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Нет падения, нет перелома
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Переломы — одно из самых драматичных по-
следствий возрастных изменений скелета челове-
ка. Только в США регистрируется более 1,5 мил-
лиона переломов ежегодно, включая 280 000 пере-
ломов бедра и 500 000 переломов позвонков. [6]. 
Любой перелом значительно ухудшает качество 

жизни человека и становится существенной статьёй затрат 
здравоохранения. На сегодняшний день для профилактики 
переломов выбрана стратегия скрининга пациентов на осте-
опороз путём проведения остеоденситометрии и  лечения 
больных с  низкой минеральной плотностью кости (МПК) 
антирезорбтивными или другими антиостеопоротическими 
препаратами [6, 47, 53]. Однако при оценке факторов риска 
переломов падения оказались значительно более существен-
ным фактором риска, чем диагностированный остеопороз 
[33, 34, 35], и  по последним рекомендациям IOF (Interna-
tional Osteoporosis Foundation) профилактика падений стоит 
в одном ряду по значимости с профилактикой остеопороза 
[29].

Целью настоящего обзора стали представление биоме-
ханических механизмов, увеличивающих риск переломов 
с возрастом, оценка факторов риска падений и современных 
путей профилактики падений.

Биомеханика возрастных переломов
С точки зрения механики, перелом  — это своего рода 

структурное поражение кости, когда сила, приложенная 
к кости, превосходит возможности костной ткани противо-
стоять воздействию [34, 35, 64]. При этом сила, приложенная 

к  кости, зависит от высоты падения, направления падения 
(вперёд, назад, вбок), поверхности падения, количества мяг-
ких тканей, а также возможностей человека защитить себя 
при падении, в  частности от способности вытянуть руку 
[64]. Способность кости противостоять нагрузке в свою оче-
редь зависит от количества костной ткани, пространствен-
ного распределения костной массы и  внутренних свойств 
материала, составляющего кость [10] (рис. 1 [10]). Важность 
соотношения между силой воздействия и способностью ко-
сти противостоять воздействию продемонстрирована в ряде 
исследований. Так в  исследовании по низкотравматичным 
переломам были проанализированы характер падения у 130 

Рис. 1.
Биомеханика низкотравматичных переломов 

[модифицировано из Bouxsein M.L.: Bone quality: where do 
we go from here? // Osteoporosis International, 2003. Vol.14 

(suppl 5), pp. 118—127]
Низкотравматичный перелом возникает при несоответствии 

возможностей костной ткани (геометрии, размера, качества кости) 
силе воздействия на кость, развивающейся при падении.

Рис. 2.
От витамина D к D-гормону

Биологической активностью обладает гидроксилированный 
в  первом положении витамин D, или 1,25 (ОН)D3, или D-гормон. 
Неактивная форма витамина D образуется в коже под воздействием 
ультрафиолетовых лучей определённой длины волны (290—315 нм), 
кроме того, витамин D содержится в некоторых животных продук-
тах (яйца, печень, жирные молочные продукты). В  печени проис-
ходит гидроксилирование витамина D в 25 положении с помощью 
фермента 25-гидроксилазы, и затем в почках витамин D гидрокси-
лируется в 24 положении с образованием неактивного метаболита 
или в 1 положении с помощью фермента 1α-гидроксилаза, актив-
ность которого зависит от функции почек, с образованием активной 
формы витамина D, или D-гормона.

C возрастом способность кожи синтезировать витамин D сни-
жается, кроме того, нередко изменяется стиль одежды в сторону бо-
лее закрытых вещей, возникает необходимость соблюдать гиполи-
пидемическую диету. Функция почек прогрессивно снижается, что 
затрудняет образование D-гормона естественным путём.

