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Таким образом, для уменьшения распространенности и

тяжести течения ОП участковые терапевты и врачи много-

профильных стационаров должны проводить активный

скрининг ОП у соматических больных. Не всегда следует

выполнять костную денситометрию. При наличии очевид-

ных клинических маркеров в ряде случаев может быть на-

значена антирезорбтивная терапия комбинированным пре-

паратом алендроната и колекальциферола.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Описан механизм действия бисфосфоната (БФ) третьего поколения — золедроновой кислоты (акласта), приведены данные ран-

домизированных клинических исследований, посвященных изучению эффективности и переносимости препарата. Сделан вывод о

том, что золедроновая кислота, назначаемая внутривенно 1 раз в год, может быть препаратом выбора для увеличения привер-

женности больных лечению, особенно в условиях часто встречающейся у пожилых больных полифармации и когнитивных наруше-

ний. Кроме того, препарат можно назначать женщинам в постменопаузе с целью профилактики ОП 1 раз в 2 года.
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Остеопороз (ОП) — хроническое заболевание скелета,

приводящее к повышенному риску переломов. Большой ин-

терес к проблеме ОП вызван высокой распространенностью

как самого заболевания, так и его последствий — переломов.

При этом наличие предшествующих переломов в анамнезе,

произошедших при минимальной травме, — наиболее зна-

чимый фактор риска ОП и последующих переломов, имею-

щий даже большее значение, чем минеральная плотность

кости (МПК). У пациентов с переломом любой локализации

риск последующего перелома в 2,2 раза выше, чем у тех, кто

не имел предшествующего перелома. Предшествующие пе-

реломы позвонков увеличивают риск возникновения новых

переломов более чем в 4 раза, кроме того, они являются пре-

дикторами переломов других локализаций, в том числе шей-

ки бедра. Переломы предплечья могут также предшествовать

переломам позвонков и бедра, а переломы бедра увеличива-

ют риск последующих переломов этой локализации.

Больные ОП должны получать лечение в течение дли-

тельного времени — минимально 3—5 лет, а при высоком

риске переломов и дольше. Приоритетными для лечения

ОП являются препараты, влияющие на различные патоге-

нетические механизмы развития заболевания. При ОП на-

рушаются процессы ремоделирования, в результате чего ко-

стная резорбция превалирует над костеобразованием, и это

становится причиной необратимой потери кости, приводя к

перфорации трабекул в месте резорбции, а следовательно, к

нарушениям микроархитектоники и снижению плотности

кости. Таким образом, очевидно, что активация остеокла-

стов (ОК), отвечающих за костную резорбцию, является

важным звеном патогенеза ОП, и эффективность профила-

ктики и лечения будет существенным образом зависеть от

того, в какой мере с помощью различных препаратов удаст-

ся уменьшить количество и активность этих клеток. 

В Российских клинических рекомендациях по ОП [1]

бисфосфонаты (БФ) представлены как препараты первой

линии для лечения данного заболевания. БФ связываются с

костным минералом и подавляют резорбцию костной тка-

ни, благодаря чему уменьшается костный обмен и снижает-

ся риск переломов. 

Серьезной проблемой терапии любого хронического за-

болевания является низкая приверженность пациентов ле-

чению. Это приводит к снижению эффективности, в частно-

сти, профилактики переломов и увеличивает затраты на ле-

чение ОП [2, 3]. Поэтому новый БФ, который вводится 1 раз

в год, может повысить приверженность терапии у больных.

Золедроновая кислота — БФ третьего поколения, у кото-

рого в имидазольном кольце содержится два атома азота, в

связи с чем препарат обладает самой высокой константой

сродства к гидроксиапатиту кости по сравнению с другими

БФ (как простыми, так и азотсодержащими). Механизм дей-

ствия золедроновой кислоты связан с ингибированием мева-

лонатного пути биосинтеза холестерина за счет ингибиции

фарнезилпирофосфат-синтетазы (ФПФ-синтетазы) и нару-

шения пренилирования G-белков в остеокласте (ОК). В ре-

зультате происходит дезорганизация цитоскелета ОК, утра-

чивается его щеточная каемка, с помощью которой он присо-

единяется к месту резорбции кости, нарушается внутрикле-

точное движение везикул и ускоряется апоптоз ОК [4, 5].  

