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Снижение риска переломов при постменопаузальном остеопорозе: 
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. На постменопаузальный остеопороз (ПМО) приходится до 85 % всех случаев остеопороза, осложнения 
которого — патологические переломы — приводят к снижению качества жизни и функциональности, болевому син-
дрому, выраженным психоэмоциональным нарушениям, потере способности к самообслуживанию, инвалидности 
и повышению риска смерти. Снизить риск развития остеопорозных переломов и предотвратить ассоциированные 
с ними осложнения помогает своевременно назначенная патогенетическая терапия остеопороза, в том числе у па-
циентов, проходящих медицинскую реабилитацию.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. В обзоре литературы проводится анализ 5 отечественных и 47 зарубежных 
литературных источников, на основании которого сделано описание современных методов лечения ПМО с целью 
снижения риска развития патологических переломов. Плохая приверженность пациентов терапии остеопороза 
ассоциируется с низкой эффективностью лечения ПМО и увеличением финансового бремени для системы здраво-
охранения — повышением частоты госпитализаций и затрат на лечение. Редкая кратность дозирования и хорошая 
переносимость терапии помогают повысить приверженность к пероральным азотсодержащим бисфосфонатам.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В обзоре сделан акцент на эффективности и безопасности перорального бисфосфоната ибандро-
новой кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц, назначение которого женщинам с ПМО продемонстрировало 
хорошую переносимость, удобство применения и высокую эффективность как по снижению риска переломов, так 
и по увеличению минеральной плотности кости, в том числе при длительных сроках лечения — 5 лет.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: постменопаузальный остеопороз, патологический перелом, риск перелома, бисфосфонаты, 
ибандроновая кислота, минеральная плотность кости, приверженность лечению, профиль безопасности.
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Reducing Fracture Risk in Postmenopausal Osteoporosis: a Review 
of Effective and Safe Pharmacological Therapy Providing Adherence 

to Treatment

Larisa А. Marchenkova*
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Postmenopausal osteoporosis (PMO) accounts for up to 85 % of all cases of osteoporosis, complications 
of which — pathological fractures — lead to a decrease in quality of life and functionality, pain, severe psycho-emotional 
disorders, loss of ability to self-care, disability and an increased risk of death. Timely prescribed pathogenetic therapy 
for osteoporosis, including in patients undergoing medical rehabilitation, helps reduce the risk of developing osteoporotic 
fractures and prevent complications associated with them.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. The literature review analyzes 5 domestic and 47 foreign literary sources, on the basis 
of which a description of modern methods of treating PMO is made in order to reduce the risk of developing pathological 
fractures. Poor patient adherence to osteoporosis therapy is associated with low effectiveness of PMО treatment 
and an increased financial burden on the healthcare system — increased hospitalization rates and treatment costs. 
The infrequent dosing frequency and good tolerability of therapy help to increase adherence to oral supplements. 
CONCLUSION. The review focused on the effectiveness and safety of the oral bisphosphonate ibandronic acid 150 mg 
once a month, the administration of which to women with PMO demonstrated good tolerability, ease of use and high 
efficiency, both in reducing the risk of fractures and in increasing bone mineral density, including long-term treatment 
periods — 5 years.

KEYWORDS: postmenopausal osteoporosis, pathological fracture, fracture risk, bisphosphonates, ibandronic acid, bone 
mineral density, treatment adherence, safety profile.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеопороз — системное заболевание скелета, для 

которого характерно снижение прочности костной ткани 
и повышение риска развития переломов при минималь-
ной травме, наиболее значимыми из которых являются 
переломы бедренной кости и позвонков [1] (ПМО).

В 2010 г. в мире ПМО имели 137 млн женщин в возрас-
те 50 лет и старше [2]. В России 33,8 % городских женщин 
в возрасте 50 лет и старше имеют ПМО, а 24 % — уже 
перенесли переломы [3]. Эпидемиологические данные, 
полученные в г. Ярославле и г. Первоуральске Свердлов-
ской области, показали, что частота остеопоротического 
перелома бедренной кости у женщин 50 лет и старше 
в РФ находится на уровне 249/100 тысяч, что соответ-
ствует среднему уровню риска в сравнении с другими 
странами [4].

