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«Как и любое лечение в медицине, терапия 
остеопороза основывается на принятии взвешен-
ных решений и на элементах неопределенности. 
Нельзя недооценивать  важность взаимоотноше-
ний между врачом и пациентом как основы для 
процесса терапии. Качество помощи и установ-
ление доверительных отношений, несомненно, 

являются критическими в достижении высокой привержен-
ности пациента к лечению. Беспристрастность, способность 
выслушать пациента и ответить на все его вопросы, а также 
предоставление разумного и практичного совета являются 
ценными характеристиками хорошей консультации».

Е. С. Фанг и Т.Д. Спектор, Великобритания
(Перевод с англ.)

Патологические переломы при остеопорозе ассоцииру-
ются с высокими уровнями заболеваемости и смертности, 
при этом их распространенность продолжает увеличивать-
ся. Препараты для лечения остеопороза, относящиеся к раз-
личным фармакологическим классам, с разными механиз-
мами действия и режимами применения, в целом характери-
зуются примерно одинаковой эффективностью в профилак-
тике переломов, однако низкая приверженность пациентов 
к лечению препятствует получению максимальной пользы 
от их применения. Почти половина пациентов прекращают 
прием назначенного препарата к концу первого года и, та-
ким образом, не достигают оптимального результата лече-
ния. Причины несоблюдения режима лечения могут быть 
разделены на группы факторов, связанных с препаратом, 
пациентом, либо отношениями между врачом и пациентом. 
Наиболее частая причина несоблюдения режима лечения – 
это реальные или субъективно воспринимаемые пациентом 
побочные эффекты препарата. Хотя рандомизированные ис-
следования не выявляют каких-либо серьезных проблем, на-
блюдаемый рост распространенности побочных эффектов 
лечения может быть связан с неправильным дозированием 
препаратов, либо только с фоновыми уровнями развития 
этих эффектов. В процессе выбора наилучшего препарата 
для пациента необходимо тщательно учитывать характери-
стики переносимости препарата, простоту его применения, 
а также соотношение риска и пользы лечения. Следует с 
пониманием выслушать пациента, и открыто обсудить его 
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представления об остеопорозе и лечении, приводя при этом 
наилучшие клинические доказательства. Необходимо стре-
миться к активному вовлечению пациента в процесс лече-
ния, что позволит упрочить позиции пациента и обеспечить 
более высокую приверженность. Наконец, хорошие взаимо-
отношения между врачом и пациентом могут значительно 
помочь в решении всех этих проблем. 

Medicographia. 2010;32:25-32. 

В странах Европы, США и Японии остеопорозом стра-
дает около 75 миллионов человек.1 По эпидемиологическим 
оценкам, ежегодно во всем мире происходит почти 9 мил-
лионов новых остеопорозных переломов, из которых 1,6 
миллионов составляют переломы бедра.2 Связанная с пере-
ломами заболеваемость и смертность представляют огром-
ную проблему для любой экономики здравоохранения. В 
Европе остеопороз приводит к более частой инвалидиза-
ции,  чем ревматоидный артрит, астма, мигрень и все виды 
рака (кроме рака легких) вместе взятые.2 Всвязи с быстрым 
постарением населения, остеопороз становится одной из 
важнейших проблем общественного здоровья, связанной с 
огромным личным и экономическим ущербом. 

За последние два десятилетия применение эффективных 
антиостеопоротических препаратов позволило снизить риск 
переломов не менее чем на 30-50%.3,4 В настоящее время 
можно с уверенностью рекомендовать всем пациентам на 
начальных этапах заболевания как можно быстрее начать 
медикаментозное лечение и провести коррекцию образа 
жизни. В этом плане большую помощь оказывает недавно 
появившийся метод оценки риска «ФРАКС» (FRAX®),5 ко-
торый на основании учета клинических факторов риска, в 
сочетании с определением минеральной плотности костной 
ткани (МПК) или без нее, позволяет вычислить абсолютный 
риск остеопоротического перелома. Однако, несмотря на 
эти достижения, надежды на выраженное снижение риска 
переломов могут не оправдаться в связи с низкими уровня-
ми соблюдения пациентами режима лечения.

