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О стеопороз является ком-

плексным, многофактор-

ным, хроническим заболе-

ванием костной системы, характери-

зующимся снижением костной мас-

сы и нарушениями микроархитекто-

ники костной ткани, что приводит к

снижению прочности костей и повы-

шению риска переломов.

Наиболее распространенная фор-

ма остеопороза развивается вслед-

ствие снижения продукции эстроге-

нов после менопаузы [1]. В связи с

усилением костной резорбции эстро-

генная недостаточность ведет к раз-

балансированию цикла костного ре-

моделирования. Таким образом, на-

рушается процесс поддержания нор-

мального уровня костной массы и

снижаются показатели минеральной

плотности костей (МПК). По мере

снижения костной массы кости ста-

новятся более хрупкими и подвер-

женными переломам.

Распространенность 
постменопаузального 
остеопороза

Считается, что у одной из трех

женщин в возрасте старше 50 лет

имеется остеопороз [2]. В Европе,

США и Японии им страдают около

75 млн человек [3]. Из всех пациен-

тов с остеопорозом 80 % составляют

женщины [4, 5].

По мере старения населения часто-

та встречаемости остеопороза и риск

остеопоротических переломов увели-

чиваются [6–8, 9]. Моделирование

клинических, популяционных исхо-

дов показывает, что у одной из трех

женщин белой расы в возрасте стар-

ше 50 лет имеется риск развития пе-

реломов позвонков и у каждой пятой

женщины – риск перелома по край-

ней мере одной бедренной кости

[10]. Распространенность остеопоро-

тических переломов увеличивается

по мере увеличения возраста, причем

эти пациенты также находятся в

группе повышенного риска смертно-

сти [11–13], болей [6, 14, 15], инвали-

дизации [16, 17] и других переломов

всех типов, включая переломы бе-

дренных костей [18]. В Исследова-

нии остеопоротических переломов

(The Study of Osteoporotic Fractures –

SOF) [19] показано, что у женщины с

одним переломом в анамнезе уровень

смертности с учетом возраста увели-

чивается на 23 % по сравнению с ана-

логичным показателем в общей по-

пуляции. Наличие в анамнезе паци-

енток с постменопаузальным остео-

порозом перелома позвоночника, по

данным Европейского проспектив-

ного исследования остеопороза (The

European Prospective Osteoporosis Stu-

dy – EPOS) [20], повышает относи-

тельный риск смерти примерно на

60 %. Высокая распространенность

фатальных сердечно-сосудистых или

легочных заболеваний [19] и сниже-

ние показателей общественного здо-

ровья после перелома позвоночника

[21–23] могут быть объяснением по-

вышенного риска смертельного ис-

хода при остеопорозе. Боль является

одним из основных осложнений пе-

реломов позвоночника. У некоторых

пациентов отмечается непереноси-

мая, изнуряющая боль в течение нес-

кольких недель или месяцев, иногда

хроническая боль может сохраняться

годами [15]. Переломы позвонков и

как следствие этого – кифоз

(искривление позвоночника, приво-

дящее к снижению роста; абдоми-

нальная протрузия и горб в верхней

части позвоночника) в сочетании с

болью ограничивают способность

больных к повседневной деятельно-

сти (одеванию, уборке, приготовле-

нию пищи, мытью посуды). У паци-

ентов появляется постоянное чувство

страха падения; по мере усиления ки-

фоза теряется ортостатическая ста-

бильность (постуральная стабиль-

ность), и в конечном итоге пациент

не может передвигаться без посто-

ронней помощи [17].

Наличие переломов в анамнезе

предрасполагает к последующим пе-

реломам всех видов. Будучи основ-

ной причиной болей и инвалидиза-

ции, перелом позвоночника в анам-

незе в 2–4 раза увеличивает риск

повторного перелома этой локализа-

ции [24] и последующих переломов

всех типов, включая таковые бедрен-

ных костей [18, 25]. В противополож-

ность этому пациенты без переломов

в анамнезе одинаково предрасполо-

жены к развитию переломов легкой,

средней степени тяжести или тяже-

лых переломов.

