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Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

считает остеопороз (ОП) второй после сердечно-

сосудистых заболеваний важнейшей проблемой 

здоровья [1]. Так, частота переломов бедра у пожилых 

людей вследствие ОП и затраты на их лечение сопостави-

мы с таковыми при остром инфаркте миокарда и инсультах 

[2–4]. Очень часто ОП остается недиагностированным, 

вследствие чего многие лица, нуждающиеся в лечении, его 

не получают. Это может быть связано с тем, что диагностика 

ОП основывается на определении минеральной плотности 

костей (МПК) с помощью аксиальной двуэнергетической 

абсорбциометрии, в то время как в настоящее время при-

знано, что наличие в анамнезе низкоэнергетического пере-

лома, полученного при падении с высоты собственного 

роста или спонтанного, является показанием для назначе-

ния противоостеопоротического лечения с целью профи-

лактики последующих переломов. По нашим данным, низ-

кая приверженность лечению часто связана с отсутствием 

рекомендаций травматолога, который является врачом 

первого контакта после произошедшего перелома [5].

Препаратами первого выбора во всем мире являются 

пероральные бисфосфонаты (БФ), а все остальные лекар-
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ства для лечения ОП должны назначаться только пациен-

там, у которых есть противопоказания к их назначению, 

непереносимость или выявленная в ходе лечения неэф-

фективность. В этих случаях рекомендуются парентераль-

ные БФ или деносумаб, а у лиц с тяжелым остеопорозом 

должен рассматриваться вопрос о применении анаболи-

ческого препарата – терипаратида. Лечение ОП должно 

проводиться длительно. При этом его продолжительность 

при применении терипаратида не может превышать 24 

месяцев, а после отмены данного препарата следует 

перевести пациента на антирезорбент для закрепления 

достигнутого эффекта. Для деносумаба действует страте-

гия «лечение до достижения цели» («treat-to-target»), 

однако после прекращения терапии необходимо также 

назначить пациенту БФ. Для пероральных БФ минималь-

ный курс терапии может составлять 5 лет, а для паренте-

ральных БФ – 3 года, однако лечение пациентов с высо-

ким риском остеопоротических переломов (высокий 

FRAX® или МПК проксимального отдела бедра в целом 

или шейки бедра ниже -2,5 СО) должно продолжаться 

более длительный период [6].

Имеются многочисленные доказательства, получен-

ные в ходе рандомизированных контролируемых клини-

ческих исследований, эффективности вышеперечислен-

ных препаратов по предотвращению переломов у паци-

ентов с ОП. Однако в рутинной клинической практике 

противопереломная эффективность зависит от привер-

женности пациента лечению. Низкая приверженность 

пероральным БФ хорошо описана, включая данные по 

повторным переломам и стоимости госпитального лече-

ния ОП [7–11]. Наши данные, представленные в преды-

дущих публикациях, продемонстрировали, что привер-

женность противоостеопоротическому лечению после 

произошедшего низкоэнергетического перелома в тече-

ние 3 лет составляла 20%, а отсутствие его увеличивало 

риск повторного перелома в 3,22–3,51 раза [12].

Цель исследования: изучить частоту и привержен-

ность патогенетической противоостеопоротической тера-

пии у пациентов с ОП, перенесших переломы при мини-

мальном уровне травмы.

Материал и методы: в исследование включены 154 

человека (4 мужчины и 150 женщин, средний возраст

65 ± 7 лет), имевших в течение предшествующего года 

низко энергетические переломы основных остеопороти-

ческих локализаций, в том числе проксимального отдела 

бедра (ПОБ)  – у 27 (18%), дистального отдела предпле-

чья – у 43 (28%), хирургической шейки плеча – у 30 (19%) 

и позвоночника  – у 54 (35%) пациентов, которые были 

проконсультированы в Центре остеопороза ФГБНУ НИИР 

им. В.А. Насоновой. Из общего числа лиц, вошедших в 

исследование, 95 (62%) человек не имели ревматических 

заболеваний (РЗ), 34 (22%) страдали ревматоидным 

артритом (РА) и 25 (16%)  – системной склеродермией 

(ССД). Характерис тика группы представлена в таблице 1.

