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Остеопороз — хроническое прогрессирую-
щее системное, обменное заболевание скелета 
или клинический синдром при других заболевани-
ях, который характеризуется снижением плотно-
сти костной ткани, нарушением микроархитекто-
ники и повышением хрупкости костей, по причине 
нарушения процессов метаболизма с преоблада-
нием катаболизма над процессами костеобразо-
вания, что приводит к снижению прочности костей 
и повышению риска переломов.

По этиологии данная нозология подразделяет-
ся на первичный (постменопаузальный, сенильный, 
идиопатический) и вторичный остеопороз. Причи-
ны развития последнего достаточно разнообразны, 
среди них заболевания эндокринной и пищевари-
тельной систем, генетические нарушения, ревма-
тические заболевания, а также применение опреде-
ленных лекарственных средств (кортикостероиды, 
иммунодепрессанты, антиконвульсанты, агонисты 
гонадотропин-рилизинг гормона, алюминийсодер-
жащие антациды, тиреоидные гормоны и др.) [1]. 
По структуре заболеваемости, наиболее распро-
странен первичный остеопороз.

Остеопороз поражает по разным данным от тре-
ти до половины женщин в постменопаузальный пе-
риод. Наиболее частые осложнения остеопороза 
у женщин этой группы — переломы тел позвонков 
и дистальных отделов лучевой кости. На сегодня 
в мире это заболевание диагностировано прибли-
зительно у 200 млн женщин, а у 20–25% пациен-
ток в возрасте старше 50 лет наблюдается более 
одного перелома тел позвонков [2]. Непосред-
ственно причиной развития постменопаузального 
остео пороза является дефицит гормона эстроге-
на, который развивается у женщин после наступле-
ния менопаузы и приводит к существенной потере 
костной ткани.

По данным исследований В.В. Поворознюка 
и соавторов, которые проводились в 2002 г. [10] 
с использованием ультразвуковой денситометрии, 
в возрасте 50–59 лет только 34% женщин имеют 
нормальную структуру костной ткани, в 60–69 лет — 
11%, в 70–79 лет — 4%. Остеопороз диагностиру-
ют у 13% женщин в возрастной группе 50–59 лет, 
у 25% — в группе 60–69 лет, у 50% — в группе 70–

79 лет и у 53% — в группе 80–89 лет [3]. По данным 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии, остеопороз на уровне шейки бедренной ко-
сти выявляют у 11% женщин украинской популя-
ции, на уровне позвоночника — у 20%, на уров-
не предплечья — у 24% [4, 5]. При этом показано, 
что минеральная плотность костной ткани (МПКТ) 
на уровне позвоночника у женщин украинской по-
пуляции в возрастной группе 50–59 лет более низ-
кая по сравнению с показателями МПКТ у женщин, 
проживающих в США и странах Северной Европы, 
что можно объяснить недостаточной профилакти-
кой потери костной ткани у женщин в Украине в пре- 
и постменопаузальный период. Потеря костной тка-
ни у женского населения начинается приблизитель-
но в возрасте 35–40 лет и составляет 0,5–1% в год. 
При наступлении менопаузы, а также в течение пер-
вых 3–5 лет постменопаузального периода этот по-
казатель возрастает до 3–7% в год. Таким обра-
зом, при наступлении менопаузы женщина может 
утратить до 9–35% костной массы [3, 6]. Более од-
ного остеопоротического перелома на протяжении 
жизни развивается у 4 женщин из 10. Летальность 
вследствие осложнений, обусловленных остеопо-
ротическими переломами, в популяции женщин ев-
ропеоидной расы в возрасте старше 50 лет состав-
ляет 2,8%, что соответствует летальности от злока-
чественных новообразований молочной железы. 
По данным Международного общества по клиниче-
ской денсиметрии (ISCD), пациентке устанавливают 
диагноз остеопороз, когда значение Т-показателя 
поясничного отдела позвоночника, шейки бедрен-
ной кости или всего бедра составляет ≤–2,5 SD [7].

