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Сравнительная оценка эффективности 
деносумаба у больных ревматоидным артритом
и постменопаузальным остеопорозом: 
результаты 1-годичного исследования 
в клинической практике
Добровольская О.В.1, Коваленко П.С.1, Торопцова Н.В.1, 
Дыдыкина И.С.1, Никитинская О.А.1, Насонов Е.Л.1, 2

Цель исследования – оценить динамику минеральной плотности кости (МПК) у пациенток с остеопорозом

(ОП), страдающих ревматоидным артритом (РА), и у женщин с постменопаузальным ОП на фоне терапии

деносумабом (ДСБ) в течение 1 года

Материал и методы. В исследование включена 121 женщина: основная группа – 69 пациенток с РА (средний

возраст – 60±7 лет), 34 (49,3%) из них использовали в комплексной терапии РА глюкокортикоиды (ГК).

Группа сравнения – 52 женщины с первичным ОП (средний возраст – 62±10 лет). Измерение МПК с ис-

пользованием двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (Dual-Energy X-ray Absorptiometry –

DXA) проводилось в поясничном отделе позвоночника (LI–IV), шейке бедра (ШБ), проксимальном отделе

бедра в целом (ПOБ) и в дистальном отделе предплечья (ДOП). ДСБ вводился подкожно в дозе 60 мг 1 раз

в 6 мес.

Результаты и обсуждение. У пациенток с РА средний прирост MПК за 12 мес лечения составил: в LI–IV –

4,6%, в ШБ – 2,8%, в ПOБ – 3,0% и в ДOП – 0,7%, а в группе сравнения – 5,2; 2,1; 2,9 и 0,9% соответствен-

но. Не было достоверных различий в динамике МПК между группами. Эффективность терапии ДСБ у боль-

ных РА с ОП не зависела от активности РА, длительности гормональной терапии и кумулятивной дозы ГК.

Неблагоприятные реакции, не повлекшие отмену препарата, отмечены у 3% участниц исследования. Пере-

ломов за время наблюдения не было.

Заключение. Эффективность лечения ДСБ в течение 1 года у больных РА с OП и женщин с постменопау-

зальным OП сопоставима. Прием ГК не оказывал негативного влияния на выраженность терапевтического

воздействия ДСБ.
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COMPARATIVE EVALUATION OF DENOSUMAB EFFICACY OF IN PATIENTS 
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AND POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS: 

RESULTS OF 1-YEAR STUDY IN CLINICAL PRACTICE
Dobrovolskaya O.V.1, Kovalenko P.S.1, Toroptsova N.V.1, Dydykina I.S.1, Nikitinskaya O.A.1, Nasonov E.L.1, 2

Objective: to assess bone mineral density (BMD) changes in rheumatoid arthritis (RA) patients with osteoporosis (OP)

and in women with postmenopausal OP during therapy with denosumab (DSB) for 1 year

Subjects and methods. 121 women were included: the main group – 69 patients with RA (mean age – 60±7 years), 34

(49.3%) from them received glucocorticoids (GC). Comparison group comprised 52 women with primary OP (mean

age – 62±10 years). Measurement of BMD using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) was performed in the

lumbar spine (LI–IV), femoral neck (FN), proximal femur as a whole (PF) and distal forearm (DF). DSB was admin-

istered subcutaneously at a dose of 60 mg 1 time in 6 months.

Results and discussion. In patients with RA, the average increase of BMD for 12 months of treatment was: in LI–IV –

4.6%, in FN-2.8%, in PF-3.0% and in DF-0.7%, and in the comparison group – 5.2; 2.1; 2.9 and 0.9%, respectively.

There were no significant differences of BMD changes between the groups. Efficacy of DSB therapy in RA patients

with OP did not depend on RA activity, duration of GC therapy and cumulative dose of GC. Adverse events that did

not lead to the withdrawal of the drug were noted in 3% of the study participants. There were no fractures during the

observation.

Conclusion. The efficacy treatment with DSB for 1 year in RA patients with OP and in women with postmenopausal

OP is comparable. The use of GC did not have a negative impact on DSB effect.