С позиций прогноза пациентов и

перспектив общественного здоровья

переломы бедренных костей являют-

ся наиболее тяжелыми. Относитель-

ный риск смерти после переломов

бедренных костей в 6 раз выше, чем в

общей популяции соответствующего

возраста [26]. Половина пациентов,

выживших после перелома бедра,

никогда больше не ходят без посто-
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ронней помощи [27], а около 30 %

нуждаются в посторонней помощи

постоянно [16].

Реалии терапии остеопороза: 
вопросы приверженности
лечению

Целью терапевтического вмеша-

тельства при постменопаузальном

остеопорозе является снижение ча-

стоты переломов с соответствующим

сокращением необходимых затрат со

стороны пациентов и служб здраво-

охранения. Жизненно важным явля-

ется предотвращение первого пере-

лома позвоночника [18], следова-

тельно, раннее начало терапии имеет

определяющее значение. В связи с

этим лечение рекомендуется любой

пациентке с переломом позвоночни-

ка, за исключением тех случаев, ког-

да эти переломы являются результа-

том тяжелой травмы [18, 24, 28]. Од-

нако, согласно имеющимся данным,

лишь около 20 % пациентов с пер-

вым переломом позвоночника полу-

чают адекватную медицинскую по-

мощь [17].

Бисфосфонаты являются препара-
тами первой линии для лечения пост-
менопаузального остеопороза. Они

снижают постменопаузальные кост-

ные потери путем ингибирования

активности остеокластов и уменьше-

ния костной резорбции, что приво-

дит к сдвигу баланса в сторону косте-

образования [29]. В клинических ис-

следованиях терапия бисфосфоната-

ми приводила к увеличению МПК в

позвоночнике и бедренных костях.

Кроме того, бисфосфонаты – един-

ственные антирезорбтивные препа-

раты, по данным мета-анализа, зна-

чительно снижающие риск внепо-

звонковых переломов [30].

Однако в повседневной клиниче-

ской практике терапевтические

преимущества пероральной терапии

бисфосфонатами зачастую нивели-

руются тем, что больной не выпол-

няет назначения врача и не прини-

мает предписанные медикаментоз-

ные препараты. В то же время стро-

гое соблюдение назначений врача –

основной определяющий фактор

эффективности проводимого лече-

ния. 

К сожалению, терапия хрониче-

ского, обычно бессимптомного,

постменопаузального остеопороза

характеризуется столь же низким

уровнем выполнения назначений

врача, как и при других хронических

заболеваниях. Согласно имеющимся

данным, только 31–58 % пациенток

продолжают еженедельный прием

бисфосфонатов через год после нача-

ла терапии [31]. Пациенты, как пра-

вило, недостаточно адекватно вы-

полняют предписанные назначения

и принимают заниженные дозы пре-

парата [32–34]. 

В трех контролируемых рандоми-

зированных исследованиях показа-

но, что подавляющее большинство

женщин (84–99,5 %) предпочитают

менее частый (например, один раз в

неделю) прием бисфосфонатов

[35–37]. Еще более редкое дозирова-

ние препарата обеспечивает большее

удобство при проведении терапии.

Таким образом, увеличение интерва-

ла времени между дозами может

улучшить показатели непрерывности

терапии и приверженности лечению.

Кроме того, более редкие контакты

бисфосфонатов со слизистой обо-

лочкой пищевода способствуют сни-

жению частоты развития побочных

эффектов со стороны желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) [39]. 

Фармакологические 
свойства Бонвивы

Бонвива (ибандронат) является

мощным азотосодержащим бисфос-

фонатом, обладающим высоким

сродством к костной ткани [38]. До-

клинические исследования показа-

ли, что Бонвива в 2, 10 и 50 раз актив-

нее, чем ризендронат, алендронат и

памидронат соответственно, и в 500

раз активнее, чем неазотосодержа-

щий бисфосфонат – хлодронат [40].