В настоящее время известно, что остеопороз 
является серьезной проблемой не только среди 
женщин в постменопаузальный период, но также 
и среди мужчин старшего возраста. Среди всех 
больных остеопорозом — 20% мужчины, у кото-
рых отмечают 25% всех остеопоротических пере-
ломов бедренной кости. Летальность среди муж-
чин с переломами бедренной кости в 2 раза выше, 
чем среди женского населения, и составляет 30% 
в течение 1-го года после перелома, в то время как 
у женщин — 9%. Риск развития остеопоротического 
перелома у мужчин составляет 13–25%, в то время 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

АЛЕНДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОПОРОЗА
Остеопороз относится к хроническим прогрессирующим заболевани-
ям, широко распространенным среди людей старшего возраста. Ле-
тальность вследствие осложнений, обусловленных остеопоротичес-
кими переломами, достаточно высока. В публикации выполнен обзор 
литературы, посвященной исследованиям эффективности примене-
ния алендроновой кислоты для лечения и профилактики остеопороза.
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как у женщин — 50%, но при этом риск летальности 
при данной патологии у мужчин в 2–3 раза выше, 
чем у женщин. Среди мужского населения США 
в возрасте старше 65 лет, каждый год у 4–5 чело-
век из 1 тыс. развиваются переломы бедренной ко-
сти. Около 20% этих пациентов умирают в течение 
6 мес с момента перелома, и только 40% восста-
навливаются до уровня их первоначального функ-
ционального состояния.

Главная причина переломов бедренной кости 
в пожилом возрасте — снижение МПКТ, что описы-
вается как остеопороз, причиной развития которо-
го у мужчин, по крайней мере в некоторой степени, 
является дефицит тестостерона [6, 8]. Несмотря 
на существенный прогресс в изучении постмено-
паузального остеопороза, в настоящее время уче-
ными и врачами-практиками уделяется недоста-
точное внимание лечению остеопороза у мужчин. 
Показанием для лечения остеопороза у мужчин 
является значение Т-критерия ≤–2,5 SD, а также 
Т-критерия ≤–1,5 SD у взрослых мужчин с перело-
мами, а также при наличии факторов риска разви-
тия остеопороза (курение, недостаточное потреб-
ление кальция и др.) [7].

Одной из наиболее распространенных форм 
вторичного остеопороза является глюкокортикоид- 
индуцированный остеопороз. Глюкокортикоиды 
обладают выраженным противовоспалительным, 
иммуносупрессивным действием и широко при-
меняются в медицине для лечения таких хрони-
ческих нозологий, как ревматоидный артрит, си-
стемная склеродермия, бронхиальная астма, об-
структивные заболевания легких и др. Остеопороз 
является распространенным побочным действи-
ем применения глюкокортикоидов, особенно про-
должительного. У большинства пациентов, прини-
мающих глюкокортикоиды, показатели МПКТ сни-
жаются, примерно у половины таких пациентов 
через год терапии глюкокортикоидами развива-
ется глюкокортикоид-индуцированный остеопо-
роз. Основными причинами возникновения данной 
патологии являются снижение абсорбции кальция 
в кишечнике и его канальцевой реабсорбции в поч-
ках, повышение уровня паратиреоидного гормо-
на и чувствительности к нему остеобластов, угне-
тение синтеза инсулина и гормона роста, наруше-
ния метаболизма витамина D, торможение синтеза 
локальных факторов, участвующих в формиро-
вании кости, снижение синтеза коллагена и не-
коллагеновых белков костной ткани, торможение 
процессов дифференциации и дозревания пред-
шественников остеобластов, усиление активно-
сти зрелых остеобластов, нарушение экспрессии 
молекул адгезии остеобластов и взаимодействия 
остеобластов с костным матриксом, а также апоп-
тоз остеоцитов [9]. Применение глюкокортикои-
дов является фактором риска возникновения пе-
реломов независимо от МПКТ. У пациентов, при-
нимающих эти препараты, переломы возникают 
при Т-показателе >–1,5 SD. Согласно данным ли-
тературы, даже доза преднизолона 2,5 мг/сут до-
стоверно снижает МПКТ и повышает риск возник-

новения вертебральных переломов и переломов 
бедренной кости [7].

