжі чи напоїв (за 

винятком води), у вертикальному положенні сидячи чи 

стоячи, запиваючи достатньою кількістю води, уника-

ючи одночасного прийому інших лікарських засобів).

Ризедронова кислота — інший пероральний БФ, 

який використовують у дозі 35 мг 1 раз на тиждень, має 

подібні до алендронату особливості при прийомі. На 

сьогодні продемонстрована ефективність ризедронату 

у зниженні ризику вертебральних і невертебральних 

переломів (рівень доказовості 1++) [166].

Ібандронова кислота на сьогодні в Україні доступ-

на у двох формах: для перорального (150 мг 1 раз на 

місяць) та парентерального (3 мг щоквартально вну-

трішньовенно) прийому. Вірогідний ефект ібандронату 

продемонстрований щодо зниження ризику переломів 
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тіл хребців [167, 168], а також невертебральних пере-

ломів у жінок з показником Т шийки стегнової кістки 

 –3,0 SD (ДРА) (рівень доказовості 1+) [169, 170], про-

те зменшення ризику переломів ПВСК не доведено. 

Пероральний ібандронат має подібні до інших перо-

ральних БФ інструкції щодо прийому.

Порівняння ефективності й безпечності трьох пе-

роральних БФ у 2-річному РКД TRIO [171] проде-

монструвало більш виражений ефект алендронату й 

ібандронату на динаміку МЩКТ хребта та порівнянну 

динаміку на рівні периферичного скелета. Проте щомі-

сячний режим прийому ібандронової кислоти дозволяє 

значно поліпшити показники прихильності до антиос-

теопоротичного лікування.

Найчастішими побічними ефектами пероральних 

БФ є прояви з боку шлунково-кишкового тракту (аб-

домінальний біль, дисфагія, диспепсія, нудота, пе-

чія, запор чи діарея) та скелетно-м’язовий біль, рідше 

шкірні реакції.

Золедронову кислоту використовують для лікування 

ПМП ОП у дозі 5 мг один раз на рік внутрішньовенно. 

Результати проведених РКД підтвердили ефективність 

золедронової кислоти у зниженні ризику вертебраль-

них, невертебральних переломів і переломів ПВСК 

[172] та смертності у хворих після переломів ПВСК (рі-

вень доказовості 1+) [173].

Серед побічних ефектів золедронової кислоти най-

частішими є гострофазові реакції, які можуть поси-

люватись при неадекватному забезпеченні кальцієм і 

дефіциті вітаміну D [157], у зв’язку з чим доцільне ви-

мірювання їх рівнів у сироватці крові перед введенням 

золедронової кислоти. Рідше зустрічаються шлунково-

кишкові розлади й інші побічні реакції.

Бісфосфонати протипоказані хворим з гіпокаль-

ціємією, підвищеною чутливістю до них, при вагіт-

ності та лактації, значних порушеннях функції нирок 

(ШКФ  35 мл/хв для алендронової та золедронової 

кислот і  30 мл/хв для ризедронової та ібандронової 

кислот). Перед ініціацією антиостеопоротичної терапії 

БФ слід також визначити кліренс креатиніну й моніто-

рувати рівень креатиніну в осіб із групи ризику розви-

тку хронічної хвороби нирок. Пероральні БФ протипо-

казані особам з аномаліями стравоходу, які затримують 

нормальний пасаж їжі (наприклад, ахалазія стравохо-

ду), діафрагмальною грижею, нездатністю стояти або 

сидіти прямо протягом принаймні 30–60 хвилин (на-

приклад, виражений вертебральний больовий синдром 

при переломах тіл хребців).

Рідкими, проте вкрай важливими побічними ефек-

тами БФ є розвиток остеонекрозу щелепи [174, 175] 

й атипові переломи стегнової кістки [176–178]. Ризик 

цих побічних ефектів є досить низьким [176, 178], від-

різняється залежно від виду БФ, збільшується при три-

валому їх використанні, особливо у пацієнтів із групи 

ризику (на тлі терапії глюкокортикоїдами, хіміопре-

паратами, паління, прийому алкоголю тощо). Відміна 

БФ приводить до швидкого зниження ризику вище-

зазначених побічних реакцій. Пацієнти, які отримують 

БФ і планують хірургічні стоматологічні процедури, 

повинні бути обізнані щодо можливих ризиків остео-

некрозу щелепи [179]. Також під час лікування БФ має 

проводитися моніторинг симптомів, які можуть бути 

пов’язані з розвитком атипових переломів стегнової 

кістки (продромальні болі у паховій ділянці, стегні, 

сідниці чи попереку). При цьому слід зауважити, що 

абсолютний ризик атипових переломів при викорис-

танні БФ залишається низьким порівняно з ефектив-

ним зниженням ними ризику ОПП.

Деносумаб

Ще одним представником антиостеопоротичних 

препаратів з антирезорбтивною дією є деносумаб — 

повністю моноклональне антитіло людини, механізм 

дії якого пов’язаний з регуляцією ланцюга: ліганд ре-

цептора ядерного фактора каппа-В (RANKL, Receptor 

activator of nuclear factor kappa-Β ligand) — рецептор 

ядерного фактора каппа-В (RANK) — остеопротегерин 

(OPG). Деносумаб з високою афінністю та специфіч-

ністю, аналогічно до OPG, зв’язується з RANKL — од-

ним із важливих регуляторів кісткової резорбції, який 

експресують остеобласти, запобігаючи активації його 

рецептора (RANK) на поверхні попередників остео-

кластів, що приводить до пригнічення проліферації й 

утворення зрілих остеокластів. Деносумаб на відміну 

від БФ не має пролонгованого ефекту, оскільки не на-

копичується, як БФ, у кістковій тканині, а циркулює в 

міжклітинній речовині.

Сучасні дослідження демонструють вірогідний 

ефект деносумабу у зниженні ризику вертебральних, 

невертебральних переломів загалом і переломів ПВСК 

зокрема [180, 181]. Деносумаб призначають у дозі 60 мг 

1 раз на 6 місяців підшкірно.

