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Приверженность больных постменопаузальным остеопорозом 
комбинированной терапии алендронатом натрия и 
колекальциферолом и ее влияние на эффективность лечения
К.м.н. Л.А. МАРЧЕНКОВА*, проф. А.В. ДРЕВАЛЬ, Е.А. ПРОХОРОВА, к.м.н. В.А. ЛОСЕВА 

ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского», Москва

Цель исследования — изучить уровень приверженности больных постменопаузальным остеопорозом (ПМО) лечению 
комбинированным препаратом алендроната натрия 70 мг и колекальциферола 2800 МЕ Фосаванс (торговый знак) под 
наблюдением практикующих врачей, и ее влияние на эффективность терапии. Материал и методы. Проведено двух-
летнее наблюдательное проспективное многоцентровое исследование, в которое были включены 373 пациентки ПМО 
в возрасте 40—88 лет, инициировавшие по клиническим показаниям терапию Фосавансом и наблюдавшиеся в разном 
количестве 20 врачами общеклинической практики. Комплаентность и упорство при терапии Фосавансом оценивали 
каждые 6 мес, эффективность лечения — через 2 года по динамике минеральной плотности кости (МПК) с помощью 
DEXA и показателей качества жизни (КЖ) по шкале SF-36. Результаты. Досрочно прекратили прием Фосаванса 70,2% 
больных, в том числе, 41% — в первые 6 мес. Среди пациенток, выбывших из исследования, 42,7% были потеряны из 
наблюдения практикующими врачами, 28,6% перешли на терапию другим препаратом, у 19,1% не было средств на по-
купку лекарства. Среди 111 женщин, продолжавших лечение через 2 года, 22,5% были некомплаентны по причине вы-
сокой стоимости терапии (52%), необязательности при покупке препарата в аптеке (28%) или приеме таблеток (16%), 
или отсутствия препарата в аптеке (4%). Сравнение динамики денситометрических показателей у комплаентных (КБ) и 
некомплаентных больных (НКБ) через 2 года выявило сходный прирост МПК в сегменте L2—L4 (Δ=1,4% [–0,37;6,09] и 
Δ=1,66% [–0,19; 5,25] соответственно; р=0,8936). Во всех исследуемых зонах проксимального отдела бедра динамика 
абсолютных значений МПК была лучше у КБ, чем у НКБ, хотя статистически значимое различие выявлено только в шейке 
бедра (Δ=1,97% [–1,41; 13,3] и Δ=–2,03 [–10,4; 5,20] соответственно; р=0,0267). По результатам заполнения анкеты SF-
36, у КБ отмечалась лучшая динамика КЖ по сравнению с НКБ по доменам 3. «Ролевые физические ограничения» (Δ=5 
баллов [0; 25] у КБ против Δ=0 баллов [–50;0] у НКБ; р=0,0195), 4. «Ролевые эмоциональные ограничения» (Δ=50 баллов 
[0; 84] и Δ=0 баллов [—100;0] соответственно; р=0,0001) и 5. «Социальное функционирование» (Δ=13 баллов [–13;25] и 
Δ=–13 баллов [–25;0] соответственно; р=0,0048). Выводы. Низкая приверженность лечению Фосавансом отрицательно 
влияет на эффективность лечения и качество жизни больных ПМО. Поэтому при инициации терапии необходимо плот-
ное взаимодействие врача и пациентки, поддержание у больных мотивации на регулярное лечение и подбор препарата с 
учетом доступности и удобства при приеме.
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The adherence of postmenopausal osteoporosis patients to therapy with combination medication 
contains alendronic acid and colecalciferol and its impact on the effectiveness of treatment 
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M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow, Russian Federation