В последние годы отмечен высокий интерес 
медицинской общественности к применению бис-
фосфонатов в лечении пациентов с остеопорозом. 
В настоящее время для лечения при заболеваниях 
костной ткани применяют 7 соединений бисфос-
фонатов: этидронат, клодронат, памидронат, ален-
дронат, ибандронат, ризендронат, золедронат. 
Главное влияние бисфосфонатов на скелет заклю-
чается в замедлении минерализации кости и хря-
ща, а также замедлении резорбции костной ткани. 
При применении этидроната угнетение минера-
лизации происходит в дозе, почти эквивалентной 
тормозящей резорбцию костной ткани. Из-за этой 
особенности этидронат применяют при гетеротоп-
ной кальцификации после хирургических операций 
на бедре при параплегии. Для алендроновой кис-
лоты доза, нарушающая минерализацию костной 
ткани, в 6 тыс. раз выше эффективной антирезорб-
тивной дозы. Влияние различных бисфосфонатов 
на резорбцию кости серьезно варьирует. Суще-
ствует также разница в их сравнительной активно-
сти с различными системами тестов. В перспек-
тиве клинического применения интерес вызывают 
новые бисфосфонаты, которые характеризуются 
минимальным нежелательным влиянием на мине-
рализацию костной ткани и выраженным антире-
зорбтивным действием. В этом контексте привле-
кают внимание аминопроизводные бисфосфонаты, 
поскольку они проявляют значительную активность 
без повышения влияния на минерализацию кости 
или изменения их сродства к гидроксиапатиту. 
Памидронат примерно в 100 раз сильнее этидро-
ната по резорбции метафиза у крыс. Алендронат 
в 10 раз сильнее, чем памидронат [10].

Алендронат натрия — аминобисфосфонат, ко-
торый действует как сильный специфический ин-
гибитор остеокласт-индуцированной резорбции 
костной ткани. Он нормализирует скорость пере-
стройки кости, что позволяет отнести его к пато-
генетическим антирезорбтивным средствам [10]. 
В результате лечения алендронатом натрия фор-
мируется кость нормальной структуры, и при этом 
отсутствуют нарушения минерализации. Благода-
ря структуре Р-С-Р препарат проявляет некоторую 
резистентность к гидролизу, вследствие чего огра-
ничивается его возможность транспортироваться 
через клеточные мембраны, что объясняет его до-
статочно низкую токсичность. Показано, что эф-
фективность дозы 70 мг/нед является такой же, как 
и 10 мг/сут, но частота проявления побочных реак-
ций со стороны желудочно-кишечного тракта сни-
жается. По этой причине в настоящее время пре-
парат чаще назначают в дозе 70 мг 1 раз в неделю, 
чем 10 мг 1 раз в сутки.

В различных исследованиях [11–13] показана 
положительная роль алендроната в профилакти-
ке остеопороза. Так, исследования эффективно-
сти алендроната на протяжении 3 лет у 994 женщин 
в постменопаузальный период с остеопорозом по-
казали, что применение препарата способствует 
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существенному повышению МКПТ во всех участ-
ках скелета (от 2,2 до 8,8%), однако наибольший 
эффект наблюдался на уровне позвоночника. В ис-
следовании Fosamax International Trial, в котором 
приняли участие >1 тыс. женщин в постменопау-
зальный период с низким уровнем МКПТ, показа-
но, что алендронат повышает костную массу, по-
ложительно влияет на биохимические маркеры 
костного ремоделирования и снижает частоту раз-
вития остеопоротических переломов. Эффект пре-
парата проявляется через 3 мес лечения, а в кон-
це 1-го года терапии наблюдается снижение ча-
стоты невертебральных переломов на 47% [14]. 
Помимо этого, в исследовании по изучению эф-
фективности алендроната в предотвращении пе-
реломов среди женщин с выявленным остеопоро-
зом (Fracture Intervention Trial — FIT) алендронат по-
казал себя действенным средством, и достоверно 
снизил частоту их развития. В исследовании FIT-1, 
в котором приняли участие 6459 пациенток в пост-
менопаузальный период с низким МКПТ и верте-
бральными переломами в анамнезе, показано, что 
алендронат снижает риск возникновения дальней-
ших переломов бедренной кости на 51% (р=0,047), 
а новых компрессионных переломов позвонков — 
на 47% (р<0,001) [4]. В исследовании FIT-2, в ко-
тором приняли участие 4432 женщины с остеопо-
розом без вертебральных переломов в анамне-
зе, установлено снижение риска переломов бедра 
на 56%, морфометрично установленных переломов 
позвонков — на 44% и переломов различной лока-
лизации — на 36%. В исследовании, проведенном 
S. Levis и соавторами в 2002 г. [15], показано, что 
алендронат в дозе 5 мг/сут, применяемый на про-
тяжении 6 мес, снижает риск множественных симп-
томатических переломов у пациенток с остеопо-
розом (как с, так и без вертебральных переломов 
в анамнезе). Также показано, что при применении 
алендроната на протяжении 4,3 года риск разви-
тия симптоматических переломов тел позвонков 
снизился на 84%, а множественных вертебральных 
переломов — на 42%. Таким образом, уровень пе-
реломов был на 63 и 64% ниже, чем при примене-
нии плацебо.