Несоблюдение назначенного лечения: распро-
страненность и влияние на риск перелома

Как и при других хронических заболеваниях, при осте-
опорозе пациенты часто не соблюдают врачебные предпи-

Избранные сокращения и условные обозначения
DRESS – синдром гиперчувствительности по типу 

лекарственной реакции с эозинофилией и системными 
симптомами

EMEA – Европейское агентство по лекарственным 
средствам
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(Алендронат) 

HORIZON – исследование Health Outcomes and 
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MORE – исследование Multiple Outcomes of Raloxifene 
Evaluation (Ралоксифен)

SERM – селективный модулятор эстрогеновых 
рецепторов

SOTI – исследование Spinal Osteoporosis Therapeutic 
Intervention (Стронция ранелат)

STEAR – тканевой селективный регулятор эстроген-
ной активности

TROPOS – исследование TReatment Of Peripheral 
Osteoporosis (Стронция ранелат) 

WHI – исследование Women’s Health Initiative (Эстро-
ген и эстроген-гестагенный препараты)

ДЭРА – двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия

ЗГТ – заместительная гормональная терапия
МПКТ – минеральная плотность костной ткани
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сания.6,7 Большинство пациентов прекращает прием анти-
остеопоротических препаратов в течение первых 3 месяцев; 
в дальнейшем приверженность постепенно уменьшается до 
уровней 44-65% через 1 год от начала лечения (Рисунок 1).8-10 

Рис.1 Комулятивная комплаентность за 5 лет наблюде-
ния [10];  Комплентность измерена отношением, определя-
емым, как длительность приема лекарств по выкупленным 
прописанным рецептам к длительности исследуемого пери-
ода. Красная линия –среднее значение комплаентности, се-
рые линии – первая и третья квартили. По горизонтали – ме-
сяцы от назначения лекарств; по вертикали – кумулятивная 
комплаентность  (в процентах)

Через 2 года чуть более четверти пациентов остаются 
в высокой степени приверженными к лечению (отношение 
наличия у пациента препарата, MPR [medication possession 
ratio] > 80%). Поскольку уровни приверженности в исследо-
ваниях обычно выше этого значения, в повседневной практи-
ке всего лишь примерно у четверти пациентов будет достиг-
нута такая же эффективность в профилактике переломов, как 
и в первичных исследованиях. В этих рандомизированных 
контролируемых исследованиях высокая приверженность к 
лечению стала возможной благодаря отбору мотивирован-
ных участников, которые получали частые напоминания по 
поводу приема препаратов и контактировали с медицински-
ми работниками (подобные условия редко наблюдаются на 
практике). Крупные наблюдательные исследования в США 
и Великобритании показали, что при низком уровне привер-
женности (50% или меньше) польза лечения отсутствует.11,12 
Выше этого уровня польза постепенно возрастает по мере 
увеличения приверженности, достигая статистической зна-
чимости при уровнях выше 75% (Рисунок 2). 

Несоблюдение режима лечения ассоциируется с более 
высоким риском перелома (+21%), по сравнению с пациен-
тами с высокой приверженностью к лечению. Было пока-
зано, что причиной таких более неблагоприятных исходов 
является менее выраженное угнетение костной резорбции13 
и меньший прирост МПКТ.14

Причины несоблюдения режима лечения ан-
тиостеопорозными препаратами

Существует множество причин, почему пациенты пре-
кращают прием назначенных им препаратов (Таблица 1). 

Конечно, сложно выявить и решить проблему заранее 
на первой консультации, однако поощряя пациента более 
активно участвовать в планировании и проведении лечения, 
можно улучшить его приверженность, и пациент будет бо-
лее склонен открыто обсудить некоторые из этих вопросов 
на последующих встречах. Качественные наблюдательные 
исследования выявили несколько факторов, вносящих вклад 
в несоблюдение пациентам режима лечения, которые можно 
классифицировать на группы факторов, связанных с препа-
ратом, пациентом и отношениями между врачом и пациен-
том.3,15 Намного чаще причина связана с самим препаратом, 
особенно его побочными эффектами. 

Приверженность оценивали по среднему значению 
отношения наличия у пациента препарата (MPR), 
который определяли как отношение длительности 
покрываемого рецептами периода к интересуемому 
периоду наблюдения. Красная линия – средний уро-
вень приверженности; серые линии – первая и третья 
квартили распределения.

Модифицировано из публикации 10. Huybrechts 
KF, Ishak KJ, Caro JJ. Bone. 2006;38:922-928. Copyright 
© 2006, Elsevier Inc.

Кумулятивная приверженность к лечению (%)
Время от первого назначения (мес.)

Сплошная линия означает линейную регрессион-
ную зависимость для различных уровней привержен-
ности (от примерно 30% до 100%).

Модифицировано из публикации 12: Gallagher 
AM, Rietbrock S, Olson M, van Staa TP. J Bone Miner 
Res. 2008;23:1569-1575. Copyright © 2008, American 
Soci- ety for Bone and Mineral Research.