Objectives. We examined the level of persistence (remaining on therapy) and compliance (taking the medication according to 
directions) and its impact on the effectiveness of therapy in patients with postmenopausal osteoporosis (PMO) treating with 
combination medication containing 70 mg alendronic acide and 2800 IU colecalciferol — Fosavance under the supervision of 
medical practitioners. Material and methods. The trial was performed in the form of 2-year prospective observational multi-
center study that included 373 patients with PMO aged 40—88 years, initiated therapy with Fosavance under the supervision 
of 20 physicians had their medical practice in Moscow (18) or Moscow region (2). Patient compliance and persistence with 
therapy assessed every 6 months for 2 years, the effectiveness of treatment evaluated in 2 years on the dynamics of bone mineral 
density (BMD) and indicators of quality of life (QOL) by the SF-36 scale. Results. 70.2% of recruited in the study PMO patients 
prematurely stopped therapy with Fosavance, including 41% — in the first 6 months. Among the patients who dropped out, 
42.7% were lost to follow by medical practitioners, 28.6% switched to another drug therapy, 19.1% had no money to buy 
medication. 22.5% from 111 women who continued treatment after 2 years were non-compliant due to the high cost of therapy 
(52%), optionality with the purchase of the drug at the pharmacy (28%) or taking pills (16%), or lack of medication in the 
pharmacy (4%). There were no statistically significant differences in BMD change in compliant (CP) and non-compliant patients 
(NCP) in lumbar spine, trochanter and total proximal femur in 2 years. But the increase in femoral neck BMD was higher in 
CP vs. NCP (Δ=1.97% [–1.41; 13.3] and Δ=–2.03 [–10.4 5.20], p=0.0267). CP had greater increase in QOL by SF-36 scoring at 
role-physical functioning (Δ=5 points [0; 25] at CP vs. Δ=0 points [–50; 0] at NCP, p=0.0195), role-emotional functioning (Δ=50 
points [0; 84] and Δ=0 points [–100; 0] respectively, p=0.0001) and social functioning (Δ=13 points [–13; 25] and Δ=–13 points 
[–25; 0] respectively, p=0.0048). Conclusions. Low adherence to Fosavance negative impact on the effectiveness of treatment 
PMO and QOL. At the initiation of therapy it’s requires close interaction between the doctor and the patient, maintaining pa-
tients on regular treatment motivation and selection of the drug taking into account convenience of the reception.
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Остеопороз — системное заболевание скелета, 

для которого характерно снижение прочности кост-

ной ткани и повышение риска переломов. В странах 

Европейского союза 21% женщин в возрасте 50—84 

лет имеют постменопаузальный остеопороз (ПМО), 

а частота переломов только типичной для остеопо-

роза локализации у женщин в постменопаузе со-

ставляет 40%, превышает заболеваемость раком мо-

лочной железы (12%) и близка к заболеваемости 

сердечно-сосудистыми заболеваниями [1]. В России 

33,8% городских женщин в возрасте 50 лет и старше 

имеют остеопороз [2], а 24% — уже перенесли пере-

ломы [3]. 