В исследовании Early Postmenopausal Intervention 
Cohort (EPIC), изучавшем эффективность двух доз 
алендроната (2,5 и 5 мг/сут) при 4-летнем приме-
нении, установлено достоверное повышение МКПТ 
(4% в поясничном отделе позвоночника, и на 3% — 
в шейке бедренной кости) у пациенток, применяв-
ших препарат в дозе 5 мг/сут.

Исследования, проведенные В.В. Поворозню-
ком и соавторами в 2002 г. на базе Института ге-
ронтологии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины, 
были направлены на изучение влияния алендрона-
та на структурно-функциональное состояние кост-
ной ткани, клинические проявления остеопороза, 
выраженность вертебрального болевого синдрома 
у женщин в возрасте 58–70 лет. Их результаты сви-
детельствуют о том, что алендронат является эф-
фективным средством в лечении при постменопау-
зальном остеопорозе и связанных с ним осложне-

ний [16]. Препарат повышает МКПТ и прочность 
костной ткани, что сопровождается существенным 
снижением болевого синдрома, повышением функ-
циональных возможностей у пациентов и улучше-
нием их качества жизни.

Несмотря на то что в настоящее время ассорти-
мент лекарственных средств для лечения при пост-
менопаузальном остеопорозе достаточно широк, 
вопросы, касающиеся применения новых препа-
ратов с оптимальным соотношением цена/эффек-
тивность, все еще остаются открытыми.

Согласно последним мировым рекомендаци-
ям, бисфосфонаты являются одними из наиболее 
эффективных препаратов для лечения при первич-
ном остеопорозе у мужчин. По данным многих ис-
следований, среди бисфосфанатов препаратом вы-
бора для лечения при остеопорозе у мужчин явля-
ется алендронат. Так, J. Ringe и соавторы в 2001 г. 
продемонстрировали эффективность применения 
алендроната по сравнению с альфакальцидолом 
у мужчин с первичным остеопорозом. Среднее по-
вышение МКПТ поясничного отдела позвоночника 
после 24-месячной терапии алендронатом соста-
вило 10,1%, в то время как альфакальцидолом — 
2,8%, шейки бедренной кости — на 5,2 и 2,2% со-
отвественно [17]. Е. Orwoll с соавторами в 1998 г. 
проведено рандомизированное плацебо-контро-
лируемое исследование, в котором доказано, что 
алендронат в дозе 10 мг/сут достоверно повышает 
МКПТ поясничного отдела позвоночника, бедрен-
ной кости, снижает риск развития вертебральных 
переломов и прогрессирование уменьшения роста 
у мужчин с остеопорозом [18]. Несмотря на высо-
кий интерес медицинской общественности к про-
блеме остеопороза, в Украине все еще не разра-
ботаны четкие рекомендации и диагностические 
алгоритмы относительно профилактики и лечения 
нарушений структурно-функционального состоя-
ния костной ткани у мужчин.