Пациенты были опрошены дважды с интервалом в 

12,3 ± 1,9 месяца по специально разработанной для дан-

ного исследования анкете, в которую были включены 

вопросы, позволяющие получить информацию о сопут-

ствующих заболеваниях, общем количестве принимае-

мых таблетированных препаратов, соблюдении рекомен-

дованного режима противоостеопоротического лечения 

и сложностях в его проведении. Также выяснялись пред-

почтения пациентов  – пероральный прием или внутри-

венное введение препаратов для терапии ОП, а также их 

частота применения.

Приверженность лечению оценивалась по 2 показате-

лям: 1) комплаентность (соблюдение дозы, кратности и 

Таблица 1.    Характеристика пациентов, включенных в 
исследование

Без РЗ
n = 95

РА
n = 34

CCД
n = 25

Возраст, лет, М ± σ* 66 ± 8 66 ± 7 62 ± 5

Возраст наступления 
менопаузы, лет, М ± σ 51 ± 4 49 ± 3 48 ± 4

Индекс массы тела, кг/м2, 
М ± σ 27 ± 4 26 ± 5 24 ± 4

Сопутствующие заболева-
ния, среднее количество
у одного человека, М ± σ

3,4 ± 1,8 3,2 ± 2,2 2,4 ± 2,8

Препараты, принимаемые 
per os, среднее количество 
таблеток, М ± σ

7,4 ± 4,2 8,1 ± 2,3 8,8 ± 2,7

Прием ГК, n (%)
Средняя суточная доза, мг, 
М ± σ (в преднизолоновом 
эквиваленте)

0
-

25 (74%)
5,7 ± 3,7

23 (92%)
7,3 ± 3,1

Количество больных
с ОП по данным денсито-
метрии, n (%)

58 (61%) 21 (62%) 13 (52%)

Количество больных
с остеопенией по данным 
денситометрии, n (%)

34(36%) 12(35%) 8(32%)

Показатели денситометрии
Область L1-L4 позвонков
• МПК, г/см2, М ± σ
• Т-критерий, СО**, М ± σ
Шейка бедра 
• МПК, г/см2, М ± σ
• Т-критерий, СО, М ± σ
Общий показатель ПОБ
• МПК, г/см2, М ± σ
• Т-критерий, СО, М ± σ

0,806 ± 0,127
-2,3 ± 1,1

0,644 ± 0,095
-2,0 ± 0,83

0,714 ± 0,533
-1,4 ± 1,0

0,824 ± 0,140
-2,2 ± 1,3

0,591 ± 0,104
-2,3 ± 0,9

0,690 ± 0,131
-2,1 ± 1,1

0,862 ± 0,193
-1,7 ± 1,5

0,631 ± 0,123
-2,1 ± 1,0

0,742 ± 0,136
-1,82 ± 1,1

 * М ± σ – средняя ± СО; **СО – стандартное отклонение.

Препаратами первого выбора во всем мире 
являются пероральные бисфосфонаты,
а все остальные лекарства для лечения ОП 
должны назначаться только пациентам,
у которых есть противопоказания к их 
назначению, непереносимость или выявленная
в ходе лечения неэффективность
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режима приема препарата); 2) настойчивость (длитель-

ность лечения, которая оценивалась по количеству дней, 

в течение которых пациент получал терапию). Привер-

женными считались пациенты, которые приняли не менее 

80% рекомендованной дозы препарата.

Всем пациентам, включенным в исследование, была 

проведена двухэнергетическая рентгеновская денсито-

метрия и определена 10-летняя вероятность остеопоро-

тических переломов по алгоритму FRAX® (https://www.

sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=13) с оценкой 

риска нового перелома для назначения противоостеопо-

ротического лечения на основе российского порога тера-

певтического вмешательства.