Низкая приверженность терапии — один из 

важнейших факторов, влияющих на качество лече-

ния остеопороза, поскольку ассоциируется со сни-

жением у больных качества жизни, повышением 

риска переломов и возрастанием связанных с их ле-

чением затрат [4—6]. На приверженность терапии 

остеопороза существенно влияет кратность и удоб-

ство приема препарата, и первым пероральным бис-

фосфонатом для лечения остеопороза, у которого 

появилась удобная редкая кратность дозирования 

— 1 таблетка 70 мг 1 раз в неделю, был алендронат 

натрия (АН), являющийся традиционным «золотым 

стандартом» лечения ПМО. У женщин в постмено-

паузе, имеющих как минимум один компрессион-

ный перелом позвонка, терапия АН статистически 

значимо повышает минеральную плотность кости 

(МПК) во всех областях измерения, а также снижает 

риск развития новых переломов позвоночника на 

55% (р<0,001 в сравнении с плацебо), бедра на 51% 

(р<0,05) и предплечья на 48% (р<0,05) [7]. При этом 

для реализации клинических эффектов антирезорб-

тивных препаратов и, в частности, АН, и снижения 

риска развития их осложнений — гипокальциемии, 

вторичного гиперпаратиреоза и гиперминерализа-

ции вследствие замедленного костного ремоделиро-

вания, необходим сопутствующий прием витамина 

D
3
 — колекальциферола. Внедрение в клиническую 

практику комбинированного препарата АН 70 мг и 

колекальциферола 2800 МЕ — Фосаванс (торговый 

знак) для приема в 1-й таблетке 1 раз в неделю было 

важным шагом в решении проблемы приверженно-

сти терапии ПМО.

Цель данного исследования — оценка уровня 

приверженности (упорства и комплаентности) 

больных ПМО терапии Фосавансом под наблюде-

нием практикующих врачей, и ее влияния на эф-

фективность терапии.

Материал и методы
Работа выполнена в виде двухлетнего наблюда-

тельного проспективного когортного многоцентро-

вого исследования, утвержденного Министерством 

здравоохранения Московской области в рамках 

официального плана научно-исследовательской ра-

боты ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирско-

го» (рук. — проф. А.В. Древаль). Планирование и 

разработка дизайна исследования, сбор полученных 

данных, их статистическая обработка и анализ про-

водились в отделении терапевтической эндокрино-

логии ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-

ского». Обследование, лечение исследуемым препа-

ратом, наблюдение больных на фоне терапии и за-

полнение индивидуальных карт пациентов осущест-

вляли практикующие врачи в лечебно-диагностиче-

ских учреждениях Москвы и Московской области в 

рамках своей обычной клинической работы. 

Исследуемую группу формировали из больных 

ПМО, рутинно наблюдавшихся практикующими 

врачами и начинающих по медицинским показани-

ям терапию комбинированным препаратом АН 70 мг 

и колекальциферола 2800 МЕ — Фосаванс (торго-

вый знак) производства компании «Мерк Шарп и 

Доум идеа» для приема в 1-й таблетке 1 раз в неделю. 

В исследование включали женщин в возрасте 40—89 

лет в периоде постменопаузы длительностью ≥2 лет, 

с подтвержденным диагнозом ПМО, который уста-

навливался по результатам денситометрического 

исследования и рентгенографии позвоночника при 

значениях минеральной плотности кости (МПК) по 

Т-критерию ≤–2,5 как минимум в одной из диагно-

стически значимых зон — позвоночном сегменте 

L
2
—L

4
, проксимальном отделе бедра в целом (ПОБ 

total) или шейке бедренной кости, или при наличии 

хотя бы одного остеопоротического перелома типич-

ной локализации при Т-критерии ≤2,0 в как мини-

мум в одной из диагностически значимых зон. Кри-

териями исключения были вторичные формы си-

стемного ОП, применение в анамнезе или на мо-

мент скрининга любых препаратов, воздействую-

щих на метаболизм костной ткани, кроме кальция, 

витамина D или его активных метаболитов, онколо-

гические заболевания и заболевания крови в по-

следние 10 лет, другая тяжелая хроническая патоло-

гия, которая могла бы повлиять на результаты ис-

следования, неспособность больной подписать ин-

формированное согласие или самостоятельно за-

полнить использующийся в исследовании опрос-

ник, а также наличие противопоказаний к 

назначению Фосаванса [8]. Все больные и участво-

вавшие в программе врачи дали свои письменные 

согласия на участие в исследовании и предоставле-

ние данных для научной работы. Условием выбытия 

из исследования были полное прекращение контак-

та пациентки с врачом (потеря из наблюдения) или 

преждевременное (раньше 24 мес) завершение лече-

ния препаратом, вне зависимости от причины. 