Кроме ингибиции резорбции, особый интерес предста-

вляет влияние БФ на минерализацию костной ткани, так

как прием некоторых препаратов этой группы в высоких до-

зах может приводить к ее нарушению, что увеличивает риск

переломов.  Экспериментальные исследования показали,

что золедроновая кислота ингибирует костную резорбцию,

не оказывая негативного влияния на минерализацию [6].

Золедроновая кислота зарегистрирована в России для

лечения постменопаузального ОП в 2007 г. Основанием для

этого послужили данные многоцентрового рандомизирован-

ного клинического исследования (РКИ) HORIZON-РFT [7],

в котором в течение 3 лет изучали эффект внутривенного вве-

дения препарата в дозе 5 мг 1 раз в год на риск переломов тел

позвонков и периферических переломов, в частности, про-

ксимального отдела бедренной кости. Так, лечение золедро-

новой кислотой привело к снижению риска переломов по-

звонков по данным рентгеноморфометрии позвоночника че-

рез 3 года наблюдения на 70% по сравнению с плацебо и бы-

ло сопоставимо с таковым после 1 года и 2 лет исследования

(60 и 71% соответственно, р<0,001). В то же время отмечалось

и снижение частоты новых переломов проксимального отде-

ла бедренной кости у получавших терапию этим препаратом

(снижение ОР этого вида переломов на 41% к 3-му году тера-

пии), а также риска периферических переломов, всех клини-

ческих переломов и клинических переломов позвонков (на

25; 33 и 77% соответственно; р<0,001 для всех сравнений). 

Через 3 года лечения в группе женщин, получавших зо-

ледроновую кислоту, отмечено достоверное повышение

МПК бедра в целом (6%), шейки бедра (5%) и поясничного

отдела позвоночника (6,7% по сравнению с группой плаце-

бо; р<0,001 для всех сравнений). 

В исследовании HORIZON-РFT была выделена под-

группа, в которую вошли 233 женщины (средний возраст 

74 года) из 6 центров; МПК у них измеряли с помощью двух

методов — двойной рентгеновской абсорбциометрии (ДРА)

и количественной компьютерной томографии (ККТ) в мо-

мент включения в исследование и через 36 мес. Это связано

с тем, что измерение МПК с помощью ДРА имеет некото-

рые ограничения: при использовании этого метода сумми-

руются данные МПК кортикальной и трабекулярной кос-

тей, в переднезадней проекции накладываются данные

МПК тела позвонка и его дуги с отростками, которые не

вносят вклад в прочность позвонка. К тому же возможно

наслоение кальцифицированной аорты, дегенеративных

изменений позвоночника (остеофиты, склероз замыкатель-

ной пластинки), что также может ложно увеличивать МПК.

Кроме того, в нескольких исследованиях показано, что из-

менение МПК при лечении БФ только частично объясняет

снижение риска переломов. Обследование позвоночника с

помощью ККТ позволяет изучить трабекулярный компо-

нент тела позвонка, не включая в анализ замыкательные

пластинки и остеофиты, а также дугу и отростки позвонка,

кальцифицированную аорту. Поэтому такое исследование

позволяет более наглядно продемонстрировать воздействие

препарата на прочность позвонка. Аналогично и ККТ про-

ксимального отдела бедра дает возможность оценить состо-

яние кортикальной и трабекулярной кости в этой области,

шейки бедра (места наиболее часто встречающегося перело-

ма), а также и области обоих трохантеров (места межвер-

тельного перелома). Кроме того, можно рассчитать биоме-

ханические индексы, связанные с прочностью кости, кото-

рые основываются только на объемных данных.

Было сделано предположение, что лечение золедроно-

вой кислотой приводит к увеличению МПК, однако это по-



вышение будет разным при использовании разных методов

оценки, кроме того, эти изменения МПК могут отличаться

в трабекулярной и кортикальной костях, поэтому подсчет

динамики индексов прочности, полученных с помощью

ККТ, помогает объяснить снижение риска переломов бедра,

достигнутое в этом исследовании. Так, при компьютерном

анализе разница в МПК между группами лечения и плацебо

составила для позвоночника 5,7%, для шейки бедра, тро-

хантера и общего показателя бедра — соответственно 4; 6,5

и 6%. Было отмечено значимое повышение объема корти-

кальной кости в области трохантера на 8,7% и всего бедра на

7,2% (р<0,0005). Не получено достоверного повышения

объема кортикальной кости в области шейки бедра, хотя и

выявлено значимое увеличение отношения объема корти-

кальной кости к общему ее объему на 4,8%. Кроме того, от-

мечено достоверное повышение индекса силы компрессии

в области шейки бедра на 8,6% и в области трохантера на

14,1% (р<0,0001) в группе лечения по сравнению с плацебо.