Найбільш поширеними побічними ефектами при 

застосуванні деносумабу є скелетно-м’язовий біль і 

біль у кінцівках, рідше інфекційні шкірні захворюван-

ня (переважно целюліт) та гіпокальціємія. Остеонекроз 

щелепи і атипові переломи стегнової кістки можуть ви-

никати й після лікування деносумабом, проте їх ризик 

залишається низьким [178]. Адекватне споживання 

кальцію і вітаміну D на тлі використання деносумабу 

дозволяє зменшити ризик гіпокальціємії та поліпшити 

віддалені результати антиостеопоротичного лікування 

[155, 156].

У зв’язку з відсутністю акумуляції деносумабу в кіст-

ковій тканині він, на відміну від БФ, не має ефекту піс-

лядії, немає ефекту відміни [182–184], який характе-

ризується прогресуючою втратою кісткової тканини та 

збільшенням ризику переломів. Тому після завершен-

ня терапії деносумабом слід розглянути питання про 

продовження антиостеопоротичної терапії, зокрема, 

з використанням БФ, що можуть сповільнити темпи 

втрати кісткової тканини.

Менопаузальна гормональна терапія (МГТ)

Менопаузальна гормональна терапія (замісна гор-

мональна терапія) передбачає використання естроген-

гестагенних препаратів (комбінована терапія за умов 

природної менопаузи) чи естрогенів (монотерапія для 
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жінок з хірургічною менопаузою) [185–187]. Резуль-

тати систематичних оглядів [188, 189] та метааналізів 

[190–192] підтверджують позитивну роль МГТ у про-

філактиці ОПП (рівень доказовості 1+). У численних 

РКД продемонстровано позитивний вплив МГТ на 

МЩКТ [193–196]. Крім позитивного впливу МГТ на 

ризик вертебральних і невертебральних переломів вона 

має позитивний ефект відносно вираженості вегетосу-

динних і урогенітальних проявів постменопаузи, зни-

жує ризик колоректального раку, проте збільшує ризик 

тромбоемболій, жовчнокам’яної хвороби, бронхіаль-

ної астми, серцево-судинних, цереброваскулярних за-

хворювань, раку молочної залози тощо [186, 187].

Загалом МГТ вважається ефективною у профілак-

тиці ОПП, проте у зв’язку з необхідністю тривалого 

її використання й низкою вищезазначених побічних 

ефектів її зазвичай рекомендують лише жінкам з висо-

ким ризиком ОПП, для яких інша антиостеопоротична 

терапія (БФ, деносумаб) непридатна [15, 212]. 

Тиболон

Тиболон, який відносять до групи СТЕАР, є синте-

тичним стероїдом зі структурою, відмінною від естро-

генів і СЕРМ. Тиболон має різноспрямовану дію в різ-

них тканинах після утворення активних метаболітів 

з естрогено-, прогестагено- й андрогеноподібними 

властивостями [197]. На сьогодні у метааналізі конт-

рольованих досліджень продемонстровано позитив-

ний вплив тиболону на МЩКТ поперекового відділу 

хребта та стегнової кістки (рівень доказовості 1+), про-

те будь-яких його переваг у впливі на динаміку МЩКТ 

порівняно з МГТ не встановлено [197]. Результати на-

явних РКД підтверджують позитивний ефект тиболону 

у зниженні ризику вертебральних і невертебральних 

переломів [198]. До інших позитивних ефектів тибо-

лону відносять зниження ризику інвазивного раку мо-

лочної залози й товстої кишки [199].

Тиболон призначають у дозі 2,5 мг/д (таблетка для 

перорального прийому) щоденно.

До побічних ефектів тиболону відносять біль у ниж-

ній частині живота, постменопаузальні кровотечі, дис-

комфорт у ділянці молочних залоз, порушення з боку 

шкіри та підшкірних тканин, набряки, збільшення ма-

си тіла тощо. Важливими, хоча й нечастими побічними 

ефектами використання тиболону є збільшення ризику 

інсульту [199] та рецидиву раку молочних залоз [200].

Проведені мережеві метааналізи, які порівнювали 

ефективність різних антиостеопоротичних стратегій 

[201, 202], свідчать про найбільшу ефективність остео-

анаболічної терапії у зниженні ризику ОПП. При по-

рівнянні ефективності антирезорбентів встановлені 

особливості залежно від віку, ступеня ризику ОПП, 

локалізації переломів. Згідно з даними недавнього ме-

режевого метааналізу [201], зниження ризику перело-

мів ПВСК встановлено для алендронату, золедронату, 

ризедронату, деносумабу, МГТ і кальцію в комбінації з 

вітаміном D [201], невертебральних переломів — при 

використанні деносумабу, алендронату, ризедронату, 

золедронату, тиболону, МГТ та вітаміну D [201], пере-

ломів тіл хребців — при застосуванні деносумабу, золе-

дронату, ризедронату, алендронату, ібандронату, МГТ і 

тиболону [201]. Метааналізи та систематичні огляди, 

присвячені порівнянню фінансових витрат на ліку-

вання [203–206], підтверджують більше економічне 

навантаження при застосуванні деносумабу й остео-

анаболічної терапії, що обґрунтовує доцільність вико-

ристання пероральних БФ як препаратів першої лінії 

для лікування ПМП ОП.

Вибір стратегії антиостеопоротичного 
лікування залежно від ризику 
остеопоротичних переломів

На сьогодні доцільність ініціації антиостеопоро-

тичної терапії й вибір препарату для лікування ос-

теопорозу та його ускладнень базується, зокрема, на 

оцінках ризику ОПП. Найчастіше для цього обирають 

опитувальник 10-річної ймовірності основних ОПП 

та переломів стегнової кістки FRAX. Виділяють 4 ка-

тегорії ризику ОПП: низький, помірний, високий та 

дуже високий [207–209]. Пацієнти з групи низького 

ризику ОПП (показник FRAX нижче від нижньої межі 

втручання для конкретної популяції, додаток 6) не по-

требують призначення антиостеопоротичної терапії. 

