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В статье подробно описаны методы и средства профилактики и лечения 
остеопороза (ОП). Авторы акцентируют внимание на высокой медико-
социальной значимости ОП и необходимости широкого информирования 
о данном заболевании как врачей, так и населения.
В настоящее время имеются все возможности для ранней диагностики 
ОП, что позволяет проводить адекватную и своевременную терапию 
и профилактику переломов. Задача семейного врача заключается в том, 
чтобы индивидуально подобрать схему терапии и убедить пациента 
в необходимости не бросать лечение, которое может длиться годами.
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О
стеопороз (от греч. osteon – 
кость и poros – пора; ОП) 
представляет собой сис-

темное заболевание скелета, ха-
рактеризующееся снижением 
прочности кости и  повышением 
риска переломов. По значимости 
ОП относится к ведущим хрони-
ческим неинфекционным забо-
леваниям в  популяции, занимая 
четвертое место после болезней 
сердечно-сосудистой системы, 
онкологических заболеваний и са-
харного диабета, и часто встреча-
ется в практике семейного врача 
(врача общей практики).
Несмотря на серьезность пробле-
мы ОП, врачи не уделяют ей долж-

ного внимания. Так, в Москов ской 
области отмечены невысокое ка-
чество оказываемой помощи па-
циентам с  ОП и  недостаточный 
уровень знаний врачей терапев-
тических специальностей об этом 
заболевании [1–3]. При анали-
зе результатов лечения больных 
с  переломами часто выявляется 
недостаточность диагностическо-
го обследования, в связи с чем не-
многим из пациентов при выписке 
назначаются лекарственные пре-
параты для профилактики новых 
переломов.
Медицинскую и  медико-соци-
альную значимость проблемы 
распространения ОП обусловли-

вает не рост заболеваемости сам 
по  себе, а  последствия заболе-
вания: высокий риск  переломов 
вследствие снижения прочности 
костей, который значительно по-
вышается с  возрастом. Увеличе-
ние продолжительности жизни 
в  развитых странах в  последние 
десятилетия и  связанный с  ним 
быстрый рост числа пожилых 
людей, особенно женщин, ведет 
к повышению частоты этого забо-
левания в популяции [4]. По дан-
ным Центра демографии и эколо-
гии человека Института проблем 
прогнозирования РАН, население 
Земли ежедневно увеличивается 
на 250 тыс. человек, причем лица 
старше 60 лет – самая быстрорас-
тущая группа населения, которая 
уже сейчас в  России составляет 
16% от  всего населения страны, 
а к 2015 г. достигнет 20%.
Кроме того, ОП повышает и общую 
смертность от  всех причин [5]. 
По  данным эпидемиологическо-
го исследования [6, 7], снижение 
минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) про ксимального 
участка лучевой кости на  одно 
стандартное отклонение от нормы 
увеличивает риск преждевремен-
ной смерти в  течение последую-
щих двух лет и особенно смерти 
от инсульта.
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Целесообразно отметить, что ОП 
характеризуется постепенным 
развитием и  нередко диагности-
руется только после перелома, это 
позволяет говорить о «безмолвной 
эпидемии» [8].
Учитывая сложность проблемати-
ки ОП, его профилактика и лечение 
должны стать одной из приоритет-
ных задач для органов здравоох-
ранения. В этой связи необходимо 
широкое информирование врачей, 
которые чаще наблюдают таких 
больных, о средствах и методах ле-
чения и профилактики ОП.
На  наш взгляд, врач «первого 
контакта» (врач общей практи-
ки, семейный врач), владеющий 
навыками поведенческого кон-
сультирования, оказывающий 
непрерывную и  всеобъемлющую 
помощь [9], хорошо знающий 
факторы риска развития ОП, со-
стояние репродуктивного здоро-
вья и историю соматических забо-
леваний своих пациентов, – одна 
из перспективных фигур в реше-
нии вопросов диагностики, про-
филактики и лечения ОП. Однако 
совмещать функции врача-менед-
жера и проводить качественное ле-
чение больного с ОП может любой 
квалифицированный специалист 
[10]. Большое значение имеет не-
посредственное участие врачей 
«первого контакта» в социальной 
программе «Остеоскрининг Рос-
сия», в рамках которой проводят-
ся эпидемиологические исследова-
ния, направленные на выявление 
факторов риска ОП, и бесплатная 
денситометрия населения [3].