Альфакальцидол (Альфа Д3-Тева) является непосредствен-
ным предшественником D-гормона. Превращение альфакальци-
дола в D-гормон происходит в печени под влиянием 25-гидрокси-
лазы, что позволяет не зависеть от функции почек и  активности 
1α-гидроксилазы. Кроме того альфакальцидол способен превра-
щаться в D-гормон в других органах и тканях, в частности в костной 
ткани, и, таким образом, оказывать своё влияние непосредственно 
в органах-мишенях.
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женщин, перенёсших перелом бедра, 294 пациенток с пере-
ломом лучевой кости и 467 женщин, упавших без послед-
ствий. Падение вбок статистически значимо более чем в 4 
раза увеличивало риск перелома бедра (отношение неравен-
ства — 4,3), падение вперёд оказалось высоким фактором 
риска перелома лучевой кости, в то время как падение назад 
реже сопровождалось переломами [46]. В другом исследова-
нии сравнивались пожилые люди, которые упали и сломали 
бедренную кость (n=72), и те, кому удалось упасть без пере-
ломов (n=77) [26]. На основании множественного логистиче-
ского регрессионного анализа были выделены независимые 
факторы риска переломов: падение вбок, МПК шейки бедра, 
сила падения, снижение индекса массы тела (ИМТ). Наи-
более существенным фактором риска переломов шейки бе-
дра стало падение вбок — увеличивало риск перелома в 5,7 
раза (95%ДИ [2,3—14], p<0,001) в  то время как снижение 
МПК шейки бедра на 1 стандартное отклонение (SD) уве-
личивало риск перелома лишь в 2,7 раза (95%ДИ [1,6—4,6], 
p<0,001) [26]. Сходные результаты были обнаружены при 
анализе факторов риска переломов у  797 пациентов. Жен-
щины, перенёсшие переломы, в 2,9 (95% ДИ 2,0—4,1) раза 
чаще имели диагноз остеопороза и  в  4 (95% ДИ 2,7—5,9) 
раза чаще падали по сравнению с женщинами без переломов 
в анамнезе [27]. Ряд других исследований также определяет 
падения как наиболее существенный фактор риска перело-
мов [21, 43, 61].

Факторы риска падений
Определяя падение как наиболее существенный фактор 

риска переломов среди пожилых пациентов, важно обсу-
дить факторы риска самих падений. В целом падения чаще 
случаются в зимние месяцы, при низкой температуре [13]. 
Риск падения у  женщин выше, чем у  мужчин, что наибо-

лее вероятно обусловлено тем, что женщины чаще живут 
одни, чаще используют седативные, психотропные препара-
ты [14]. Существенным фактором риска падений являются 
нервно-мышечные расстройства, такие как периферическая 
нейропатия, нарушение баланса, слабость в ногах [12, 36, 45 
73]. Восьмилетнее проспективное исследование с участием 
2928 женщин в постменопаузе позволило выявить наиболее 
значимые тесты для оценки риска развития переломов. Так, 
неспособность стоять на 1 ноге в течение 10 секунд увели-
чивает риск переломов в 9,11 раза (95%ДИ 1,98—42,0); а не-
способность пройти более 100 метров, определяемая самим 
пациентом, увеличивает риск перелома лодыжки в 2,36 раза 
(1,10—5,08), бедра — в 11,57 раза (2,73—49,15), переломов 
позвонков — в 3,85 раза (1,45—10,22) [36]. К независимым 
факторам риска падений у  пожилых пациентов также от-
носится снижение клиренса креатинина меньше 65 мл/мин 
[20]. Кроме того, снижение содержания уровня витамина D 
в сыворотке крови (25 (ОН)D<40 нг/мл, по некоторым дан-
ным, <20  нг/мл) повышает риск падения, по-видимому, 
вследствие нервно-мышечных нарушений [25, 45]. Выше-
перечисленные и другие факторы риска падений, выявлен-
ные в результате эпидемиологических исследований [1, 40], 
представлены в табл. 1.

Профилактика падений
Существует несколько исследований, показавших досто-

верное снижение частоты падений вследствие в первую оче-
редь воздействия на модифицируемые факторы риска паде-
ний. К таковым относятся исследование по использованию 
водителя ритма у пациентов с синкопальными состояниями 
[37], PROFET (исследование по предотвращению переломов 
у пожилых), когда со всеми пожилыми людьми, ставшими 
жертвами падений и  попавшими в  клиники, проводилась 
индивидуальная работа с выяснением причин падений и со-
ответствующим специфическим лечением [15], а также ис-
следования, в  которых пациентам были уменьшены дозы 
психотропных препаратов и были рекомендованы програм-
мы силовых физических упражнений и упражнений на ба-
ланс [11, 54, 62, 63, 74]. Программы физических тренировок 
(упражнения на сохранение равновесия, силовые упражне-
ния, прогулки и  тай-чи), то есть усилия, направленные на 
улучшение функциональных возможностей мышц, позволя-
ют статистически значимо снизить риск падений и перело-
мов у пожилых пациентов, не страдающих синкопальными 
состояниями [38, 52, 72].