Для них рекомендованими є оптимізація споживання 

кальцію і вітаміну D у харчовому раціоні та режиму 

фізичної активності [208–213]. Деякі керівництва ре-

комендують за наявності інших скарг клімактеричного 

синдрому у жінки з низьким ризиком ОПП розглянути 

прийом МГТ. Повторна оцінка МЩКТ [208, 212] реко-

мендована через 5–10 років.

Особи з помірним ризиком ОПП (показники FRAX 

між нижньою та верхньою межею втручання, додаток 

6) повинні бути направлені на ДРА для додаткового 

обстеження, переоцінки ризику ОПП та прийняття 

рішення щодо подальшої тактики ведення [15, 79, 80, 

208–213]. Осіб з ризиком ОПП нижче від «порогу лі-

кування» класифікують у групу низького ризику ОПП, 

вони не потребують медикаментозного лікування. 

Особи з ризиком ОПП вище від «порогу лікування» чи 

верхньої межі втручання за FRAX (додаток 6) залежно 

від отриманих результатів класифікуються у групу ви-

сокого чи дуже високого ризику відповідно [208–212] і 

потребують призначення медикаментозного антиосте-

опоротичного лікування.

Для осіб із групи високого ризику ОПП на тлі опти-

мізації споживання кальцію та вітаміну D, дотримання 

адекватного режиму фізичної активності й використан-

ня стратегій, спрямованих на запобігання падінням, 

доцільним є використання пероральних БФ (перша лі-

нія терапії) чи інших антирезорбентів (ін’єкційні БФ чи 

деносумаб за наявності обмежень щодо призначення чи 

побічних ефектів при використанні пероральних БФ). 

Згідно з рекомендаціями сучасних керівництв щодо ме-

неджменту остеопорозу [208, 212] оцінка ефективнос-

ті антиостеопоротичної терапії за допомогою ДРА має 

проводитися через 2 роки лікування.

На сьогодні тривають дискусії щодо визначення 

поняття «дуже високий ризик» ОПП. У різних керів-
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ництвах його визначають на підставі різних критеріїв, 

зокрема:

— FRAX (з використанням вік-залежного чи гібрид-

ного частково вік-асоційованого підходу, а саме при 

перевищенні «порогу лікування» на 20 чи 60 %) [15, 32, 

208, 211, 212];

— показника Т за даними ДРА (показник Т  –3,5 SD 

[213] чи Т  –4,0 SD [214] незалежно від наявності пе-

реломів);

— перелому (недавнього основного ОПП [185], 

перелому тіла хребця протягом останніх 2 років [213] 

чи  2 малотравматичних вертебральних переломів в 

анамнезі будь-коли [213]);

— комбінації декількох вищезазначених критеріїв:

1) ОПП та показник Т за даними ДРА (більше ніж 

1 вертебральний перелом в анамнезі та показник 

Т  –2,5 SD [215] чи 1 виражений або 2 і більше помірних 

переломів тіл хребців і показник Т  –1,5 SD [214]);

2) ОПП та FRAX (нещодавній ОПП та FRAX для 

ОПП  30 %) [216].

Для хворих із групи дуже високого ризику ОПП на 

тлі оптимізації споживання кальцію та вітаміну D, до-

тримання адекватного режиму фізичної активності й 

використання стратегій, спрямованих на запобігання 

падінням, для ініціації антиостеопоротичної терапії 

слід використовувати остеоанаболічні агенти з подаль-

шим продовженням терапії антирезорбентами. Поді-

бний підхід ґрунтується на результатах недавніх РКД, 

які демонструють значні переваги остеоанаболічних 

агентів порівняно з антирезорбентами [217–219], що-

до динаміки МЩКТ поперекового відділу хребта та 

ПВСК на тлі лікування.

На сьогодні в Україні остеоанаболічні агенти для 

лікування остеопорозу не зареєстровані, що є викли-

ком для адекватного менеджменту ПМП ОП. Проте 

за умов відсутності можливостей у використанні ос-

теоанаболічних агентів для лікування пацієнта з гру-

пи дуже високого ризику ОПП препаратами вибору 

можуть бути парентеральні БФ (зокрема, золедро-

нова кислота) чи деносумаб [212]. Нa сьогодні немає 

чітких рекомендацій щодо термінів повторної оцінки 

МЩКТ у пацієнтів дуже високого ризику ОПП, про-

те за рекомендаціями ISCD [21] потреба у повторному 

проведенні ДРА повинна визначатися обґрунтованою 

думкою лікаря.

Рекомендація 10. Вибір медикаментозного ліку-
вання ПМП ОП та його ускладнень (рис. 2) рекомен-
довано проводити залежно від ризику ОПП, побічних 
ефектів лікарських засобів, наявності супутньої со-
матичної патології й уподобань пацієнта (сила реко-
мендації D, рівень узгодженості 98,9 %).

10.1. Особам з низьким ризиком ОПП за FRAX реко-
мендовано належне споживання кальцію, вітаміну D 
і білків, раціональна фізична активність з контролем 
ДРА через 3–5 років (сила рекомендації А, рівень узго-
дженості 100 %).

10.2. Особам з помірним ризиком за FRAX рекомен-
довано проведення ДРА з переоцінкою ризику ОПП та 

прийняття рішення щодо подальшої тактики ведення 
(сила рекомендації B, рівень узгодженості 100 %).

10.3. Пацієнтам з високим ризиком ОПП рекомен-
дований прийом пероральних БФ (перша лінія тера-
пії), ін’єкційних БФ чи деносумабу (друга лінія тера-
пії) чи МГТ (третя лінія терапії) на тлі належного 
споживання кальцію, вітаміну D і білків, програм фі-
зичної терапії з контролем ДРА через 1–2 роки (сила 
рекомендації В, рівень узгодженості 97,8 %).