Все лица, включенные в исследование, подписали 

информированное согласие. Для пациентов, принимаю-

щих глюкокортикоиды (ГК), при расчете риска основных 

переломов использовался поправочный коэффициент 

1,15 при суточной дозе, равной или превышающей 7,5 мг 

в преднизолоновом эквиваленте, и коэффициент 1,2 для 

расчета риска переломов шейки бедра [13].

Статистическая обработка полученных данных прово-

дилась с использованием пакета программ для статисти-

ческого анализа STATISTICA for Windows (версия 10.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анкетирование показало, что терапия патогенетиче-

скими противоостеопоротическими препаратами была 

начата у 56 (36%) человек после произошедшего пере-

лома (табл. 2).

Во всей когорте лечение было начато у 56 (36%) чело-

век в течение первых 3 месяцев после перелома, среди 

которых 13 (48%) пациентов после перелома шейки 

бедра и 26 (48%)  – после перелома позвонка. После 

переломов дистального отдела предплечья и хирургиче-

ской шейки плечевой кости лечение было начато у 9 

(21%) и 8 (27%) пациентов соответственно. После пере-

ломов предплечья патогенетическая терапия назнача-

лась достоверно реже, чем после переломов шейки 

бедра (р<0,05) и позвонков (р<0,01).

У 98 (64%) человек патогенетического лечения ОП не 

проводилось. Однако 39 (25%) пациентов принимали 

препараты кальция и/или витамина D. Среди лиц, не 

начавших лечение противоостеопоротическими препа-

ратами, было 69 (72%) человек без РЗ, 19 (56%)  – из 

группы с РА и 10 (40%) – из группы с ССД. Пациенты с 

первичным ОП без РЗ получали патогенетическую тера-

пию после перелома достоверно реже, чем пациенты с РЗ 

(p<0,01).

При анализе причин отсутствия патогенетической 

терапии ОП оказалось, что у пациентов из группы без РЗ 

в 36% случаев не было рекомендаций травматолога, а 

также терапевтов и врачей общей практики, консульти-

ровавших и наблюдавших их в первые дни и месяцы 

после перелома. 20 (21%) человек принимали препара-

ты кальция и/или витамина D в период консолидации 

перелома. Денситометрическое обследование в этой 

группе больных было рекомендовано только 11 (12%) 

пациентам, его прошли лишь 3 (3%) человека, а риск 

повторных переломов по FRAX® не был оценен ни у 

одного пациента.

В общей группе больных РЗ патогенетическая тера-

пия не была начата врачами первичного звена в 29 (49%) 

случаях, однако у 19 (32%) пациентов к лечению были 

добавлены препараты кальция и витамина D, которые 

врачи-ревматологи рекомендовали для постоянного при-

ема. Препараты патогенетического действия в 39% случа-

ев у больных с РЗ также назначались не травматологами, 

а врачами, наблюдавшими данного пациента по основно-

му заболеванию.

Проведенное в Центре ОП первичное обследование, 

включая денситометрическое исследование аксиального 

скелета, продемонстрировало, что снижение МПК до 

уровня ОП по критериям ВОЗ имелось у 92 (60%) человек, 

еще у 54 (35%) пациентов обнаружена остеопения и толь-

ко у 8 (5%) – нормальные значения МПК.

Анализ результатов денситометрии показал, что в 

группе пациентов с РЗ достоверно чаще терапия патоге-

нетическими препаратами проводилась у лиц с ОП по 

сравнению с пациентами, у которых при денситометрии 

было обнаружено снижение МПК до уровня остеопении 

(Т-критерий > -2,5 СО и ≤ -1 СО): лечение начали 23 (68%) 

человека с ОП и 7 (35%) пациентов с остеопенией. 