Keywords: rheumatoid arthritis; postmenopausal osteoporosis; secondary osteoporosis; glucocorticoid osteoporosis;

bone mineral density; denosumab; glucocorticoids.
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В настоящее время остеопороз (ОП) в ревматоло-

гии рассматривается не только как самостоятельное за-

болевание (первичный ОП), но и как одно из наиболее

тяжелых и часто встречающихся осложнений течения

многих ревматических заболеваний (РЗ). Системный ОП

у пациентов с РЗ связывают с хроническим воспалитель-

ным процессом и снижением двигательной активности

пациентов, а также с приемом пероральных глюкокорти-

коидов (ГК) [1]. В 2015 г. заболеваемость болезнями ко-

стно-мышечной системы и соединительной ткани,

по данным Росстата, составила 14 319,9 на 100 тыс. чело-

век, из них на долю ревматоидного артрита (РА) прихо-

дилось 246,2 на 100 тыс. человек [2]. По данным много-

центровой программы «Остеоскрининг Россия», распро-

страненность РА в эпидемиологической выборке населе-

ния, насчитывавшей 18 018 человек в возрасте 50 лет

и старше, составила 1,7% (1,9% у женщин и 1,2% у муж-

чин; р=0,0047) [3].

По данным зарубежных авторов, частота ОП при

РА варьировала от 4 до 55% [4, 5]. В российском много-

центровом исследовании, проведенном в рамках про-

граммы «Остеопороз при ревматоидном артрите: диагно-

стика, факторы риска, переломы, лечение», частота ОП

у женщин с РА достигала 59% [6]. Такой широкий раз-

брос данных объясняется различиями в методологии ис-

следований, числе и этнической принадлежности обсле-

дованных пациентов, гетерогенностью самого заболева-

ния, а также использованием разных вариантов терапии

РА. Среди препаратов, применяемых в лечении РА,

на сегодняшний день только ГК имеют доказанное отри-

цательное влияние на состояние костной плотности.

Развитие ОП под воздействием ГК описано давно. Мно-

гогранное влияние, которое они оказывают на различ-

ные регуляторные механизмы, в итоге приводит к подав-

лению костеобразования и увеличению костной резорб-

ции [7]. Постоянный прием ГК даже в низких дозах по-

вышает риск возникновения остеопоротических перело-

мов. В связи с этим большинство исследователей счита-

ют, что не существует безопасной дозы ГК, несмотря на

результаты некоторых работ, свидетельствовавших об ан-

тиостеопоротическом действии низких дозировок ГК

вследствие их противовоспалительного эффекта, сниже-

ния активности заболевания и улучшения функциональ-

ного статуса [8]. Несмотря на наличие большого количе-

ства синтетических базисных противовоспалительных

препаратов и генно-инженерных биологических препа-

ратов, применяемых в терапии РА, пероральные ГК ис-

пользуются с высокой частотой.

По данным российского многоцентрового исследо-

вания ГЛЮКОСТ, в котором приняли участие 3347 чело-

век из 640 населенных пунктов России, наблюдавшихся

по поводу различных хронических воспалительных забо-

леваний у одного из специалистов – ревматолога, пуль-

монолога, нефролога или гастроэнтеролога, 40,1% паци-

ентов принимали пероральные ГК в суточной дозе от 1,25

до 90 мг (в пересчете на преднизолон). Большинство па-

циентов, лечившихся с использованием ГК, страдали РЗ.

А частота назначения пероральных ГК при РА составила

45,8% [9].

В арсенале специалистов, занимающихся лечением

ОП, есть лекарственные препараты, среди которых ли-

дирующее положение во всем мире занимают бисфосфо-

наты (БФ), имеющие наиболее длительную историю ис-

пользования в клинической практике. Однако привер-

женность лечению как пероральными, так и паренте-

ральными БФ низкая, что уменьшает их полезное дейст-

вие. Проспективное наблюдение показало, что через 3 го-

да лишь 15% больных РА продолжали терапию БФ, неза-

висимо от способа их введения [10]. Отказ пациентов от

пероральных форм чаще всего связан с неблагоприятны-

ми реакциями (НР) со стороны желудочно-кишечного

тракта и со сложностями в соблюдении правил приема

препаратов в связи с большим количеством принимае-

мых лекарственных средств. Внутривенные формы БФ

у ряда пациентов вызывают выраженную посттрансфу-

зионную гриппоподобную реакцию, что является основ-

ной причиной отказа от их дальнейшего использования.

В некоторых клинических ситуациях, чаще у пациентов

пожилого возраста, в качестве основного противоостео-

поротического препарата используется альфакальцидол,

который зарегистрирован для применения как при

постменопаузальном, так и при глюкокортикоидном

ОП. Но эффект, оказываемый им на минеральную плот-

ность кости (МПК), недостаточен, поэтому он не может

служить полноценной заменой БФ. У лиц с тяжелым

ОП, осложненным множественными переломами, дол-

жен рассматриваться вопрос о назначении препарата

с анаболическим механизмом действия – терипаратида.