Эффективность лечения оценивали по динами-

ке МПК и показателей качества жизни (КЖ). Ис-

следование МПК проводили методом двухэнергети-

ческой рентгеновской абсорбциометрии в позво-

doi: 10.14341/probl201460422-29
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ночном сегменте L
2
—L

4
, ПОБ total, шейке бедра и 

большом вертеле. Больные, включенные в исследо-

вание, проводили денситометрическое исследова-

ние на денситометрах, используемых в медицин-

ских учреждениях, где они наблюдались. Обязатель-

ным условием было проведение контрольных ден-

ситометрических измерений только на том приборе, 

на котором проводилось исследование МПК до на-

чала лечения. Для верификации диагноза ПМО ре-

зультаты денситометрических измерений выражали 

в виде T-критерия — отношения фактической кост-

ной массы обследуемой женщины к пиковой кост-

ной массе здоровых женщин в возрасте 25—30 лет, 

выраженного в стандартных отклонениях, для оцен-

ки динамики МПК на фоне лечения использовали 

абсолютные значения плоскостной МПК (г/см2). 

Оценку показателей КЖ проводили с помощью 

официально русифицированного, валидированного 

общего инструмента по оценке показателей КЖ — 

опросника SF-36 (Short Form-36 Health Survey, ори-

гинальная версия представлена на сайте http://www.

sf-36.org). Опросник состоит из 36 вопросов, сгруп-

пированных в 11 разделов. Результаты представля-

ются в виде оценок в баллах от 0 до 100 таким обра-

зом, что более высокая оценка соответствует лучше-

му КЖ. Интерпретацию результатов проводили по 8 

шкалам согласно алгоритму, предложенному разра-

ботчиками (http://www.rand.org/health/surveys_ 

tools/mos/mos_core_36item.html).

Для верификации компрессионных деформа-

ций тел позвонков и оценки степени тяжести остео-

пороза проводили рентгенографию грудного и по-

ясничного отделов позвоночника в прямой и боко-

вой проекции, на которой визуально оценивали 

рентгенологические признаки остеопороза. В дина-

мике рентгенологическое исследование проводи-

лось по показаниям.

В случае досрочного выбытия пациенток из ис-

следования, врач указывал его причины. У женщин, 

продолжающих лечение Фосавансом, каждые 6 мес 

врач оценивал комплаентность проводимой тера-

пии: комплаентными больными (КБ) считались па-

циентки, принимавшие от 80 до 100% назначенных 

таблеток препарата, некомплаентными больными 

(НКБ) — принимавшие <80% предписанного числа 

таблеток.

Статистическая обработка полученных резуль-

татов осуществлялась с помощью программы 

Microsoft Statistica 6.1. Значения показателей в груп-

пах с нормальным распределением приведены в 

виде средних и квадратичного стандартного откло-

нения — М±s, при отсутствии нормального распре-

деления — в виде медианы и 25-го и 75-го квартилей 

— Ме (25%; 75%). Для оценки различий динамики 

исследуемых показателей у КБ и НКБ использовали 

критерий Манна—Уитни с поправкой Бонферрони. 

Критический  уровень значимости при проверке 

статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты
В исследование были включены 373 пациентки 

ПМО, инициировавшие терапию Фосавансом, ко-

торых в разном количестве вели 20 врачей общекли-

нической практики из медицинских учреждений 

Москвы (18) и Московской области (2). Возраст 

женщин варьировал от 40 до 88 лет (65,3±8,5 года), 

длительность периода постменопаузы — от 2 до 45 

лет (15,4±8,4 года), индекс массы тела — от 16,5 до 

47,0 кг/м2 (26,9±4,7 кг/м2). Значения Т-критерия в 

зоне L
2
—L

4 
соответствовали уровню остеопороза, в 

остальных отделах — остеопении. 41 (11%) женщина 

в исходной группе имела рентгенологически под-

твержденные компрессионные деформации тел по-

звонков. Двухгодичный курс лечения закончили 111 

(28,8%) женщин. В этой группе (ITT-анализ) прово-

дилось изучение влияния комплаентности терапии 

препаратом Фосаванс на показатели эффективно-

сти лечения (табл. 1).
Проспективный анализ результатов двухгодич-

ного лечения Фосавансом выявил низкую привер-

женность пациенток терапии: из 373 больных ПМО, 

включенных в исследование, 262 (70,2%) закончили 

терапию досрочно на различных этапах лечения. 