Остеопоротические переломы при ПМО приводят 
к выраженному снижению качества жизни и функцио-
нальности, болевому синдрому, выраженным психоэмо-
циональным нарушениям, потере способности к самооб-
служиванию, инвалидности и повышению риска смерти 
[5–7]. Снизить риск развития остеопорозных переломов 
и предотвратить ассоциированные с ними осложнения 

помогает своевременно назначенная патогенетическая 
терапия остеопороза [1].

Исследование частоты выявления остеопороза, свя-
занных с ним переломов и факторов риска у 600 мужчин 
и женщин в возрасте 50 лет и старше, проходящих меди-
цинскую реабилитацию [8], показало, что 41,8 % из них 
имеют факторы риска остеопороза, в том числе 31,2 % — 
множественные факторы риска. 37,3 % пациентов, про-
ходящих медицинскую реабилитацию, имеют высокую 
вероятность развития низкоэнергетических переломов, 
34,1 % — установленный диагноз остеопороза, а 30,0 % — 
уже перенесли остеопорозные переломы. Однако при 
этом 41,5 % пациентов с остеопорозом или высоким 
риском переломов, проходящих медицинскую реаби-
литацию, не получают эффективной патогенетической 
терапии заболевания [8].

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Эффективность патогенетической терапии в сни-
жении риска переломов у женщин в постменопаузе: 
роль ибандроновой кислоты

ПМО является хроническим заболеванием, и поэтому 
его лечение требует длительного регулярного приема 
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патогенетической терапии, особенно у пациентов, уже 
перенесших остеопорозные переломы и имеющих вы-
сокий риск развития новых [1]. Основной целью назна-
чения антиостеопоротических препаратов у пациентов 
с ПМО является снижение вероятности развития новых 
переломов, повышение минеральной плотности кости 
(МПК), предотвращение инвалидности и смерти. Кроме 
того, есть данные, что назначение фармпрепаратов для 
лечения остеопороза способствуют улучшению исходов 
медицинской реабилитации и существенному приросту 
функциональной независимости у пожилых людей с па-
тологическими переломами [9].

Для лечения ПМО используется широкий арсенал со-
временных лекарственных средств, основной целью на-
значения которых является снижение риска переломов. 
В России для лечения ПМО применяются азотсодержа-
щие бисфосфонаты (БФ) — алендроновая, ризедроновая, 
ибандроновая и золедроновая кислоты, а также деносу-
маб и терипаратид [1].

БФ являются наиболее распространенной группой 
препаратов для патогенетического лечения остеопоро-
за и предотвращения остеопоротических переломов, 
каждый из которых имеет свои особенности в профи-
ле клинической эффективности, безопасности, способе 
и кратности приема [10]. В основе этих различий лежит 
степень аффинности и сила связывания конкретного БФ 
с костным гидроксиапатитом, а также степень ингиби-
рования им фарнезилпирофосфатсинтазы — основно-
го фермента-мишени для действия БФ и, как следствие, 
активность угнетения функции и повышения апоптоза 
клеток остеокластов, осуществляющих резорбцию кост-
ной ткани [11–14]. Степень сродства к гидроксиапатиту 
костной ткани и ингибирования фермента фарнезилпи-
рофосфатсинтазы могут объяснить различия в скорости 
наступления противопереломного эффекта разных БФ 
[11, 15].

Ибандронат — азотсодержащий БФ, который, в отли-
чие от других БФ, может назначаться как парентерально, 
так и перорально и имеет уникальные преимущества 
по кратности дозирования [12], что может улучшить со-
блюдение режима лечения и приверженность терапии 
[16–18].

Клинические испытания ибандроновой кислоты (ис-
следование BONE) [19] продемонстрировали, что у паци-
енток с ПМО, имеющих Т-критерий в поясничном отделе 
позвоночника –2,0 и ниже по данным костной денситоме-
трии и как минимум один перелом позвонка в анамнезе 
(n = 2946), при назначении ибандроната в дозе 2,5 мг еже-
дневно в течение 3 лет относительный риск (ОР) появле-
ния новых переломов позвонков уменьшается на 62 % 
в сравнении с плацебо (p = 0,0001) [19]. Вторичный ITT-
анализ этого исследования продемонстрировал, что 
данный эффект препарата наиболее выражен у женщин 
в постменопаузе в возрасте моложе 65 лет, в популяции 
которых ОР позвоночных переломов снижается на 92 % 
в сравнении с плацебо (р = 0,0007) [20]. Также на фоне ле-
чения ибандронатом в дозе 2,5 мг ежедневно было пока-
зано эффективное замедление резорбции костной ткани 
(по данным динамики уровня биохимического маркера 
костной резорбции С-терминального телопептида кол-
лагена 1-го типа) и повышение МПК в позвоночнике и бе-
дренной кости (по данным костной денситометрии) [19].