Таким образом, ККТ продемонстрировала не только досто-

верное увеличение МПК в различных областях измерения,

но и увеличение сопротивляемости кости повышенным на-

грузкам, в результате чего снижается риск переломов [8].

В 2010 г. были доложены результаты 6-летнего исследо-

вания, в котором 616 пациентов получали золедроновую ки-

слоту в течение всего периода наблюдения (1-я группа), а

617 — только в первые 3 года, после чего были переведены в

группу плацебо (2-я группа). К 6-му году наблюдения у об-

следованных 1-й группы МПК в области шейки бедра оста-

валась стабильной, а у пациентов 2-й группы отмечалось

небольшое снижение этого показателя, различие между

группами составляло 1,04% [95% ДИ: 0,4—1,7; p=0,0009],

но, тем не менее, МПК этой области у пациентов 2-й груп-

пы оставалась достоверно выше, чем на момент включения

в исследование. Различия для других областей измерения

МПК были аналогичными: 1,2% — в общем показателе бед-

ра (p<0,0001) и 2,03% — в поясничном отделе позвоночни-

ка (p=0,0018). Уровень костных маркеров в 1-й группе оста-

вался стабильным, а во 2-й несколько повысился, однако

был ниже на 47% по сравнению с периодом включения в ис-

следование. В то же время у получавших золедроновую кис-

лоту к 6-му году терапии достоверно меньше было перело-

мов позвонков. Сделан вывод, что у больных с высоким ри-

ском переломов лечение необходимо продолжать >3 лет [9].

Еще одно показание для назначения золедроновой кис-

лоты — профилактика переломов после состоявшегося пере-

лома. Доказательством этого явилось еще одно РКИ —

HORIZON-РFT, включавшее мужчин и женщин 50 лет и

старше, в котором изучали влияние терапии золедроновой

кислотой 1 раз в год на частоту новых клинических перело-

мов и показатели смертности после перелома проксимально-

го отдела бедра [10]. Частота новых переломов достигает 10,4

на 100 больных в год, что в 2,5 раза выше, чем у сопоставимых

по возрасту пациентов без переломов бедренной кости в

анамнезе [11]. Препарат вводили в первые 90 дней после опе-

рации по поводу перелома проксимального отдела бедрен-

ной кости, а затем — через каждые 12 мес. Средняя продол-

жительность участия в исследовании составила 1,9 года. В хо-

де исследования отмечено снижение ОР клинических пере-

ломов на 35%, а абсолютного риска на 5,3%. В группе боль-

ных, получавших золедроновую кислоту, по сравнению с па-

циентами группы плацебо МПК проксимального отдела бед-

ра во всех измеряемых областях к 36-му месяцу исследования

была достоверно выше (р<0,001 для всех сравнений). 

В исследовании HORIZON-РFT продемонстрирована

эффективность золедроновой кислоты у мужчин после пере-

ломов бедра, что послужило основанием для расширения

показаний к применению этого препарата. ОП у мужчин в

отличие от ОП у женщин не является эпидемией, однако, по

оценке Национального общества по остеопорозу США, 

14 млн американцев страдают ОП или имеют сниженную

костную массу и около 25—30% всех переломов бедра встре-

чается у мужчин, приводя к более высоким показателям не-

трудоспособности и смертности, чем у женщин [12]. Наибо-

лее часто (7%) ОП страдает белое население, в то время как

у американцев африканского или испанского происхожде-

ния ОП развивается намного реже (5 и 3% случаев соответ-

ственно). По данным НИИР РАМН, у мужчин старше 50 лет

распространенность ОП составляет 27%, а частота остеопо-

ротических переломов — 11,6% [13]. Риск возникновения

любого перелома после 50 лет у мужчин достигает 25—30%,

в то время как у женщин — 50% [14]. Распространенность

переломов позвонков у мужчин увеличивается с возрастом и

составляет 30% к 80 годам [15]. Встречаемость переломов

бедра по сравнению с переломами позвонков начинает рас-

ти в более преклонном возрасте, при этом их частота возрас-

тает в 5 раз между 70 и 85 годами. Риск перелома бедра соста-

вляет 16% для белых женщин и 6% — для белых мужчин.

