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В настоящее время препаратом первой линии 
для лечения постменопаузального остеопороза яв-
ляется алендронат натрия, представитель класса 
бисфосфонатов. Применение алендроната приво-
дит к снижению риска позвоночных и внепозво-
ночных переломов до 50% в результате года лече-
ния [1, 4, 19, 33, 44 и др].

Необходимым условием эффективности лечения явля-
ется систематический длительный прием препарата. В  на-
стоящее время оптимальной продолжительностью терапии 
алендронатом 70 мг считается 4-летний период [13]. Однако 
важнейшей проблемой лекарственной терапии остеопороза 
является низкая приверженность пациентов лечению [15].

Понятие приверженности включает в себя персистен-
цию (то есть соблюдение необходимой продолжительности 
лечения) и комплаентность (то есть аккуратность выполне-
ния назначений). Приверженность лечению зависит от мно-
жества факторов, среди которых убежденность пациентов в 
необходимости лечения, стоимость лечения, уровень моти-
вации врача, качество наблюдения и многие другие [8, 25, 
27, 34, 57].

Одним из определяющих факторов приверженности 
считается удобство приема препарата. Ожидалось, что 
применение алендроната 70 мг раз в неделю (вместо преж-
ней 10 мг дозировки для ежедневного приема) будет более 
удобным для пациентов и позволит в значительной мере по-
высить их приверженность [50, 53].

Тем не менее даже при назначении более удобной формы 
препарата персистенция остается низкой: в среднем только 
40—50% пациентов продолжают принимать алендронат 
70 мг через год от начала лечения [8, 10, 17, 18, 23, 45, 48, 
49].

С другой стороны, длительное многолетнее лечение 
возможно только при условии его хорошей переносимости. 
Среди основных причин отмены алендроната 70 мг называ-
ют развитие побочных эффектов, однако сведения об их 
частоте и клинической значимости разноречивы.

В плацебо-контролируемых исследованиях была показа-
на хорошая переносимость алендроната 70 мг [24, 30]. В то 
же время, по клиническим данным, прием этого препарата 
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может сопровождаться развитием побочных эффектов, при-
чем их частота варьирует в разных источниках от 23 до 87% 
[11, 21, 53]. Наиболее часто наблюдаются нежелательные 
реакции со стороны верхних отделов ЖКТ (боли в животе, 
тошнота, отрыжка, изжога и другие диспептические прояв-
ления, а также эзофагит и гастродуоденит).

Кроме того, имеются разногласия и по вопросу о кли-
нической значимости побочных эффектов, а также о том, 
насколько часто они становятся причиной отмены алендро-
ната 70 мг.

Некоторые авторы сообщают, что развитие нежелатель-
ных реакций является одной из наиболее частых причин от-
мены лечения (7—25% всех причин) [48, 49]. Другие иссле-
дователи подчеркивают, что в большинстве случаев нежела-
тельные реакции выражены умеренно или незначительно, а 
развитие угрожающих побочных эффектов, действительно 
требующих отмены препарата, наблюдается редко [2, 11, 21, 
32, 59]. Таким образом, значимость побочных эффектов как 
причины отмены терапии алендронатом 70 мг изучена не-
достаточно.

Целью нашего исследования было изучение переноси-
мости алендроната 70  мг у больных постменопаузальным 
остеопорозом и причин отмены лечения в условиях реаль-
ной клинической практики.

Материалы и методы
Проведено проспективное, открытое неконтролируемое 

исследование, основанное на результатах наблюдения 427 
пациенток в возрасте от 53 до 85 лет (67±8,2 года) с установ-
ленным диагнозом постменопаузального остеопороза, кото-
рым было назначено лечение алендронатом 70 мг в неделю.

При первичном осмотре проводилось анкетирование 
пациенток для выяснения анамнеза сопутствующих заболе-
ваний.

По данным анкетирования выяснено, что у 273 (63,9%) 
пациенток наблюдались различные хронические заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (табл. 1). Наиболее часто 
встречались панкреатит, заболевания желчевыводящих пу-
тей, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, спасти-
ческий колит. При этом большинство пациенток имели соче-
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Наряду с остеопорозом, 64% исследуемых имели в анамнезе хронические заболевания ЖКТ, а 36% пациенток помимо 
алендроната получали многочисленные другие препараты.