Отношение рисков перелома
Приверженность к лечению

Рис. 1. 
Кумулятивный уровень приверженности к лечению на 

протяжении 5-летнего периода наблюдения.

Рис. 2. 
Относительный риск остеопоротических переломов в 
зависимости от уровня приверженности пациентов к 

лечению.

Таблица 1. 
Факторы, ухудшающие приверженность к лечению 

пероральными препаратами против остеопороза [3,15] 
- Факторы, связанные с препаратом:
Побочные эффекты
Кратность дозирования и предпочтения по применению
- Факторы, связанные с пациентом:
Вера в диагноз и лечение
Субъективно воспринимаемое отношение риска и пользы 
лечения
- Отношения между врачом и пациентом:
Доверительные отношения и качество помощи
Наблюдение и контроль лечения
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Факторы, связанные с препаратом: побочные 
эффекты (Таблица 2).

- Бисфосфонаты
Практический опыт применения алендроната за по-

следнее десятилетие показал, что этот часто назначаемый 
бисфосфонат хорошо переносится пациентами. Во всех ис-
следованиях с бисфосфонатами переносимость препаратов 
этого класса в целом была сопоставимой с плацебо.16-21 В 
частности, симптомы поражения верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) возникают с одинаковой ча-
стотой в группах лечения и плацебо, при условии строгого 
соблюдения инструкций по применению: таблетку следует 
принимать на пустой желудок в утренние часы, запивая во-
дой объемом не менее 250 мл, после чего оставаться в верти-
кальном положении в течение следующих 30 минут.

Несмотря на это, результаты постмаркетингового на-
блюдения свидетельствуют о том, что самой частой причи-
ной несоблюдения назначенного лечения является развитие 
симптомов поражения верхних отделов ЖКТ.22 Было пока-
зано, что обычно это связано с невозможностью следовать 
строгим инструкциям по применению препарата. Наиболее 
частыми ошибками являются: недостаточный период голо-
дания, что снижает абсорбцию препарата в желудке, корот-
кий период пребывания в вертикальном положении, а также 
малый объем выпиваемой воды во время приема таблетки. 
Эти строгие ограничения создают серьезные проблемы для 
приверженности к лечению, однако они остаются необходи-
мыми для минимизации местного раздражающего действия 
таблетки на слизистую желудка, а также для оптимального 
всасывания препарата в желудке.

Несмотря на правильный прием препарата, около 46% 
пациентов, получающих пероральные бисфосфонаты, про-
должают жаловаться на желудочно-кишечные симптомы.16 
Этот уровень был установлен в крупном исследовании FIT, 
в которое не включали пациентов с предшествующими сим-
птомами поражения верхних отделов ЖКТ. Почти такой же 
уровень наблюдается в группе плацебо, в связи с чем можно 
утверждать, что эти данные отражают только фоновую рас-
пространенность симптомов раздражения верхних отделов 
ЖКТ у пожилых лиц, которые часто принимают нестеро-
идные противовоспалительные средства, также способные 
вызвать подобные нарушения. В менее крупных исследова-
ниях с разными критериями включения пациентов частота 
развития симптомов раздражения верхних отделов ЖКТ 
была еще меньше, хотя также во всех случаях достоверно не 

Таблица 2. 
Перечень широко применяемых пероральных антиостеопоротических препаратов и их побочные эффекты.

Побочные эффекты
Препараты Частые Редкие Очень редкие
Бисфосфонаты Симптомы раздражения верхних 

отделов ЖКТ
Кожные реакции Синдром Стивенса-Джонсона

Боль в спине Воспаление тканей глаза Остеонекроз нижней челюсти
Головная боль Гиперчувствительность

Стронция ранелат Диарея Местные кожные реакции Гиперчувствительность
Тошнота Возможно, венозная тромбоэмболия DRESS синдром
Головная боль

Ралоксифен Приливы Венозная тромбоэмболия
Судороги мышц ног

Заместительная гормо-
нальная терапия

Спазмы мышц живота Венозная тромбоэмболия

Задержка жидкости в организме Рак молочной железы
Болезненность молочных желез Инсульт
Судороги мышц ног Ишемическая болезнь сердца

Сокращения: DRESS – синдром гиперчувствительности по типу лекарственной реакции с эозинофилией и 
системными симптомами; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.