Около 30% всех переломов бедра встречается у мужчин, и че-

рез 30 лет их количество сравняется с количеством этих пе-

реломов у женщин на сегодняшний день [16]. Смертность

среди мужчин после перелома бедра в 2 раза выше, чем сре-

ди женщин [17, 18], и выше, чем среди мужчин соответству-

ющего возраста без перелома бедра. Факторы риска низкой

МПК для мужчин хорошо изучены и включают наследствен-

ность, гипогонадизм, использование ГК. Так, около 50% муж-

чин имеют вторичные причины снижения МПК, среди кото-

рых 30% связаны с гипогонадизмом, а 15% — с приемом ГК.

Кроме того, по данным исследований, проведенных у мужчин

[19—21], низкие МПК и индекс массы тела (<22 кг/м2), гипо-

гонадизм, нарушения зрения и походки являются независи-

мыми факторами риска переломов. Как и для женщин, наи-

более значимыми факторами риска будущих переломов яв-

ляются низкая МПК, возраст и наличие переломов в анам-

незе. Все эти факторы имеют независимое влияние на риск

переломов, а их сочетание приводит к кумулятивному эффе-

кту. Так, у пациентов, перенесших перелом позвонка, в 2

раза выше риск переломов бедра и в 5 раз — переломов по-

звонков. Однако знание этой статистики очень часто не при-

водит в реальной клинической практике к назначению анти-

резорбтивной терапии. Так, G. Keibzac и соавт. [17] проана-

лизировали медицинские записи пациентов старше 50 лет,

перенесших малотравматичный перелом бедра, и выявили,

что 32% мужчин и 17% женщин умерли в течение последую-

щих 12 мес. Менее 5% мужчин при выписке было рекомен-

довано антирезорбтивное лечение, в то время как среди жен-

щин такую рекомендацию получили 27% (р<0,001). В тече-

ние последующих 1—5 лет только 27% мужчин по сравнению

с 71% женщин получали противоостеопоротическую тера-

пию, при этом большинство из них — только препараты

кальция и витамина D. 

В исследование HORIZON-РFT были включены 

508 мужчин с переломом бедра, которым в течение первых
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90 дней после хирургического лечения перелома проксималь-

ного отдела бедренной кости, а затем через каждые 12 мес

вводили золедроновую кислоту. Выявлено снижение абсо-

лютного риска смерти среди мужчин на 6,4%, наиболее зна-

чимо за счет снижения смертности, связанной с сердечной

патологией. Не зарегистрировано влияния золедроновой

кислоты на замедление заживления переломов. 

Еще одно многоцентровое РКИ было проведено у муж-

чин с первичным ОП или с ОП на фоне гипогонадизма, в ко-

тором в течение 2 лет 154 пациента получали золедроновую

кислоту, а испытуемые группы сравнения — 70 мг алендрона-

та 1 раз в неделю (все пациенты принимали кальций и вита-

мин D). Через 2 года в группе лечения прирост МПК в пояс-

ничном отделе составил 6,1% по сравнению с этим показате-

лем в начале терапии, что сопоставимо с приростом МПК на

фоне приема алендроната (6,2%). Кроме того, были зарегист-

рированы рентгеноморфометрически переломы позвонков у

4 (2,6%) пациентов, получавших золедроновую кислоту, и у 6

(4,1%) больных, принимавших алендронат (р=0,5349). Опрос

пациентов после окончания исследования показал, что 74%

из них предпочитают введение препарата 1 раз в год [22]. 

Эффективность золедроновой кислоты показана и при

профилактике и лечении глюкокортикоидного ОП (ГКОП) у

мужчин и женщин в одногодичном РКИ, включавшем 833 па-

циента (265 мужчин и 568 женщин), получавших ≥7,5 мг/сут

преднизона. Пациенты в зависимости от продолжительно-

сти приема ГК (≤3 мес или >3 мес) были стратифицированы

в две подгруппы — профилактики и лечения. Одной части

пациентов однократно вводили золедроновую кислоту, дру-

гая получала 5 мг ризедроната ежедневно в течение 12 мес.

Прирост МПК в поясничном отделе позвоночника через 1

год был достоверно выше у пациентов, получавших золедро-

новую кислоту, по сравнению с тем, кто принимал ризедро-

нат (р<0,05 — для мужчин и р<0,01 — для женщин), как в

группе профилактики, так и в группе лечения [23]. 