В течение года наблюдения около 30% пациенток прекратили принимать алендронат. Наиболее часто отмена 
лечения происходила (% исследуемых; % причин) по финансовым причинам (20%; 68%), а также вследствие обостре-
ний хронических заболеваний ЖКТ (9%; 29,6%). Связь обострений с приемом алендроната не установлена. Отмечено 
3 случая достоверной непереносимости алендроната 70 мг (0,7%; 2,3%). У пациентов, непрерывно продолжавших ле-
чение в течение года, отмечена хорошая переносимость алендроната вне зависимости от наличия заболеваний ЖКТ 
(p=0,953); в 22% случаев наблюдались незначительные проявления диспепсии, связь которых с приемом алендроната 
не доказана.

При проведении терапии алендронатом 70 мг наиболее сложной клинической задачей является интерпретация 
нежелательных явлений. Необходимо дифференцировать побочные эффекты алендроната от проявлений фоновых 
заболеваний ЖКТ и негативных эффектов других медикаментов.
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тание нескольких заболеваний, а у многих других отмечены 
неверифицированные диспептические явления. Из числа 
пациенток с установленными заболеваниями ЖКТ только 
30 (11%) получали систематическое наблюдение и лечение 
по этому поводу.

Таблица 1
Заболевания желудочно-кишечного тракта 

у исследованных

Заболевания ЖКТ
Всего у исследованных

(n=273) %
Панкреатит 43 15,7
Холецистит бескаменный и ДЖВП* 46 16,8
ЖКБ, в т.ч. холецистэктомия 20 7,3
Язвенная болезнь желудка и 12-пк 37 13,5
Гастрит хронический 24 8,8
Диарея, в т. ч. СРК** 12 4,4
Спастический колит 55 20,1
Другие заболевания толстой кишки 8 2,9
Сочетанная патология ЖКТ 176 64
Неуточненная патология ЖКТ 54 19,7

*  —  ДЖВП — дискинезия желчевыводящих путей;
**  —  СРК — синдром раздраженной кишки.

Всем пациенткам в индивидуальной беседе подробно 
объясняли необходимость лечения остеопороза, обосновы-
вали назначение алендроната, ожидаемые сроки наступле-
ния эффекта от терапии алендронатом, критерии эффектив-
ности лечения, правила приема препарата, характер воз-
можных побочных эффектов. Кроме того, пациенток снаб-
жали заключениями, популярной литературой по вопросам 
остеопороза и лечения алендронатом, сведениями о наличии 
и стоимости препарата в аптеках и приглашали свободно об-
ращаться за консультацией при необходимости.

Оценку уровня приверженности и показателей перено-
симости проводили по итогам года наблюдения.

Статистический анализ данных выполняли при помощи 
стандартного пакета статистических программ SPSS 8.0 for 
Windows. При изучении параметров переносимости прово-
дили сравнение частот встречаемости признаков путем ана-
лиза таблиц сопряженности с использованием критерия χ2 
Пирсона и точного критерия Фишера; критический уровень 
значимости принимали равным 0,05.

Результаты
Через год от момента назначения алендроната 70 мг па-

циенток активно вызывали на повторные консультации, в 
результате которых выявлено, что из 427 участниц исследо-
вания 128 (29,9%) прекратили или не начинали лечение.

Таблица 2
Причины отмены лечения алендронатом 70 мг

Причины отмены лечения
Количество случаев
n=128 %

Высокая стоимость препарата 87 67,9
Обострение язвенной болезни 15 11,7
Обострения других заболеваний ЖКТ 23 17,9
Непереносимость 3 2,3

Сведения о причинах прекращения терапии представ-
лены в табл. № 2, из которой следует, что наиболее частой 
причиной стала высокая стоимость препарата (68%). Кроме 
того, у 41 пациентки лечение было прекращено вследствие 
развития нежелательных явлений, однако связь этих явлений 
с приемом алендроната установлена только в трех случаях.

Так, у одной пациентки 58  лет через 3,5 часа после 
приема алендроната появились схваткообразные боли в 
животе, тошнота, повышение температуры тела до 37,8 °С, 
озноб, боли в мышцах, головная боль и спутанность со-

знания. У  второй пациентки 63  лет, имевшей анамнез по-
ливалентной лекарственной аллергии, через 5 часов после 
приема алендроната развились отек Квинке и бронхоспазм. 
У третьей пациентки 61 года через час после первого приема 
алендроната появилась сильная тошнота, а после второго и 
третьего приемов возникала рвота.

Все три случая непереносимости отмечены в самом на-
чале лечения. Вышеописанные реакции повторялись при по-
пытке возобновить лечение, и, таким образом, их причинно-
следственная связь с приемом алендроната несомненна.