Существуют ли медикаментозные методы воздействия 
на риск переломов? Назначение добавок холекальциферо-
ла, по данным современного метаанализа, имеет некоторый 
положительный эффект по снижению риска падений [31]. 
Всего было включено 9 рандомизированных контролируе-

Таблица 1
Факторы риска падений

Немодифицируемые Потенциально модифицируемые

Женский пол
Возраст >80 лет
Падения в анамнезе, 
переломы в анамнезе
Клиренс креатинина 
<65 мл/мин
Снижение 
интеллекта

Слабость мышц
Нарушение походки
Нарушение равновесия
Синкопальные состояния
Нарушение зрения
Низкий ИМТ, недостаточное питание, 
тяжёлые пищеварительные расстройства
Дефицит витамина D
Низкая физическая активность
Чрезмерное употребление алкоголя, 
курение
Депрессия, применение психотропных 
препаратов

Таблица 2
Добавка витамина D или активные метаболиты витамина D?

Витамин D (25(OH)D) Альфакальцидол, кальцитриол

Пищевая добавка (невозможно предсказать фармакокинетику)
Эффективна только у пациентов с дефицитом витамина D 
(25(OH)D< 30 нмоль/л, или <12 нг/мл)
При достаточном содержании витамина D в сыворотке крови не 
приводит к увеличению концентрации D-гормона
Пациенты с дефицитом D-гормона (снижение активности 
1α-гидроксилазы) и/или дефицитом рецептора к D-гормону 
резистентны к терапии добавкой витамина D

Лекарство (предсказуемая фармакокинетика)
Предшественник D-гормона (активируется в печени и костной ткани)
Увеличивает содержание D-гормона в органах-мишенях как при 
дефиците витамина D, так и при нормальном содержании витамина D 
в сыворотке крови
Дефицит D-гормона может быть устранён независимо от функции 
почек (независимо от активности 1α-гидроксилазы)
Эффективен при резистентности к витамину D, способен 
индуцировать синтез рецептора к D-гормону в органах-мишенях
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мых исследований: относительный риск падений у женщин 
в постменопаузе среди пациентов, получавших витамин D, 
составил 0,92 (95%ДИ 0,75—1,12), однако различия (χ2-тест) 
по сравнению с теми пациентами, которые не получали до-
бавку витамина D, были недостоверными [31].

Физиологические основы использования активных 
метаболитов витамина D — альфакальцидола 

(Альфа Д3-Тева) и кальцитриола 
для предотвращения падений

Birge и Haddad ещё в середине 1970-х годов показали, 
что 25(ОН)D3 оказывает влияние на фосфатный метабо-
лизм в мышцах диафрагмы крыс с деффицитом витамина 
D [2]. В результате последующих исследований рецептор 
к  активной форме витамина D (1,25 дигидрохоликальци-
ферол), или D-гормону, был обнаружен на клетках скелет-
ной мускулатуры [3, 16]. На сегодняшний день описано 3 
пути, по которым D-гормон оказывает влияние на скелет-
ную мускулатуру: 1) на генетическом уровне — изменение 
траскрипции генов; 2) через короткие пути, без вовлечения 
синтеза ДНК; 3) через аллельные варианты рецептора к ви-
тамину D [2, 8, 22, 32]. На  тканевом уровне это влияние 
реализуется через регуляцию метаболизма кальция и кон-
троль мышечных сокращений и расслаблений [7, 8]. Старе-
ние связано со значимым уменьшением экспрессии рецеп-
тора к D-гормону в мышечной ткани [4]. Кроме того, в силу 
ряда причин с возрастом может уменьшаться концентрация 
D-гормона в  сыворотке крови (рис. 2). Во-первых, с  воз-
растом снижается способность кожи продуцировать ви-
тамин D под воздействием ультрафиолетовых лучей [28], 
у  многих пациентов меняется характер питания в связи 
с  назначением гиполипидемической диеты. Во-вторых, 
снижение функции почек, что чаще наблюдается у пожи-
лых пациентов, сопровождается уменьшением активности 
1α-гидроксилазы  — ключевого фермента в  пути синтеза 
D-гормона [42, 68]. Назначение добавок витамина D эффек-
тивно для повышения уровня D гормона только при уста-
новленном дефиците витамина D и  нормальной функции 
почек [39, 48]. Пожилые пациенты, пациенты, получаю-
щие терапию глюкокортикоидами, больные со сниженной 
функцией почек, нефропатией, гипертензией, хронически-
ми воспалительными заболеваниями и сахарным диабетом 
1 типа с высокой вероятностью могут быть резистентными 
к терапии добавками витамина D [39, 56]. Альфакальцидол 
превращается в активную форму — кальцитриол в печени, 
а также в некоторых других тканях, в частности непосред-
ственно в костной ткани [55] (см. рис. 2). Важно понимать 