Пациенты с ОП и без РЗ принимали патогенетические 

препараты достоверно реже, чем пациенты, страдающие 

РЗ (p<0,001).

После консультации в Центре остеопороза дополни-

тельно еще 46 (30%) человек начали принимать противо-

остеопоротические препараты, среди них 26 (17%) без РЗ, 

14 (9%) – с РА и 6 (4%) – с ССД (табл. 2).

При анализе ассоциаций между локализацией низко-

энергетических переломов и патогенетической терапией 

ОП установлено, что при переломах предплечья досто-

Таблица 2.    Наличие патогенетической терапии ОП
у пациентов после перенесенных низкоэнергетических 
переломов

Без РЗ
n = 95

РА
n = 34

CCД
n = 25

Лечение начато после перелома, n (%) 26 (27%) 15 (44%) 15 (60%)

Лечение начато после консультации
в Центре ОП, n (%)

26 (27%) 14 (41%) 6 (24%)

Всего 52 (55%) 29 (85%) 21 (84%)

При анализе причин отсутствия пато-
генетической терапии ОП оказалось, что
у пациентов из группы без РЗ в 36% случаев
не было рекомендаций травматолога,
а также терапевтов и врачей общей практики, 
консультировавших и наблюдавших их в первые 
дни и месяцы после перелома
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верно чаще получали противоостеопоротические препа-

раты пациенты, страдающие РЗ, по сравнению с лицами 

без РЗ (78 и 44% соответственно, p<0,001). Всего по груп-

пе в целом патогенетическое лечение по поводу ОП 

получали 74% лиц с переломом шейки бедра в анамнезе, 

65% – с переломом позвонка, 60 и 58% – с переломом 

плечевой кости и предплечья соответственно.

Среди всех пациентов, включенных в исследование, 

64 (42%) человека имели более 1 низкоэнергетического 

перелома в анамнезе, из них 40 (63%) опрошенных полу-

чали патогенетическую противоостеопоротическую тера-

пию. Достоверно чаще принимали препараты больные РЗ 

с повторными переломами в анамнезе (80%) по сравне-

нию с таковыми без РЗ (50%), p<0,05.

Более частое патогенетическое лечение ОП у лиц с РЗ, 

вероятно, может быть связано с тем, что эти пациенты 

регулярно наблюдались у врачей-ревматологов, которые 

лучше осведомлены о проблеме ОП и чаще назначают 

противоостеопоротическое лечение в реальной клиниче-

ской практике по сравнению с врачами других специаль-

ностей.

Всем пациентам на консультации в Центре остео-

пороза был оценен 10-летний абсолютный риск пере-

лома по алгоритму FRAX®, который составил в среднем

17,3 ± 3,0% для основных переломов и 5,4 ± 3,1% для 

переломов шейки бедра в группе без РЗ, а в группе с 

РЗ – 33,5 ± 11,8% и 8,2 ± 6,8% соответственно. При этом 

у пациентов с РА и ССД показатели FRAX® оказались 

сопоставимыми: для основных переломов 35,6 ± 12,3

и 30,6 ± 10,5, а для переломов шейки бедра – 9,0 ± 7,1 и 

7,8 ± 7,2% соответственно. Достоверно чаще высокий риск 

имели больные с РЗ в первую очередь за счет таких фак-

торов риска, включенных в алгоритм FRAX®, как наличие 

РА и приема ГК, по сравнению с лицами без РЗ (86 и 41% 

соответственно). Среди больных с нормальной МПК 5 

человек имели высокий риск переломов по FRAX®, что 

является основанием для назначения им антиостеопоро-

тического лечения даже без измерения МПК [6].

При анализе патогенетической терапии, применяемой 

у пациентов после низкоэнергетических переломов, мы 

проанализировали спектр используемых препаратов 

(табл. 3). Оказалось, что внутривенные БФ чаще принима-

ли лица с РЗ по сравнению с пациентами без РЗ (p<0,05), 

что может быть связано как с более частыми язвенными 

поражениями на фоне приема нестероидных противо-

воспалительных средств, так и с поражениями пищевода 

в рамках ССД.