Препарат может назначаться один

раз в месяц, причем увеличение дозы

не сопровождается клинически зна-

чимыми изменениями его безопас-

ности.

Механизм действия
Механизм действия Бонвивы ти-

пичен для бисфосфонатов. Препарат

тормозит костную резорбцию, опо-

средованную остеокластами. Благо-

даря высокому сродству к гидроксиа-

патиту, составляющему минеральную

основу костной ткани, Бонвива пре-

дотвращает ее разрушение, накапли-

ваясь в участках резорбции, повыша-

ет прочность скелета и, таким обра-

зом, значительно снижает риск по-

звоночных и некоторых других пере-

ломов. 

Фармакокинетика
После перорального приема ибан-

дронат быстро всасывается в ЖКТ,

пиковая концентрация в плазме

(Сmax) достигается через час (Тmax)

[41]. Однако, что типично для класса

бисфосфонатов [40], биодоступность

препарата низкая – около 0,6 %. Пи-

ща или напитки (кроме чистой воды)

нарушают всасывание: одновремен-

ный прием пищи снижает биодо-

ступность на 90 %; при приеме ибан-

дроната за 60 минут до еды значимо-

го снижения биодоступности не на-

блюдается. Концентрация препарата

в крови после перорального введения

снижается быстро и достигает 10 %

Cmax через 8 часов. После первичного

попадания в системный кровоток

40–50 % ибандроната быстро нака-

пливается в костной ткани или выво-

дится с мочой в неизмененном виде.

Объем распределения – 90 литров,

связь с белками – 85 %. Ибандронат

не метаболизируется. Невсосавший-

ся препарат выводится в неизменен-

ном виде с калом. Общий клиренс

составляет 84–160 мл/мин. Почеч-

ный клиренс (60 мл/мин у здоровых

женщин в менопаузе) – 50–60 % об-

щего клиренса и зависит от величи-

ны такового креатинина. Разница

между общим и почечным клиренсом

отражает захват вещества костной

тканью. Т1/2 терминальной фазы –

10–60 часов. У больных с тяжелой

почечной недостаточностью (кли-

ренс креатинина < 30 мл/мин) эли-

минация препарата замедляется, об-

щий клиренс снижается до 44

мл/мин.

Свойства Бонвивы, способствующие
его редкому назначению
Сочетание благоприятных характе-

ристик связывания с костной тканью
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и хорошего профиля переносимости

позволяет назначать Бонвиву менее

часто, чем один раз в неделю.

Необходимо отметить, что не все

бисфосфонаты подходят для менее

редкого, чем один раз в неделю, наз-

начения. Например, тилудронат не

способствует снижению риска пере-

ломов позвонков или увеличению

показателей МПК в поясничных по-

звонках у женщин в постменопаузе с

остеопорозом, если применяется ре-

же одного раза в неделю. При приеме

Бонвивы, напротив, отмечалось зна-

чительное увеличение показателей

МПК и предотвращение переломов

при интервалах между дозами более 2

месяцев [38].

Была реализована всесторонняя

доклиническая программа тестиро-

вания в поддержку концепции о воз-

можном менее частом дозировании

Бонвивы [40]. Исследования выпол-

нялись в моделях менопаузального

остеопороза (у овариэктомирован-

ных крыс, собак и обезьян), а также у

интактных растущих и половозрелых

крыс; исследования консолидации

переломов проводились у собак

[41–43].

В целом установлено, что при ис-

пользовании оптимальной лечебной

дозы Бонвивы предотвращались или

возмещались костные потери незави-

симо от типа модели, пути введения

или частоты назначения препарата

(ежедневный или прерывистый при-

ем).

Исследования продемонстрирова-

ли также, что пероральная лекар-

ственная форма Бонвивы обладает

низким потенциалом токсичности в

отношении верхних отделов ЖКТ.