разницу в профилактическом назначении добавки витами-
на D пожилым пациентам с дефицитом витамина D и паци-
ентам с фармакологической терапией остеопороза, незави-
симо от уровня 25(OH)D в сыворотке крови [60].

Основные различия в  возможностях терапевтического 
применения добавки витамина D и альфакальцидола пред-
ставлены в табл. 2.
Влияние альфакальцидола и кальцитриола на факторы 

риска падений и состояние костной ткани у пожилых 
пациентов

Среди большого спектра препаратов, зарегистрирован-
ных для лечения остеопороза, альфакальцидол  и кальци-
триол  — единственные кандидаты для фармакологического 
вмешательства с положительным влиянием на функцию мы-
шечной ткани и  риск падений (рис. 3). Прямая корреляция 
была найдена между уровнем D-гормона в сыворотке крови 
и  мышечной силой, а  также функциональными возможно-
стями мышц [5, 19]. Лечение пациентов с остеопорозом аль-
факальцидолом в дозе 1 мкг в течение 3—6 месяцев привело 
к  относительному увеличению мышечных волокон типа А 
и  некоторому уменьшению волокон типа B, что сочеталось 
с  увеличением поперечного сечения волокон типа А [70]. 
Клинически время, которое требовалось пациентам, чтобы 
одеться, статистически значимо уменьшилось [70]. Кроме 
того, терапия альфакальцидолом в течение 6 месяцев у пожи-
лых женщин с дефицитом витамина D привела к статистиче-
ски значимому увеличению мышечной силы (изометрической 
силы разгибания колена) и улучшению функциональных воз-
можностей пациентов (расстояние, которое женщины могли 

Рис. 3.
Общие эффекты альфакальцидола

 на органы мишени Рис. 4.
Факторы, влияющие на способность кости 

противостоять нагрузке
[модифицировано из Bouxsein M.: Biomechanics of age-

related fractures. In Marcus R., Feldman D., Kelsey J. (eds.) // 
Osteoporosis, second edition. Academic Press San Diego, pp. 

509—534]
Современные возможности оценить состояние костной ткани 

складываются из информации, которую можно получить при рент-
геновской остеоденситометрии — оценка минеральной плотности 
кости (МПК), активности костного метаболизма (определение мар-
кёров костной резорбции и костеобразования), и анамнестических 
данных о переломах. Вместе с тем продолжают изучаться неинва-
зивные методы, такие как магнитно-резонанскная томография и ко-
личественная компьютерная томография кости, позволяющие оце-
нить пространственную организацию кости и её микроархитектуру. 
Эти факторы, без сомнения, играют существенную роль в способ-
ности костной ткани противостоять нагрузке. Вместе с  тем мине-
рализация матрикса, особенности коллагена и  микроповреждения 
костной ткани с высокой вероятностью вносят вклад в суммарную 
прочность кости, однако неинвазивных методов оценки этих пара-
метров на сегодняшний день не существует.
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пройти за 2 минуты) [76]. Пациенты с остеопенией на фоне 
ревматоидного артрита и нормальным уровнем витамина D 
(49—59 нмоль/л), которые получали 1 мкг альфакальцидола 
ежедневно, показали статистически значимое увеличение 
мышечной силы (на 60%) по сравнению с увеличением мы-
шечной силы лишь на 18% у таких же больных, получавших 
добавку витамина D в дозе 1000 МЕ ежедневно [69]. На осно-
вании вполне успешных пилотных исследований были про-
ведены рандомизированные плацебо-контролируемые иссле-
дования, доказавшие возможности альфакальцидола и каль-
цитриола предотвращать падения и переломы.