Таблица 1. Характеристика больных ПМО, включенных в исследование и закончивших двухгодичный период наблюдения и лечения 
(ITT-анализ)

Характеристика
Больные, инициировавшие 

терапию

Больные, продолжавшие терапию 

в течение 2 лет (ITT-анализ)

Количество 373 111

Возраст, годы 65,3±8,5 (40—88) 67,0±8,9 (41—88)

Длительность постменопаузы, годы 15,4±8,4 (2—45) 20 (12; 22) (2—39)

Индекс массы тела, кг/м2 26,9±4,7 (16,5—47) 27,6±4,6 (19,5—38,0)

МПК, Т-критерий:

L
2
—L

4
–2,7±0,8 (–4,8—0,1) –2,5 (–3,0; –1,8) (–4,8—0,1)

ПОБ total –1,9±0,9 (–4,5—1,8) –1,6 (–2,2; –1,0) (–3,7—0,8)

шейка бедра –2,2±0,8 (–4,2 — 0,7) –2,3 (–2,9; –1,7) (–4,8—0,2)

большой вертел –1,9±1,0 (–4,7—1,0) –1,6 (–2,3; –0,9) (–4,3—0,7)

Больные с компрессионными деформациями тел позвонков, n (%) 41 (11) 15 (14)

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

doi: 10.14341/probl201460422-29



25ПРОБЛЕМЫ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 4, 2014

Самое большое число больных — 153 (41%) прекра-

тили прием препарата в первые 6 мес, а остальные 

109 (29,2%) — в оставшиеся 1,5 года (см. рисунок).
Выбывшие из исследования больные (значи-

тельная часть — 42,7%) были потеряны из наблюде-

ния практикующими врачами. Информацию об их 

дальнейшей судьбе и характере лечения (или его от-

сутствии) собрать не удалось. Среди остальных 150 

женщин, прекративших лечение, у 75 (28,6%) при-

чиной этого стал переход на другой препарат, у 50 

(19,1%) — отсутствие средств на покупку препарата, 

у 23 (8,8%) — побочные реакции, у 21 (8,0%) — слож-

ность и неудобство приема таблеток, у 17 (6,5%) — 

отсутствие веры в эффективность лечения и у 14 

(5,3%) — отсутствие желания лечиться по поводу 

ПМО (табл. 2).
Среди 111 женщин, продолжавших лечение че-

рез 2 года, большинство (86 (77,5%) были КБ, и 

лишь менее 1/
4
 (25 (22,5%) из 111) — НКБ. Среди 

причин неудовлетворительной комплаентности те-

рапии 13 (52%) больных ПМО указали высокую сто-

имость препарата, 7 (28%) — забывали его купить в 

аптеке, по 2 (8%) в каждом случае забывали прини-

мать таблетки или делали намеренные перерывы в 

лечении и 1 больная отметила, что лекарство не 

всегда было в аптеке.

Сравнение динамики денситометрических по-

казателей у КБ и НКБ через 2 года лечения (табл. 3) 
выявило сходный прирост МПК в сегменте L

2
—L

4
 

(Δ=1,4% (–0,37; 6,09) и Δ=1,66% (–0,19; 5,25) соот-

ветственно; р=0,8936). Во всех исследуемых зонах 

ПОБ динамика абсолютных значений МПК была 

лучше у КБ, чем у НКБ, хотя статистически значи-

мое различие выявлено только в шейке бедра 

(Δ=1,97% (–1,41; 13,3) и Δ=–2,03 (–10,4; 5,20) соот-

ветственно; р=0,0267).