Остальные 38 пациенток прекратили лечение в связи с 
обострением хронических предсуществующих заболеваний 
ЖКТ: язвенной болезни, холецистопанкреатита, гастро-
дуоденита (табл. 2). Обострения возникали на разных сро-
ках терапии алендронатом (от 1 до 10 месяцев, достаточно 
равномерно в течение года); при этом до момента обостре-
ния пациентки отмечали в целом хорошую переносимость 
препарата. В большинстве случаев условия возникновения 
обострений были характерными, а время наступления обо-
стрения соответствовало ожидаемой периодичности. Таким 
образом, связь обострений хронических заболеваний ЖКТ с 
приемом алендроната у этих пациенток, по нашему мнению, 
маловероятна. Тем не менее 35 из 38 пациенток (92%) пре-
кратили лечение алендронатом по указанию врачей.

Таблица 3
Причины временной отмены лечения  

алендронатом 70 мг

Причины временной отмены лечения
Количество случаев
n=67 %

Обострение язвенной болезни 8 11,9
Обострение других заболеваний ЖКТ 15 22,4
Высокая стоимость препарата 24 35,8
Негативное отношение 16 23,8
Другие причины 4 5,9

Кроме того, установлено, что из 299 пациенток, продол-
жавших прием алендроната, 67 (22,4%) прекращали лече-
ние временно, на 3—12 недель (табл. 3). Наиболее частыми 
причинами временной отмены лечения были высокая стои-
мость препарата (35,8%) и обострения хронических заболе-
ваний верхних отделов ЖКТ (34,3%), которые происходили 
на разных сроках от начала терапии. Все эти пациентки с 
обострениями обращались в нашу консультативную службу 
для решения вопроса о дальнейшем лечении алендронатом. 
При этом связь обострений хронических заболеваний ЖКТ 
с приемом алендроната не установлена ни в одном случае, 
а возобновление приема алендроната не приводило к реци-
диву обострений. Немаловажно, что некоторые пациентки 
прерывали лечение в связи с необоснованными опасениями 
по поводу «токсичности» и других «вредных свойств» пре-
парата, сведения о которых они получили из некомпетент-
ных источников.

Таким образом, непрерывно в течение года алендро-
нат принимали 232 пациентки. У  большинства из них 
прием алендроната не вызывал каких бы то ни было неже-
лательных реакций (табл. 4). Некоторые пациентки в день 
приема препарата отмечали минимальные диспептические 
явления (поташнивание, дискомфорт и тяжесть в верхних 
отделах живота, метеоризм и др.), которые наблюдались 
в течение первых 2—4 месяцев лечения, а затем прекра-
тились самопроизвольно. Кроме того, некоторые другие 
пациентки на протяжении года лечения периодически ис-
пытывали кратковременные диспептические состояния, 
возникавшие без отчетливой причины в различные дни 
относительно приема препарата. Мы провели частотный 
анализ встречаемости диспепсии в двух подгруппах: пер-
вую составили пациентки с анамнезом заболеваний ЖКТ 
(n=135), вторую — пациентки, не имевшие указаний на 
данную патологию (n=97). Анализ не выявил статисти-
чески значимых различий по встречаемости диспепсии в 
сравниваемых подгруппах (табл. 4).
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Таблица  4
Переносимость лечения у пациентов, непрерывно 

принимавших алендронат 70 мг в течение года

Переносимость

Количе-
ство па-
циенток, 

n=232

Наличие заболеваний 
ЖКТ

Стати-
стическая 

значи-
мость, р*

Отсутствуют,
n=97

Имеются,
n=135

Безупречная 
переносимость

181 
(78%) 75 (77,3%) 106 

(78,5%) 0,86

Дискомфорт 
в день приема

13 
(5,6%) 6 (6,2%) 7 (5,2%) 0,758

Дискомфорт 
периодически

38 
(16,4%) 16 (16,5%) 22 

(16,3%) 0,995

p=0,953
* — Сравнение частот проводили путем анализа таблиц со-

пряженности с использованием критерия χ2 Пирсона и точного 
критерия Фишера.

Обсуждение
Значимым препятствием на пути эффективного лечения 

остеопороза является низкая приверженность пациентов ле-
чению. Причины низкой приверженности хорошо известны, 
однако способы преодоления этой проблемы пока неясны.