Однако высокая стоимость и необходимость проведения

ежедневных инъекций существенно ограничивают воз-

можности его применения. Поэтому реальной альтерна-

тивой БФ сегодня может служить только генно-инже-

нерный биологический препарат деносумаб (ДСБ), ко-

торый представляет собой полностью человеческое мо-

ноклональное антитело (IgG) к лиганду рецептора акти-

ватора ядерного фактора каппа В (RANKL). Блокировка

RANKL и невозможность его соединения с рецептором

(RANK) приводят к ингибированию созревания и акти-

вации остеокластов, что уменьшает костную резорбцию

[11]. Препарат показал свою эффективность при дли-

тельном лечении постменопаузального ОП [12]. По-

пытки доказать влияние ДСБ у больных РА не только

на МПК, но и на деструктивный процесс в суставах

и активность заболевания не дали желаемого результа-

та [13, 14].

Целью нашего исследования явилась оценка динами-

ки МПК в аксиальном скелете и дистальном отделе пред-

плечья (ДОП) у больных РА с ОП и у женщин с постмено-

паузальным ОП на фоне терапии ДСБ в течение 1 года.

Материал и методы
В исследование включена 121 женщина: основную

группу составили 69 больных РА с ОП (средний возраст

60±7 лет), в том числе 56 (81,2%) пациенток с умеренной

и высокой активностью заболевания (среднее значение

DAS28 – 4,04±1,04; HAQ – 1,204±0,614). Средняя дли-

тельность РА составила 17,7±10,4 года. ГК ≥3 мес на мо-

мент включения в исследование принимали 34 (49%)

больных (средняя суточная доза 3,4±0,9 мг/сут). Паци-

ентки, принимавшие ГК (ГК+) и не принимавшие их

(ГК-), были сопоставимы по возрасту и по активности за-

болевания, однако лица ГК+ имели достоверно большую

длительность заболевания и индекс массы тела (p<0,05).

Контрольную группу составили 52 женщины с первич-

ным ОП (средний возраст 62±10 лет). Статистических

различий по возрасту между группами не было. Переломы
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Таблица 1 Динамика МПК в различных отделах скелета на фоне лечения ДСБ (г/см2, М±σ)

Область РА Контрольная группа

измерения исходно через 1 год p исходно через 1 год p

LI–IV 0,821±0,104 0,864±0,110 <0,0001 0,764±0,142 0,786±0,125 <0,001

ШБ 0,625±0,089 0,639±0,088 0,0003 0,616±0,079 0,630±0,071 <0,01

ПОБ 0,692±0,254 0,748±0,114 <0,0001 0,739±0,091 0,755±0,084 <0,001

ДОП 0,498±0,090 0,503±0,089 НД 0,507±0,061 0,510±0,067 НД

Примечание. НД – не достоверно.

после 40 лет перенесли 36 (52%) пациенток с РА и 32

(62%) женщины с первичным ОП. Всем пациенткам,

включенным в исследование, исходно была проведена

двухэнергетическая рентгеновская денситометрия

(Discovery A «Hologic», США), на основании результатов

которой устанавливался диагноз ОП [Т-критерий ≤-2,5

стандартного отклонения (СО) хотя бы в одном из отде-

лов осевого скелета или ≤-1,5 СО на фоне приема ГК].

Также диагноз мог быть установлен клинически – при на-

личии в анамнезе низкоэнергетического или спонтанного

перелома типичной остеопоротической локализации. Все

лица, включенные в исследование, подписали информи-

рованное согласие на участие и обработку обезличенных

данных медицинской документации, полученной в ходе

наблюдения.

Подкожное введение ДСБ проводилось 1 раз в 6 мес.

Все женщины дополнительно получали препараты каль-

ция (500–1000 мг/сут) и нативного витамина D (800–2000

МЕ/сут). Эффективность лечения оценивали по динамике

МПК в поясничном отделе позвоночника (LI–IV), шейке

бедра (ШБ), проксимальном отделе бедра в целом (ПОБ)

и ДОП недоминантной руки.

Приверженность терапии оценивалась по двум пара-

метрам: настойчивость в лечении и соблюдение режима

дозирования. Настойчивость расценивалась как приемле-

мая, если повторное введение препарата осуществлялось

в сроки 6 мес + 8 нед после первой инъекции. Пациентка

считалась соблюдавшей режим дозирования, если вторая

инъекция делалась в пределах 6 мес ± 4 нед после предыду-

щего введения ДСБ.

