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Остеопороз (ОП)  – хро-
ническое прогрессирую-
щее заболевание скелета, 

наиболее часто поражающее лиц 
пожилого возраста. ОП характе-
ризуется снижением плотности 
и  ухудшением качества кости, 
что приводит к увеличению риска 
переломов. Наиболее тяжелые из 
них переломы бедра и  позвон-
ков. В  России отмечается рост 
показателей распространенности 
и первичной заболеваемости ОП, 
что свидетельствует об улучше-
нии диагностики заболевания. 
Это в  свою очередь обусловлено 
увеличением количества костных 
денситометров, позволяющих на 
раннем этапе выявлять снижение 

минеральной плотности кости 
(МПК).
В настоящее время отмечается рост 
доли населения в  возрасте 50  лет 
и  старше, и  благодаря достиже-
ниям современной медицины эта 
тенденция сохранится. По дан-
ным переписи населения 2010  г., 
в России проживает 30,7 млн лиц 
пенсионного возраста, среди них 
свыше 18  млн в  возрасте 65  лет 
и старше [1]. Как показали резуль-
таты эпидемиологического иссле-
дования, проведенного в  НИИ 
ревматологии им. В.А. Насоновой 
в конце прошлого века, 34% жен-
щин и 27% мужчин страдали ОП, 
причем с возрастом частота ОП 
увеличивалась [2] .

Основная цель лечения ОП – сни-
зить риск переломов с помощью 
лекарственных средств, эффек-
тивность которых доказана в ходе 
многоцентровых плацебоконт-
ролируемых клинических иссле-
дований. Препаратами первого 
выбора для лечения ОП являются 
бисфосфонаты, моноклональные 
антитела  – ингибиторы резорб-
ции костной ткани (деносумаб) 
и  аналог паратиреоидного гор-
мона терипаратид, применяемый 
при тяжелом ОП. Препараты вто-
рого выбора – активные метабо-
литы витамина D (альфакальци-
дол и  кальцитриол) и  стронция 
ранелат, назначаемый при тяже-
лом ОП. 
Лечение патогенетическими пре-
паратами проводится на фоне 
достаточного поступления в ор-
ганизм кальция как основного 
макроэлемента в составе костной 
ткани. 
В ходе исследования, прове-
денного в  нескольких регио-
нах России (в городах Курске, 
Казани, Красноярске, Мурманске, 
Оренбурге, Московской области), 
отмечалось недостаточное по-
требление кальция с продуктами 
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питания как у женщин, так и муж-
чин  – 683 ± 231  мг и  635 ± 276  мг 
в сутки соответственно (р < 0,01). 
При этом 76% женщин и 68% муж-
чин получали его в дозе, меньшей, 
чем половина рекомендованной 
возрастной нормы потребления 
[3]. В мире аналогичная ситуация 
с потреблением кальция. Так, в де-
вяти европейских странах женщи-
ны в  постменопаузе потребляли 
с пищей в среднем 744 мг кальция 
в сутки, при этом только 6% обсле-
дованных  – 1300  мг кальция [4]. 
В США 90% лиц в возрасте старше 
50 лет потребляли менее 1200 мг 
кальция в день [5].
Витамин D активно участвует в ре-
гуляции процессов всасывания 
кальция в кишечнике и экскреции 
почками. Его недостаточность 
ассоциируется с  отрицательным 
кальциевым балансом и  сниже-
нием минерализации костной 
ткани, что приводит к остеопении 
и  повышению риска переломов. 
Недостаточность витамина D ши-
роко распространена в мире. При 
этом в  странах Южной Европы 
(Италии, Испании) и  Ближнего 
Востока (Турции, Иране, Ливане 
и  др.) частота гиповитаминоза 
выше, чем в  странах Северной 
Европы [6]. Обследование ко-
горты женщин в постменопаузе, 
проживавших в г. Москве, пока-
зало, что около 65% из них имели 
дефицит и  гиповитаминоз  D. 
Колебания уровня витамина D за-
висели от сезона взятия крови [7].
Согласно рекомендациям Евро-
пейского общества по клини-
ческим и  экономическим аспек-
там остеопороза и  остеоартрита 
(European Society for Clinical and 
Economic Aspects of Osteoporosis 
and Osteoarthritis – ESCEO) кон-
центрация 25(OH)D в  крови, 
являющаяся одним из лучших 
клинических индикаторов доста-
точного поступления в организм 
витамина D, должна быть не менее 
20 нг/мл (50 нмоль/л), а при высо-
ком риске переломов и падений – 
не менее 30 нг/мл (75 нмоль/л) [8]. 
В настоящее время появились 
лекарственные препараты, одна 
таблетка которых содержит ан-
тирезорбтивный препарат и  ви-