10.4. Особи з показником Т   –4,0 SD, переломом 
ПВСК чи тіла хребця протягом останнього року, по-
казником FRAX вище від верхньої межі втручання 
(додаток 6) є особами з дуже високим ризиком ОПП. 
Їм рекомендований прийом золедронової кислоти або 
деносумабу на тлі належного споживання кальцію, 
вітаміну D і білків, програм фізичної терапії з конт-
ролем ДРА через 1 рік (сила рекомендації D, рівень 
узгодженості 97,8 %).

Тривалість і моніторинг ефективності 

й безпечності антиостеопоротичної терапії

У зв’язку зі збільшенням частоти таких інвалідизу-

ючих побічних ефектів антиостеопоротичної терапії, 

як остеонекроз щелепи й атипові переломи стегнової 

кістки, при тривалому лікуванні остеопорозу актуаль-

ним є не тільки зменшення ризику ОПП, але й безпеч-

ність терапії [220]. На сьогодні відомо, що БФ завдяки 

механізму своєї дії акумулюються у кістковій тканині 

протягом тривалого проміжку часу і мають ефект після-

дії. Цей важливий ефект дозволяє розглядати можливі 

медикаментозні «канікули» в лікуванні хворого з остео-

порозом. Оскільки більшість РКД щодо ефективності 

й безпечності антиостеопоротичної терапії проведені 

протягом 3–5 років і лише деякі з них тривали 9–10 

років, питання про доцільність лікування повинно ви-

рішуватись індивідуально, з урахуванням користі та ри-

зиків для пацієнта. На сьогодні ефективність і безпеч-

ність продовження антиостеопоротичної терапії більше 

ніж 10 років у РКД не вивчалися, тому її доцільність по-

винна зважено обґрунтовуватися. З огляду на вищеза-

значене на сьогодні обґрунтованою є тривалість терапії 

БФ 3–5 років (3 роки для золедронової кислоти і 5 років 

для алендронату, ібандронату та ризедронату) (рівень до-

казовості IIb), це відображено також в інших керівни-

цтвах щодо менеджменту остеопорозу [32, 221, 222].

Згідно із сучасними уявленнями, зміни в антиосте-

опоротичному лікуванні можуть бути обґрунтовані:

1) побічними ефектами антиостеопоротичних пре-

паратів (див. вище);

2) неадекватним ефектом від лікування (зокрема, і 

через порушення прихильності до нього);

3) досягненням ефекту лікування.

На сьогодні, за даними експертів IOF [223], адекват-

ність відповіді на антиостеопоротичне лікування оціню-

ють за допомогою наявності двох критеріїв: перелому 

під час курсу лікування та динаміки МЩКТ (за умови 

дотримання прихильності пацієнта до лікування):

1) неадекватна відповідь — інцидент перелому та 

зниження МЩКТ більше ніж на 2 %;
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Рисунок 2. Алгоритм менеджменту ПМП ОП

Примітки: * — обґрунтовано думкою лікаря; 1 — перша лінія терапії; 2 — друга лінія терапії; 3 — третя лінія терапії.
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2) можливо неадекватна відповідь — інцидент пере-

лому або зниження МЩКТ більше ніж на 2 %;

3) адекватна відповідь — відсутність перелому та від-

сутність зниження МЩКТ більше ніж на 2 %.

Рішення про відміну антиостеопоротичного лікуван-

ня повинно прийматися на основі комплексної оцінки 

стану хворого з аналізом ризику ОПП (за FRAX) та ін-

ших факторів ризику, показників МЩКТ, наявностю 

ОПП до ініціації терапії та на тлі її прийому.

В осіб з високим та дуже високим ризиком ОПП: 

1) за оцінкою FRAX відповідно до української її версії; 

2) із системним остеопорозом (Т  –2,5 SD); 3) із пе-

реломом ПВСК чи хребця в анамнезі; 4) з низькотрав-

матичним переломом на тлі антиостеопоротичного 

лікування (при підтвердженні прихильності до нього); 

5) із захворюваннями та станами, які ведуть до втрати 

кісткової тканини (розвитку вторинного остеопорозу), 

при прийомі лікарських засобів, які негативно вплива-

ють на стан кісткової тканини (середні та високі дози 

глюкокортикоїдів тощо), — антиостеопоротична те-

рапія повинна продовжуватися тривало з урахуванням 

ризиків та переваг.

Відміна терапії БФ призводить до негативної дина-

міки МЩКТ, збільшення темпів кісткового ремоде-

лювання за даними БМКР та ризику ОПП через 2–3 

роки при використанні алендронату [224, 225], через 

1–2 роки при використанні ризедронату [226, 227] 

та ібандронату [228]. Дещо менша динаміка МЩКТ 

встановлена при відміні терапії золедронатом [229]. 

Натомість відміна демосумабу веде до швидкої й ви-

раженої втрати МЩКТ та збільшення ризику ОПП 

[182, 230]. У зв’язку з відомою властивістю БФ на-

копичуватись у кістковій тканині після завершення 

прийому, їх застосування може бути перерване за умо-

ви досягнення ефекту лікування. На відміну від них 

використання інших стратегій антиостеопоротичного 

лікування (демосумаб, МГТ тощо) через так званий 

ефект відміни (rebound effect) [230] потребує призна-

чення інших стратегій антиостеопоротичного ліку-

вання (зокрема, БФ), які можуть частково цей ефект 

зменшити [231–234].

Після завершення курсу антиостеопоротичного лі-

кування за умови низького ризику ОПП і відсутності 

остеопорозу (Т  –2,5 SD) за даними ДРА переоцінку 

ризику ОПП та оцінку МЩКТ слід проводити через 

1–2 роки індивідуально. За умови необхідності продо-

вження курсу лікування вибір препарату здійснюють з 

урахуванням ризику ОПП, показників МЩКТ, пере-

лому перед та під час лікування, супутніх захворювань 

і станів, які ведуть до розвитку остеопорозу та його 

ускладнень.

Рекомендація 11. Тривалість антиостеопоротич-
ної терапії рекомендовано обґрунтовувати ризиком 
ОПП на початку та під час лікування, наявністю за-
хворювань і станів з доведеним негативним впливом 
на кісткову тканину. Антиостеопоротична терапія 
може тривати до 5 років для пероральних БФ та 3 
років для ін’єкційних БФ і деносумабу, хоча вона може 

бути продовжена за наявності високого ризику ОПП 
(сила рекомендації В, рівень узгодженості 97,8 %).