В настоящее время накоплено достаточно дан-
ных об эффективности бисфосфанатов, в частности 
алендроновой кислоты, в лечении и профилактике 
глюкокортикоид-индуцированного остеопороза. 
Так, в исследовании J.D. Adachi и соавторов [19], 
показано, что алендронат в дозе 10 или 5 мг/сут 
приводит к повышению МКПТ позвоночника на 3,9 
и на 2,8% соответственно, в то время как в группе 
плацебо этот показатель снижается на 0,8%. В ос-
новных группах также наблюдалось достоверное 
снижение частоты развития вертебральных пере-
ломов, однако отличия от группы плацебо были 
недостоверны. В данной работе не выявлена роль 
алендроната в изменении частоты развития вер-
тебральных переломов и переломов бедренной 
кости. Помимо этого, разница в развитии побоч-
ных реакций при сравнении исследуемых групп, 
не отмечена.

Еще одно исследование эффективности ален-
дроната (в дозе 5 или 10 мг/сут) по сравнению 
с плацебо проведено в 1998 г. K.G. Saag и соавто-
рами. Все пациенты также применяли препараты 
кальция и витамина D. Полученные результаты по-
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казали достоверное повышение МКПТ на уровне 
поясничного отдела позвоночника на 2,9% в груп-
пе участников исследования, применявших аллен-
дронат в дозе 10 мг/сут, и на 2,1% — у тех, кто при-
нимал алендронат по 5 мг/сут, и снижение на 0,4% 
в группе плацебо. МКПТ шейки бедренной кости 
повысилась на 1,2 и 1% в группах алендроната со-
отвественно и снизился на 1,2% в группе плацебо. 
Помимо этого, у пациентов, принимавших ален-
дронат, отмечено достоверное повышение МКПТ 
всего скелета. Новые вертебральные переломы 
в группе алендроната возникали в 2,3% случаях, 
в то время как в группе плацебо — в 3,7%. Марке-
ры резорбции костной ткани были достоверно сни-
жены у больных, принимавших алендронат. Отли-
чий в развитии побочных реакций во всех группах 
не отмечено, за исключением слабовыраженных 
реакций со стороны верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, которые наблюдались при при-
менении препарата в дозе 10 мг/сут [20].

В исследовании L. Yilmaz и соавторов показа-
но достоверное повышение МКПТ поясничного от-
дела позвоночника после 6 мес лечения алендро-
натом в дозе 10 мг/сут на фоне приема препара-
тов кальция, при сравнении с группой пациентов, 
принимавших только препараты кальция [21]. Эф-
фективность алендроната также доказана в работе 
F. Tascioglu и соавторов в 2005 г. [22]. Так, показа-
но, что применение алендроната в дозе 10 мг/сут 
на протяжении 2 лет при сравнении с интерна-
зальным кальцитонином достоверно повышает 
МКПТ поясничного отдела, шейки бедренной кости 
и участка трохантера. В группе алендроната выяв-
лено достоверное снижение уровня маркеров ре-
зорбции костной ткани [18].

Также проведено исследование, показавшее, 
что применение в течение 3 мес препарата Оста-
лон® компании «Gedeon Richter» в сочетании с пре-
паратами кальция и витамина D способствует сни-
жению уровня карбокситерминального телопеп-
тида коллагена I типа, связанного поперечными 
сшивками, и костной щелочной фосфатазы (КЩФ). 
Кроме того, установлено статистически достовер-
ное снижение уровня КЩФ через 3 и 12 мес лече-
ния в группе пациентов, принимавших препарат 
Осталон® [23]. Также в ходе работы исследованы 
изменения показателя МПКТ. Так, через 12 мес на-
блюдения в группе участников, принимавших Оста-
лон® [23], выявлено повышение МПКТ для пояснич-
ного отдела позвоночника, проксимального отдела 
бедренной кости и общего показателя бедренной 
кости. Частота значимого прироста МПКТ у паци-
ентов, принимавших препарат Осталон®, состави-
ла 27; 47 и 77% — для поясничного отдела позво-
ночника, проксимального отдела бедренной кости 
и общего показателя бедренной кости соответ-
ственно. Таким образом, терапия Осталоном в со-
четании с витамином D и кальцием приводит к сни-
жению уровня маркеров костной резорбции, уве-
личивает МПКТ, что свидетельствует о повышении 
эффективности лечения. Также следует отметить, 
что применение препарата Осталон® ассоциирова-