Характеристика остеопороза
С  учетом этиологии и  патогене-
за различают первичный и  вто-
ричный ОП. Первичный ОП 
объединяет две наиболее рас-
пространенные формы заболе-
вания  – постменопаузальный 
и сенильный ОП (до 85% всех слу-
чаев). Подавляющее большинство 
больных с  ОП составляют жен-
щины в  периоде постменопаузы 
(с постменопаузальным ОП).
К первичному ОП относят также 
сравнительно редкие случаи идио-
патического ОП (ОП у  мужчин 
и  ОП недостаточно ясной этио-

логии у  взрослых) и  ювениль-
ный ОП.
Вторичный ОП возникает вслед-
ствие эндокринных, желудочно-
кишечных, ревматических и дру-
гих заболеваний или на  фоне 
длительного приема лекарств, 
способствующих развитию ОП 
(глюкокортикоиды, антиконвуль-
санты, цитостатики, гепарин, ти-
реоидные гормоны и другие).
Костная ткань  – активная ди-
намическая система, в  которой 
постоянно происходят процессы 
резорбции старой кости и  обра-
зования новой – так называемый 
цикл костного ремоделирования, 
который начинается еще в утробе 
матери и продолжается в течение 
всей жизни человека [11]. Важная 
роль в поддержании функциони-
рования костной ткани и  мине-
рального обмена принадлежит эн-
докринной системе [12, 13].
Формирование костной массы 
у  человека происходит преиму-
щественно (до 90%) до 18 лет, а с 
конца третьего десятилетия жизни 
темпы формирования кости по-
степенно снижаются и начинают 
преобладать процессы резорбции.
К  факторам, усиливающим ре-
зорбцию костной массы, относят 
дефицит эстрогенов, гиперти-
реоз, гиперпаратиреоз, а  также 
прием глюкокортикоидов, имму-
нодепрессантов и наличие генети-
ческих нарушений.
В  процессе костного ремодели-
рования большую роль играют 
паратгормон (ПТГ), кальцитонин 
и  активные метаболиты витами-
на D. ПТГ стимулирует синтез кол-
лагеновых белков кости, кальци-
тонин подавляет распад коллагена 
и усиливает реабсорбцию кальция 
в  дистальных отделах почечных 
канальцев, а  активные метабо-
литы витамина D способствуют 
дифференцировке энтероцитов 
и  эпителия почечных канальцев, 
ответственных за обеспечение ор-
ганизма кальцием [14, 15].
Диагностика и  лечение постме-
нопаузального ОП базируются 
на клинических проявлениях забо-
левания и оценке риска перелома. 
Постменопаузальный ОП можно 
диагностировать клинически, 

на основании перенесенного паци-
енткой малотравматичного пере-
лома, наличие которого в анамнезе 
свидетельствует об очень высоком 
риске последующих переломов. 
Оценить риск  перелома можно 
также при денситометрическом ис-
следовании костной ткани (рент-
геновская двухэнергетическая 
абсорбциометрия) и при подсчете 
10-летнего абсолютного риска пе-
реломов (Fracture Risk Calculator, 
FRAX) на  сайте http://www.shef.
ac.uk/FRAX/index.jsp?lang=rs. 
Калькулятор FRAX позволяет оп-
ределить вероятность остеопоро-
тических переломов костей при 
наличии у больного клинических 
факторов риска ОП и переломов, 
причем подсчет возможен даже 
без проведения денситометричес-
кого исследования [16], что очень 
важно для врача общей практики 
(семейного врача).
Целью лечения ОП являются:
 ■ предотвращение новых перело-

мов;
 ■ замедление или прекращение 

потери массы кости;
 ■ нормализация процессов кост-

ного ремоделирования;
 ■ уменьшение болевого синдро-

ма, расширение двигательной 
активности;

 ■ улучшение качества жизни па-
циента.