В проспективном исследовании 489 женщин с остеопе-
нией в возрасте 65—77 лет с нормальным уровнем 25 (ОН)
D3 были рандомизированы на группу плацебо, группу, по-
лучавшую 0,5  мкг кальцитриола в  сутки, группу пациен-
ток, получавших заместительную гормональную терапию 
эстрогенами (ЗГТ) и  группу комбинированного лечения 
кальцитриол+ЗГТ [23]. Общее количество падений в каждой 
группе было: 63% в группе плацебо; 56% в группе ЗГТ; 56% 
в группе комбинированного лечения и 48% среди пациентов, 
получавших кальцитриол; снижение количества падений 
в группе, получавшей D-гормон, было достоверно ниже по 
сравнению с контролем (p<0,001). Трёхлетняя частота слу-
чаев падения составила 0,43 в группе плацебо, 0,39 в груп-
пе ЗГТ, 0,35 при комбинированном лечении, 0,29 в  группе 

кальцитриола (р<0,001) [23]. Также в группах, получавших 
кальцитриол, было выявлено значимое снижение перело-
мов, обусловленных падением, по сравнению с  другими 
группами [24]. В швейцарское исследование продолжитель-
ностью 9  месяцев было включено 378 женщин и  мужчин 
(средний возраст 75  лет), рандомизированных на группу 
плацебо и группу, получавшую 1 мкг альфакальцидола [17]. 
В  группе, получавшей альфакальцидол, наблюдалось зна-
чимое уменьшение как количества упавших (p=0,04), так 
и количества падений (р=0,045) [17]. Даже клинически не-
значимое ухудшение функции почек приводит к снижению 
образования D-гормона. Снижение клиренса креатинина < 
65 мл/мин ассоциируется со значимым уменьшением уров-
ня D-гормона в  сыворотке крови и  четырёхкратным уве-
личением количества падений по сравнению с пациентами 
с  нормальным уровнем креатинина [18]. Назначение аль-
факальцидола в дозе 1 мкг значимо и безопасно уменьшает 
высокий риск падений (–71%) у пожилых пациентов со сни-
женным клиренсом креатинина (<65 мл/мин) [18].

При сравнительном метаанализе (всего включено 14 ис-
следований с общим количеством пациентов 21 268) было 
показано, что активные метаболиты витамина D (альфакаль-
цидол и кальцитриол) статистически значимо больше умень-
шают риск падений — 0,79 (95% ДИ 0,64—0,96) по сравне-
нию с  добавкой витамина D  — 0,94 (95%  ДИ 0,87—1,01) 
(р=0,049) [56].

Альфакальцидол значимо снижает риск внепозвоночных 
переломов как у пациентов с постменопаузальным и сениль-
ным остеопорозом, так и при глюкокортикоидном остеопо-
розе [57]. Частота переломов бедра существенно снизилась 
у пациентов, перенёсших инсульт, уже через 6 месяцев лече-
ния альфакальцидолом в дозе 1 мкг [66] и через 18 месяцев 
лечения пожилых пациентов с болезнью Паркинсона [65].

Кроме того, активные метаболиты витамина D эффек-
тивны для увеличения МПК и снижения позвоночных и вне-
позвоночных переломов, что было доказано при проведении 
метаанализа двумя независимыми исследовательскими 
группами: The osteoporosis methodology group (CША) и The 
osteoporosis research advisory group (Канада) [51]. Терапев-
тические эффекты альфакальцидола для увеличения МПК, 
уменьшения риска переломов позвонков (относительный 
риск (ОР) 0,53 (95% ДИ 0,47—0,60)) и внепозвоночных пе-
реломов (ОР 0,34 (95%ДИ 0,16—0,71)) были доказаны дру-
гим независимым метаанализом [57].