По результатам заполнения анкеты SF-36, у КБ 

отмечалась лучшая динамика КЖ по сравнению с 

НКБ по доменам 3. «Ролевые физические ограниче-

ния» (Δ=5 баллов (0; 25) у КБ против Δ=0 баллов 

(–50;0) у НКБ; р=0,0195), 4. «Ролевые эмоциональ-

ные ограничения» (Δ=50 баллов (0; 84) и Δ=0 баллов 

(–100;0) соответственно; р=0,0001) и 5. «Социаль-

ное функционирование» (Δ=13 баллов (–13; 25) и 

Δ=–13 баллов (–25; 0) соответственно; р=0,0048). 

По остальным доменам SF-36 статистически значи-

мых различий динамики показателей КЖ в группах 

КБ и НКБ выявлено не было (табл. 4). 

Обсуждение
Результаты исследования показали, что несмо-

тря на удобный режим дозирования — одновремен-

ный прием АН и колекальциферола в 1-й таблетке 1 

раз в неделю, упорство больных при лечении низ-

кое: в первые 6 мес лечение прекратили 46% жен-

щин, а в течение 2 лет — более 70%, при этом 42,7% 

пациенток были просто потеряны врачами из на-

блюдения. Полученные цифры, вероятно, отражают 

реальную клиническую ситуацию приверженности 

терапии ПМО в нашей стране, поскольку, согласно 

протоколу, больные лечились и наблюдались обыч-

ными практикующими врачами. Лишь в одной оте-

чественной работе [9] получены более высокие ре-

зультаты приверженности терапии ПМО, однако 

данные в ней собирались у больных, лечившихся 

преимущественно в специализированных Центрах 

остеопороза, у которых, по ряду объективных при-

чин, приверженность лечению значительно выше, 

чем у наблюдающихся в общегородских поликлини-

ках [10]. В других российских исследованиях было 

показано, что даже в Центрах по лечению остеопо-

роза наблюдается столь же низкая приверженность 

терапии, как и в нашей работе [11, 12].

Полученные данные сходны со статистикой дру-

гих стран, например Дании [13] и Швеции [14], где 

именно преждевременное прекращение приема 

препарата является основной проблемой привер-

женности терапии остеопороза, и примерно 50% 

больных, впервые начавших терапию, прекращают 

ее в течение 1 года [14]. По разным данным, приме-

нение алендроната натрия в дозе 70 мг 1 раз в неде-

лю в клинической практике ассоциируется с низким 

упорством — от 38,6% при 6-месячном лечении [15] 

до 31,4% при годичном лечении [16]. 

Несмотря на то что среди больных ПМО, ста-

бильно лечившихся в течение 2 лет, неудовлетвори-

тельную комплаентность (<80%) имели только 

22,5% женщин, она негативно влияет на эффектив-

ность лечения — прирост МПК в шейке бедра и ди-

намику показателей КЖ, связанных с влиянием фи-

зического и эмоционального состояния на выпол-

нение повседневной работы или другой деятельно-

сти, а также на социальную активность. В ряде за-

рубежных исследований также было показано, что 

низкая комплаентность лечения ПМО ассоциирует-
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Доля больных ПМОП, продолжавших терапию препаратом 
КПАНиККФ на различных этапах двухгодичного наблюдения 
практикующими врачами.
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ся не только с ослаблением прироста МПК [17], но и 

со снижением КЖ [4]. Кроме того, есть данные, что 

у НКБ возрастает риск переломов и финансовые за-

траты, связанные с их лечением [4, 6], однако иссле-

дование этих аспектов не входило в задачи нашего 

исследования.