Рекомендація 12. Після завершення курсу лікування 
деносумабом рекомендовано продовження терапії БФ 
(сила рекомендації А, рівень узгодженості 98,9 %).

Рекомендація 13. Зміни в терапії ПМП ОП та його 
ускладнень рекомендовано обґрунтовувати побічними 
ефектами лікарських стратегій, низькою прихильніс-
тю пацієнтів до антиостеопоротичного лікування, 
неефективністю обраної стратегії лікування чи до-
сягненням ефекту лікування (сила рекомендації С, рі-
вень узгодженості 98,9 %).

Хірургічні методи лікування 
остеопоротичних переломів

У зв’язку з негативним впливом переломів ПВСК 

на показники виживання та якості життя хворих важ-

ливим методом є їх своєчасне оперативне лікування 

[235–237]. Сучасні систематичні огляди й метааналізи 

[237–240] свідчать про важливу роль хірургічних мето-

дів лікування, зокрема тотального ендопротезування 

кульшового суглоба, у зниженні показників летальнос-

ті, відновленні функції та збереженні якості життя хво-

рих з переломами ПВСК.

Найчастіше вживаними хірургічними методами 

лікування компресійних переломів тіл хребців є че-

резшкірна вертебропластика (ЧШ-ВП, яка полягає у 

введенні в тіло хребця кісткового цементу) та через-

шкірна балонна кіфопластика (процедура, аналогічна 

до вертебропластики, але перед введенням кісткового 

цементу в ушкоджене тіло хребця вводять балон, який 

там розправляється).

На сьогодні позитивні результати ЧШ-ВП у лі-

куванні хворих з вертебральними переломами є не-

переконливими. Метааналіз РКД [241] не підтвер-

джує її переваг порівняно з імітацією операції щодо 

зменшення больового синдрому, порушення праце-

здатності та якості життя у хворих у гострому та під-

гострому періодах після переломів тіл хребців (рівень 

доказовості 1++) при збільшенні частоти побічних 

реакцій. Опубліковані пізніше метааналізи РКД [242, 

243] з аналізом дослідження VAPOUR (Vertebroplasty 

for Acute Painful Osteoporotic fractURes) [244] проде-

монстрували, що ЧШ-ВП була ефективною лише у 

пацієнтів з ОПП тіл хребців у гострому періоді після 

перелому, які мали стійкий і виражений вертебраль-

ний больовий синдром. Нещодавній байєсівський 

метааналіз, проведений з метою ідентифікації опти-

мального хірургічного методу лікування вертебраль-

них переломів (ЧШ-ВП, балонна кіфопластика та не-

хірургічні методи) [245], продемонстрував найбільшу 

ефективність ЧШ-ВП у зменшенні больового син-

дрому та поліпшенні якості життя хворих, балонної 

кіфопластики — у зниженні ризику повторних пере-

ломів на оперованому рівні хребта, а нехірургічних 

методів лікування — у зниженні ризику переломів 

суміжних тіл хребців.
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Рекомендація 14. Пацієнтам із переломом шийки 
стегнової кістки рекомендовано хірургічне лікування, 
перевагу слід надати ендопротезуванню кульшово-
го суглоба (сила рекомендації А, рівень узгодженості 
100 %).

Рекомендація 15. Питання про можливість хі-
рургічного лікування остеопоротичних переломів 
тіл хребців рекомендовано розглянути при неефек-
тивному купіруванні стійкого вертебрального бо-
льового синдрому за допомогою консервативних 
методів лікування. Рішення слід прийняти після 
детального ознайомлення пацієнта щодо ризиків та 
переваг оперативного лікування, перевагу слід нада-
ти ЧШ-ВП (сила рекомендації А, рівень узгодже-
ності 97,8 %).

Висновки
Оновлені українські Рекомендації щодо діагности-

ки, профілактики та лікування ПМП ОП, розроблені 

на ґрунті ретельного аналізу й синтезу сучасних літе-

ратурних даних щодо цього питання, містять розділи 

про діагностику та диференційну діагностику ПМП 

ОП, оцінку ризику остеопоротичних переломів, роль 

біохімічних маркерів кісткового ремоделювання у ме-

неджменті ПМП ОП, сучасні стратегії антиостеопо-

ротичного лікування. Рекомендації складаються з 15 

основних положень, є важливим інструментом для ме-

неджменту ПМП ОП і рекомендовані до використання 

у практичній охороні здоров’я лікарями різного фаху.

Конфлікт інтересів та фінансова підтримка. Ав-

тори декларують відсутність конфлікту інтересів та 

будь-якої фінансової підтримки при створенні цих 

Рекомендацій. Їх публікація була схвалена президією 

Української асоціації остеопорозу, президією Науково-

го медичного товариства геронтологів і геріатрів Укра-

їни, вченою радою ДУ «Інститут геронтології імені 

Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» (протокол № 6 від 

07.08.2023). Робота експертної групи та переклад статті 

англійською мовою виконані за підтримки Української 

асоціації остеопорозу. 

Подяки. Автори висловлюють подяку своєму колезі 

професору В.В. Поворознюку (22.10.1954 — 12.06.2021), 

який тривалий час був президентом Української асо-

ціації остеопорозу, ініціатором численних наукових 

досліджень в Україні щодо проблеми, розробником 

перших українських рекомендацій щодо менеджменту 

остеопорозу.