Таким образом, эффективность альфакальцидола в пре-
дотвращении переломов доказана двумя независимыми 
мета-анализами, что определяет самый высокий уровень до-
казательности в медицине.

При этом степень снижения риска переломов позвонков 
для активных метаболитов витамина D сопоставима с воз-
можностями бисфосфонатов или ралоксифена. Количество 
пациентов, которых нужно пролечить в  течение 2 лет для 
предотвращения 1 перелома позвонка, не отличается при ис-
пользовании активных метаболитов витамина D (альфакаль-
цидола) (n=94) от этого показателя для ризедроната (n=96); 
алендроната (n=72) или ралоксифена (n=99) [57, 67].

Наряду с  хорошей эффективностью альфакальцидола 
(Альфа Д3-Тева) для предотвращения падений и переломов 
у пациентов с постменопаузальным и сенильным остеопо-
розом, следует отметить, что препарат хорошо переносится. 
В постмаркетинговом исследовании среди 13 550 пациентов 
минимальные побочные эффекты встречались лишь в 1,1% 
случаев, включая 0,22% пациентов с гиперкальциемией без 

Рис. 5.
Эффекты комбинированной терапии 

альфакальцидолом и алендронатом на МПК позвонков 
и бедренной кости у женщин в постменопаузе

Данные [Ones K., Schacht E., Dukas L., Caglar N.: Effects 
of combined treatment with alendronate and alfacalcidol on 
bone mineral density and bone turnover in postmenopausal 

osteoporosis: a two-years randomized multiarm controlled trial. 
// The Internet J endocrinology, 2007. Vol.4, published online]

Назначение альфакальцидола в  дозе 0,5  мкг и  алендроната 
10 мг ежедневно позволило добиться лучшей прибавки МПК в по-
ясничных позвонках и проксимальном отделе бедра по сравнению 
с монотерапией этими препаратами.
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камнеобразования в  почках [50]. Для исключения гипер-
кальциемии необходимо проверять уровень кальция в  сы-
воротке крови и моче перед назначением препарата и через 
1—3—6 месяцев после начала терапии.

Роль качества костной ткани в предотвращении 
переломов

Способность костной ткани противостоять нагрузке 
(не ломаться) зависит от ряда факторов, в  частности от 
количества костной ткани (костная масса), пространствен-
ной организации костной массы (форма и  микроархи-
тектура), внутренних свойств материала, составляющего 
кость (минерализация матрикса, микроповреждения, свой-
ства коллагена), и костного ремоделирования, то есть ба-
ланса между костной резорбцией и костеобразованием [9] 
(рис. 4 [9]). МПК, измеренная DXA, отражает часть компо-
нентов прочности костной ткани (костную массу, уровень 
минерализации и частично размер), но не отражает трёх-
мерную организацию костной ткани, микроархитектуру 
и  собственные свойства материала (качество коллагена, 
количество микроповреждений, минерализацию матрик-
са). Возможно, поэтому МПК, хотя и  является важным 
предиктором риска переломов, уступает в  своей значи-
мости оценке риска падений. Действительно, более 80% 
низкотравматичных переломов случается у пациентов без 
остеопороза (T-критерий> –2,5). Более того, до 75% пере-
ломов случается у пациентов с T-критерием= –1,5 [71].

Альтернативные методы неинвазивной оценки костной 
геометрии, микроархитектуры и  прочности костной ткани 
(микрокомпьютерная томография и  магнитно-резонансная 
томография) в настоящее время исследуются в клинической 
практике и обещают быть более чувствитльными и специ-
фичными методами для оценки риска переломов [10, 41,58, 
77]. Однако оценить свойства материала, а именно качество 
коллагена, минерализацию костной ткани и  микроповреж-
дения, на сегодняшний день можно лишь инвазивными ме-
тодами, в  частности при проведении костной гистоморфо-
метрии.

Измерения МПК, прочности кости на излом в различ-
ных отделах скелета, а  также оценка качества костной 
ткани методом магнитно-резонансной томографии и  ги-
стоморфометрии были проведены у  овариоэктомизиро-
ванных крыс, получающих альфакальцидол, различные 
дозировки алендроната и  комбинированную терапию. 
Животные, получавшие комбинированную терапию ален-
дронатом и  альфакальцидолом, значимо не отличались 
от контрольной группы (здоровых животных) по показа-
телям МПК, прочности костей, качеству костной ткани, 
полученным при магнитнорезонансной томографии по-
звонков и различных отделов трубчатых костей, и, кроме 
того, были наиболее близки к  здоровым животным при 
гистоморфометрическом исследовании, в  то время как 
приём только алендроната приводил к  значимо худшим 
результатам [30].