Статистическая обработка проведена с использова-

нием пакета программ для статистического анализа

Statistica 10.0 для Windows (StatSoft Inc., США). Применя-

лись параметрические и непараметрические методы срав-

нения, статистически значимыми считались различия при

p<0,05.

Результаты
Две инъекции ДСБ в течение года получили 66

(95,6%) пациенток с ОП на фоне РА и 48 (92,3%) женщин

с первичным ОП, и их данные были включены в дальней-

ший анализ. На фоне лечения ДСБ

было выявлено достоверное увеличе-

ние МПК в LI–IV как в основной, так

и в контрольной группах (р<0,0001

и р<0,001 соответственно). Аналогич-

ные данные были получены в ШБ

и ПОБ. В ДОП наблюдалась стабили-

зация состояния МПК с некоторой

тенденцией к ее увеличению, но ста-

тистически значимого уровня достиг-

нуто не было (табл. 1).

Как в основной, так и в контрольной группе прирост

МПК в LI–IV был достоверно больше, чем в ШБ, ПОБ

и ДОП (р<0,05). Не было достоверных различий в динами-

ке МПК исследованных отделов скелета у пациенток с РА

и женщин с первичным ОП (табл. 2).

У пациенток с РА, закончивших исследование, тера-

пия ДС позволила увеличить или стабилизировать МПК

в LI–IV в 59 (89%), в ШБ — в 44 (67%), в ПОБ – в 54 (82%),

в ДОП — в 40 случаях (61%). В контрольной группе поло-

жительная динамика или стабилизация МПК в указанных

областях измерения выявлена у 44 (92%), 34 (71%), 38

(79%) и 35 (73%) пациенток соответственно. Таким обра-

зом, ДСБ с одинаковой частотой обеспечивал увеличение

МПК LI–IV у пациенток как с первичным ОП, так и с ОП

на фоне РА. В то же время позитивный ответ на терапию

ДСБ в ШБ и ДОП встречался значимо реже, чем в позво-

ночнике (р<0,05), в обеих группах.

В основной группе был проведен анализ изменений

МПК с учетом использования ГК в комплексном лече-

нии РА. В обеих подгруппах после 12 мес терапии ДСБ

МПК в LI–IV и ШБ достоверно увеличилась, а в подгруп-

пе ГК- дополнительно был выявлен статистически зна-

чимый прирост МПК в ПОБ. В ДОП в обеих подгруппах

отмечена тенденция к положительной динамике МПК,

однако ее прирост не достиг достоверного уровня

(табл. 3).

Положительная динамика МПК в подгруппе ГК+

была отмечена у 29 (85,3%) пациенток в области LI–IV,

у 21 (61,8%) – в ШБ и у 19 (55,9%) – в ДОП. В подгруп-

пе ГК- число лиц, ответивших на терапию ДСБ увели-

чением МПК, было несколько выше: 29 (90,6%) –

в LI–IV, 24 (75%) – в ШБ и 21 (65,6%) – в ДОП, однако

это различие не достигло статистической значимости.

Показатели прироста МПК в зависимости от наличия

или отсутствия терапии ГК у больных РА представлены

в табл. 4.

У пациенток группы ГК+ прирост МПК в LI–IV был

достоверно выше по сравнению с ШБ и ДОП, а у пациен-

ток группы ГК- – только по сравнению с ДОП. Достовер-

ных различий в динамике МПК между двумя подгруппами

не было.

Таблица 2 Прирост МПК в различных отделах скелета на фоне лечения ДСБ
(%, М±δ)

Область измерения РА Контрольная группа р (между группами)

LI–IV 4,6±3,9* 5,2±3,6* НД

ШБ 2,8±3,2* 2,1±3,7** НД

ПОБ 3,0±3,6* 2,9±3,4* НД

ДОП 0,7±3,1 0,7±3,4 НД

Примечание. * – р<0,001, ** – р<0,01



Ответ на лечение у пациенток с РА не зависел от ис-

ходного уровня С-реактивного белка, интерлейкина 6,

ревматоидного фактора и антител к циклическому цит-

руллинированному пептиду. ДСБ продемонстрировал

свою эффективность как у пациенток, не принимавших

ГК, так и у лиц, использовавших этот класс препаратов

в терапии РА. Эффективность лечения ДСБ у больных РА

также была подтверждена снижением уровня костных

маркеров: С-концевого телопептида коллагена I типа

(СТХ), остеокальцина (ОК) и костной щелочной фосфа-

тазы (КЩФ; табл. 5).