отличалась от показателей в группах плацебо. Желудочно-
кишечные симптомы, такие как изжога и диспепсия, обычно 
слабо выражены, лишь в 2% случаев они тяжелые настолько, 
что пациент прекращает лечение.16 С другой стороны, повы-
шенная настороженность сама по себе может в ряде случаев 
стать причиной ранней отмены бисфосфоната. Интересно, 
что в многоцентровом, двойном слепом клиническом иссле-
довании с повторным назначением препарата (после его от-
мены в связи с развитием нежелательного явления), частота 
рецидивов желудочно-кишечных симптомов не отличалась 
от таковой в группе плацебо.23 Неясно, является ли отсут-
ствие различий по сравнению с плацебо реальным эффек-
том или оно связано с включением популяции специально 
отобранных,  высоко мотивированных пациентов. В систе-
матическом обзоре рандомизированных контролируемых 
исследований отмечались и другие частые побочные эффек-
ты алендроната, такие как боль в спине и головная боль,21 
причем в одном из исследований боль в спине наблюдалась 
у 10% пациентов в группе лечения и 3% пациентов в группе 
плацебо.24 Редкие побочные эффекты (с частотой от 1 случая 
на 1000 до 1 случая на 10 тыс. пациентов), включали кожные 
реакции (сыпь, фоточувствительность), воспалительные за-
болевания глаз (увеит и склерит) и реакции гиперчувстви-
тельности.25 Очень редкие побочные эффекты (с частотой 
менее 1 случая на 10 тыс. пациентов) включали синдром 
Стивенса-Джонсона и остеонекроз нижней челюсти. По-
следнее лекарственное осложнение привлекло значительное 
внимание общественности.

Остеонекроз челюсти определяется как наличие глу-
бокой, проникающей до кости язвы в полости рта, которая 
не заживает, несмотря на адекватное лечение в течение 8 
недель.26,27 Впервые описанный в 2003 году, остеонекроз 
нижней челюсти, связанный с приемом бисфосфонатов, в 
основном, 	 соотносили с онкологическими пациента-
ми, которым вводили внутривенно бисфосфонаты в высо-
ких кумулятивных дозах. У этих пациентов, получавших ле-
чение по поводу рака молочной железы, миеломы или рака 
простаты, общая частота данного нежелательного эффекта 
составила 5%.26 Считается, что наличие фонового злокаче-
ственного новообразования предрасполагает к развитию у 
пациентов этого осложнения, которое становится еще более 
вероятным при наличии факторов риска, таких как удаление 
зуба, периодонтит, инфекция.28 В исследовании HORIZON с 
внутривенным введением золедроната для лечения остеопо-
роза, лишь у 2 из 7736 женщин возник остеонекроз нижней 
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челюсти (1 случай в группе лечения и 1 в группе плацебо), 
причем в обоих случаях стандартное лечение данного ос-
ложнения было эффективным.29

Другие данные, наоборот, свидетельствуют о том, что 
пероральные бисфосфонаты в терапевтических дозах, ис-
пользуемых для лечения остеопороза, ассоциируются с на-
много меньшей частотой развития этого побочного эффекта. 
В крупном немецком регистре его распространенность со-
ставила 0,00038%, или менее чем 1 на 100 тыс. пациентов 
в год; эта цифра подтверждается постмаркетинговыми на-
блюдениями.27,30 Нет доказательств того, что этот уровень 
сколько-нибудь выше, чем фоновый популяционный уро-
вень спонтанного остеонекроза челюсти. При почтовом 
опросе в Австралии недавно была установлена частота 
этого заболевания, составившая 0,01-0,04%, но ввиду отсут-
ствия подтверждения диагноза в данном исследовании, эти 
результаты следует интерпретировать с осторожностью.31 
Консенсус экспертов не предлагает каких-либо специаль-
ных мер профилактики, однако вполне логично рекомендо-
вать всем пациентам следить за соблюдением гигиены поло-
сти рта. Очевидно, что польза пероральных бифосфонатов 
в предотвращении переломов намного перевешивает риск 
этого слишком переоцененного осложнения. Тем не менее, 
может быть сложным изменить представления пациентов с 
помощью статистики.