Применение некоторых азотосо-

держащих пероральных бисфосфона-

тов, включая памидронат и алендро-

нат, ассоциируется с развитием по-

бочных эффектов со стороны верх-

них отделов пищеварительного трак-

та [44]. С этой точки зрения Бонвива

выгодно отличается от указанных ле-

карственных средств [38], причем

увеличение интервалов между прие-

мами препарата ассоциировалось с

меньшей частотой побочных эффек-

тов, чем при ежедневном или ежене-

дельном режиме его назначения [39]. 

Клинические исследования 
эффективности Бонвивы 
при постменопаузальном 
остеопорозе

Оценка эффективности и безопас-

ности ежедневного перорального

приема Бонвивы, включая режимы с

удлинением интервалов между доза-

ми, при постменопаузальном остео-

порозе поводилась во многих клини-

ческих исследованиях. 

Исследование BONE
Целью рандомизированного ис-

следования BONE (oral iBandronate

Osteoporosis vertebral fracture trial in

North america and Europe) была оцен-

ка противопереломной эффективно-

сти ежедневного приема Бонвивы в

дозе 2,5 мг внутрь и прерывистого ре-

жима терапии [38]. Сравнение эф-

фективности двух режимов полно-

стью подтвердило возможность более

редкого приема Бонвивы. 

Через 3 года после начала лечения

при ежедневном приеме Бонвивы

значительно снижалась частота но-

вых переломов позвонков по сравне-

нию с плацебо (4,7 против 9,6 %; p =

0,0003). По сравнению с плацебо

риск развития нового перелома по-

звонков в группе ежедневной тера-

пии уменьшался на 62 % (p = 0,0006).

На сегодняшний день этот показа-

тель оказался самым высоким среди

всех современных режимов терапии

бисфосфонатами.

После подтверждения противопе-

реломной эффективности терапии

Бонвивой с интервалом приема пре-

парата более 2 месяцев была разрабо-

тана и протестирована более простая

и удобная лекарственная форма Бон-

вивы с приемом препарата один раз в

месяц.

Исследование по определению дозы
Бонвивы при приеме один раз в месяц
Выполнимость перорального ре-

жима терапии Бонвивой с приемом

препарата один раз в месяц при пост-

менопаузальном остеопорозе впер-

вые изучалась в пилотном исследова-

нии Monthly Oral Pilot Study (MOPS)

[45]. MOPS представляло собой ран-

домизированное двойное слепое пла-

цебо-контролируемое исследование,

при котором оценивался эффект раз-

личных доз (50, 100 и 150 мг) Бонви-

вы на показатели костной резорбции

при приеме один раз в месяц у жен-

щин в постменопаузе. 

При сопоставлении результатов

исследований MOPS и BONE устано-

влено, что дозы препарата 100 и 150

мг один раз в месяц приводят к тако-

му же повышению уровня МПК, как

и при ежедневном пероральном

приеме 2,5 мг Бонвивы.

Принимая во внимание малое ко-

личество участников исследования и

отсутствие стандартизованной заме-

стительной терапии препаратами

кальция и витамина D, возникла

необходимость дальнейшей оценки

эффективности приема Бонвивы

один раз в месяц. В связи с этим бы-

ло инициировано исследование MO-

BILE (the Monthly Oral iBandronate In

LadiЕs).

Исследование MOBILE
MOBILE представляло собой мно-

гоцентровое рандомизированное

двойное слепое исследование III фа-

зы с параллельными группами, це-

лью которого являлось сравнение те-

рапевтической эквивалентности и

безопасности пероральной терапии

Бонвивой при приеме препарата

один раз в месяц и ежедневно:

• 2,5 мг Бонвивы в день внутрь и пе-

роральный прием препарата один

раз в месяц;

• 100 мг Бонвивы внутрь один раз в

месяц и ежедневный прием плаце-

бо;

• 100 мг Бонвивы ежемесячно перо-

рально по 50 мг/день 2 дня подряд

(50/50 мг) и ежедневный прием

плацебо;

• 150 мг Бонвивы один раз в месяц

перорально при ежедневном прие-

ме плацебо [47].

