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ВВЕДЕНИЕ
Остеопороз (ОП) является важной медицин-

ской и социальной проблемой здравоохранения в 
связи с его высокой распространенностью и тяже-
стью последствий. Распространенность ОП в Рос-
сии составляет 33,8% среди женщин и 26,9% сре-

ди мужчин в возрасте 50 лет и старше [1]. Наиболее тяжелые 
медико-социальные последствия обусловлены переломами 
проксимального отдела бедренной кости [2]. Прогнозы по 
заболеваемости переломами проксимального отдела бедра в 
России в связи со старением населения предсказывают рост 
на 40% как у мужчин, так и у женщин к 2035 году [3]. 

Профилактика остеопоротических переломов необхо-
дима и возможна. К настоящему времени хорошо очерче-
ны факторы риска ОП, разработаны препараты, повышаю-
щие плотность костной ткани и снижающие риск переломов 
[4,5]. К факторам, улучшающим состояние костной ткани, 
относятся питание (достаточное поступление кальция, ви-
тамина D, белка), регулярные физические упражнения с на-
грузкой весом тела, отказ от курения и злоупотребления ал-
коголем [4,5]. Известно, что у женщин после наступления 
менопаузы повышенный прием кальция ассоциируется с бо-
лее медленным снижением костной плотности [6] и сниже-
нием риска переломов [6,7], а выполнение упражнений со-
провождается приростом минеральной плотности кости 
(МПК) в позвоночнике и проксимальном отделе бедра [8]. 
На фоне лечения препаратами патогенетического действия 
риск переломов позвонков снижается на 30–70%, риск пе-

реломов проксимального отдела бедра – на 20–40%, любых 
внепозвоночных переломов – на 15–20% [9,10].  

Вместе с тем, в реальной практике эффективность ле-
чебных мероприятий зависит от приверженности немедика-
ментозным и медикаментозным методам. Повышение при-
верженности может быть достигнуто через образовательные 
программы. Предыдущие исследования нашли недостаточ-
ное осознание персонального риска ОП в связи с недоста-
точной осведомленностью пациентов об этом заболевании 
[11]. Показано, что практически все образовательные про-
граммы повышают информированность пациентов по во-
просам ОП, но далеко не все из них влияют на изменение 
факторов образа жизни и проводимое пациентами лечение 
[12].  Выбор наиболее эффективной образовательной про-
граммы важен для достижения лучших результатов лечения. 

Целью данного исследования являлась оценка эффектив-
ности образовательных программ для пациентов с ОП.    

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Конечные точки: информированность по вопросам ОП, 

модификация поведенческих факторов риска (прием каль-
цийсодержащих продуктов, физическая активность, занятия 
лечебной физкультурой), число пациентов, приверженных 
лечению препаратами кальция, витамина D3 и препаратами 
патогенетического действия. 
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Образовательные программы для пациентов повышают информированность по вопросам остеопороза и влияют 

на изменение факторов образа жизни и приверженность лечению.  Выбор наиболее эффективной образовательной 
программы важен для достижения лучших результатов лечения.

Цель: Оценить влияние четырехдневной интерактивной образовательной программы в сравнении с однократно 
проведенной лекцией и брошюрой на информированность по вопросам остеопороза, употребление кальцийсодержащих 
продуктов, физическую активность и приверженность лечению пациентов с остеопорозом. 

Материал и методы: Выборка включала 117 пациентов (средний возраст 63,3 ± 8,1 г.) с установленным диагнозом 
первичного остеопороза и наличием рекомендаций по лечению. Пациенты основной группы обучались в школе здоровья, 
включавшей 4 занятия по 90 минут каждое, проводимые через 1 или 2 дня  в группах по 5 – 8 человек. Пациенты группы 
сравнения получали образовательную программу в виде лекции продолжительностью 90 мин. Пациенты контрольной 
группы получили информацию об остеопорозе в виде брошюры.  Оценивались информированность по вопросам остео-
пороза, модификация поведенческих факторов риска (прием кальцийсодержащих продуктов, физическая активность, 
занятия лечебной физкультурой), число пациентов, приверженных медикаментозному лечению остеопороза.  Продол-
жительность исследования 12 месяцев.

Результаты: После образовательной программы информированность по вопросам остеопороза через 3,6 и 12 мес. по-
высилась в основной группе на 23,8%, 22,9%, 21,1%, в контрольной группе – на 0,5%, 1,8%, 4,7% (p<0,01 на всех визитах). 
В группе сравнения информированность повысилась на 18,0%, 15,8%, 14,6%  (р<0,05 при сравнении с брошюрой через 3 и 
6 мес.). Употребление кальцийсодержащих продуктов через 3, 6 и 12 мес. возросло в основной группе на188,5 мг, 211,8 мг 
и 238,1 мг, в группе сравнения  на 66,0 мг, 80,4 мг и 68,3 мг, в контрольной группе на 146,8 мг, 106,4 мг, 84,4 мг (p<0,05 при 
сравнении основной группы с группой сравнения через 3 месяца). Физическая активность повысилась в основной груп-
пе через 3, 6 и 12 месяцев на 1,7, 1,9, 0,9 баллов и была  выше, чем в группе, прослушавшей лекцию (0,2, 0,2, 0,1 балла) и 
в контрольной группе (0,1, 0,2, 0 баллов), p<0,05 на всех визитах. Время, затрачиваемое на физические упражнения че-
рез 3, 6 и 12 мес. возросло  в основной группе на 45,1, 54,2 и 49,9 мин. в неделю, что было выше, чем в группе сравнения и 
контрольной группе, p<0,05 на всех визитах. Число пациентов, приверженных лечению препаратами патогенетиче-
ского действия в основной группе составило 56,4%, в группе сравнения – 30,0%, в контрольной группе – 13,2%, p<0,01. 