Інформація про внесок кожного автора у підго-
товку статті. Григор’єва Н.В. — розробка концепції 

та дизайну Рекомендацій, літературний пошук, на-

писання тексту, формулювання основних положень 

Рекомендацій і їх голосування, корекція тексту; Кова-

ленко В.М. — розробка концепції, дизайну й основних 

положень Рекомендацій, їх голосування, корегування 

тексту; Корж М.О. — розробка концепції, дизайну й 

основних положень Рекомендацій, їх голосування, 

корегування тексту; Татарчук Т.Ф. — формулювання 

основних положень Рекомендацій та їх голосування, 

корегування тексту; Дєдух Н.В. — літературний по-

шук, написання тексту Рекомендацій, голосування їх 

положень, корегування тексту; Страфун С.С. — голо-

сування положень Рекомендацій, корегування тексту; 

Дубоссарська З.М. — голосування положень Рекомен-

дацій, корегування тексту; Проценко Г.М. — голосу-

вання положень Рекомендацій, корегування тексту; 

Калашніков А.В. — літературний пошук, голосування 

положень Рекомендацій, корегування тексту; Мусі-

єнко А.С. — літературний пошук і написання тексту 

Рекомендацій, голосування їх положень, корегування 

тексту; Регеда С.І. — літературний пошук, голосуван-

ня положень Рекомендацій, корегування тексту; Єфі-

менко О.О. — голосування положень Рекомендацій, 

корегування тексту; Чайківська Е.Ф.— голосування по-

ложень Рекомендацій, корегування тексту.
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CTX-I
карбокситермінальний телопептид колагену I типу (С-термінальний поперечнозшитий телопептид колагену I типу, 
C-terminal cross-linking telopeptide of type 1 collagen)

ESCEO
Європейське товариство з клінічних та економічних оцінок остеопорозу та остеоартриту (European Society for Clinical and 
Economic Evaluation of Osteoporosis and Osteoarthritis)

FRAX
алгоритм оцінки 10-річної ймовірності основних остеопоротичних переломів і переломів стегнової кістки (Fracture Risk 
Assessment Tool)

IOF Міжнародний фонд остеопорозу (International Osteoporosis Foundation)

ISCD Міжнародне товариство з клінічної денситометрії (International Society of Clinical Densitometry)

P1NP термінальний пропептид колагену I типу (procollagen type 1 N-terminal propeptide)

SD стандартне відхилення

TBS оцінка трабекулярної кістки (Trabecular Bone Score)

БМКР біохімічні маркери кісткового ремоделювання

БФ бісфосфонати

ВООЗ Всесвітня організація охорони здоров’я

ДРА двохенергетична рентгенівська абсорбціометрія

ІМТ індекс маси тіла

КТ комп’ютерна томографія

МГТ менопаузальна гормональна терапія

МКХ Міжнародна класифікація хвороб

МЩКТ мінеральна щільність кісткової тканини

ОПП остеопоротичні переломи

ПВСК проксимальний відділ стегнової кістки

ПМП ОП постменопаузальний остеопороз

ПТГ паратгормон

РКД рандомізоване контрольоване дослідження

УЗД ультразвукова денситометрія

ЧШ-ВП черезшкірна вертебропластика

Додаток 1

Перелік використаних скорочень і термінів

Додаток 2

Термінологія остеопорозу, кодування згідно з МКХ

1. Остеопороз — системне захворювання скелета, яке характеризується низькою мінеральною масою кістки, 

порушеннями її мікроархітектоніки, пов’язаними зі зменшенням кількості трабекул, їх витонченням і втратою 

зв’язку, зменшенням товщини кортикального шару кістки та збільшенням її пористості, що призводить до збіль-

шення ламкості кісток і підвищення ризику переломів (ВООЗ, 1994) [1, 2].

2. Постменопаузальний остеопороз — один з найбільш поширених видів остеопорозу, пов’язаний зі знижен-

ням рівня статевих гормонів після природної чи штучної менопаузи [10–12].

3. Менопауза — остання в житті жінки менструація, спричинена втратою фолікулярної функції яєчників і зни-

женням рівня естрогенів у крові (ВООЗ [13]).
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4. Тяжкий (встановлений) остеопороз характеризується зниженими показниками МЩКТ (Т-критерій 

 –2,5 SD) та наявністю принаймні одного низькотравматичного перелому (ВООЗ, 1994) [1, 2].

5. Низькоенергетичний (низькотравматичний) перелом (low-trauma, low-energy, fragility fracture) (ВООЗ, 

1994) — перелом, спричинений травмою, якої було б недостатньо для перелому здорової кістки. Виникає в ре-

зультаті зниження міцності кістки за мінімальної травми (падіння з висоти зросту або менше або за відсутності 

травми, яку можна ідентифікувати). Найчастіша локалізація — ПВСК, хребет, кістки передпліччя, проксималь-

ний відділ плечової кістки, проксимальний відділ великогомілкової кістки, ребра [1, 2].

Кодування діагнозу «остеопороз» за МКХ-10 [3]

Код Українське визначення

M80 ОСТЕОПОРОЗ ІЗ ПАТОЛОГІЧНИМ ПЕРЕЛОМОМ

M80.0 Постменопаузальний остеопороз із патологічним переломом

M80.1 Остеопороз із патологічним переломом після оваріектомії

M80.2 Остеопороз із патологічним переломом внаслідок іммобілізації

M80.3 Остеопороз із патологічним переломом внаслідок післяопераційної мальабсорбції

M80.4 Остеопороз із патологічним переломом, спричинений лікарськими засобами

M80.5 Ідіопатичний остеопороз із патологічним переломом

M80.8 Інший остеопороз із патологічним переломом

M80.9 Остеопороз із патологічним переломом, неуточнений

M81 ОСТЕОПОРОЗ БЕЗ ПАТОЛОГІЧНОГО ПЕРЕЛОМУ

M81.0 Постменопаузальний остеопороз

M81.1 Остеопороз після видалення яєчників

M81.2 Остеопороз внаслідок іммобілізації

M81.3 Остеопороз внаслідок післяопераційної мальабсорбції

M81.4 Остеопороз, спричинений лікарськими засобами

M81.5 Ідіопатичний остеопороз

M81.6 Локалізований остеопороз [Лекена]

M81.8 Інший остеопороз. Сенільний остеопороз

M81.9 Остеопороз, неуточнений

M82 ОСТЕОПОРОЗ ПРИ ХВОРОБАХ, КЛАСИФІКОВАНИХ В ІНШИХ РУБРИКАХ

M82.0 Остеопороз при множинній мієломі (С90.0+)

M82.1 Остеопороз при ендокринних захворюваннях (Е00-Е34+)

M82.8 Остеопороз при інших захворюваннях, класифікованих в інших рубриках

Примітка: для ідентифікації лікарського засобу використовують додатковий код зовнішніх причин (Клас XX).