тамин  D или в  одной упаковке 
которых содержатся блистеры 
с  патогенетическим средством, 
а  также с  кальцием и  витами-
ном D или только с витамином D. 
Это позволяет достичь лучше-
го терапевтического результата 
и повысить приверженность па-
циентов лечению.
Программа МАРК предусматри-
вала оценку регистрации случаев 
остеопороза и методов, на осно-
вании которых ставился диагноз 
и  оценивались результаты лече-
ния, а  также анализ назначения 
антиостеопоротической терапии 
врачами различных специальнос-
тей из разных регионов страны.
В пилотном исследовании были 
проанкетированы 120  врачей 
с помощью специально разрабо-
танного вопросника. В него были 
включены разделы, посвященные 
методам диагностики, использу-
емым врачами для постановки 
диагноза, регистрации данного 
заболевания в талонах статисти-
ческой отчетности, и лечению ОП. 
В анкетировании участвовали:
 ■ 35  (29%) респондентов из 

Центрального федерального 
округа, в  частности 21  (18%) 
специалист из Москвы;

 ■ 30 (25%) – из Сибирского;
 ■ 21 (18%) – из Уральского;
 ■ 19 (16%) – из Приволжского фе-

дерального округа. 
Северо-Западный регион пред-
ставляли семь  (6%) специалис-
тов, Южный  – шесть  (5%), Даль-
невосточный – один (1%) от общего 
числа врачей.
Среди опрошенных 38% были 
ревматологи, 33% – эндокриноло-
ги, 18% – терапевты. На долю кар-
диологов, неврологов, травмато-
логов, нефрологов и гинекологов 
суммарно пришлось 11%. 
Опрос по применяемым препа-
ратам для лечения ОП относился 
к месяцу, предшествовавшему ан-
кетированию.
Как показало анкетирование, 
в среднем в месяц врачи прини-
мали 20 (12, 40) пациентов с ОП, 
но диагноз данного заболевания 
в  формы статистической отчет-
ности выносили только 95 (79%) 
специалистов. 