Лечение ибандронатом эффективно снижает риск 
развития периферических переломов у женщин с ПМО 
и очень высоким риском переломов. Так, показано, что 
у пациенток с показателями Т-критерия в шейке бедрен-
ной кости ниже –3,0, через 3 года лечения ибандронатом 
достигалось снижение ОР непозвоночных переломов 
на 69 % (p = 0,012). У женщин с исходным Т-критерием по-
ясничных позвонков ниже –2,5 и наличием как минимум 
одного клинического перелома за последние 5 лет ОР 
развития непозвоночных переломов уменьшался на 60 % 
в сравнении с плацебо (p = 0,037) [21].

Таким образом, ибандроновая кислота продемонстри-
ровала высокую клиническую эффективность по сни-
жению риска новых клинических переломов у женщин 
с ПМО и переломами позвонков в анамнезе. Однако из-за 
потенциального неудобства при длительном лечении 
ПМО, влекущего за собой низкую приверженность па-
циентов терапии остеопороза, дозировка ибандроната 
2,5 мг для ежедневного перорального приема не стала 
применяться в клинической практике, уступив место 
новым формам ибандроната с более редкой и удобной 
кратностью дозирования — 150 мг перорально 1 раз 
в месяц и 3 мг внутривенно 1 раз в 3 месяца.

Низкая приверженность пациентов терапии перо-
ральными бисфосфонатами как причина неудовлет-
ворительной эффективности лечения остеопороза

Приверженность лечению определяет, насколько 
полно и корректно пациент выполняет рекомендации 
врача и принимает назначенное лекарство, и включа-
ет в себя 3 основные составляющие: инициирование 
(старт), комплаентность и длительность лечения [22, 
23]. Таким образом, причинами низкой приверженности 
терапии могут быть отказ от начала лечения, ошибки 
в дозировании (включая пропуск или неправильный 
прием лекарства) и преждевременное прекращение 
лечения [22, 23]. Приверженность терапии может быть 
оценена по величине так называемого коэффициен-
та приема препарата (КПП), который рассчитывается 
по отношению числа дней, которые пациент принимал 
лекарство, к общему количеству дней лечения и выра-
жается в процентах [24].

Анализ 75 тыс. историй болезней пациентов с разны-
ми нозологиями показал, что от 20 до 30 % пациентов во-
обще не начинают принимать назначенный им препарат 
[25]. Отказ от инициации назначенной терапии имеет 
особое значение у пациентов с остеопорозом, имеющих 
высокий риск развития патологических переломов [26]. 
Так, крупное исследование, проведенное в Бельгии, по-
казало, что в течение года после перелома бедренной 
кости из более чем 23 тыс. пациентов начинают лечение 
остеопороза только 6 % [27].

Особо важна тщательность и кратность приема пе-
роральных БФ, биодоступность которых составляет чуть 
более 1% вследствие низкой абсорбции из-за образова-
ния хелатных соединений с катионами алюминия, магния 
и кальция [28]. По этой причине для всех пероральных БФ 
требуются сложные и строгие правила дозирования: при-
ем строго натощак во избежание хелатирования продук-
тами, содержащими вышеуказанные катионы, запивать 
только чистой водой, в течение как минимум 60 минут 
не принимать любую другую жидкость, пищу и лекарства 
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и при этом строго сохранять вертикальное положение 
после приема таблетки БФ в течение часа [29]. Опрос 
женщин в возрасте ≥ 55 лет, принимавших пероральные 
БФ, показал, что 56,5 % из них не соблюдали инструкции 
по дозированию, 40,5 % — инструкции, связанные с улуч-
шением абсорбции (прием препарата строго натощак) 
и 34,7 % — правила приема, направленные на предот-
вращение побочных эффектов (например, длительно 
оставаться в вертикальном положении после приема 
таблетки). То есть в целом сложные инструкции по до-
зированию пероральных БФ негативно влияют на соблю-
дение режима лечения примерно у 50 % пациентов [30].