Влияние терапии АН на различные аспекты КЖ 

больных ПМО изучалось лишь в единичных неболь-

ших исследованиях [18, 19]. В частности, в работе 

японских авторов терапия АН уменьшала интенсив-

ность болей в спине наряду с повышением показате-

ля КЖ, причем более эффективно, чем лечение аль-

факальцидолом [18]. Результаты нашего исследова-

ния показали, что важным условием улучшения 

субъективного самочувствия больной на фоне тера-

пии АН является высокая приверженность лечению. 

Среди причин прекращения лечения большин-

ство выбывших пациенток указали переход на дру-

гой препарат и отсутствие средств на покупку лекар-

ства. Самыми частыми причинами недостаточной 

комплаентности у упорных больных были высокая 

стоимость терапии и нерегулярность приобретения 

препарата в аптеке вследствие забывчивости (т.е. 

необязательности, низкой мотивации). Учитывая 

полученные данные, одним из возможных решений 

проблемы приверженности терапии ПМО явилась 

бы замена оригинальных препаратов более доступ-

ными дженериками. Однако нельзя не принимать 

во внимание имеющиеся различия в переносимости 

оригинальных бисфосфонатов и их производных, 

что приводит к ухудшению приверженности тера-

пии и снижению эффективности лечения дженери-

ками [20]. В частности, в Канаде у пациентов, кото-

рые ранее лечились оригинальным АН и перешли на 

терапию дженериками, отмечается повышение ча-

стоты побочных реакций, что сопровождается уча-

щением прерывания и прекращения лечения, а у не-

которых больных наблюдается потеря МПК [21]. 

В Швеции терапия дженериками АН также характе-

ризуется меньшей приверженностью лечению [22]. 

Таблица 2. Причины прекращения больными терапии Фосавансом в течение 2 лет проспективного наблюдения, n=262 

Показатель Абс. %

Потерян из наблюдения 112 42,7

Стал принимать другой препарат 75 28,6

Нет средств, чтобы покупать препарат 50 19,1

Плохая переносимость терапии (побочные реакции) 23 8,8

Сложность и неудобство приема препарата 21 8,0

Не почувствовал эффективности лечения 17 6,5

Пациент не уверен, что ему нужно лечиться по поводу остеопороза 14 5,3

Всего ответов 312 119,1

Примечание. Могло быть указано несколько причин.

Таблица 3. Различия динамики показателей МПК через 2 года лечения у КБ и НКБ

Показатель МПК КБ (n=86) НКБ (n=25) рΔ

L
2
—L

4

г/см2 (исходно) 0,802 (0,737; 0,877) 0,800 (0,732; 0,909) 0,8936

г/см2 (2 года) 0,818 (0,738; 0,902) 0,809 (0,752; 0,891)

Δ% 1,40 (–0,37; 6,09) 1,66 (–0,19; 5,25)

Шейка бедра

г/см2 (исходно) 0,661 (0,599; 0,758) 0,719 (0,602; 0,812) 0,0267

г/см2 (2 года) 0,721 (0,632; 0,793) 0,671 (0,581; 0,742)

Δ% 1,97 (–1,41; 13,3) –2,03 (–10,4; 5,20)

Большой вертел

г/см2 (исходно) 0,592 (0,505; 0,644) 0,601 (0,529; 0,624) 0,1621

г/см2 (2 года) 0,595 (0,532; 0,660) 0,550 (0,500; 0,572)

Δ% 2,28 (–1,91; 13,3) –3,61 (–35,9; 6,57)

ПОБ total

г/см2 (исходно) 0,763 (0,680; 0,825) 0,748 (0,638; 0,824) 0,9368

г/см2 (2 года) 0,787 (0,707; 0,839) 0,734 (0,641; 0,790)

Δ% 1,51 (–1,09; 8,88) 0,49 (–2,64; 14,2)

Примечания. Статистическую значимость различий оценивали по критерию Манна—Уитни.
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В связи с этим, безусловным преимуществом яви-

лось снижение компанией-производителем цены 

препарата Фосаванс (торговый знак) Форте. 