Всем участникам исследования

также назначались препараты каль-

ция (500 мг) и витамина D (400

МЕ/cут).

Первичной конечной точкой при

оценке эффективности было среднее

изменение показателей МПК в по-

ясничных позвонках через год тера-

пии по сравнению с исходным уров-

нем. Сравнительная эффективность

НОВЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА И ТЕХНОЛОГИИ

ФАРМАТЕКА № 14 — 200738



ежемесячного перорального режима

препарата оценивалась, если увели-

чение МПК было не меньше таково-

го при ежедневном приеме. Вторич-

ными конечными точками были про-

центные изменения МПК от исход-

ного уровня в поясничных позвонках

и проксимальных отделах бедренных

костей (общий показатель для прок-

симальных отделов бедра, большого

вертела и шейки бедра) через 2 года;

изменения сывороточного уровня

CTX (С-телопептида коллагена) от

исходного уровня; процент больных,

отвечавших на проводимую терапию

через 1 и 2 года.

Через год лечения средние показа-

тели МПК в поясничных позвонках

увеличились на 4,3 % при приеме

Бонвивы один раз в месяц по 50/50

мг, на 4,1 % – при ежемесячном

приеме 100 мг, на 4,9 % – при ежеме-

сячном приеме 150 мг и на 3,9 % –

при ежедневном приеме по 2,5 мг.

Все пероральные режимы терапии

с приемом препарата один раз в ме-

сяц были по крайней мере не менее

эффективны, чем ежедневный прием

Бонвивы. При анализе ANOVA выяв-

лена более высокая эффективность

режима с назначением дозы 150 мг

один раз в месяц по сравнению с

ежедневным приемом (снижение

риска переломов позвоночника на

62 %; p = 0,02).

Значительный рост показателей

МПК в поясничных позвонках, от-

меченный через год при всех режи-

мах терапии Бонвивой с приемом

препарата один раз в месяц, подтвер-

дился на втором году исследования.

Через 2 года увеличение показателей

МПК в поясничных позвонках на

5,3, 5,6 и 6,6 % наблюдалось при ре-

жимах 50/50, 100 и 150 мг соответ-

ственно и на 5,0 % – при ежедневном

приеме. Наиболее значимым преи-

муществом по сравнению с ежеднев-

ным приемом обладала доза 150 мг

один раз в месяц (p < 0,001).

Значительное увеличение показа-

телей МПК в проксимальных отделах

бедренных костей в целом, шейках

бедренных костей и области большо-

го вертела отмечено во всех группах

терапии через год и сохранялось в те-

чение второго года лечения.

По сравнению с ежедневным режи-

мом прием 150 мг Бонвивы один раз в

месяц приводил к наиболее значи-

тельному увеличению показателей

МПК во всех исследованных зонах бе-

дренных костей (p < 0,05 через 2 года).

Таким образом, у женщин с пост-

менопаузальным остеопорозом перо-

ральный прием Бонвивы в дозе 150

мг один раз в месяц обеспечивает не

только успешное выполнение вра-

чебных назначений, но и максималь-

ную терапевтическую эффектив-

ность.

Влияние Бонвивы 
на качество костной ткани
В рамках BONE по материалам

биопсий участников проводились

гистологические и гистоморфоме-

трические исследования с целью

оценки влияния различных режи-

мов терапии Бонвивой на качество

костной ткани и ее микроархитек-

тонику [49]. Всего обследовано 110

женщин, рандомизированных для

проведения биопсии крыла

подвздошной кости на 22-м и 34-м

месяцах терапии. Как оказалось,

прерывистая и ежедневная перо-

ральная терапия Бонвивой ассоци-

ируется с формированием новой

трабекулярной костной ткани нор-

мального качества, при этом не от-

мечается нарушений минерализа-

ции костного матрикса и обнаружи-

ваются признаки улучшения пока-

зателей микроархитектоники.