Среди наших больных мы выявили сравнительно вы-
сокий уровень приверженности: около 70% участниц ис-
следования продолжали принимать алендронат через год от 
момента его назначения. Такой успешный результат мы объ-
ясняем, в первую очередь, особенностями контингента на-
ших пациентов — представителей интеллектуальных сфер 
деятельности, а кроме того — высоким уровнем мотивации 
персонала службы остеопороза.

Мы намеренно не проводили активного контроля за вы-
полнением наших назначений, поскольку одной из задач 
работы было выяснение реального профиля проблем, возни-
кающих перед пациентами во время антирезорбтивной тера-
пии. Тем не менее наша консультативная служба постоянно 
работала по принципу «открытых дверей». В течение года 
за консультациями обратились 137 пациенток (т.  е. почти 
каждая третья из исходного состава), из них 58  — те, кто 
временно прекращал лечение.

Интересно отметить, что пациентки в основном обраща-
лись за консультацией не в связи с развитием каких-либо не-
желательных явлений, а с вопросами о возможных побочных 
эффектах и негативных последствиях терапии. При этом к 
обсуждению предлагали сведения, полученные из некомпе-
тентных источников. Таким образом, наши первоначальные 
усилия по наиболее полному информированию больных во 
многих случаях оказались недостаточными, чтобы противо-
действовать негативному информационному полю, суще-
ствующему вокруг проблемы остеопороза и его лечения.

Наше наблюдение показало, что значительное число 
приверженных пациенток (22,4%), продолжавших прини-
мать алендронат, в течение года делали перерывы в лечении. 
На эту проблему обращают внимание многие исследовате-
ли как на важный фактор снижения эффективности анти-
резорбтивной терапии [12, 14, 40]. По данным van Penning, 
2007 [46], перерывы в лечении бисфосфонатами повышают 
риск переломов на 45%. В то же время допустимая продол-
жительность перерывов не установлена и варьирует в иссле-
дованиях от 2 недель до 2 месяцев [16, 26, 56, 60]. Таким 
образом, наличие перерывов в лечении, безусловно, должно 
учитываться при оценке эффективности. Однако неясно, как 
именно оценивать результаты терапии в таких случаях.

При анализе причин отмены лечения выяснилось, что у 
большинства наших больных отмена лечения произошла по 
социальным причинам. Каждая пятая пациентка не смогла 
принимать алендронат из-за его высокой стоимости, а кроме 
того, финансовые затруднения стали также и самой частой 
причиной временной отмены лечения (см. табл.  2, 3). Это 
контрастирует с данными многих исследований, в которых 
в качестве наиболее важной причины указано развитие по-

бочных эффектов. В то же время изучение переносимости 
алендроната у наших больных не позволило нам сделать 
однозначных выводов.

Вопросы переносимости алендроната 70  мг изучены 
неравномерно. Некоторые побочные эффекты, такие как 
остеонекроз челюсти и язвенный эзофагит, получают повы-
шенное внимание и постоянно обсуждаются в литературных 
источниках. При этом остеонекроз челюсти является крайне 
редким побочным эффектом. Он развивается, как правило, у 
пациентов, получавших химиотерапию по поводу онкологи-
ческих заболеваний, и описан в основном для внутривенных 
бисфосфонатов [31, 47]. Язвенный эзофагит как побочный 
эффект также наблюдается достаточно редко, и большинство 
случаев описано у пациентов, не соблюдавших инструкции 
по приему препарата [35, 58].

Мы наблюдали только 3 эпизода достоверной неперено-
симости алендроната 70 мг, что составило 0,7% от исходно-
го количества исследуемых (табл. 1). В то же время наиболь-
шие трудности вызвала интерпретация многочисленных 
случаев обострения хронических заболеваний ЖКТ, а также 
различные проявления диспепсии, которые мы наблюдали у 
наших больных. Так, мы не встретили ни одного случая по-
ражений пищевода, а обострения язвенной болезни желуд-
ка и 12-перстной кишки за время наблюдения произошли у 
62,1% пациенток, имевших в анамнезе данное заболевание.

Эффекты алендроната в отношении слизистой желудка 
изучены мало [36, 41]. Обсуждается повреждающее дей-
ствие алендроната, выявленное в экспериментальных моде-
лях [6, 38, 51, 52]. Наряду с этим в исследованиях с эндо-
скопическим контролем показано, что прием алендроната не 
повышает риск образования язвенных поражений ЖКТ по 
сравнению с плацебо [37, 39, 42]. В целом почти все имею-
щиеся работы по этой теме основаны на изучении 10 мг до-
зировки для ежедневного приема. Кроме того, в доступных 
источниках мы не встретили исследований, изучавших при-
менение алендроната у больных с сопутствующей язвенной 
болезнью. Таким образом, на сегодняшний день ульцероген-
ное действие алендроната 70 мг можно считать потенциаль-
но возможным, но не имеющим достаточных теоретических 
и клинических обоснований.