В декабре 2008 г. FDA зарегистрировала новое показа-

ние для золедроновой кислоты — лечение ОП у мужчин, а в

2009 г. — профилактика и лечение ГКОП. В 2009 г. в нашей

стране эти два показания также были внесены в инструк-

цию по применению препарата. В 2010 г. зарегистрировано

еще одно показание для данного препарата — профилакти-

ка ОП у женщин с остеопенией. Основанием послужили

данные многоцентрового 2-летнего плацебоконтролируе-

мого исследования, в которое были включены 1140 женщин

в возрасте 45 лет и старше с показателями МПК по Т-кри-

терию от -1 до -2,5 SD, которые случайно были разделены

на три группы: в 1-й группе назначали золедроновую кисло-

ту 5 мг 1 раз в год в течение 2 лет, во второй группе — 5 мг 

1 раз в течение 2 лет, а в 3-й группе — плацебо. Все пациент-

ки получали 1200 мг кальция и 400—800 МЕ витамина D.

Прирост МПК в поясничном отделе позвоночника соста-

вил 5,18% в 1-й группе, 4,42% — во 2-й группе, в то время

как в группе плацебо отмечалось незначительное снижение

МПК на 1,32% по сравнению с этим показателем на момент

включения. Кроме того, наблюдался прирост МПК в пер-

вых двух группах и в области общего показателя бедра на

2,91 и 2,28%, а в шейке бедра — на 2,2 и 1,64% соответствен-

но. В группе плацебо также отмечено снижение МПК этих

областей на 1,45 и 1,35% соответственно. Исследование сур-

рогатных маркеров эффективности лечения — маркеров ко-

стного обмена — также продемонстрировало значимое их

снижение в обеих группах у получавших исследуемый пре-

парат (р<0,001), особенно через 1 мес после инфузии. Эф-

фективность золедроновой кислоты не зависела от продол-

жительности постменопаузы. Количество переломов, про-

изошедших во время исследования, было примерно 2 раза

меньше в группах профилактического лечения по сравне-

нию с плацебо (6; 4 и 9 соответственно).  В связи с аналогич-

ными результатами терапии, полученными при назначении

золедроновой кислоты 5 мг 1 раз в 2 года или 5 мг 1 раз в год

в течение 2 лет, для профилактики ОП была зарегистриро-

вана доза 5 мг 1 раз в 2 года [24].

Переносимость и безопасность золедроновой кислоты.

Наиболее частые нежелательные явления (НЯ) после внут-

ривенного введения золедроной кислоты — это постинфу-

зионные симптомы (повышение температуры тела, миал-

гии, гриппоподобный синдром, головная боль, артралгии),

особенно у тех пациентов, которые до этого не принимали

БФ. Так, в исследовании HORIZON-PFT лихорадка и миал-

гии встречались в 16 и 9% случаев соответственно, однако

степень выраженности симптомов варьировала от слабой до

средней, и в течение 3 дней они исчезали. Назначение аце-

таминофена снижало выраженность этих симптомов. У тех

же пациентов, которые уже принимали алендронат, частота

таких симптомов была очень низкой. Частота НЯ в значи-

тельной степени снижалась при проведении последующих

инфузий (p<0,001). 

При выраженном нарушении функции почек БФ не

должны применяться. В исследовании HORIZON-PFT, ко-

торое включало более 7700 пациенток, изменения клиренса

креатинина в течение 3 лет были сходными в группах лече-

ния и плацебо. Небольшой транзиторный подъем уровня

креатинина в сыворотке крови, зафиксированный в течение

10 дней после инфузии (1,8% случаев в группе лечения,

0,8% — в группе плацебо), разрешался без лечения. Всем

этим пациенткам через 1 год вновь вводили препарат. В ис-

следовании HORIZON-РFT, в которое вошли 2100 пациен-

тов, не выявлено различий во влиянии на функцию почек

между группами лечения и плацебо. Следует помнить, что,

как и любой БФ, золедроновую кислоту не назначают при

клиренсе креатинина <35 мл/мин. Перед введением препа-

рата пациенты должны быть адекватно гидратированы, а

внутривенная инфузия не должна продолжаться <15 мин.

После введения золедроновой кислоты может встре-

чаться гипокальциемия. Так, в клинических исследованиях

после инфузии препарата она выявлена у 0,2% пациентов,

но была преходящей и асимптоматичной. В исследовании

HORIZON-РFT, в котором пациенты получали витамин D

до введения золедроновой кислоты, случаев гипокальцие-

мии не отмечено. Для профилактики возможного снижения

уровня кальция в крови следует обязательно контролиро-

вать его уровень до проведения инфузии препарата.

