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лавная проблема современного 
общества,  которую  выделяют 
многие  социологи,  – это 

способность человека вести «незави-
симую  жизнь».  Эта  проблема  осо-
бенно актуальна для лиц пожилого 
возраста,  у  которых  «независимая 
жизнь» тесно связана с психической 
сохранностью,  способностью  к  дви-
жению,  обеспечивающими  возмож-
ность  самообслуживания (Л.  Б.  Ла-
зебник,  журнал  "Лечащий  Врач", 
№7,  1999  г.).  Поэтому  сохранность 
органов движения человека является 
не только медицинской, но также со-
циальной  и  государственной  зада-
чей.

Г

Среди  заболеваний  органов  дви-
жения  наиболее  важное  значение 
имеет остеопороз ввиду высоких по-
казателей  его распространенности, 
обуславлеваемых им инвалидизации 
и смертности от осложнений. 

Для  Украины  характерно  суще-
ственное  постарение  населения, 
проявлением чего является домини-
рование среди пожилых людей жен-
щин,  больных  остеопорозом  –  их 
число  превышает  3  млн –  11,8%  от 
всего женского населения (В.В.Пово-
рознюк,  «Менопауза  и  костно-мы-
шечная система».  2004).  По данным 
статистики остеопороз развивается у 
1 из 3 женщин и 1 из 8 мужчин в воз-
расте старше 50 лет (National Osteo-
porosis Foundation.  Disease Statistics. 
In:  National Osteoporosis Foundation, 
2004).  У женщин европеидной расы 
риск перелома шейки бедра в тече-
ние жизни составляет 1:6, что выше, 

чем  риск  развития  рака  молочной 
железы (1:9)  (Van Staa TP et al.  Epi-
demiology of fractures in England and 
Wales. Bone 2001; 29:517-22). 

В  большинстве  случаев  первыми 
клиническими  симптомами  постме-
нопаузального  остеопороза  являют-
ся его грозные осложнения – перело-
мы, для возникновения которых до-
статочно  воздействия  небольшой 
силы (например, удара при падении 
со  стула).  Низкий  уровень  костной 
массы или недостаточная минераль-
ная плотность костной ткани – глав-
ные факторы возникновения остео-
поротических переломов. Снижение 
минеральной  плотности  костной 
ткани (МПКТ) на одно стандартное 
отклонение  от  нормы  (10-14%)  по 
сравнению с соответствующими по-
казателями – приводит к двукратно-
му  увеличению  риска  переломов. 
Переломы  бедра,  позвонков  и  ди-
стального  отдела  предплечья  долго 
считали типичными остеопоротиче-
скими переломами. Однако влияние 
остеопороза  на  костную  ткань  яв-
ляется  системным.  Так,  в  проспек-
тивных исследованиях установлено, 
что у лиц с низкой МПКТ повышен 
риск возникновения почти всех ти-
пов  переломов,  а  у  взрослых  после 
перенесенного перелома – перелома 
другого  типа  в  последующие  годы. 
Для 50-летней женщины риск пере-
лома  позвоночника  составляет 
15,6%,  шейки бедра –  17,5%,  костей 
запястья  –  16%,  любого  из трех  на-
званных  участков  скелета  –  39,7% 
(Melton  LI  et  al.  How  many  women 
have  osteoporosis?  J  Bone  Miner  Res 

1992;7:1005-10).  Остеопоротические 
переломы  характеризуются  за-
медленной  консолидаций  и  оказы-
вают существенное влияние на пока-
затели заболеваемости и смертности 
(www.medlibrary.ru).  По  данным 
ВОЗ  количество  койко-дней  в  год 
для женщин в постменопаузальный 
период с остеопоротическими пере-
ломами проксимального отдела бед-
ренной  кости  превышает  данный 
показатель  для  таких  заболеваний, 
как  рак  молочной  железы,  острый 
инфаркт  миокарда,  сахарный  диа-
бет (В.В.Поворознюк,  «Менопауза  и 
костно-мышечная система». 2004). 