Исходя из этого, установление причинно-следственной 
связи между обострением язвенной болезни и приемом 
алендроната представляется крайне сложной задачей. У на-
ших пациенток с язвенной болезнью мы основывали оценку 
такой взаимосвязи на клинических данных [7]. При этом, как 
уже было сказано (см. раздел «Результаты»), связь обостре-
ний с приемом алендроната, по нашему мнению, была край-
не сомнительной. Кроме того, случаев язвенной болезни, 
впервые возникшей на фоне лечения, не было, а у пациен-
ток, возобновивших лечение, рецидива язвы не отмечалось. 
Это же касается и обострений других заболеваний верхних 
отделов ЖКТ, которые наблюдались у исследованных. И на-
конец, подавляющее большинство наших больных, несмо-
тря на многолетний анамнез заболеваний ЖКТ, не получали 
систематического наблюдения и лечения по данному пово-
ду. Поэтому у них было, очевидно, больше оснований для 
регулярных обострений, чем для теоретически возможных 
побочных эффектов.

Оценка переносимости лечения у многих наших боль-
ных была усложнена тем, что помимо алендроната они регу-
лярно принимали и другие медикаменты; среди 316 пациен-
ток, начавших антирезорбтивную терапию, таких было 274 
(86,7%). При этом 69 (25,2%) пациенток принимали от трех 
до восьми различных препаратов, а 123 (44,8%) не смогли 
(полностью или частично) назвать принимаемые лекарства.

Немаловажно, что многие пациентки (27%) регулярно 
принимали нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП), которые, как известно, обладают выражен-
ным ульцерогенным действием. НПВП-индуцированные 
гастропатии и/или энтеропатии выявляются у каждого пя-
того пациента уже через неделю приема препарата и могут 
иметь различную клиническую выраженность — от мини-
мальной диспепсии до жизнеугрожающих проявлений [54, 
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55, 28]. В отличие от НПВП, язвенные осложнения на фоне 
алендроната наблюдаются достаточно редко. Но совместное 
применение алендроната и НПВП, по мнению некоторых 
исследователей, может привести к синергизму ульцероген-
ных свойств [5, 7, 29]. Это мнение оспаривается другими ав-
торами, по данным которых такое лекарственное сочетание 
не ухудшает показателей переносимости [9, 20, 22,58].

Противоречивость результатов свидетельствует о недо-
статочной изученности вопроса лекарственных взаимодей-
ствий алендроната. Кроме того, почти все имеющиеся ис-
следования выполнены с применением алендроната 10  мг 
для ежедневного приема. В единственной работе, изучавшей 
сочетание НПВП и алендроната 70 мг, авторы пришли к вы-
воду, что совместное применение этих препаратов не повы-
шает риска побочных эффектов в отношении ЖКТ [22]. Тем 
не менее результаты единственной работы не позволяют де-
лать определенных выводов и не могут служить обоснова-
нием для конкретных практических рекомендаций.

Как бы то ни было, при ведении пациента с лекарствен-
ными сочетаниями проблема заключается, скорее, не в опре-
делении степени синергизма, а в установлении наиболее 
вероятного источника побочного эффекта. Среди возмож-
ных источников НПВП, очевидно, следует рассматривать в 
первую очередь, поскольку свойственная им частота неже-
лательных реакций многократно выше, чем у алендроната.

Иными словами, наиболее сложной проблемой оценки 
переносимости алендроната стала интерпретация нежела-
тельных явлений.

По нашим наблюдениям, нежелательные явления в 
большинстве случаев были обусловлены сопутствующими 
заболеваниями ЖКТ, а не побочными эффектами алендро-
ната; это согласуется с данными других авторов [20, 43]. 
Мы рекомендовали нашим пациенткам возобновлять прием 
алендроната после лечения обострений или коррекции ме-
дикаментозных сочетаний. В противоположность этому так-
тические решения других врачей, под наблюдением которых 
находились наши больные, отражали, как правило, заведомо 
негативное отношение к алендронату.