Эффективность комбинированной терапии иссле-
довалась у  197 женщин в  постменопаузе, которые были 
рандомизированы на группу 1 (n=46), получавшую 10 мг 
алендроната +0,5  мкг альфакальцидола +500  мг кальция 
ежедневно, группу 2 (n=68)  — 0,5  мкг альфакальцидола 
и  500  мг кальция, группу 3 (n=44)  — 10  мг алендроната 
и 500 мг кальция и контрольную группу 4 (n=30), прини-
мавшую 500 мг кальция [49]. Через 2  года лечения паци-
енты, получавшие комбинированную терапию альфакаль-

цидолом и  алендронатом, имели статистически значимо 
лучшие показатели МПК в  позвонках и  проксимальном 
отделе бедра (рис.  5) [49] по сравнению с  другими груп-
пами, и,  кроме того, у  пациентов этой группы не наблю-
далось возрастания кальциурии [49]. Сходные результаты 
были получены в  исследовании с  участием 90 пациентов 
(43 мужчины, 47 женщин; средний возраст 66 лет), которые 
были рандомизированы на 3 группы: (1) 30 человек полу-
чали 1 мкг альфакальцидола и 500 мг кальция ежедневно; 
(2) 30 человек принимали 70 мг алендроната 1 раз в неде-
лю + 1000 МЕ добавки витамина D +1000 мг кальция еже-
дневно (3) 30 пациентов — 1 мкг альфакальцидола +500 мг 
кальция ежедневно +70 мг алендроната 1 раз в неделю [59]. 
Прирост МПК в позвонках и проксимальном отделе бедра 
был статистически значимо лучше у пациентов (3) группы 
по сравнению с двумя другими уже через год лечения, и по-
ложительная динамика сохранилась через 2 года наблюде-
ния [59]. В этом же исследовании были получены другие 
интересные наблюдения: за 2  года пациенты (1) группы 
упали 9 раз и было зафиксировано 5 переломов, в группе 
традиционной терапии алендронатом и  добавкой кальция 
и витамина D было зафиксировано 10 падений и 11 пере-
ломов, а  в  группе комбинированного лечения алендрона-
том и альфакальцидолом всего было 4 падения и только 2 
перелома. Различия не были статистически значимыми из-
за маленькой выборки пациентов, но делают актуальными 
дальнейшие исследования в этом направлении.

Заключение
Падения — наиболее существенный фактор риска пере-

ломов, в том числе угрожающего жизни и инвалидизирую-
щего перелома проксимального отдела бедра. Среди широ-
кого спектра препаратов для лечения остеопороза ни одно 
лекарство, за исключением альфакальцидола и кальцитрио-
ла не продемонстрировало позитивного эффекта на сниже-
ние риска падений [78, 44]. Альфакальцидол (Альфа Д3-
Тева) — уникальный препарат, который с высоким уровнем 
доказательности (результаты метаанализов) способствует 
предотвращению риска падений и  риска переломов [56], 
благодаря положительному влиянию не только на костную 
ткань, но и на нервномышечную передачу. Альфакальцидол 
эффективен для предотвращения падений и переломов при 
постменопаузальном и сенильном остеопорозе, стероидном 
остеопорозе [57] и  даже у  пациентов с  неврологическими 
нарушениями [66].

Многообещающими кажутся пилотные исследования по 
эффективности комбинированной терапии бисфосфонатами 
и альфакальцидолом. Особенно интересны исследования на 
животных, показавшие, что при комбинированном лечении 
не только складываются положительные эффекты бисфос-
фонатов и  альфакальцидола на МПК, но и значимо улуч-
шается качество костной ткани, оценённое при магнитно-
резонансной томографии и гистоморфометрии. Дальнейшие 
исследования комбинации альфакальцидола и бисфосфона-
тов обещают быть очень перспективными.
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