Имеющиеся исследования четко демонстрируют, 
что через 1 год после начала приема пероральных БФ 
на терапии остается только 40 % пациентов [31], через 
3 года — лишь 85 % [27]. Проспективное многоцентро-
вое 2-летнее исследование приверженности лечению 
алендроновой кислотой в сочетании с холекальцифе-
ролом для приема в 1 таблетке 1 раз в неделю при ПМО 
показало, что в первые 6 месяцев терапию прекращают 
46 % пациенток, а в течение 2 лет — 70,2 %. Низкая при-
верженность терапии ассоциировалась с замедлением 
прироста МПК в шейке бедра и ухудшением динамики 
показателей качества жизни, связанных с выполнением 
повседневной физической работы и социальной актив-
ностью. Основными факторами высокой приверженно-
сти терапии являлись поддержание врачом у пациентов 
мотивации на долгосрочное регулярное лечение, отсут-
ствие побочных реакций и подбор препарата с учетом 
максимального удобства при приеме [32].

По данным систематического обзора 89 исследований 
в реальной клинической практике в разных странах мира, 
в течение первых 12 месяцев лечения пероральными БФ 
на терапии остается от 17,7 до 74,8 % пациентов со сред-
ним ИПП от 28,2 до 84,5 % [44]. Основными факторами, 
влияющими на уровень приверженности в этом исследо-
вании, были: страна проживания, семейное положение, 
факт курения, образовательный статус, материальное 
положение, вид лекарственного препарата и частота по-
бочных реакций и кратность его дозирования [33].

Опубликованный годом позже систематический об-
зор 10 исследований продемонстрировал, что у женщин 
с ПМО в течение первого года лечения пероральными БФ 
ИПП составляет 54–71 %, а упорство в терапии — 28–74 % 
[34]. Авторы сделали выводы, что при приеме препара-
тов, требующих более редкого приема, частота перело-
мов была значительно ниже, а приверженность терапии 
были существенно выше по сравнению с другими видами 
терапии [34]. Этот вывод подтверждается результатами 
анализа данных национальной медицинской базы, уста-
новившими, что ИПП БФ повышается по мере увеличения 
интервала между приемом препарата [35].

Плохая приверженность терапии ассоциируется 
с низкой эффективностью лечения ПМО с точки зрения 
снижения риска переломов [36–38] и увеличением фи-
нансового бремени для системы здравоохранения — по-
вышением частоты госпитализаций и затрат на лечение 
[39, 40]. Роль редкой кратности дозирования в улучшении 
приверженности пероральным БФ и повышении эффек-
тивности лечения остеопороза отмечается в недавних 
систематических обзорах и другими авторами [41].

В целом комплекс мер, которые имеют убедительные 

доказательства по положительному влиянию на соблю-
дение режима лечения (как при ПМО, так и при других 
заболеваниях), включают плотное консультирование 
и обучение пациентов, мониторинг соблюдения режи-
ма лечения и упрощение режима дозирования, включая 
более редкий прием препарата [42–44]. Ключевые шаги 
по улучшению приверженности терапии ПМО включают 
понимание существующей проблемы удержания пациен-
тов на лечении, оценка приверженности пациента лече-
нию и причин несоблюдения режима терапии [42]. Кроме 
того, были разработаны уникальные фармакологические 
формы пероральных БФ с максимально редкой кратно-
стью дозирования (ибандроновая кислота для приема 
в дозе 150 мг 1 раз в месяц) для повышения удобства 
и приверженности терапии ПМО.

Пути преодоления низкой приверженности терапии 
постменопаузального остеопороза: преимущества 
ежемесячного приема ибандроната в дозе 150 мг

Создание уникальной таблетированной формы ибан-
дроновой кислоты для приема в дозе 150 мг 1 раз в месяц 
стало существенным шагом в повышении привержен-
ности терапии пероральными БФ у пациенток с ПМО. 
Это самый новый и последний из вышедших на мировой 
фармакологический рынок пероральный БФ, который 
представлен как виде оригинального препарата, так 
и в виде его первого качественного дженерика — от-
ечественного препарата Резовива 150 мг (производство 
АО «Фарм-Синтез», Россия).