Таким образом, основные усилия врачей долж-

ны концентрироваться на поддержании должного 

упорства больных при лечении ПМО, как основно-

го фактора адекватной приверженности терапии. 

У упорных больных необходимо также обращать 

внимание на регулярность приема препарата — ком-

плаентность, так как даже при хорошем упорстве 

недостаточная комплаентность отрицательно ска-

зывается на эффективности лечения — прирост 

МПК и улучшение физического и эмоционального 

состояния пациентки. Как показали результаты ис-

следования, для успешного решения этих задач не-

обходимо плотное взаимодействие врача и пациента 

в вопросах лечения, поддержание у больных моти-

вации на долгосрочное регулярное лечение и подбор 

терапии с учетом максимального удобства приема 

при долгосрочном лечении.

Заключение
Проспективное многоцентровое двухлетнее ис-

следование результатов и качества лечения препара-

том Фосаванс 373 больных ПМО показало, что в 

первые 6 мес терапию прекращают 46% пациенток, 

а в течение 2 лет — 70,2%, среди которых 42,7% теря-

ются из наблюдения лечащим врачом. При инициа-

ции терапии ПМО имеет значение как поддержание 

высокого упорства больных, так и регулярности 

приема препарата, поскольку недостаточная ком-

плаентность ассоциируется с замедлением прироста 

МПК в шейке бедра и ухудшением динамики пока-

зателей КЖ, связанных с выполнением повседнев-

ной физической работы и социальной активностью. 

Для этого необходимо плотное взаимодействие вра-

Таблица 4. Различия динамики показателей КЖ по доменам шкалы SF-36 через 2 года лечения у КБ и НКБ (баллы) 

Домены шкалы SF-36 КБ (n=86) НКБ (n=25) рΔ

1. Общая оценка собственного здоровья

исходно 45 (30; 54) 44 (30; 57) 0,8996

через 2 года 40 (35; 52) 52 (40; 57)

Δ 2,5 (–13; 15) 2 (–10; –12)

2. Физическое функционирование

исходно 53 (40; 75) 65 (45; 75) 0,2315

через 2 года 55 [35; 65] 45 [30; 70]

Δ -5 [-25; 23] -15 [-35; 0]
3. Ролевые физические ограничения

исходно 0 (0; 25) 75 (0; 100) 0,0195

через 2 года 13 (0; 75) 0 (0; 75)

Δ 5 (0; 25) 0 (–50; 0)

4. Ролевые эмоциональные ограничения

исходно 33 (0; 67) 100 (33; 100) 0,0001

через 2 года 100 (33; 100) 33 (0; 100)

Δ 50 (0; 84) 0 (–100; 0)

5. Социальное функционирование

исходно 50 (38; 63) 75 (63; 88) 0,0048

через 2 года 63 (50; 69) 63 (37; 75)

Δ 13 [-13; 25] -13 [-25; 0]

6. Боль

исходно 41 [32; 51] 52 [41; 74] 0,5096

через 2 года 51 (41; 62) 71 (41; 74)

Δ 10 (–10; 21) 6 (–13; 14)

7. Энергичность и жизнеспособность

исходно 50 (38; 63) 60 (45; 65) 0,0731

через 2 года 45 (40; 65) 50 (45; 58)

Δ –5 (–13; 15) –15 (–20; 2,5)

8. Психическое здоровье

исходно 52 (48; 64) 56 (48; 76) 0,1920

через 2 года 52 (48; 68) 52 (52; 64)

Δ 0 (–12; 14) –8 (–24; 4)

Примечание. Статистическую значимость различий оценивали по критерию Манна—Уитни.
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ча и пациентки, поддержание у больных мотивации 

на долгосрочное регулярное лечение и подбор пре-

парата с учетом доступности и максимального удоб-

ства при приеме.
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