Переломы  бедра  –  самое  тяжелое 
осложнение  остеопороза.  По  дан-
ным  ВОЗ  переломы  бедренной  ко-
сти  вследствие  остеопороза  занима-
ют 4-е место среди всех причин ин-
валидности и смертности (Родионо-
ва  С.С.  и  другие,  Русский  меди-
цинский журнал, Том 12, N24 (224), 
2004). Они обуславливают необходи-
мость  госпитализации  пациента, 
определяют тяжелую степень нетру-
доспособности и повышение смерт-
ности. Так, у таких пациентов отме-
чается уменьшение ожидаемой про-
должительности  жизни  на  12-20% 
Родионова  С.С.  и  другие,  Русский 
медицинский  журнал,  Том  12,  N24 
(224), 2004) и повышение смертности 
в 6 раз по сравнению с лицами без 
переломов  (Cauley  JA  et  al. 
Osteoporosis  International, 
2000;11:556-61).  Лечение  при  таких 
переломах сложное, травматичное и 
требует  хирургического  вмешатель-
ства.  Однако  анатомические  и  фи-
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зиологические  особенности  наибо-
лее  часто  травмируемых костей ча-
сто не позволяют добиться  полного 
излечения  и  восстановления  функ-
ций – способность к передвижению 
без  дополнительной  опоры  восста-
навливается  только  у 15%  пациен-
тов.  В  22%  случаев  результат  лече-
ния  переломов  бедра  неудовлетво-
рительный.

В патогенезе постменопаузального 
остеопороза пусковым фактором яв-
ляется эстрогенная недостаточность, 
вызывающая ускорение потери кост-
ной  массы.  Хотя  индивидуальные 
потери кости могут варьировать, как 
правило,  ее  скорость  увеличивается 
на протяжении 5-10 лет после мено-
паузы. В первый год постменопаузы 
потери костной массы могут дости-
гать  10%  от  общей  массы  кости,  в 
каждый последующий год – 2-5%. Во 
время  менопаузы  происходит  не 
только интенсивная потеря костной 
массы,  но и замена  внутренней ар-
хитектоники  кости  с  истончением 
остеоидных структур, перфорацией 
трабекулярных пластинок,  увеличе-
нием  деструкции  горизонтальных 
связей,  что  приводит к нарушению 
качества кости и увеличению ее лом-
кости.  Дефицит  эстрогенов  также 
вызывает  снижение уровня кальци-
тонина,  уменьшение  образования 
кальцитриола в  почках,  нарушение 
абсорбции кальция в кишечнике. 

В настоящее время самым надеж-
ным методом диагностики является 
метод количественной оценки кост-
ной массы – костная денситометрия, 
которая  позволяет  точно  измерить 
МПКТ с помощью определения по-
казателя Т – разницы между МПКТ у 
конкретного пациента и средней ве-
личиной  этого  показателя  у  здоро-
вых людей в возрасте 40 лет. 

Согласно  рекомендациям  ВОЗ 
диагностика  остеопороза проводит-
ся на основании Т-критерия: в пре-
делах  нормы  находятся  значения, 
отклоняющиеся менее чем на -1 SD; 
значения  более -1 SD, но  менее -2,5 
SD классифицируются  как остеопе-
ния; значения  более -2,5 SD класси-
фицируются  как остеопороз.  В  ре-
ферентных кривых, используемых в 
современных денситометрах,  откло-
нение  - 2  SD (Т-критерий)  соответ-
ствует  примерно  80% пиковой мас-
сы. 

Основными  задачами  профилак-
тики и лечения постменопаузально-

го остеопороза являются:

1.  замедление  или  прекращение 
потери  массы  кости  (в  идеале  –  ее 
прирост);
2.  предотвращение  возникновения 
новых  переломов  костей;  
3. нормализация процессов костного 
ремоделирования;
4.  уменьшение  болевого  синдрома, 
расширение  двигательной  активно-
сти;
5. улучшение качества жизни паци-
ента. 

Основной принцип лечения остео-
пороза – патогенетический, направ-
ленный на нормализацию процессов 
костного ремоделирования.

Все  средства  патогенетической 
терапии остеопороза можно условно 
разделить на 3 группы: 

17. Средства, преимущественно сни-
жающие  резорбцию  костной  ткани 
(антирезорбтивные препараты)  – 
препараты женских половых гормо-
нов  (эстрогены),  кальцитонины  и 
бисфосфонаты.