- Стронция ранелат
Стронция ранелат, получивший в 2004 году разреше-

ние на применение в клинической практике, как показали 
два крупных исследования (SOTI32 и TROPOS33), обладает 
выраженной эффективностью в профилактике переломов 
позвонков и внепозвоночных переломов, связанной с его 
анаболическими и антирезорбтивными свойствами. Общая 
частота побочных эффектов достоверно не отличалась от 
плацебо, хотя при анализе объединенных данных в группе 
лечения частота диареи была достоверно выше (6,5% против 
4,6% в группе плацебо; относительный риск [ОР]: 1,41; 95% 
доверительный интервал [ДИ]: 1,15-1,72; p=0,0008).34,35 По 
данным этих исследований, нежелательные явления обычно 
имеют легкую степень, кратковременные, возникают в пер-
вые 3 месяца лечения и в дальнейшем не приводят к суще-
ственным уровням отмены препарата. Другие побочные эф-
фекты препарата, выявленные при анализе в объединенной 
популяции, включали развитие венозной тромбоэмболии 
и транзиторное увеличение концентрации креатинкиназы 
(ОР: 1,42; 95% ДИ: 1,02-1,98; p=0,036; и ОР: 1,68; ДИ: 1,52-
1,85; p<0,00001, соответственно). Патофизиология этих по-
бочных эффектов остается неопределенной.

Типичными причинами прекращения приема стронция 
ранелата являются тошнота, диарея, головная боль и кожные 
реакции, которые достаточно беспокоящие у 2,4%, 1,8%, 
0,5% и 0,1% пациентов, соответственно, хотя эти уровни 
статистически не отличаются от аналогичных значений в 
группе плацебо.34 Реакции гиперчувствительности, сооб-
щавшиеся в отчетах, варьируют от легкой сыпи и зуда до 
крапивницы и ангионевротического отека. В очень редких 
случаях может развиться синдром DRESS (синдром гипер-
чувствительности по типу лекарственной реакции с эози-
нофилией и системными симптомами).25,36 Этот синдром 
включает триаду признаков (сыпь, системные проявления 
и значительную эозинофилию), которые обычно возникают 
через 3-6 недель от начала лечения.36 По данным доклада Ев-
ропейского агентства по лекарственным средствам (EMEA) 
в 2007 году37 всего было установлено 16 случаев этого син-
дрома, связанных с приемом стронция ранелата, на фоне 
глобального уровня применения препарата около 570 тыс. 
пациентов в год. Тем не менее, смертность, связанная с этим 
синдромом, послужила основанием для того, чтобы агент-
ство EMEA рекомендовало в случае появления сыпи немед-
ленно прекратить прием стронция ранелата и обратиться к 

врачу. Однако слабо выраженные, изолированные высыпа-
ния без системных проявлений возникают достаточно часто: 
по результатам недавнего ретроспективного анализа амбу-
латорных карт и историй болезни пациентов, получавших 
стронция ранелат в течение периодов длительностью до 2 
лет, частота этого осложнения составила 4,2%.36 В очень 
редких случаях развития синдрома DRESS на фоне терапии 
стронция ранелатом безопаснее всего отменить препарат у 
пациента на неопределенный срок.

- Ралоксифен
Этот селективный модулятор эстрогеновых рецепторов 

стал первым представителем нового класса препаратов для 
профилактики переломов при остеопорозе. Известно, что 
данный препарат оказывает эстрогенное действие на ме-
таболизм костной и жировой ткани и при этом выступает 
в роли антагониста эстрогена в тканях молочной железы и 
матки. Лечение препаратом сопровождается увеличением 
МПК позвонков и внепозвоночных локализаций, но его эф-
фективность в профилактике переломов проявляется только 
на уровне позвонков (ОР: 0,64; 95% ДИ: 0,54-0,78).4

В этой связи, препарат занимает второстепенное место 
в лечении остеопороза. В исследовании MORE38 было об-
наружено, что единственным серьезным побочным эффек-
том препарата является венозная тромбоэмболия, которая 
возникала в 3 раза чаще, по сравнению с плацебо (ОР: 1,78; 
95% ДИ: 0,99-3,19) при средней длительности наблюдения 
40 месяцев, и по частоте была такой же, как при замести-
тельной гормональной терапии (ЗГТ). Приливы крови и 
судороги икроножных мышц возникали достоверно чаще в 
группе ралоксифена, чем в группе плацебо (24,6% против 
18,3%, и 5,5% против 1,9%, соответственно). Тем не менее, 
эти побочные эффекты были легкими и не приводили к от-
мене препарата. С другой стороны, риск развития всех типов 
рака молочной железы достоверно меньше, по сравнению с 
плацебо (ОР: 0,38; 95% ДИ: 0,24-0,58), при этом не было 
продемонстрировано риска патологии эндометрия. Роль ра-
локсифена в профилактике сердечно-сосудистых заболева-
ний до сих пор убедительно не установлена.