В целом обострения заболеваний верхних отделов ЖКТ 
отмечены за время исследования у 61 пациентки. Из них 26 
обратились за консультацией в нашу службу, а 35 наблюда-
лись другими врачами. В результате нашей консультативной 
помощи 23 пациентки из 26 (88,5%) возобновили и благопо-
лучно продолжили лечение алендронатом. А среди пациен-
ток, наблюдавшихся другими врачами, алендронат был от-
менен во всех случаях. Таким образом, наши больные почти 
никогда не принимали решения об отмене лечения само-
стоятельно. При этом большинство больных, прекративших 
лечение алендронатом, последовали указанию врачей, ни 
один из которых либо не практиковал в области внутренних 
болезней, либо не имел опыта применения антирезорбтив-
ных препаратов.

Из числа 299 приверженных пациенток, продолжавших 
лечение, 232 (77,6%) принимали алендронат непрерывно, 
при этом в целом наблюдалась хорошая переносимость ле-
чения. В большинстве случаев прием препарата не вызывал 
негативных изменений самочувствия. В то же время неко-
торые пациентки отмечали минимальные диспептические 
явления (табл. 4), которые, как правило, выявлялись только 
в результате прицельного опроса, и сами пациентки не счи-
тали их значимыми.

Несмотря на то что статистический анализ не установил 
достоверных различий по встречаемости диспептических 
реакций (табл. 4), они, тем не менее, отмечались достаточ-
но часто, в 22% случаев. Этому может быть предложено не-
сколько объяснений.

По мнению многих исследователей [7, 20, 43, и др.], 
высокая частота диспептических реакций на фоне приема 
алендроната является не столько результатом воздействия 
препарата, сколько результатом повышенной настороженно-
сти к выявлению диспепсии. Возможно, некоторое количе-
ство случаев диспепсии действительно является следствием 
раздражающего (хотя и клинически незначимого) эффекта 

алендроната. Но, по-видимому, большинство случаев дис-
пепсии имеют другие причины. Среди них могут быть уме-
ренные проявления фоновых заболеваний ЖКТ [20, 43], 
ранее недиагностированных заболеваний ЖКТ [37], а также 
функциональной диспепсии [3] и побочного действия со-
путствующих медикаментов.

Выводы
Главными причинами отмены лечения алендронатом 1.	

70  мг (Фосамакс 70  мг один раз в неделю) стали высокая 
стоимость препарата, а также обострения хронических за-
болеваний ЖКТ; связь обострений с приемом алендроната 
не установлена.

Алендронат 70 мг (Фосамакс 70 мг один раз в неделю) 2.	
характеризуется хорошей переносимостью, которая не зави-
сит от наличия заболеваний ЖКТ. В  большинстве случаев 
прием алендроната не вызывает каких-либо нежелательных 
реакций. Возможные проявления диспепсии клинически не-
значимы; связь этих проявлений с приемом алендроната не-
однозначна и требует дополнительного изучения.

При проведении терапии алендронатом 70 мг (Фоса-3.	
макс 70 мг один раз в неделю) важно учитывать, что боль-
шинство больных остеопорозом имеют в анамнезе хрони-
ческую патологию ЖКТ, а также бесконтрольно принимают 
многочисленные медикаменты. Это усложняет интерпре-
тацию нежелательных явлений, наблюдаемых во время ле-
чения: необходимо дифференцировать побочные эффекты 
алендроната от обострений заболеваний ЖКТ и негативных 
эффектов других медикаментов.
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summary
The  aim of study was tolerability and causes of discontinua-

tion to alendronate 70 mg OW therapy in nonresearch real world 
setting.

We prospectively analyzed 427 female patients (67+8,2 years) 
newly prescribed with alendronate 70mg OW for postmenopau-
sal osteoporosis and followed up during a year. The background 
of GI diseases was reported in 64% of patients, while 36% were 
receiving three or more concomitant medications.

30% of patients discontinued therapy throughout the year. 
The most frequent reasons for treatment discontinuation were un-
affordable price of alendronate (20% of all patients; 68% of all 
discontinuation cases) and GI complaints (9%;29,6%), despite 
most cases were not assumed to be related to the drug. There 
were only 3 cases of intolerance to alendronate (0,7%;2,3%).

In persistent patients alendornate was overall well toler-
ated; in 22% of them minor or mild dyspepsia was reported. The 
incidence of dyspepsia was not associated with the presence of 
GI diseases (p=0,953).

The study suggests that a large proportion of GI adverse experi-
ences seen on aledronate treatment may not have causal relation-
ship to therapy. The high rate of GI diseases and concomitant drugs 
in osteoporosis patients are underestimated in clinical practice.