При оценке приверженности патогенетической противо-

остеопоротической терапии оказалось, что при использо-

вании препаратов, принимаемых в таблетированном 

виде, практически все пациенты независимо от наличия 

или отсутствия РЗ нарушали режим приема препаратов, в 

том числе при использовании БФ. Так, в группе лиц без РЗ 

5 (21%) человек при повторном опросе через 1 год сооб-

щили о несвоевременном приеме или пропуске очеред-

ных доз этих препаратов, но никто из этой группы не 

прекратил лечения, и все пациенты суммарно приняли 

более 80% предписанного количества пероральных БФ.

В группе пациентов с РА 2 (18%) человека прекратили 

прием БФ (алендронат) менее чем через 6 месяцев от 

начала его использования из-за появления у них изжоги. 

Кроме того, у 2 (33%) человек из группы с ССД отмечались 

трудности с проглатыванием таблетки, что также послу-

жило причиной отмены алендроната. Эти пациенты были 

переведены на парентеральное введение препаратов.

Известно, что наиболее значимыми факторами низ-

кой приверженности лечению БФ являются как сами 

нежелательные реакции при приеме препаратов, так и 

страх перед их возникновением, отсутствие видимого 

эффекта от терапии для пациента, неудобство приема 

или введения, нежелание принимать длительно действу-

ющие препараты, забывчивость, а также необходимость 

приема натощак и пребывания в вертикальном положе-

нии. Для перорального приема БФ противопоказанием 

для назначения является наличие активных заболеваний 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и нарушение функ-

ции пищевода, а также другие факторы, замедляющие его 

опорожнение (стриктура, ахалазия). Следует помнить, что 

пациенты, страдающие ССД, даже при отсутствии эзофа-

гита (как синдрома основного заболевания) испытывают 

затруднения при проглатывании таблетированных лекар-

ственных форм вследствие гипотонии пищевода, которая 

имеется, по нашим данным, у 68% таких пациентов и 

является самым частым синдромом после кожных скле-

родермических поражений. В проспективном наблюда-

тельном исследовании MUSIC-OS, проходившем в 5 стра-

нах Европы и Канаде, около 70% женщин старше 55 лет 

с ОП сообщили о наличии у них симптомов поражения 

ЖКТ на фоне противоостеопоротического лечения, что 

было достоверно больше, чем среди лиц, которые такого 

лечения не получали (p<0,03). В дальнейшем у пациентов 

с поражением ЖКТ в анамнезе отмечалось более низкое 

соблюдение режима приема препаратов и удовлетворен-

ность лечением, чем у пациентов без нарушений со сто-

роны ЖКТ [14].

Приверженность у пациентов с РЗ была выше при 

использовании лекарственных средств, вводившихся 

парентерально, по сравнению с пероральными препара-

Таблица 3.    Патогенетическая терапия у пациентов
с низкоэнергетическими переломами в анамнезе

Патогенетические 
противоостеопоротические 

лекарственные средства 
Без РЗ
n = 95

РА
n = 34

CCД
n = 25

БФ per os, n (%) 24 (25%) 11 (32%) 6 (24%)

БФ внутривенно, n (%) 8 (8,5%) 14 (41%) 10 (40%)

Альфакальцидол, n (%) 8 (8,5%) 1 (3%) 0

Интраназальный кальцитонин лосося, n (%) 3 (3%) 1 (3%) 1 (4%)

Стронция ранелат, n (%) 4 (4%) 1 (3%) 0

Деносумаб, n (%) 5 (5%) 1 (3%) 4 (16%)

Без патогенетической терапии, n (%) 43 (45%) 5 (15%) 4 (16%)
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тами. Однако при этом 10 (56%) человек с ревматически-

ми заболеваниями из 18 пациентов, получавших внутри-

венную терапию золедроновой кислотой, на вопрос о 

предпочтениях ответили, что выбрали бы пероральные 

лекарственные формы, так как не всегда есть возмож-

ность амбулаторно провести внутривенную инфузию 

лекарственного препарата. Кроме того, у 5 (28%) пациен-

ток отмечалась гриппоподобная реакция на внутривен-

ное введение данного БФ.