- Заместительная гормональная терапия
Помимо облегчения вазомоторных симптомов в пост-

менопаузе (приливы крови и др.), заместительная терапия 
гормонами (эстрогеном или комбинацией эстрогена и проге-
стина), как показали наблюдательные и рандомизированные 
исследования, такие как WHI, уменьшает риск возникнове-
ния патологических переломов позвонков и внепозвоноч-
ных переломов на 25-40%.39-41

 Эти положительные эффекты, 
однако, нивелируются повышением общей смертности в 
связи с увеличением частоты развития ишемической болез-
ни сердца (ИБС), инсульта, тромбоэмболии легочной арте-
рии и рака молочной железы, особенно у женщин, начавших 
принимать препарат сразу же после менопаузы. Эти риски 
перевешивают пользу от снижения переломов, причем не-
зависимо от тяжести остеопороза. В условиях доступности 
других антиостеопоротических препаратов с похожей эф-
фективностью в профилактике переломов, заместительная 
гормональная терапия, очевидно, должна быть оставлена в 
резерве для пациенток в постменопаузе с остеопорозом и 
вазомоторными симптомами, которые также получат сим-
птоматическое облегчение.

Тиболон, тканеселективный регулятор эстрогенной ак-
тивности (STEAR), оказывает благоприятное эстрогенное 
действие на костную ткань и уменьшает симптомы менопа-
узы. Эти свойства были недавно подтверждены в крупном 
исследовании LIFT, рандомизированном контролируемом 
исследовании с участием 4538 пациенток в постменопаузе в 
возрасте от 60 до 85 лет.42 Результаты показали, что тиболон 
столь же эффективен в профилактике переломов позвонков 
и внепозвоночных переломов, как и другие испытанные 
антиостеопоротические средства.42  Однако данное исследо-
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вание не выявило сколько-нибудь значимой пользы лечения 
в профилактике переломов бедра (ОР: 0,72; 95% ДИ: 0,32-
1,63). Более того, хотя лечение тиболоном не сопровождает-
ся повышением риска сердечно-сосудистых и тромбоэмбо-
лических осложнений, риск развития инсульта практически 
удваивался при длительности наблюдения 34 месяца, что 
может ограничить применение препарата только  пациентка-
ми в постменопаузе без факторов риска инсульта. Препарат 
также способен защищать от развития рака толстой кишки 
и рака молочной железы, хотя результаты более поздних ис-
следований оказались противоречивыми, а лежащие в осно-
ве этого эффекта механизмы так и остаются неясными.

2) Факторы, связанные с препаратом: кратность до-
зирования и предпочтения по применению

Имеется достаточно доказательств, чтобы утверждать, 
что пациентам  сложно сохранять приверженность к соблю-
дению строгих предписаний по приему бисфосфонатов и, 
при наличии выбора, большинство из них предпочло бы вве-
дение препарата раз в неделю ежедневному режиму с целью 
исключения перерывов в своих повседневных делах.43,44  Из 
этого следует, что пероральные формы бисфосфонатов с ме-
нее частым введением, такие как ибандронат, в целом могут 
улучшить приверженность к лечению. Однако данное ут-
верждение о том, что пациенты всегда предпочитают препа-
раты с менее частым введением, было опровергнуто в недав-
но проведенном популяционном опросе, который показал, 
что пациенты ценят простоту и легкость приема препарата 
в большей степени, чем кратность дозирования.45 Почти по-
ловина ответивших (45%) выбрали ежедневный режим, как 
при приеме стронция ранелата, при условии, что они могли 
бы избавиться от соблюдения строгих инструкций в случае 
еженедельного или ежемесячного введения бисфосфонатов 
(20% и 30%, соответственно). Наибольшее предпочтение 
ежедневному дозированию отдавали лица, уже получаю-
щие препарат ежедневно в связи с другими, несвязанными 
заболеваниями. Эти данные согласуются с результатами ис-
следований в фокус-группах, которые показали, что если 
пациент может приспособить регулярный режим приема 
препарата к своим повседневным делам, ему гораздо легче 
принимать препарат ежедневно, чем раз в неделю.15 Более 
того, в исследовании с оценкой предпочтений пациентов по 
приему ибандроната или алендроната, большинство пациен-
тов выбрали последний препарат, указав, что эффективность 
лечения – более важный фактор, чем процедура и кратность 
приема препарата.46 