но со снижением выраженности болевого синдро-
ма в грудном отделе позвоночника уже через 3 мес, 
при этом данная динамика сохраняется на протяже-
нии 12 мес. Средством выбора при терапии остео-
пороза может быть препарат Осталон®, который по-
казан для лечения при постменопаузальном остео-
порозе, а также для снижения риска возникновения 
вертебральных и бедренных переломов. При пока-
заниях к применению алендроновой кислоты в со-
четании с кальцием и витамином D3 назначают пре-
парат Осталон® Кальций-Д. Осталон® и Осталон® 

Кальций-Д следует с осторожностью назначать ли-
цам с заболеваниями верхних отделов желудочно-
кишечного тракта.

Установление на диагностическом этапе пер-
вичных факторов, которые привели к развитию 
остеопороза, зачастую бывает осложнено. У жен-
щин в пременопаузальный и ранний постменопау-
зальный период, которые в это время принимают 
глюкокортикоиды по причине первичной патоло-
гии, установить первичный фактор, который привел 
к изменению в костной ткани (возрастные гормо-
нальные нарушения в организме или влияние глю-
кокортикоидов), практически невозможно. Поэтому 
актуальным является адекватное лечение пациен-
тов с остеопорозом лекарственными средствами, 
одинаково эффективными как при первичном, так 
и при вторичном остеопорозе.

ВЫВОДЫ

В свете выраженной тенденции к старению на-
селения в Украине обостряются проблемы разви-
тия заболеваний, ассоциированных с возрастом. 
Одной их таких патологий является остеопороз, ле-
тальность от осложнений которого весьма высока. 
По этой причине важно применять лекарственное 
средство, которое эффективно в контексте тера-
пии и профилактики этой нозологии.

Препаратом выбора при лечении остеопоро-
за является алендронат, поскольку превосходит 
по некоторым показателям другие бисфосфона-
ты. Помимо этого, согласно данным литературы, 
алендронат играет положительную роль в профи-
лактике остеопороза.

Частота проявления побочных реакций со сто-
роны желудочно-кишечного тракта снижается 
при применении алендроната в дозе 70 мг/нед 
при сравнении с дозой 10 мг/сут, при этом эффек-
тивность дозы не меняется.

Осталон® и Осталон® Кальций-Д выпускаются 
в дозировке 70 мг. Терапия препаратом Осталон® 

в сочетании с витамином D и кальцием приводит 
к снижению уровня маркеров костной резорбции, 
повышает МКПТ, а также ассоциирована со сниже-
нием выраженности болевого синдрома.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ АЛЕНДРОНОВОЇ 

КИСЛОТИ ПРИ ЛІКУВАННІ 

ОСТЕОПОРОЗУ

Резюме. Остеопороз відноситься до хронічних 
прогресуючих захворювань, широко розповсю-
джених серед людей старшого віку. Летальність 
унаслідок ускладнень, зумовлених остеопоро-
тичними переломами, досить висока. У публіка-
ції виконано огляд літератури, присвяченої до-
слідженням ефективності застосування ален-
дронової кислоти для лікування і профілактики 
остеопорозу.

Ключові слова: постменопаузальний 
остеопороз, остеопороз у чоловіків, 
мінеральна щільність кісткової тканини, 
глюкокортикоїд-індукований остеопороз, 
алендронова кислота.

EVALUATING THE EFFECTIVENESS 

OF ALENDRONIC ACID IN THE TREATMENT 

OF OSTEOPOROSIS

Summary. Osteoporosis is a chronic, progressive 
disease, widespread among the older adults age 
groups. Mortality caused by osteoporotic fractures 
complications is high. This article provides a review 
of the literature of studies of the effectiveness of 
alendronic acid in the treatment and prevention of 
osteoporosis.

Key words: postmenopausal osteoporosis, 
osteoporosis in men, bone mineral density, 
glucocorticoid-induced osteoporosis, 
alendronic acid.
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