Эффективность длительного перорального при-
ема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц 
у женщин с ПМО оценивалась в 5-летнем расширенном 
исследовании Monthly Oral iBandronate In LadiEs Long-
Term Extensionstudy (MOBILE-LTE) [45], в которое были 
включены пациенты с ПМО, принимавшие ибандронат 
перорально в течение 5 лет в дозировке 100 мг (n = 358) 
или 150 мг перорально ежемесячно (n = 361). В объеди-
ненном 5-летнем анализе у пациентов, принимавших 
ибандронат в дозе 150 мг 1 раз в месяц, МПК в позво-
ночнике увеличилась относительно исходного уровня 
на 8,4 % (95 % ДИ 7,5–9,4). Среднее повышение МПК 
в позвоночнике на 3, 4 и 5-м годах лечения у пациенток, 
принимавших 150 мг ибандроната ежемесячно, было 
значительным и составило 1,3, 1,8 и 2 % соответственно 
(рис. 1) [45, 46].

На фоне приема ибандроната в дозе 150 мг 1 раз в ме-
сяц через 1, 2 и 3 года лечения МПК бедра увеличилась 
на 4,1 % (9 5% ДИ 3,5–4,7) и через 5 лет была выше на 3,5 % 
по сравнению с исходным уровнем (рис. 2) [45, 46].

В целом в исследовании MOBILE было продемонстри-
ровано, что дозировка ибандроновой кислоты 150 мг для 
ежемесячного приема значительно превосходит по эф-
фективности ежедневную пероральную форму ибандро-
ната 2,5 мг по степени прироста МПК в позвоночнике 
[46, 47].

Метаанализ клинических исследований III  фазы 
по ибандроновой кислоте [48] показал, что применение 
фармакологических форм ибандроната, применяемых 
в клинической практике 150 мг перорально 1 раз в ме-
сяц и 3 мг внутривенно 1 раз в 3 месяца, ассоциируется 
с более низкой частотой переломов по сравнению с еже-
дневным приемом ибандроната в дозе 2,5 мг — дозиров-
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кой, которая изучалась в клинических исследованиях, 
но не зарегистрирована для применения в реальной 
клинической практике [48].

Важную информацию об эффективности и потенци-
альной пользе разных видов терапии ПМО позволяют 

получить данные, собранные из обширных медицинских 
баз данных, куда вносятся результаты лечения пациен-
тов в реальной клинической практике. Исследование 
eValuation of IBandronate Efficacy (VIBE) [49] представ-
ляло собой 12-месячное обсервационное исследова-
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Рис. 1. Влияние 5-летнего перорального приема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц на МПК 
позвоночника у женщин с постменопаузальным остеопорозом (адаптировано из Miller P.D. et al., 2005, 2012 
[45, 46])
Fig. 1. Effect of 5 years of oral administration of ibandronic acid at a dose of 150 mg once a month on spinal BMD 
in women with postmenopausal osteoporosis (adapted from Miller P.D. et al., 2005, 2012 [45, 46])
Примечание: Приведен ITTанализ исследования MOBILELTE; * — p < 0,05 в сравнении с исходным уровнем; ** — 95 % 
ДИ по сравнению с уровнем через 2 года лечения.
Note: ITT analysis of the MOBILELTE study is provided; * — p < 0.05 compared with baseline; ** — 95 % CI compared with level 
after 2 years of treatment.