В небольшом исследовании у пациентов с остеопорозом, 
ранее не получавших лечения, 65% предпочли бы инфузию 
бисфосфонатов 1 раз в год, чем их пероральный прием 1 
раз в неделю.47 Эти пациенты отличались плохим состояни-
ем здоровья и считали, что у них высокий риск перелома, 
а также хотели избежать одновременного применения не-
скольких рецептурных препаратов. По мнению авторов, это 
может быть связано с представлениями о том, что инфузия 
теоретически позволяет достичь наибольшего терапевтиче-
ского эффекта, чем пероральный прием препаратов. Данное 
наблюдение подчеркивает важность включения пациентов 
в процесс выбора лечения и обсуждения с ними рисков и 
пользы выбранных препаратов. Необходимы дальнейшие 
исследования, чтобы установить, останутся ли пациенты, 
которым вводят бисфосфонаты внутривенно, привержен-
ными к ежегодному введению препарата при длительности 
лечения более 2-3 лет.

Уровни приверженности к приему антиостеопоротиче-
ского препарата постепенно снижаются в первые несколько 
месяцев, независимо от кратности дозирования (1 раз в день 
или 1 раз в неделю) и переносимости препарата.8,48 Фарма-
кокинетика лишь частично объясняет эту тенденцию. В этой 
связи было получено множество доказательств того, которые 

согласованно свидетельствуют о том, что сами пациенты и 
их отношения с врачами вносят важный объединяющий и, 
возможно, равный по значимости вклад в достижение высо-
кой приверженности к лечению.

3) Факторы, связанные с пациентом: вера в диагноз 
и лечение

Отрицание пациентами наличия у них заболевания, от-
сутствие знаний об остеопорозе, собственные представления 
пациентов о том, как лучше их лечить, а также об адекватно-
сти лечения, соотношении пользы и риска в начале лечения 
и при его продолжении – вот лишь некоторые препятствия 
для сохранения приверженности.3,15 Поскольку у большин-
ства пациентов заболевание протекает бессимптомно, они 
считают себя практически здоровыми и им сложно принять 
концепцию высокого риска развития переломов в буду-
щем, хотя объективные данные, такие как оценка по шкале 
ФРАКС и заключение по измерению МПК методом ДЭРА, 
могут помочь донести до них это сообщение. Интерес и мо-
тивация пациента могут возникнуть, исходя из личного или 
семейного анамнеза переломов или страха развития инвали-
дизирующих переломов в будущем.15 Возраст и уровень об-
разования не подходят для использования с целью прогноза 
приверженности к лечению тем или иным методом.

Причина, почему наибольшее падение приверженно-
сти приходится на первые месяцы лечения (Рисунок 1), за-
ключается в том, что некоторые пациенты так и не начали 
принимать препарат. Пациент может быть не готов начать 
лечение, пока не испробует все возможности изменения об-
раза жизни, и пока не пройдет достаточный период «смотри 
и жди», чтобы он убедился в наличии заболевания. Помочь 
в решении всех этих проблем может открытое обсуждение с 
пациентом вопросов, связанных с процессом диагностики, 
а также реалистичное представление о рисках без лечения, 
наряду с предоставлением лучшей информации о возмож-
ностях лечения.

Недоверие ко всем «химическим» препаратам – рас-
пространенная проблема во многих странах, связанная с 
представлениями о том, что все, что не дано природой, то 
плохо. Такое убеждение может сформироваться на осно-
вании предшествующего отрицательного личного опыта, 
рассказов друзей или членов семьи, либо, как это бывает, 
отрицательного отношения, формируемого средствами мас-
совой информации. Длинный перечень побочных эффектов 
в инструкции по применению препарата вызывает у многих 
пациентов тревогу, особенно у лиц, не склонных к риску. 
И вновь, переубеждающая беседа и передача информации 
о распространенности и тяжести побочных эффектов по-
зволят развенчать многие из этих необоснованных страхов 
у части, но не у всех пациентов. В большинстве случаев 
терапевтические эффекты антиостеопоротических пре-
паратов значительно перевешивают риски, связанные с их 
применением.

4) Отношения между врачом и пациентом: доверие, 
качество помощи и проспективное наблюдение 

Нельзя недооценивать также важность взаимоотноше-
ний между врачом и пациентом как основы для обсуждав-
шегося выше процесса лечения. Качество помощи и уста-
новление доверительных отношений, несомненно, являются 
критическими в достижении высокой приверженности к 
лечению. Беспристрастность, способность выслушать паци-
ента и ответить на все его вопросы, а также предоставление 
разумного и практичного совета являются ценными харак-
теристиками хорошей консультации. Как и любое лечение в 
медицине, лечение остеопороза основывается на принятии 
взвешенных решений и элементах неопределенности, кото-
рые могут быть оговорены с пациентами, желающими оце-
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нить отношение риска и пользы лечения, выбранного ими 
для самих себя.