В настоящее время для пациентов с ОП может пред-

ставлять особый интерес препарат Биносто, зарегистри-

рованный в России в 2016 г., для лечения постменопау-

зального остеопороза и профилактики переломов у 

женщин и лечения остеопороза у мужчин. Биносто пред-

ставляет собой дженерический алендронат, выпускае-

мый в форме шипучих таблеток для приготовления 

буферного раствора. Биодоступность Биносто сопоста-

вима с таковой у оригинального алендроната [15]. 

Данная форма алендроната была разработана, чтобы 

полностью солюбилизировать алендронат в растворе с 

относительно высоким значением рН и высокой способ-

ностью нейтрализовать кислотность желудочного сока. 

Это позволило минимизировать контакт твердых частиц 

алендроната со слизистой верхних отделов ЖКТ и сни-

зить высокую кислотность желудка, за счет чего умень-

шается повреждающее воздействие на слизистую в 

случае эзофагеального рефлюкса.

В официальной инструкции к препарату отмечено, что 

«Биносто может быть назначен пациентам, которые не 

могут или не хотят глотать таблетки» [16]. По данным раз-

работчиков препарата, в ходе клинических исследований 

и/или пострегистрационного применения побочные 

явления со стороны пищевода относились к нечастым 

или редким. Особую осторожность при решении вопроса 

о назначении Биносто следует соблюдать в отношении 

пациентов с диагностированным пищеводом Баррета. В 

нашей группе этот синдром был выявлен лишь у двоих 

пациентов (1,3%).

Как было представлено в характеристике группы 

пациентов (табл. 1), суммарно 81% из числа лиц, страда-

ющих РЗ, получали ГК. По приведенным производителем 

данным, в исследовании с участием здоровых доброволь-

цев применение преднизона в суточной дозе 60 мг в 

течение 5 дней не привело к изменению биодоступности 

алендроната, что указывает на отсутствие взаимодей-

ствия между ними, и, следовательно, совместный прием 

этих лекарственных средств не приведет к снижению 

эффективности каждого из них.

Немаловажное значение для приверженности пациен-

тов лечению имеет стоимость применяемых препаратов и 

их доказанная эффективность. В 2017 г. вышел метаанализ 

S. G. Albert и S. Reddy [17], в котором представ лена оценка 

экономической эффективности различных препаратов, 

зарегистрированных для лечения остеопороза в клини-

ческой практике, основываясь как на стоимости самого 

препарата, так и на количестве пациентов, которых необ-

ходимо пролечить для предотвращения 1 перелома. 

Наиболее экономически эффективным препаратом был 

признан алендронат, особенно его дженерики, а на вто-

ром месте – дженерики золедроновой кислоты. В нашей 

стране также экономически обоснованным является при-

менение алендроната и его дженериков, стоимость лече-

ния которыми не превышает 6–9 тыс. руб. в год. 

Следующими по стоимости идут золедроновая кислота 

или ее дженерик (11–17 тыс. руб.) и деносумаб (около

30 тыс. руб.), а наиболее дорогим препаратом – терипа-

ратид (около 300 тыс. руб. в год без учета возможных 

скидок, предоставляемых аптеками).

В заключение необходимо еще раз подчеркнуть, что 

проблема низкой приверженности лечению противоосте-

опоротическими препаратами по-прежнему актуальна. 

Необходимо искать новые пути для ее повышения, в том 

числе использовать различные формы лекарственных 

средств, созданные специально для повышения удобства 

их приема и уменьшения побочных эффектов.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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