18. Медикаменты, преимущественно 
усиливающие  костеобразование, – 
препараты фтора (фториды), анабо-
лические  стероиды,  соматотропный 
гормон, паратиреоидный гормон.

19. Средства  вспомогательной 
терапии:  препараты  витамина  D 
(альфакальцидол,  кальцитриол),  ос-
сеин-гидрокси-апатитный комплекс. 

Несмотря  на  большой  арсенал 
средств для терапии остеопороза, ее 
результаты остаются спорными. Как 
показали  результаты  исследования 
WHI по  изучению  комбинирован-
ной  терапии  эстрогенами  и  проге-
стагенами  (Rossouw  JE  et  al.  Risks 
and benefits of estrogen plus progestin 
in  healthy  postmenopausal  women. 
JAMA 2002; 288:321-30) и однотипно-
го  исследования  по  монотерапии 
эстрогенами (Anderson  GL  et  al. 
Effects  of  conjugated  equine  estrogen 
in  postmenopausal  women  with 
hysterectomy:  the  Women’s  Health 
Initiative  randomized  controlled  trial. 
JAMA 2004; 291:1701-12), роль прове-
дения  длительной  гормональной 
терапии  в  постменопаузальный  пе-
риод для профилактики и лечения 
остеопороза  спорна.  Несмотря  на 
значительное  снижение  случаев 
остеопоротических переломов после 
лечения  комбинированная  гормо-

нальная  терапия  увеличивала  риск 
возникновения рака молочной желе-
зы,  эндометрия,  сердечно-сосуди-
стых  заболеваний.  Исходя  из  ре-
зультатов исследования WHI, можно 
сделать  вывод,  что  женщинам  с 
остеопорозом и факторами кардио-
васкулярного  риска  рекомендуется 
не  гормонотерапия,  а  применение 
альтернативных  антирезорбтивных 
средств.  Гормонотерапия  остается 
вариантом лечения только при крат-
ковременном применении в ранней 
менопаузе  у  пациенток с  соответ-
ствующими симптомами и высоким 
риском  переломов  костей.  В 
большом  клиническом  испытании 
ІІІ фазы по изучению кальцитонина 
были  получены  неоднозначные  ре-
зультаты  (риск  снижения  вневерте-
бральных переломов  недостовер-
ный) (Chesnut  et  al.  A  randomized 
trial of nasal spray salmon calcitonin in 
postmenopausal  women  with 
established  osteoporosis:the  Prevent 
Recurrence  of  Osteoporosis  Fractures 
Study. Am J Med 2000; 109:267-76). На 
них повлияло большое число паци-
ентов, с которыми был потерян кон-
такт и наблюдение за ними стало не-
возможным, а также дизайн испыта-
ния (только неполное слепое иссле-
дование), поэтому роль кальцитони-
на при остеопорозе пока недостаточ-
но ясна (Cummings  S.  What  PROOF 
proves  about  calcitonin  and  clinical 
trials.  Am  J  Med  2000;  109:330-31).  В 
настоящее  время  установлено,  что 
соли кальция самостоятельного зна-
чения  в  лечении  остеопороза  не 
имеют (Л. Б. Лазебник, журнал "Ле-
чащий Врач", №7, 1999 г.). 

В последние десятилетия широкое 
применение получили бисфосфона-
ты, признанные стандартом лечения 
постменопаузального  остеопороза 
(www.guideline.gov).  Бисфосфонаты 
–  синтетические  аналоги  неоргани-
ческого пирофосфата, обладающего 
свойствами эндогенного  регулятора 
костного обмена. Бисфосфонаты эф-
фективно снижают костную резорб-
цию  путем  подавления  активности 
остеокластов  –  клеток,  которые 
способствуют  резорбции  кости. 
Бисфосфонаты укорачивают период 
жизни остеокластов,  способствуя их 
апоптозу  (программируемой  гибе-
ли). В результате костная резорбция 
замедляется  в  пользу  усиления  об-
разования  костной  ткани  остеобла-
стами, МПКТ увеличивается (Rogers 
M.J.  New  insights  into  molecular 
mechanisms  of  action  of 
bisphosphonates.  Curr.  Pharm.  Dis. 
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2003; 9; 2643-2658). 