Кодування діагнозу «остеопороз» за МКХ-11 [25]

Код Українське визначення

FB83.0 ОСТЕОПЕНІЯ

FB83.00 Пременопаузальна ідіопатична остеопенія

FB83.01 Постменопаузальна остеопенія

FB83.02 Сенільна остеопенія

FB83.03 Остеопенія внаслідок іммобілізації

FB83.04 Остеопенія, спричинена лікарськими засобами

FB83.0Y Інші уточнені остеопенії

FB83.0Z Остеопенія, неуточнена

FB83.1 ОСТЕОПОРОЗ

FB83.10 Пременопаузальний ідіопатичний остеопороз

FB83.11 Постменопаузальний остеопороз

FB83.12 Остеопороз внаслідок іммобілізації

FB83.13 Остеопороз, спричинений лікарськими засобами

FB83.14 Остеопороз через мальабсорбцію

FB83.1Y Інші уточнені остеопорози

FB83.1Z Остеопороз, неуточнений



61Том 13, № 3, 2023 www.mif-ua.com, http://pjs.zaslavsky.com.ua

Проблема номера / Problem of This Issue

Додаток 3

Рівні доказів щодо вірогідності потенційних факторів ризику та досліджень щодо втручань і відповідна їм градація 
рекомендацій [19]

Рівень доказів для досліджень щодо потенційних факторів ризику

1++ Високоякісний метааналіз (МА), систематичний огляд (СО) РКД чи РКД з дуже низьким ризиком систематичної помилки

1+ Добре проведений МА, СО РКД або РКД з низьким ризиком систематичної помилки

1– МА, СО РКД або РКД з високим ризиком систематичної помилки

2++
Високоякісний СО досліджень «випадок — контроль» чи когортних досліджень АБО високоякісні дослідження «випадок — 
контроль» чи когортні з низьким ризиком неправдивої інформації, систематичних помилок і високою ймовірністю того, що 
зв’язки є причинними

2+
Добре проведені дослідження «випадок — контроль» чи когортні дослідження з низьким ризиком неправдивої інформації, 
систематичних помилок або неправдивою інформацією і допустимою ймовірністю того, що відношення є причинними

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

Рівень доказів для досліджень щодо втручань

1a МА чи СО РКД

1b Окремі РКД (з вузькими довірчими інтервалами)

2a СО принаймні одного нерандомізованого контрольованого дослідження або добре спланованого когортного дослідження

2b Одне когортне дослідження або РКД низької якості

3a Систематичний огляд принаймні одного випадок-контрольованого дослідження

3b Індивідуальне дослідження «випадок — контроль»

4 Звіти експертів і/або серії випадків (когортні дослідження низької якості та дослідження типу «випадок — контроль»

Градація сили рекомендацій

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

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

C
Сукупність доказів включає 2+ дослідження, результати яких узгоджуються та які можна прямо використовувати до 
цільової популяції, чи екстрапольовані докази з 2++ досліджень

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

Примітки: МА — метааналіз; СО — систематичний огляд; РКД — рандомізоване контрольоване дослідження.

Додаток 4

Рекомендації щодо діагностики, профілактики та лікування постменопаузального остеопорозу

№
Сила/рівень 

рекомендації*
Положення рекомендацій

1 2 3

1 В/100 %

Інструментальне підтвердження діагнозу ПМП ОП рекомендовано проводити на основі 
вимірювання показників МЩКТ ПВСК, її шийки чи поперекового відділу хребта# за 
допомогою ДРА згідно з критеріями ВООЗ (показник Т = –2,5 SD чи нижче). 
# — Найнижчий показник вимірюваних ділянок. За неможливості оцінки МЩКТ зазначених 
ділянок може бути використаний показник МЩКТ дистального відділу променевої кістки

2 В/98,9 %
Комплексне обстеження особи з підозрою на ПМП ОП рекомендовано базувати на основі 
оцінки факторів ризику ОПП, даних ДРА та визначенні можливих причин втрати кісткової 
тканини

3 С/100 %

Оцінку 10-річної ймовірності ОПП та переломів ПВСК жінкам у постменопаузальному 
періоді рекомендовано проводити на основі української версії опитувальника FRAX® з 
використанням межових значень для української популяції з метою прийняття рішень щодо 
подальшого менеджменту (зокрема, проведення ДРА чи призначення антиостеопоротичного 
лікування)
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1 2 3

4 D/96,7 %
Ризик ОПП рекомендовано інтерпретувати з урахуванням захворювань і станів, які 
впливають на втрату кісткової тканини, але не враховані за алгоритмами FRAX® та 
FRAXplus®

5 А/96,7 %
Біохімічні маркери кісткового ремоделювання (PINP та CTX-I) не рекомендовано 
використовувати для встановлення діагнозу остеопорозу, проте рекомендовано їх 
використання для прогнозування ризику ОПП і моніторингу антиостеопоротичної терапії 

6 С/95,6 %

Центральна та периферична КТ (вимірювання на рівні поперекового відділу хребта чи 
ультрадистального відділу променевої кістки відповідно) є надійною альтернативою ДРА 
у діагностиці ПМП ОП та прогнозуванні ризику ОПП, проте КТ не рекомендована для 
динамічного моніторингу стану кісткової тканини у зв’язку з більшою дозою рентген-
опромінення

7 А/97,8 %
В жінок у постменопаузі для підвищення інформативності прогнозування ризику ОПП 
рекомендовано проводити оцінку TBS разом з FRAX і МЩКТ

8 В/100 %
Оптимізація способу життя (корекція модифікованих факторів ризику ОПП, профілактика 
падінь і раціональна фізична активність) рекомендовані як обов’язковий компонент 
програм профілактики та лікування ПМП ОП