Рис. 2. Влияние 5-летнего перорального приема ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 1 раз в месяц на МПК 
бедренной кости у женщин с постменопаузальным остеопорозом (адаптировано из Miller P.D. et al., 2005, 2012 
[45, 46])
Fig. 2. Effect of 5 years of oral ibandronic acid 150 mg once a month on femoral BMD in women with postmenopausal 
osteoporosis (adapted from Miller P.D. et al., 2005, 2012 [45, 46])
Примечание: Приведен ITTанализ исследования MOBILELTE; * — p < 0,05 в сравнении с исходным уровнем; ** — 95 % 
ДИ по сравнению с уровнем через 2 года лечения.
Note: ITT analysis of the MOBILELTE study is provided; * — p < 0.05 compared with baseline; ** — 95 % CI compared with level 
after 2 years of treatment.
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ние с использованием двух баз данных США и сравне-
нием частоты остеопорозных переломов у более чем 
64 000 пациентов, которые получали таблетированный 
ибандронат в дозе 150 мг ежемесячно, или таблетки 
алендроната 70 мг или ризедроната 35 мг еженедельно. 
Результаты исследования показали, что у пациентов, по-
лучавших терапию пероральным ибандронатом 150 мг 
ежемесячно, по сравнению с пациентами, принимав-
шими еженедельные пероральные БФ, частота любых 
клинических переломов была ниже на 18 % (ОР = 0,82, 
95 % ДИ 0,66–1,00, р = 0,056), а частота переломов по-
звонков — ниже на 64 % (ОР = 0,36, 95 % ДИ 0,18–0,75, 
р = 0,006). Эффективность по снижению риска непозво-
ночных переломов была сопоставимой на фоне приема 
всеми препаратами [49].

Таким образом, как клинические, так и пострегистра-
ционные исследования продемонстрировали высокую 
эффективность пероральной формы ибандроновой 
кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц при ПМО как 
по снижению риска переломов, так и по увеличению МПК, 
в том числе при длительных сроках лечения — 5 лет.

Профиль безопасности и приверженности таблети-
рованной формы ибандроновой кислоты 150 мг для 
приема 1 раз в месяц

Прием пероральных БФ ассоциируется с повышенным 
риском осложнений со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), а их абсорбция и, следовательно, эффектив-
ность снижаются на фоне плохого соблюдения режима 
дозирования [11, 16]. Однако в большинстве исследо-
ваний по оценке влияния пероральных БФ на частоту 
нежелательных явлений со стороны верхних отделов 
ЖКТ сообщалось о повышении риска подобных ослож-
нений на фоне применения алендроната [22–24] или ри-
зедроната [25]. При этом урежение перорального приема 
ибандроновой кислоты до 1 раза в месяц ассоциируется 
с хорошим профилем безопасности и низкой частотой 
осложнений со стороны верхних отделов ЖКТ.

В первом исследовании, в котором изучалась возмож-
ность редкого дозирования ибандроновой кислоты для 
лечения ПМО (в исследовании BONE) [19] сравнивалась 
переносимость ежедневного перорального ибандро-
ната в дозе 2,5 мг, периодического приема в дозе 20 мг 
или плацебо. Не было выявлено существенных разли-
чий в частоте нежелательных явлений, прямо связанных 
с приемом ибандроната или плацебо, которая составила 
20, 19 и 18 % в группах ежедневного, периодического 
приема ибандроната и плацебо соответственно. Частота 
серьезных побочных эффектов составила в группах 0,3, 
0,7 и 0,3 % соответственно осложнений со стороны верх-
них отделов ЖКТ — 11,4, 9,0 и 9,0 % соответственно [19].

Miller P.D. и соавторы (2006) [46] сравнили перено-
симость перорального приема ибандроната в течение 
12 месяцев в дозе 2,5 мг ежедневно и 150 мг 1 раз в ме-
сяц. Выявлено, что ежемесячный прием препарата в дозе 
150 мг переносился так же хорошо, как и ежедневный 
прием в значительно меньшей разовой дозировке — 
2,5 мг: частота любых нежелательных явлений, связан-
ных с приемом препарата, составила 33,0 против 30,0 % 
соответственно, прекращения терапии по причине ос-
ложнений — 5,8 против 7,3 % соответственно, любых 
серьезных нежелательных явлений, связанных с приемом 

препарата, — 0,0 против 0,3 % соответственно, осложне-
ний со стороны верхних отделов ЖКТ — 17 против 18 % 
соответственно. Однако у пациентов, у которых в анам-
незе были заболевания верхних отделов ЖКТ, частота 
нежелательных явлений была значительно ниже при пе-
роральном приеме ибандроновой кислоты в дозе 150 мг 
1 раз в месяц (20 %) на фоне ежедневного перорального 
приема препарата в дозе 2,5 мг (38 %) [46].