В настоящее время в Украине до-
ступны  такие  представители 
бисфосфонатов для лечения постме-
нопаузального  остеопороза:  аленд-
ронат  (Фосамакс,  Алендрос),  пами-
дронат  (Памиред).  Кроме  того,  со-
всем недавно для пациентов в Укра-
ине  стал  доступным  новый  лекар-
ственный  препарат  класса 
бисфосфонатов – Бонвива (ибандро-
нат)  производства  швейцарской 
компании  «Хоффманн-Ля  Рош». 
Бонвива  –  первый  и  единственный 
бисфосфонат  с  уникальным  спосо-
бом  дозирования  (1  таблетка  в  ме-
сяц),  который  благодаря  высокой 
приверженности  терапии  эффек-
тивно восстанавливает  и  длительно 
поддерживает  МПКТ,  максимально 
снижая  риск  переломов  при  остео-
порозе.  Высокая  эффективность 
Бонвивы в отношении предотвраще-
ния переломов обусловлена ее наи-
большей  антирезорбтивной  актив-
ностью среди всех зарегистрирован-
ных  пероральных  бисфосфонатов 
(Chesnut  CH  et  al.  Ibandronat  prod-
uses significant, similar antifracture ef-
ficacy  in  North  American  and 
European  Women:  new  clinical  find-
ings from BONE.  Curr Med Res Opin. 
2005;21:391-401;  Green  J  et  al.  J  Bon 
Miner Res 1994;9:745-51).

Особенности связывания Бонвивы 
с костной тканью обеспечивают тот 
факт,  что  костная  поверхность  свя-
зывает достаточное количество пре-
парата,  необходимое для угнетения 
активности  остеокластов  на  протя-
жении всего промежутка между при-
емами.

Бонвива  –  представитель  азотсо-
держащих бисфосфонатов – облада-
ет оптимальным сочетанием особен-
ностей,  обеспечивающих поддержа-
ние эффективности в течение 1 ме-
сяца:

1. Сродство к костной ткани (ско-
рость  и  степень,  с  которыми 
бисфосфонат  удерживается  на 
поверхности кости).

2. Связывание  (сила  связи  между 
бисфосфонатом и поверхностью 
кости).

3. Особенности высвобождения из 
поверхности кости.

На фоне приема Бонвивы у паци-
енток с  постменопаузальным остео-
порозом  риск  переломов  позвонков 
снижается на 62% (Chesnut CH et al. 
Effects  of  Oral  Ibandronate 
Administered  Daily  or  Intermittently 
on  Fracture  Risk  in  Postmenopausal 
Osteoporosis  J  Bone  Miner  Res. 

2004;19:1241-1249),  что  значительно 
выше, чем аналогичный показатель, 
полученный при назначении других 
бисфосфонатов (рис.1).

Благодаря применению одной та-
блетки  один раз  в  месяц,  высокой 
эффективности  и  хорошей  перено-
симости  препарата  Бонвива,  суще-
ственно  возрастает  приверженность 
терапии, что в лечении остеопороза 
является  особенно  важным (Cooper 
AL.  IOF  World  Congress  on 
Osteoporosis  2006. Abstract  P798MO). 
Так,  по  результатам  исследования 
BALTO (iBandronate versus ALen-
dronate Trial in Osteoporosis), в кото-
ром  сравнивали  выбор и удобство 
схемы приема бисфосфонатов 1 раз 
в неделю и 1 раз в месяц, 77% паци-
енток с  постменопаузальным остео-
порозом  считают  прием  Бонвивы  1 
таблетка  в  месяц  более  удобным 
(Emkey R,  et  al.  Curr  Med Res  Opin 
2005;21:1895–903;  Hadji  P,  et  al. 
Osteoporos  Int  2006;17(Suppl.  1):S69 
(Abstract P259). 

Для  получения  более  детальной 
информации о  применении  препа-
рата  Бонвива,  Вы  можете  посетить 
сайт   www.  bonviva  .com.ua  ,  www  .  osteo  -  
poros  .  com  .  ua    или позвонить по теле-
фону горячей линии: 8-800-50-454-50 
(все звонки по Украине бесплатные).
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