Больные с ОП получают медицин-
скую помощь амбулаторно, по-
скольку им требуется длительное 
наблюдение и лечение (в течение 
нескольких лет).
Терапия ОП предусматривает 
нефармакологические и  меди-
каментозные методы. Согласно 
рекомендациям Национального 
фонда остеопороза США (Na tional 
Osteoporosis Foundation, NOF) 
2008  г.  [17], медикаментозное ле-
чение следует начинать у женщин 
в  постменопаузальном периоде 
и мужчин старше 50 лет при диа-
гностировании у  них следующих 
состояний:
 ■ перелом бедра или позвоночни-

ка (клинический или морфоло-
гический);

 ■ Т-критерий шейки бедра или 
позвоночника < -2,5 после исклю-
чения вторичных причин ОП;
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 ■ остеопения (Т-критерий шейки 
бедра или позвоночника от  -1 
до  -2,5) и  высокая вероятность 
переломов бедра.

Лечение остеопороза
В  лечении ОП выделяют три на-
правления: патогенетическую, 
этиологическую и симптоматичес-
кую терапию.
К симптоматической терапии от-
носят препараты, уменьшающие 
боль,  – различные анальгетики, 
нестероидные противовоспали-
тельные средства, а также миоре-
лаксанты.
Принципы этиологического лече-
ния ОП довольно сложны в при-
менении, так как направлены 
на  купирование основного забо-
левания, приведшего к развитию 
вторичного ОП, или отмену пре-
паратов, отрицательно воздейст-
вующих на костный метаболизм.
Патогенетическая терапия ОП 
включает:
I. Препараты, замедляющие кост-
ную резорбцию:
 ■ бисфосфонаты (БФ);
 ■ деносумаб;
 ■ селективные модуляторы эстро-

генных рецепторов;

 ■ эстрогены (заместительная гор-
мональная терапия, ЗГТ).

II. Препараты, преимущественно 
ускоряющие костеобразование:
 ■ ПТГ.

III. Препараты, подавляющие ре-
зорбцию костной ткани и  одно-
временно усиливающие ее форми-
рование:
 ■ стронция ранелат (Бивалос/ 

Протелос).
IV. Средства, оказывающие мно-
гоплановое действие на  костную 
ткань:
 ■ витамин D и  его активные ме-

таболиты (кальцитриол, альфа-
кальцидол).

Медикаментозное лечение ОП 
представляет непростую зада-
чу (особенно когда в  анамне-
зе уже имеются переломы раз-
личной локализации) и  должно 
быть длительным, в  связи с  чем 
продолжается разработка вы-
сокоэффективных и  доступных 
препаратов. В настоящее время ле-
карственные средства для лечения 
и  профилактики ОП позволяют 
снизить риск  отдельных перело-
мов на 20–70%.
Препаратами первого выбора [18] 
патогенетической терапии явля-
ются азотсодержащие БФ, в осно-
ве механизма действия которых 
лежит подавление процессов ре-
зорбции остеокластами и восста-
новление процессов метаболизма 
костной ткани до  предменопау-
зального уровня, что предотвраща-
ет нарушения микроархитектони-
ки и потерю костной ткани. Такие 
БФ, как алендронат, ибандронат, 
золедроновая кислота, а  также 
ризедронат, широко применяются 

во все мире и являются «золотым 
стандартом» лечения ОП.
Несмотря на декларируемую безо-
пасность и  хорошую переноси-
мость, отмечаются побочные эф-
фекты, связанные с долгосрочным 
использованием БФ. Тем не менее 
для большинства пациентов с ОП 
преимущества лечения превыша-
ют риски. На наш взгляд, решение 
врача относительно оптимальной 
продолжительности терапии и дли-
тельности приема БФ должно осно-
вываться на индивидуальной оцен-
ке риска и пользы для больного.
В настоящее время существует три 
поколения БФ, их терапевтическая 
активность в  плане воздействия 
на  процессы костной резорбции 
существенно различается (табл. 1).
Так, БФ III поколения наиболее 
активно подавляют костную ре-
зорбцию, не  вызывая значитель-
ного нарушения минерализации 
костной ткани или избыточного 
угнетения процессов ремоделиро-
вания.
Частота побочных эффектов 
на  фоне длительного приема ри-
зедроната и  плацебо, по  данным 
J. Reginster и соавт., представлена 
в табл. 2 [19].
В  рандомизированных плацебо-
контролируемых двух- и трехлет-
нем исследованиях у 3684 женщин 
в  постменопаузе с  ОП и  пере-
ломами позвонков в  анамнезе 
ежедневный прием ризедроната 
в дозе 2,5 или 5 мг одновременно 
с 1000 мг кальция и 500 МЕ вита-
мина D вызывал снижение риска 
переломов позвонков на  62% 
по сравнению с группой контроля, 
а  частота переломов иной лока-
лизации уменьшалась на 33–39%. 
Эффект ризедроната сохранялся 
в  течение одного-двух лет после 
отмены препарата, отмечен хо-
роший профиль переносимости 
препарата без поражения желу-
дочно-кишечного тракта [20, 21], 
что подтверждено также F.L. Lanza 
и соавт. [22].
В  исследовании J.  Compston 
и  соавт. [23] определяли МПКТ 
и  риск перелома через год после 
отмены препарата у  пациентов, 
в течение трех лет принимавших 
ризедронат в дозе 5 мг/сут (n = 398) 