Анализ безопасности 5-летнего лечения ибандроно-
вой кислотой в дозе 150 мг 1 раз в месяц не выявил каких-
либо других значимых побочных эффектов. В том числе 
не сообщалось о неблагоприятном влиянии на функцию 
почек, случаях остеонекроза челюсти или атипичных пе-
реломов [45]. В исследовании MOTION переносимость 
высоких доз ибандроната перорально один раз в месяц 
была аналогична таковой при пероральном приеме ален-
дроната один раз в неделю [47, 50].

Урежение кратности дозирования пероральной фор-
мы ибандроната 150 мг до 1 раза в месяц и улучшение 
переносимости со стороны верхних отделов ЖКТ спо-
собствовали значительному повышению приверженно-
сти терапии пациентов с ПМО при приеме ибандроната 
по сравнению с БФ, принимаемыми еженедельно. Иссле-
дование PERSIST продемонстрировало, что упорство в ле-
чении было значительно выше у пациентов, получавших 
ибандронат 1 раз в месяц по сравнению с принимавшими 
алендронат 1 раз в неделю — 56,6 % (306/541) и 38,6 % 
(198/513) соответственно (p < 0,0001). То есть по срав-
нению с алендронатом при лечении ибандронатом на-
блюдается увеличение доли пациентов, продолжающих 
лечение, на 47 % (рис. 3). Доля пациентов, продолжающих 
лечение в конце исследования и пациентов, выбывших 
из исследования, также значительно отличались в пользу 
ибандроната [51].

В 6-месячном проспективном рандомизированном 
открытом перекрестном многоцентровом исследовании 
BALTO, включившем 342 пациентки с ПМО, 66,1 % женщин 
по удобству лечения и переносимости предпочли режим 
приема ибандроната 1 раз в месяц приему алендроната 
1 раз в неделю (выбрали лишь 26,5 %, p < 0,0001) [52].

Таким образом, таблетированная форма ибандроно-
вой кислоты 150 мг для приема 1 раз в месяц показала 
лучшие данные клинической эффективности и привер-
женности терапии и более низкую частоту нежелатель-
ных явлений со стороны верхних отделов ЖКТ по сравне-
нию с ежедневным пероральным приемом в дозе 2,5 мг 
у  пациенток с  ПМО. Учитывая биоэквивалентность 
оригинальному препарату ибандроновой кислоты, вся 
доказательная база по эффективности и безопасности 
пероральной формы ибандроновой кислоты полностью 
применима к отечественному пероральному препарату 
Резовива 150 мг. Использование отечественных препара-
тов БФ решает вопрос доступности фармакологической 
терапии для пациентов ПМО в РФ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ПМО  — широко распространенное заболевание, 

характеризующееся повышением хрупкости костной 
ткани и увеличением риска развития переломов при 
минимальной травме. Прием пероральных БФ ассоци-
ируется с повышенным риском осложнений со стороны 
ЖКТ, а их абсорбция и, следовательно, эффективность 



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2023 | 22(4)

135ARTICLES

LA
R

ISA
 А

. M
A

R
C

h
EN

KO
VA

 | R
EV

IEW

снижаются на фоне плохого соблюдения режима дози-
рования. В связи с этим были разработаны уникальные 
фармакологические формы пероральных БФ с макси-
мально редкой кратностью дозирования для повышения 
удобства и приверженности терапии пациентов с ПМО. 
Клинические и пострегистрационные исследования пе-
роральной формы ибандроновой кислоты 150 мг для 

приема 1 раз в месяц при ПМО продемонстрировали 
хорошую переносимость, удобство применения и высо-
кую эффективность как по снижению риска переломов, 
так и по увеличению МПК, в том числе при длительных 
сроках лечения — 5 лет. Вопрос доступности фармаколо-
гической терапии для пациентов ПМО в РФ эффективно 
решает использование отечественных препаратов БФ.
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Рис. 3. Повышение приверженности терапии при приеме ибандроната 150 мг 1 раз в месяц по сравнению 
с приемом алендроната 1 раз в неделю: исследование PERSIST (адаптировано из Cooper A. et al., 2006 [51])
Fig. 3. Increased adherence with ibandronate 150 mg once a month compared with alendronate once a week: 
the PERSIST study (adapted from Cooper A. et al., 2006 [51])
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