Среди других НЯ следует отметить возникновение арит-

мий. Так, в исследовании HORIZON-PFT фибрилляцию

предсердий чаще выявляли у лиц, получавших золедроновую

кислоту, чем в группе плацебо (у 50 против 20 больных соот-

ветственно, р<0,001). При этом пароксизмы мерцательной

аритмии у 47 из 50 женщин наблюдались более чем через 30

дней после проведения инфузии, когда золедроновая кислота

в крови уже не определяется, а при исследовании сыворотки

крови не выявлено изменений в электролитном составе. В ис-

следовании HORIZON-РFT частота фибрилляции предсер-





С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 2 ’ 1 1

Ф А Р М А К О Т Е Р А П И Я

76

дий составила 1% в группе лечения и 1,2% в группе плацебо.

Суммарная частота фибрилляции предсердий при введении

золедроновой кислоты по всем проведенным исследованиям

была сходной с таковой в группе плацебо. Частота инсульта

как серьезного НЯ в группах не различалась, а частота смерти

от инсульта у больных на фоне лечения золедроновой кисло-

той составила 0,5%, а в группе плацебо — 0,3% (р=0,15) [25].

В исследовании, посвященном профилактике ОП, в котором

средний возраст участников был примерно 60 лет, не зареги-

стрировано ни одного случая фибрилляции предсердий.

В исследовании HORIZON-PFT не выявлено разницы

между группами по числу летальных исходов, серьезных НЯ

или количеству пациентов, прекративших участие в иссле-

довании в связи с НЯ. Летальные исходы в HORIZON-РFT за-

регистрированы в 9,6% случаев в группе лечения и в 13,3% —

в группе плацебо, что соответствовало снижению риска ле-

тальных исходов независимо от их причины на фоне тера-

пии золедроновой кислотой на 28% (р=0,01). 

Остеонекроз челюсти (ОНЧ) — редкое заболевание. Как

правило, это состояние сопровождается прогрессирующей

болью, однако в трети случаев оно может протекать без боли

и проходить без лечения. Этиология ОНЧ неизвестна, одна-

ко важными факторами риска его развития являются стома-

тологические заболевания и травма. В большинстве случаев

ОНЧ возникал после экстракции зуба, других инвазивных

процедур в ротовой полости, при плохой подгонке зубного

протеза. Наиболее часто ОНЧ встречается у больных с онко-

логической патологией, ежемесячно получающих внутри-

венные инфузии БФ. Другими факторами риска ОНЧ явля-

ются недостаточное питание, локальное облучение, прием

ГК и системная химиотерапия. В исследовании HORIZON-

PFT, в котором участвовало более 7700 пациентов, отчеты о

развитии ОНЧ не представлены. В профилактической про-

грамме также не зарегистрировано ни одного случая ОНЧ. 

В ходе поиска в базе данных НЯ и последующего рассмотре-

ния их результатов экспертами было выявлено два клиниче-

ских случая возможного развития ОНЧ: по 1 в группах пла-

цебо и лечения золедроновой кислотой. У обеих пациенток

после проведения хирургического вмешательства в ротовой

полости отмечалась замедленная консолидация, завершив-

шаяся после санации и курса антибактериальной терапии.

Это указывает на крайне низкий риск ОНЧ у женщин с постме-

нопаузальным ОП и возможность развития этого заболева-

ния и без применения БФ. Схема лечения золедроновой ки-

слотой, требующая лишь 1 введения препарата в год, не

влияет на частоту этого нежелательного явления [26]. 

Таким образом, внутривенное введение золедроновой

кислоты 1 раз в год приводит к снижению риска переломов

тел позвонков, проксимального отдела бедренной кости и

переломов других локализаций у женщин с постменопау-

зальным ОП, а у лиц, перенесших переломы проксимально-

го отдела бедренной кости, снижает частоту новых клини-

чески выраженных переломов и число летальных исходов.

Кроме того, препарат эффективен для лечения ОП у муж-

чин, а также ГКОП. Терапия отличается безопасностью и

хорошо переносится. Золедроновая кислота, назначаемая

внутривенно 1 раз в год, может быть препаратом выбора для

увеличения приверженности больных лечению, особенно в

условиях часто встречающейся у пожилых больных поли-

фармации и когнитивных нарушений. Кроме того, препарат

можно назначать женщинам в постменопаузе с целью про-

филактики ОП 1 раз в 2 года.
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