За период наблюдения не было зарегистрировано ни

одной серьезной НР, а также переломов любой локализа-

ции как у женщин с РА, так и в контрольной группе. Не-

значительное усиление боли в мышцах и суставах в течение

3–4 дней после первого введения препарата отметили 4

(5,8%) больных РА с ОП. Других НР, связанных с приемом

препарата, не было. Случаев гипокальциемии после под-

кожного введения ДСБ не отмечалось. Уровень кальция

и креатинина в крови был в пределах нормы в течение все-

го периода наблюдения.

Оценка приверженности терапии ДСБ продемонст-

рировала, что 114 (94,2%) больных сделали вторую под-

кожную инъекцию в течение положенного интервала вре-

мени после первого введения и были отнесены к настойчи-

вым пациентам. Прекращение лечения было связано со

сменой места жительства у 3 (4,3%) пациенток основной

группы и высокой стоимостью препарата у 4 (7,6%) паци-

енток контрольной группы. Режим дозирования соблюда-

лии 108 (89%) женщин.

Обсуждение
В последние годы делался ак-

цент на использовании ДСБ при ОП

на фоне РА. В наше исследование

были включены 69 больных РА с ОП

и 52 женщины с постменопаузаль-

ным ОП. У пациенток с РА отмечал-

ся достоверный прирост МПК

в LI–IV, ШБ и ПОБ, в среднем на 4,6;

2,8 и 3,0% соответственно. Эффек-

тивность ДСБ при РА, продемонст-

рированная в этом исследовании,

оказалась сопоставимой с результа-

тами лечения женщин с постмено-

паузальным ОП (прирост МПК 5,2;

2,1 и 2,9% в LI–IV, ШБ и ПОБ соот-

ветственно), а также с данными, по-

лученными другими авторами. На-

пример, T. Mochizuki и соавт. [15]

оценили динамику МПК в течение

года на фоне терапии ДСБ у 70 паци-

ентов с РА и выявили, что прирост МПК в области LI–IV

был более высоким (7,3%) по сравнению с ШБ (3,9%)

и ПОБ (4,7%). В работе, представленной Т. Suzuki и со-

авт. [16], у больных РА отмечалось достоверное повыше-

ние МПК на 5,1% как в позвоночнике, так и в прокси-

мальных отделах обоих бедер после 12 мес терапии ДСБ.

В исследовании K. Ebina и соавт. [17] у пациентов с РА,

получавших преднизолон, после 18 мес противоостеопо-

ротической терапии отмечалось увеличение МПК в сре-

днем на 5,2% в группе больных, переведенных с БФ на

ДСБ, в то время как у лиц, продолжавших лечение БФ, –

лишь на 2,3% (p<0,01).

В нашем исследовании эффективность ДСБ

у больных РА подтверждена достоверным снижением

маркеров костного обмена через 3 мес после первого

введения препарата. Исследование, проведенное в Но-

восибирске, продемонстрировало также значимое сни-

жение маркеров костного обмена после 3 мес лечения

ДСБ больных РА с ОП, в то время как при использова-

нии алендроната и в контрольной группе без антиостео-

поротического лечения уровень маркеров существенно

не менялся [18].

Исследованные нами 94,2% пациенток были настой-

чивыми в лечении, а 89% женщин соблюдали режим дози-

рования препарата. Высокая приверженность терапии

ДСБ, превосходящая таковую при назначении других про-

тивоостеопоротических препаратов, отмечалась и други-

ми авторами [19, 20]. Так, например, по данным, получен-

ным в четырех странах (Германия, Австрия, Греция

и Бельгия), приверженность лечению ДСБ составила от 87

до 95,3% в течение года после назначения препарата [19].