Таблица 1. Сравнение терапевтической активности 
бисфосфонатов (адаптировано по [8])

Активность Препарат Поколение

×1 Этидронат
I

×10 Клодронат, тилудронат

×100 Памидронат
II

×1000 Алендронат

×10000
Ризедронат, золедронат, 

ибандронат
III

Таблица 2. Частота побочных эффектов (в %) ризедроната (5 мг) и плацебо (адаптировано по [19])

Показатель
Группа ризедроната 

(n = 135)
Группа плацебо 

(n = 130)

Побочные эффекты со стороны желудочно-
кишечного тракта:

12,6 13,8

 ■ боль в животе 5,2 5,4

 ■ гастрит 0,7 2,3

 ■ эзофагит 1,5 0,8

 ■ язва желудка 0 0,8

Любые побочные эффекты 32 30

Лекарственно-индуцированные побочные эффекты 34 29

Прекращение терапии по причине побочных явлений 7,4 12,3
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и плацебо (n = 361). В группе лече-
ния ризедронатом МПКТ позво-
ночника достоверно снижалась, 
но все равно была выше по срав-
нению с  исходными данными 
(р < 0,001) и показателями в груп-
пе плацебо (р < 0,001).
В последнем систематическом об-
зоре Кокрановской электронной 
библиотеки была проведена оцен-
ка первичной и  вторичной эф-
фективности ризедроната в  дозе 
5 мг/сут по сравнению с плацебо 
у  женщин в  постменопаузе [24]. 
Было показано, что препарат эф-
фективен при вторичной профи-
лактике переломов позвонков, 
периферических переломов, в том 
числе переломов бедра, но не пере-
ломов предплечья.
Поскольку эффективность пре-
парата в  отношении первичной 
профилактики переломов позвон-
ков и периферических переломов 
достоверно не доказана, требуют-
ся дополнительные исследования. 
Однако при объединении резуль-
татов исследований по первичной 
и  вторичной профилактике сни-
жение риска переломов остава-
лось значимым как в отношении 
переломов позвонков, так и пери-
ферических переломов [24].
Ни в одном из проанализирован-
ных исследований не  обнаруже-
но значимых различий в частоте 
нежелательных явлений у  лиц, 
получавших препарат и плацебо. 
Оригинальный препарат ризе-
дронат зарегистрирован в России 
еще в  2001 г., однако в  аптечной 
сети отсутствует. Существует ге-
нерический аналог ризедроната – 
Ризендрос® (фирма ‘ZENTIVA k.s.’, 
Чешская Республика).
В  проспективном исследовании 
эффективности Ризендроса при 
лечении постменопаузального ОП 
доказаны эффективность и безо-
пасность данного препарата [25]. 
Использование Ризендроса в тече-
ние 12 месяцев приводит к досто-
верному снижению выраженности 
вертебрального болевого синдро-
ма, повышению МПКТ на уровне 
поясничного отдела позвоночни-
ка и бедренной кости. Динамика 
МПКТ на уровне поясничного от-
дела позвоночника через 3 месяца 