Результаты денситометрическо-
го обследования для постановки 
диагноза использовали 96% вра-
чей, 88% респондентов оценивали 
клинические проявления заболе-
вания, такие как переломы в анам-
незе, изменение осанки, боли 
в спине. С той же целью проводи-
ли рентгенографию позвоночни-
ка 69% участников опроса и 64% 
оценивали десятилетнюю вероят-
ность остеопоротических перело-
мов на основании факторов риска 
заболевания с  помощью модели 
FRAX (Fracture Risk Calculator  – 
калькулятор риска переломов). 
Таким образом, хотя российская 
модель FRAX для определения 
десятилетнего абсолютного риска 
остеопоротических переломов 
появилась только в 2012 г., более 
половины анкетированных вра-
чей уже использовали этот метод 
для принятия решения о начале 
лечения ОП у больных в реальной 
клинической практике. Данные 
лабораторных исследований, 
включавшие маркеры костного 
обмена, общий и биохимические 
анализы крови, для верификации 
диагноза ОП применяли 66 (55%) 
специ алистов.
Нами установлено, что продол-
жительность противоостеопо-
ротической терапии, назначен-
ной большинством врачей (78%), 
составляла год и  более. Однако 
22% респондентов указали, что 
продолжительность рекомендо-
ванного ими лечения может быть 
меньше – от трех месяцев до года. 
Контроль терапии, рекомендован-
ной по поводу ОП, через год про-
водят 53 (46%) врача. Большинство 
специалистов мониторируют 
назначенное лечение чаще. Так, 
через месяц мониторинг осущест-
вляют четыре (3%) доктора, через 
три месяца – 21 (19%), через шесть 
месяцев – 17 (15%), каждые три ме-
сяца – пять (4%) и каждые полго-
да – 15 (13%) врачей. Пять врачей 
не ответили на данный вопрос.
Для оценки результатов прово-
димого лечения 108  (93%) док-
торов, назначавших лечение, 
использовали повторное денси-
тометрическое обследование. 
Лабораторные показатели и био-
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химические маркеры в  данном 
качестве врачи применяли реже – 
33 (29%) и 39 (34%) соответствен-
но. Более редкое использование 
маркеров костного обмена в ка-
честве суррогатных признаков 
эффективности лечения уже на 
ранних сроках (например, через 
три месяца после начала тера-
пии), вероятно, связано с  высо-
кой стоимостью этих исследо-
ваний или невозможностью их 
проведения в ряде регионов. 
Для полу чения информации 
о препаратах, назначаемых вра-
чами в  реальной практике, был 
предложен список торговых на-
званий лекарственных средств 
для лечения ОП. Респондентов 
просили ответить, как они на-
значали перечисленные препа-

раты в  течение месяца до про-
водимого опроса  – редко, часто 
или никогда. Среди часто на-
значаемых противоостеопоро-
тических препаратов оказались 
Акласта (золедроновая кислота) 
для внутривенного введения 
и Бонвива (ибандроновая кисло-
та) для перорального приема. Их 
отметили по 12% врачей. Бивалос 
(стронция ранелат) часто ре-
комендова ли 11%, Оста лон 
Кальций-Д (алендроновая кисло-
та + колекальциферол + кальция 
карбонат) – 9%, Форозу и другие 
препараты алендроновой кисло-
ты – по 8% врачей. Среди препа-
ратов, никогда не назначаемых 
врачами в  течение последнего 
месяца, были Резорба (золедро-
новая кислота) (9%), Алостин 
(кальцитонин) (8%), Вепрена 
(синтетический кальцитонин ло-
сося) (8%), Ризендрос (ризедро-
новая кислота) (8%), Резокластин 
ФС (золедроновая кислота) (7%) 
и Остерепар (алендроновая кис-
лота) (7%). Отдельно оценивалось 
назначение препаратов кальция 
и  витамина  D. Врачи наиболее 
часто рекомендовали Кальций-Д3 
Никомед (32%), альфа Д3-Тева 
(28%), Кальцемин Адванс (20%), 
реже Компливит кальций Д3 
(12%) и Этальфу (8%). Как пока-
зал опрос, 98 (82%) врачей чаще 
назначали кальций с  витами-
ном D вместе с препаратами па-
тогенетической терапии. В  то 
же время 29 (24%) специалистов 
часто использовали их в качестве 
монотерапии ОП.