В более многочисленной выборке больных из Германии
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Таблица 3 Динамика МПК на фоне терапии ДСБ в группах больных РА, 
получавших или не получавших ГК (г/см2, М±δ)

Область ГК+ (n=34) ГК- (n=32)

измерения исходно через 1 год p исходно через 1 год p

LI–IV 0,809±0,109 0,849±0,117 <0,0001 0,839±0,098 0,879±0,100 <0,0001

ШБ 0,598±0,086 0,609±0,083 0,045 0,648±0,084 0,668±0,083 0,002

ПОБ 0,638±0,246 0,703±0,130 НД 0,742±0,113 0,762±0,093 0,001

ДОП 0,496±0,113 0,498±0,106 НД 0,501±0,064 0,509±0,068 НД

Таблица 4 Прирост МПК в различных отделах скелета на фоне лечения ДСБ
у больных РА с ГК+ и ГК- (%, М±δ)

Область измерения ГК+ ГК- р (между группами)

LI-IV 4,7±5,1* 4,5±4,9* НД

ШБ 2,1±2,4*** 3,5±3,8** НД

ПОБ 1,8±3,7 3,1±2,9** НД

ДОП 0,6±2,6 0,9±2,8 НД

Таблица 5 Динамика маркеров костного обмена у женщин с РА 
на фоне терапии ДСБ (М±δ)

Показатели Исходно Через 3 мес р

СТХ, нг/мл 0,214±0,211 0,083±0,084 0,0042

Остеокальцин, нг/мл 8,3±5,9 5,4±4,5 0,0474

КЩФ, ед/л 25,7±10,3 18,9±8,8 0,0119

Примечание. * – р<0,001, ** – р<0,01, *** – р<0,05.
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данный показатель был ниже и составил через год 55,9%,

в то же время приверженность лечению золедроновой ки-

слотой была лишь 33,8% [20]. Более высокий показатель

приверженности у наших больных может быть связан

с тем, что они наблюдались в специализированном Цент-

ре остеопороза, что могло благоприятно повлиять на их

комплаентность.

Надлежащему выполнению врачебных рекоменда-

ций и продолжению лечения ДСБ способствует и низкая

частота НР. Лишь у 4 наших пациенток отмечались незна-

чительные НР, связанные с приемом ДСБ, которые не по-

влекли необходимости отмены препарата. У наших боль-

ных не было ни одной серьезной НР в течение 1 года на-

блюдения. В свою очередь A.N. Lau и соавт. [21], наблю-

давшие 206 больных РА с ОП, которые получали подкож-

ные инъекции ДСБ, отметили 2,5% случаев серьезных ин-

фекционных осложнений в ходе лечения. Однако в данном

исследовании, в отличие от нашего, пациенты получали

наряду с ДСБ и другие генно-инженерные биологические

препараты по поводу основного заболевания, что могло

способствовать развитию инфекций.

В настоящее время ДСБ в России зарегистрирован

для лечения постменопаузального ОП, потери костной

массы у женщин, получающих терапию ингибиторами

ароматазы по поводу рака молочной железы и у мужчин

с раком предстательной железы, получающих гормон-

депривационную терапию. В 2018 г. Европейское меди-

цинское агентство одобрило применение ДСБ при глю-

кокортикоидном ОП. Это было сделано на основании

результатов многоцентрового рандомизированного

двойного слепого исследования, в котором эффектив-

ность ДСБ сравнивалась с пероральным БФ – ризедро-

натом [22]. В него включались мужчины и женщины

старше 18 лет, принимавшие преднизолон. Через 1 год

прирост МПК в LI–IV в группе ДСБ составил от 3,8 до

4,4%, в зависимости от длительности лечения ГК (более

или менее 3 мес соответственно), что превосходило ре-

зультаты контрольной группы на 2,2–2,9% (р<0,001).

В ПОБ прирост МПК у пациентов, получавших ДСБ, со-

ставил 1,7–2,1%, что было достоверно выше, чем

в контрольной группе, в среднем на 1,5% (р<0,001).

Через 2 года прирост МПК на фоне лечения ДСБ также

был выше, чем при терапии ризедронатом, независимо

от длительности глюкокортикоидной терапии, во всех

областях измерения с высокой степенью достоверности

(р<0,001) [22]. В нашем исследовании отмечалась анало-

гичная динамика МПК у лиц, получавших ГК, которая

составила 4,7% в LI–IV и 2,8% – в ПОБ. Следует отме-

тить, что прием ГК значимо не влиял на эффективность

лечения ДСБ. Прирот МПК у больных, получавших и не

получавших ГК, был сопоставим.

Заключение
Таким образом, наше исследование подтвердило по-

ложительное влияние ДСБ на МПК у больных РА с OП,

в том числе принимавших пероральные ГК по поводу ос-

новного заболевания. Эффективность терапии в течение

1 года была сопоставима с результатами лечения женщин

с первичным OП. Прием ГК не оказывал негативного вли-

яния на выраженность терапевтического воздействия

ДСБ.
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