9 А/98,9 %
Для ефективної профілактики та лікування ПМП ОП і зниження ризику ОПП рекомендовано 
споживання кальцію (1000–1200 мг/д), вітаміну D (400–800 МО/д) та білків (1,0–1,2 мг/кг 
маси тіла на добу) 

10 D/98,9 %
Вибір медикаментозного лікування ПМП ОП і його ускладнень (рис. 2) рекомендовано 
проводити залежно від ризику ОПП, побічних ефектів лікарських засобів, наявності 
супутньої соматичної патології й уподобань пацієнта

10.1 А/100 %
Особам з низьким ризиком ОПП за FRAX рекомендовано належне споживання кальцію, 
вітаміну D та білків, раціональна фізична активність з контролем ДРА через 3–5 років

10.2 B/100 %
Особам з помірним ризиком за FRAX рекомендовано проведення ДРА з переоцінкою ризику 
ОПП та прийняття рішення щодо подальшої тактики ведення

10.3 В/97,8 %

Пацієнтам з високим ризиком ОПП рекомендований прийом пероральних БФ (перша лінія 
терапії), ін’єкційних БФ чи деносумабу (друга лінія терапії) чи МГТ (третя лінія терапії) на тлі 
належного споживання кальцію, вітаміну D і білків, програм фізичної терапії з контролем 
ДРА через 1–2 роки

10.4 D/97,8 %

Особи з показником Т   –4,0 SD, переломом ПВСК чи тіла хребця протягом останнього року, 
показником FRAX вище від верхньої межі втручання (додаток 6) є особами з дуже високим 
ризиком ОПП. Їм рекомендований прийом золедронової кислоти чи деносумабу на тлі 
належного споживання кальцію, вітаміну D і білків, програм фізичної терапії з контролем 
ДРА через 1 рік

11 В/97,8 %

Тривалість антиостеопоротичної терапії рекомендовано обгрунтовувати ризиком ОПП на 
початку та під час лікування, наявністю захворювань і станів з доведеним негативним 
впливом на кісткову тканину. Антиостеопоротична терапія може тривати до 5 років для 
пероральних БФ та 3 років для ін’єкційних БФ і деносумабу, хоча терапія може бути 
продовжена за наявності високого ризику ОПП

12 А/98,9 % Після завершення курсу лікування деносумабом рекомендовано продовження терапії БФ

13 С/98,9 %
Зміни в терапії ПМП ОП та його ускладнень рекомендовано обгрунтовувати побічними 
ефектами лікарських стратегій, низькою прихильністю пацієнтів до антиостеопоротичного 
лікування, неефективністю обраної стратегії лікування чи досягненням ефекту лікування

14 А/100 %
Пацієнтам із переломом шийки стегнової кістки рекомендовано хірургічне лікування, 
перевагу слід надати ендопротезуванню кульшового суглоба

15 А/97,8 %

Питання про можливість хірургічного лікування остеопоротичних переломів тіл хребців 
рекомендовано розглянути при неефективному купіруванні стійкого вертебрального 
больового синдрому за допомогою консервативних методів лікування. Рішення слід 
прийняти після детального ознайомлення пацієнта щодо ризиків і переваг оперативного 
лікування, перевагу слід надати ЧШ-ВП

Закінчення табл.

Додаток 5

Показання до вимірювання мінеральної щільності кісткової тканини [21]

1. Жінки віком 65 років і старші.

2. Постменопаузальні жінки віком до 65 років за наявності фактору ризику низької кісткової маси, напри-

клад:

Примітки: * — сила рекомендацій і рівень узгодженості; сила рекомендацій визначена відповідно до рівнів доказовості 
[17, 19].
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— низька маса тіла;

— перелом в анамнезі;

— вживання ліків з високим ризиком перелому.

3. Хвороба або стан, пов’язаний із втратою кісткової тканини.

4. Жінки у перименопаузі з факторами низької кісткової маси (див. вище).

5. Дорослі з низькоенергетичним переломом.

6. Дорослі із захворюванням або станом, пов’язаним із низькою кістковою масою або втратою кісткової маси.

7. Дорослі, які приймають ліки, пов’язані з низькою кістковою масою або втратою кісткової маси.

8. Особи, яким призначають антиостеопоротичну терапію.

9. Особи, які отримують антиостеопоротичне лікування: для контролю його ефекту.

10. Особи, які не отримують антиостеопоротичної терапії та мають докази, що втрата кісткової тканини може 

призвести до ініціації лікування.

Додаток 6

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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Guideline for diagnostic, prevention and treatment 
of postmenopausal osteoporosis

Abstract. Background. Postmenopausal osteoporosis (PMO), 

which is developed due the estrogen deficiency in women af-

ter menopause, is the most common type of systemic osteoporo-

sis. The latest Ukrainian recommendation for its management re-

quires revision due to new data from high-quality research per-

formed in recent years. The purpose was to develop a guideline on 

the diagnosis, prevention, and treatment of PMO based on an an-

alytical analysis of modern literary sources in order to improve the 

awareness of the medical community of Ukraine. Methodology. 
To develop the guideline, an expert group of 13 leading Ukrainian 

scientists of various specialties was created who conducted a tho-

rough review of modern literature on this topic, assessed the level 

of existing evidence using the GRADE system, proposed and voted 

on 15 recommendations of the guideline. Results. The Guideline 

contains chapters on diagnosis and differential diagnosis of PMO, 

assessment of the osteoporotic fracture risk, the role of bone turn-

over markers in the management of PMO, and modern strategies 

of antiosteoporotic treatment. Conclusions. The Ukrainian guide-

line on the diagnosis, prevention, and treatment of PMO, which 

contains 15 main recommendations, created on the basis of a tho-

rough analysis and synthesis of modern literature data, is an im-

portant tool for the management of PMO and is recommended by 

Ukrainian Association of Osteoporosis for use in Ukrainian me-

dical community.

Keywords: guideline; recommendations; Ukraine; postmeno-

pausal osteoporosis; diagnostics; prevention; treatment
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