составила 4,5%, через 6 месяцев – 
5,2%, через 12 месяцев – 8,3%.
Полученные результаты свиде-
тельствуют об эффективности Ри-
зендроса в лечении ОП, снижении 
риска переломов и  удовлетвори-
тельной переносимости. Иссле-
дования in vivo и in vitro показали 
биоэквивалентность Ризендроса 
и  оригинальной формы ризедро-
ната.
Следует отметить, что в  Рос-
сийской Федерации ни  один БФ 
не включен в Перечень жизненно 
важных и  необходимых лекарст-
венных средств. Пациенты вы-
нуждены приобретать их за  свой 
счет, отдавая предпочтение более 
дешевым препаратам [26]. Следо-
вательно, появление генерических 
форм препарата делает лечение ОП 
более доступным, расширяет воз-
можности врача и повышает при-
верженность пациентов к лечению.
Отдельного внимания заслужива-
ет деносумаб, который относится 
к  новому классу лекарственных 
средств. Это биологический пре-
парат, представляющий собой мо-
ноклональное антитело к лиганду 
рецептора активатора фактора 
каппа-В (receptor activator of nuclear 
factor kappa-B ligand, RANKL). 
Сам рецептор (RANK) является 
важнейшим звеном в  активации 
остеокластов, однако в отсутствие 
лиганда активация не происходит. 
Доказано, что в основе развития 
постменопаузального ОП лежит 
избыточная продукция остеоблас-
тами RANKL. Она приводит к об-
разованию большого количества 
и  чрезмерной активности остео-
кластов, что проявляется в усиле-
нии костной резорбции. Блокада 
RANKL соответствующим моно-
клональным антителом, каковым 
является деносумаб, способствует 
быстрому снижению в  сыворот-
ке крови концентрации маркеров 
костной резорбции и увеличению 
МПКТ во  всех отделах скелета. 
Эти процессы сопровождают-
ся снижением риска переломов, 
включая переломы позвоночни-
ка, проксимального отдела бедра 
и  другие. Деносумаб вводится 
подкожно из шприца-тюбика один 
раз в 6 месяцев.

Лечение ОП любым из указанных 
выше препаратов должно быть 
длительным  – не  менее 3–5 лет. 
Составной частью любой схемы 
терапии ОП является прием каль-
ция и витамина D, хотя самостоя-
тельного значения в лечении забо-
левания эти препараты не имеют, 
за исключением предупреждения 
перелома шейки бедра у пожилых 
больных с дефицитом витамина D.
Суточная потребность в  каль-
ции зависит от возраста пациен-
та и колеблется от 800 до 1500 мг 
ионизированного кальция [27]. 
Общеизвестно, что основным 
источником кальция являются 
молочные продукты. В случае не-
достаточного поступления каль-
ция с  пищей с  целью профилак-
тики или лечения ОП необходимо 
включать в рацион кальций в виде 
лекарственных препаратов.
Витамин D – это группа стероид-
ных гормонов, которые образу-
ются в  организме на  основе по-
ступающих с пищей витаминов D2 
и  D3 и  синтезирующегося в  коже 
под действием ультрафиолетовых 
лучей витамина D3. Витамин  D  – 
важный регулятор костного обме-
на. Он усиливает всасывание каль-
ция в желудочно-кишечном тракте, 
снижает экскрецию кальция в поч-
ках, улучшает качество кости 
и усиливает ее репарацию. Очень 
важными эффектами витамина D 
являются увеличение мышечной 
силы и  улучшение координации 
движений. Сочетание витамина D3 
с кальцием приводит к достовер-
ному снижению риска падений, а у 
пожилых женщин  – к  снижению 
частоты перелома шейки бедра.
Люди, живущие севернее 40-й ши-
роты, в  течение 3–4 зимних ме-
сяцев (а в некоторых местностях 
и до 6 месяцев) не подвергаются 
воздействию солнечных лучей, 
а значит, в течение этого времени 
витамин D у них в коже не синте-
зируется. Считается, что для жи-
телей северных широт необходим 
прием витамина D с  пищей, од-
нако он содержится лишь в огра-
ниченном числе продуктов, таких 
как жирная рыба (сельдь, скумб-
рия, лосось), рыбий жир, печень 
и жир водных млекопитающих.
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Дефицит витамина D у пожилых 
людей объясняется тем, что с воз-
растом способность кожи проду-
цировать D3 снижается. По неко-
торым данным, его всасывание 
в кишечнике также уменьшается. 
Кроме того, многие люди стар-
ших возрастных групп не выходят 
из  дома из-за  хронических забо-
леваний, вызывающих одышку 
или боли в суставах, что ограни-
чивает у них инсоляцию. В связи 
с этим для них чрезвычайно важен 
дополнительный прием витами-
на  D. Прием витамина D также 
обязателен при патогенетическом 
лечении ОП антирезорбтивными 
агентами или стронция ранела-
том. На фоне приема препаратов 
витамина D снижается риск паде-
ний, что играет позитивную роль 
при профилактике переломов. 
Суточная доза витамина D долж-
на составлять не  менее 800 МЕ. 
Витамин D желательно добавлять 
к препаратам кальция, поскольку 
он увеличивает всасывание каль-
ция в желудочно-кишечном трак-
те на 50–80%. Кроме того, необхо-
димо помнить, что достаточное 
поступление кальция и  витами-
на D важно для женщины в любом 
возрастном периоде, а  не только 
в постменопаузе. 
При недостатке в рационе молоч-
ных продуктов, а  также в  конце 
зимы – начале лета полезно допол-
нительно принимать препараты 
кальция и витамина D.
Помимо указанных выше средств 
лечения ОП первой линии, в от-
дельных случаях может исполь-