Переносимость Бонвивы 
при постменопаузальном 
остеопорозе

По данным исследования BONE,

режимы прерывистой и ежедневной

пероральной терапии Бонвивой хоро-

шо переносились женщинами в мено-

паузе, причем их профили безопасно-

сти были аналогичны таковому при

применении плацебо [43]. Не выявле-

но существенных различий между

группами обследованных пациенток

по средней частоте встречаемости по-

бочных эффектов, количеству серьез-

ных побочных эффектов, а также чи-

слу выбываний из исследования, об-

условленных развитием побочных эф-

фектов или летальных исходов.

Исследования MOPS и MOBILE

продемонстрировали хороший сред-

ний профиль безопасности Бонвивы

при приеме один раз в месяц у жен-

щин с постменопаузальным остеопо-

розом. В исследовании MOPS пока-

зано, что такой режим приема Бон-

вивы по профилю безопасности ана-

логичен терапии плацебо.

Результаты исследования MOBI-

LE, включавшее 1609 женщин в

постменопаузе с остеопорозом, под-

твердили хорошую переносимость

пероральной терапии Бонвивой в ре-

жиме приема препарата один раз в

месяц. Количество отмен препарата

из-за развития побочных эффектов в

течение 2 лет исследования было не-

большим и сопоставимым в различ-

ных группах: 31 (8 %), 42 (11), 36

(9 %) в группах терапии 50/50, 100 и

150 мг при приеме один раз в месяц,

39 (10 %) – при ежедневном приеме

по 2,5 мг. Зарегистрировано шесть

летальных исходов в течение двух лет

исследования: ни один из них не был

связан с исследуемым препаратом. 

Побочными эффектами, чаще

встречавшимися в группах терапии с

приемом препарата один раз в месяц,

чем при ежедневном назначении, бы-

ли боли в конечностях (3,3–5,6 про-

тив 2,0 %), головокружение (2,5–3,8

против 1,8 %), миалгии (1,8–2,0 про-

тив 1,0 %) и гриппоподобный син-

дром (2,3–4,5 против 0,8 %). 

Как уже отмечалось выше, перо-

ральные бисфосфонаты, особенности

алендронат ассоциируются с развити-

ем побочных эффектов со стороны

верхних отделов ЖКТ. Поэтому они

особенно внимательно отслежива-

лись во всех исследованиях перено-

симости Бонвивы при остеопорозе.

В исследовании BONE частота по-

бочных эффектов со стороны верх-

них отделов ЖКТ была сопоставима

в группе плацебо, группах прерыви-

стой и ежедневной терапии (27, 25 и

25 % соответственно). В этом же ис-

следовании выявлена хорошая пере-

носимость Бонвивы и у лиц, имев-

ших в анамнезе заболевания верхних

отделов ЖКТ, одновременно прини-

мавших нестероидные противово-

спалительные препараты (НПВП)

или противоязвенные средства. 
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Хороший профиль безопасности

Бонвивы отмечен и в другом иссле-

довании, включавшем больных из

групп высокого риска (принимав-

ших НПВС, Н2-блокаторы, ингиби-

торы протонной помпы). Проведен-

ный анализ показал, что средняя ча-

стота побочных эффектов со сторо-

ны ЖКТ при терапии Бонвивой бы-

ла сопоставима с таковой при тера-

пии плацебо [48].

В исследовании MOPS количество

побочных эффектов со стороны верх-

них отделов ЖКТ, отмечавшихся в

пределах 3 дней с момента приема пре-

парата, которые могли быть обусло-

влены проведением терапии, оказа-

лось сопоставимым во всех группах: 6,

0, 4, 8 и 9 для плацебо, 50, 50/50, 100 и

150 мг Бонвивы соответственно. В ис-

следовании MOBILE, по данным двух-

летнего наблюдения, частота встреча-

емости побочных эффектов при прие-

ме Бонвивы один раз в месяц была со-

поставима с таковой при других режи-

мах терапии. Результаты всех этих ис-

следований свидетельствуют, что из-

менение режима дозирования Бонви-

вы не ассоциируется с повышенным

риском развития побочных эффектов

со стороны верхних отделов ЖКТ.