В анкете были указаны возможные 
причины отказа пациентов от ле-
чения ОП: стоимость препарата, 
неудобство приема, отсутствие 
препарата в аптеке, побочные яв-
ления, суждение больного о своем 
состоянии, большое количество 
других принимаемых лекарств, 
длительность лечения. Это позво-
лило врачам выбрать те факторы, 
которые, по их мнению, могли по-
влиять на приверженность паци-
ента терапии. Кроме того, респон-
дентам предлагали назвать другие 
причины отказа пациента от тера-
пии, не поименованные в анкете. 
82% респондентов отметили сто-
имость лечения, 51%  – большое 
количество других принимаемых 
препаратов, 40% –суждение боль-
ных о своем состоянии. 38% опро-
шенных считали, что на привер-
женность лечению пациента с ОП 
способны влиять длительность 
планируемой терапии и побочные 
реакции. Только 18% назвали не-
удобство приема рекомендуемых 
препаратов (рис. 1). 
Бисфосфонаты являются препа-
ратами первого выбора. Для лече-
ния ОП их применяют с середины 
1990-х гг., но и сегодня они не ут-
ратили актуальности. Их можно 
применять перорально, парен-
терально, один раз в неделю или 
месяц, один раз в три или 12 ме-
сяцев. 
Среди бисфосфонатов наиболее 
часто врачи рекомендовали ален-
дронат (61%). Оригинальный пре-
парат (Фосамакс) назначали 12% 
врачей (рис. 2). 
Отдельные препараты сочетают 
в  одной таблетке бисфосфонат 
и  витамин  D для приема один 
раз в  неделю (Фосаванс). Кроме 
того, имеются упаковки, содержа-
щие блистеры с  бисфосфонатом 
(алендронат) и  кальцием с  на-
тивным витамином  D (Осталон 
Кальций-Д) или активным мета-
болитом витамина  D (Тевабон). 
На вопрос, знают ли врачи пре-
параты, которые в одной упаков-
ке содержат и  противоостеопо-
ротический патогенетический 
препарат, и кальций и/или вита-
мин D, шесть  (5%) специалистов 
не ответили, 16 (13%) указали, что 

Рис. 1. Мнение врачей о причинах отказа от лечения пациентов
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� e article addresses the results of the physician interview survey MARK Program (antiosteoporotic preparations 
in real-life clinical practice). In this program, physicians in di� erent regions of Russia were interviewed on their 
methods of diagnosis and reporting of osteoporosis, estimating of treatment e� ects and choice of antiosteoporotic 
therapy. 
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таких препаратов не знают, а еще 
девять  (8%) назвали препараты, 
содержащие только кальций и ви-
тамин D. 
Среди всех лиц, указавших пра-
вильно названия комбинирован-
ных препаратов, лишь 75% врачей 
назначали их, а 25% отметили, что 
такие препараты на практике не 
применяли. Среди назначавших 
такие препараты большинство 
докторов предпочитали реко-
мендовать пациентам Осталон 
Кальций-Д, который наряду с че-
тырьмя таблетками алендроната 
по 70 мг для приема один раз в не-
делю содержит еще 28  таблеток 
кальция в  дозе 600  мг с  400  МЕ 
нативного витамина  D. Данная 
доза кальция и витамина D поз-
воляет принимать этот препарат 
длительно и не проводить конт-

роль уровня кальция в  крови 
и  моче. Однако метаанализы 
последних лет показали, что для 
профилактики падений и перело-
мов необходимы более высокие 
дозы витамина D (800–1000 МЕ), 
поэтому пациентам, принимаю-
щим Осталон Кальций-Д, может 
потребоваться дополнительный 
прием витамина.
Препарат Осталон  – дженерик 
алендроната, который прошел 
постмаркетинговые клинические 
исследования как в  стране, где 
был произведен  – Венгрии, так 
и в России. 
В открытом сравнительном ис-
следовании эффективности и пе-
реносимости Осталона отмечено 
увеличение МПК в  поясничном 
отделе позвоночника на 5,9%, 
а  в  шейке бедра  – на 2,9% через 

12  месяцев лечения. Это статис-
тически достоверно по сравне-
нию с показателями контрольной 
группы [9] и  сопоставимо с  ре-
зультатами аналогичного иссле-
дования, проведенного в  НИИ 
ревматологии с  использованием 
оригинального препарата [10].
Таким образом, пилотный опрос 
показал, что врачи достаточно 
часто выявляли больных ОП, од-
нако 21% из них не регистрирова-
ли данное заболевание в талонах 
статистической отчетности. Это 
искусственно может занижать 
распространенность и приводить 
к недооценке социальной значи-
мости ОП в  России. 87% врачей 
рекомендовали бисфосфонаты 
(оригинальные препараты и дже-
нерики), а 82% – их комбинации 
с кальцием и витамином D.  
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