Пациенты с множеством сопутствующих заболеваний и, 
как правило, полипрагмазией высоко оценят практические 
советы по вопросам, касающимся инструкций по дозиро-
ванию препарата, в частности, касательно времени приема 
и возможных взаимодействий с другими принимаемыми 
препаратами. По возможности, режим дозирования следу-
ет приспособить к образу жизни пациента и его плановым 
делам, чтобы улучшить приверженность к лечению. Тем не 
менее, со временем может потребоваться замена препаратов.

Поскольку как диагноз, так и польза лечения могут не 
быть очевидными для пациента, регулярная обратная связь 
о прогрессе в лечении весьма желательна для мотивации па-
циента продолжать лечение. Было показано, что предостав-
ление пациенту информации о МПК положительно влияет 
на приверженность,49,50 но информация об изменении уров-
ней биохимических маркеров костного обмена намного бо-
лее сложная для понимания. Улучшение (уменьшение) уров-
ней маркеров резорбции повышает приверженность, но от-
сутствие улучшения этих маркеров может ухудшить привер-
женность у пациента, уже соблюдающего режим лечения.51

Семейные врачи общей практики предоставляют ши-
рокий спектр медицинской помощи, и считается хорошей 
практикой привлекать их к процессу лечения пациента и 
обеспечивать самой современной информацией. Местные и 
региональные группы поддержки являются полезными ис-
точниками советов со стороны таких же пациентов, а также 
местом для регулярного проведения лекций и бесед. Всегда 
следует поощрять инициативное участие пациентов в такого 
рода деятельности (Таблица 3).52  В ряде центров специаль-
но обученная медицинская сестра и фармацевт могут давать 
ценные советы и оказывать поддержку в уходе за пациентом 
в целом. Поскольку большинство причин для несоблюдения 
режима лечения проявляются в первые несколько месяцев 
от начала лечения, можно рекомендовать проведение теле-
фонного контроля медицинской сестрой, к примеру, через 3 
месяца, что позволит отреагировать на ожидания и сомне-
ния пациента и обеспечить его приверженность на длитель-
ном этапе.53,54  Такой подход все более широко применяется 
в клиниках остеопороза при ведении пациентов, которые 
обычно обращаются к врачу реже, чем 1 раз в год.

Таблица 3. 
Стратегии улучшения приверженности к лечению

Быть готовым обсудить с пациентом препятствия к соблюдению 
режима лечения.
Провести обучение по остеопорозу.
Обосновать необходимость лечения и отметить пользу 
приверженности.
Подготовить пациента к возможным наиболее частым побочным 
эффектам.
Адаптировать режим лечения к повседневным делам и нуждам 
пациента.
Подкреплять приверженность к лечению в ходе контрольных 
визитов.
Использовать результаты измерения МПК с помощью метода 
ДЭРА для контроля прогресса лечения и соблюдения пациентом 
назначенного лечения.
Воспользоваться помощью членов семьи пациента, его друзей и 
социальных органов, если потребуется.

Примечания: МПК – минеральная плотность кости; ДЭРА – 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия. По матери-
алам публикации 52

Заключение
Достижение высокой эффективности в профилактике 

переломов требует от пациента приверженности к лечению, 
уровни которой в действительности являются очень низки-
ми. Наиболее частая причина несоблюдения режима лече-
ния – это реальные или субъективно воспринимаемые па-
циентом нежелательные эффекты, вызванные приемом пре-
парата. Хотя кратность дозирования играет важную роль, 
фармакокинетика может быть лишь одним из множества 
препятствий к приверженности. Большого внимания также 
заслуживают факторы, связанные с пациентом, однако уста-
новление хороших отношений между врачом и пациентом, 
с возможностью открытого и понятного обсуждения про-
блем, позволяет пациентам стать более информированны-
ми по поводу выборов в процессе лечения. Приверженность 
к лечению улучшить можно, но к решению этой проблемы 
нужно подходить комплексно.

Summary

Good antifracture treatment efficacy requires adherence, 
which is often suboptimal. The most common reason for 
nonadherence is real or perceived intolerance to the medication.

Although dosage frequency plays a significant role, 
pharmacokinetics is but one of many barriers to adherence. 
Patient-related factors are an important consideration, but a good 
doctor-patient relationship with clear communication can enable 
patients to make more-informed choices when deciding their 
treatment. It is possible to improve adherence, but a multimodal 
approach is needed to achieve this aim.
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