Специального обсуждения заслу-

живает вопрос влияния кратности

приема бисфосфонатов на частоту

побочных эффектов со стороны верх-

них отделов ЖКТ.

Длительный контакт слизистой

оболочки желудка с бисфосфонатами

может привести к раздражению верх-

них отделов ЖКТ [39]. Установлено,

что ежедневное воздействие алендро-

ната блокирует регенерацию слизи-

стой оболочки желудка. В то же вре-

мя известно, что регенерация эпите-

лия слизистой оболочки верхних от-

делов ЖКТ занимает около 5 дней.

Из этого следует, что удлинение ин-

тервала между дозами бисфосфона-

тов (до недели и более) обеспечивает

более длительный период времени

для восстановления слизистой обо-

лочки и способствует снижению рис-

ка раздражения слизистой оболочки.

Подтверждения тому, что удлине-

ние интервалов между дозами снижа-

ет частоту побочных эффектов со

стороны верхних отделов ЖКТ, полу-

чены в исследовании по сравнению

пероральной терапии алендронатом

при приеме один раз в день и один

раз в неделю [46], а также по данным

исследования, в котором перораль-

ная терапия Бонвивой назначалась

ежедневно и еженедельно. Отмечена

отчетливая тенденция к уменьшению

числа побочных эффектов со сторо-

ны верхних отделов ЖКТ по мере

снижения частоты приема бисфос-

фонатов до одного раза в неделю.

Изучение приемлемости 
различных режимов 
применения бисфосфонатов 
для пациентов

Исследование BALTO было первой

работой по сравнению режимов те-

рапии бисфосфонатами (один раз в

месяц и один раз в неделю) в плане

оценки предпочтений пациентов и

удобства применения [50]. Его ре-

зультаты показали, что большинство

женщин, ранее принимавших Бон-

виву один раз в месяц или алендро-

нат один раз в неделю, предпочли

пероральный ежемесячный прием

Бонвивы. По мнению пациентов, до-

зирование препарата, предусматри-

вающее его прием один раз в месяц,

более удобно: такой режим терапии

легче применять в течение длитель-

ного времени, и он более приемлем

для привычного образа жизни, что в

итоге обеспечивает большую при-

верженность проводимой терапии и,

соответственно, лучшие исходы ле-

чения постменопаузального остео-

пороза.

Выводы
Приверженность больных терапии

влияет на ее клиническую эффектив-

ность. При постменопаузальном ос-

теопорозе сегодня существует настоя-

тельная необходимость разработки

новых стратегий и режимов лечения,

направленных на повышение ком-

плаентности лечения. Менее частое

дозирование является одним из суще-

ственных подходов к улучшению те-

рапевтического потенциала бисфос-

фонатов. Бонвива – высокоэффек-

тивный азотосодержащий бисфосфо-

нат, который может приниматься ре-

же, чем один раз в неделю. Проведен-

ные клинические исследования под-

тверждают высокую эффективность и

хорошую переносимость перораль-

ной терапии Бонвивой в дозе 150 мг

при назначении один раз в месяц. Та-

кой режим является эффективной,

хорошо переносимой и удобной аль-

тернативой ежедневному и ежене-

дельному режиму приема бисфосфо-

натов. Повышенная эффективность

Бонвивы в дозе 150 мг в сочетании с

предпочтениями пациентов в пользу

приема препарата один раз в месяц

может способствовать возрастанию

приверженности пациентов проводи-

мой терапии и улучшению результа-

тов лечения постменопаузального ос-

теопороза.
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