зоваться кальцитонин лосося  – 
синтетический аналог гормона 
щитовидной железы кальцито-
нина, участвующего в  регуляции 
кальциевого гомеостаза.
Заместительная терапия женски-
ми половыми гормонами высоко-
эффективна у  женщин с  низкой 
МПКТ (остеопения) в постмено-
паузе для профилактики ОП, пе-
реломов позвонков, а также дру-
гих переломов, включая перелом 
шейки бедра (уровень рекомен-
даций А). Для женщин моложе 
45 лет с  менопаузой ЗГТ являет-
ся профилактической терапией 
первого ряда (уровень рекомен-
даций  D), эффективно устраняя 
клинические вегетативные симп-
томы, свойственные менопаузе. 
Вместе с тем известно, что риск от 
ее применения может превышать 
преимущества. Так, длительная 
ЗГТ (больше 5 лет) ассоциируется 
с риском развития рака молочной 
железы, ишемической болезни 
сердца и инсульта (уровень реко-
мендаций А). Кроме того, одним 
из серьезных побочных эффектов 
ЗГТ является венозный тромбоз 
(уровень рекомендаций А). Поэто-
му при назначении ЗГТ пациентку 
следует предупредить о  возмож-
ных осложнениях, необходимы ги-
некологическое и маммологичес-
кое обследование и мониторинг.
Стронция ранелат  – первый ан-
тиостеопоротический препарат, 
имеет двойной механизм действия: 
одновременно стимулирует обра-
зование костной ткани и  подав-
ляет костную резорбцию. Данный 

препарат восстанавливает баланс 
костного обмена с  образованием 
новой и  прочной костной ткани, 
это обеспечивает эффективную 
профилактику переломов позво-
ночника и  периферического ске-
лета при постменопаузальном ОП. 
Препарат в  виде порошка (саше 
2 г) принимают один раз в сутки, 
желательно на ночь, предваритель-
но растворяя в стакане воды. Лече-
ние стронция ранелатом необхо-
димо сочетать с приемом кальция 
и витамина D, принимать не ранее 
чем через 2 часа после кальция.

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, сле-
дует отметить, что в арсенале се-
мейного врача имеется широкий 
выбор фармакологических пре-
паратов для лечения и профилак-
тики ОП. В настоящее время есть 
все возможности и  для ранней 
диагностики ОП, что позволяет 
проводить адекватную и своевре-
менную терапию и  профилакти-
ку переломов. Задача семейного 
врача – индивидуально подобрать 
схему лечения и убедить пациента 
в  необходимости длительно ле-
читься или осуществлять профи-
лактику ОП.
В связи с проблемами профилак-
тики и  лечения ОП в  реальной 
клинической практике назрела 
необходимость углубленной под-
готовки как врачебно-сестрин-
ского персонала, так и пациентов 
(в школах здоровья) для коррек-
ции факторов риска данного забо-
левания.  
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h e article describes in details the methods and medications for prevention and treatment of osteoporosis. 
Osteoporosis is characterized by high medical and social signii cance; this is the area where increased awareness 
is needed among physicians and public. 
Currently, methods of early diagnosis of osteoporosis are available off ering the opportunity to timely initiate 
the treatment and fracture prevention. General practitioner should tailor the therapy and persuade the patient 
to continue the long-term (sometimes years-long) medical treatment.
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