Выводы: интерактивная образовательная программа в небольших группах повышает информированность по во-
просам остеопороза, положительно влияет на употребление кальцийсодержащих продуктов, физическую актив-
ность, приверженность лечению и более эффективна, чем лекция и брошюра. 
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Продолжительность: 12 месяцев, в течение которых 
проведено четыре визита: первый визит рандомизации, ви-
зиты 3, 6, 12 месяцев.

Критерии включения: пациенты с установленным диа-
гнозом первичного ОП и наличием рекомендаций по лече-
нию. Диагноз ОП устанавливался на основании показателей 
денситометрии, согласно критериям ВОЗ (Т-критерий менее 
-2,5 стандартных отклонений (СО)), а также клинически на 
основании указаний на переломы периферических костей 
при низком уровне травмы у женщин после 70 лет или на 
основании наличия остеопоротических переломов позвон-
ков у лиц обоего пола [5]. Пациенты включались в исследо-
вание независимо от длительности болезни и проводимого 
лечения. Обязательным было подписанное информирован-
ное согласие.

Критерии исключения: вторичный ОП, значимые функ-
циональные нарушения со стороны сердечно-сосудистой, 
дыхательной, пищеварительной, нервной систем, почек, де-
менция и другие психические и психологические проблемы, 
ограничивающие способность пациента понять суть иссле-
дования, заниматься в группах, заполнить информирован-
ное согласие и ответить на вопросы опросников, пациенты, 
обучавшиеся в школе по ОП когда-либо ранее.

Основная группа: Пациенты основной группы обучались 
в школе здоровья «Остеопороз» [13]. Данная интерактивная 
обучающая программа была многокомпонентной и включа-
ла в себя следующие разделы: общее представление об ОП, 
вопросы диагностики, факторы риска, питание при ОП, фи-
зическая активность и лечебная физкультура, профилакти-
ка падений, выработка стереотипа движений, медикаментоз-
ное лечение.  В структуре каждого раздела была как инфор-
мационная часть, так и активная часть, где участники школы 
применительно к себе анализировали полученную информа-
цию, отрабатывали навыки, принимали решения, строили 
планы. После каждого занятия давалось домашнее задание, 
ориентированное или на подготовку к следующему заня-

тию, или на закрепление полученных навыков. Курс обуче-
ния включал 4 занятия по 90 минут каждое, проводимые че-
рез 1 или 2 дня. Количество пациентов в группе составляло 
5–8 человек. Каждый пациент обучался в школе однократно 
через 1 – 14 дней после первого визита. 

Группа сравнения: Пациенты группы сравнения полу-
чали образовательную программу в виде лекции. Лекция 
включала информацию о сути заболевания, факторах ри-
ска его развития, содержании кальция и витамина D в про-
дуктах питания, медикаментозном лечении, пользе физиче-
ских упражнений и принципах их выполнения, профилак-
тике падений и сопровождалась слайдами. Продолжитель-
ность лекции с отведенным временем на ответы на вопро-
сы составляла 90 мин. Каждый участник исследования слу-
шал лекцию однократно в течение 2 недель после первого 
визита.

Контрольная группа: Пациенты контрольной группы по-
лучали информацию в виде брошюры. Брошюра была со-
ставлена на основании информации, содержащейся в мате-
риале для пациента и включала комплекс упражнений при 
ОП (приложение к школе здоровья «Остеопороз») [13]. 

МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
На всех визитах пациенты заполняли опросник знаний и 

анкету, включающую вопросы об употреблении молочных 
продуктов,  физической активности, проводимом лечении. 
Оценка лечения включала учет как препаратов патогенети-
ческого действия, так и препаратов кальция и витамина D.  

Опросник знаний «Хорошо ли Вы знаете, что такое 
остеопороз» включал вопросы для оценки знаний пациен-
тов о своем заболевании. Опросники были построены та-
ким образом, что пациенты должны были согласиться или 
не согласиться с предлагаемыми утверждениями. В случае 
сомнений при ответе на вопрос пациент мог отметить «не 
знаю». 

Приверженность определя-
лась отдельно для препаратов па-
тогенетического действия и для 
препаратов кальция и D3 и рас-
считывалась как время регуляр-
ного приема препаратов с учетом 
рекомендованных доз и интерва-
лов по отношению к периоду на-
блюдения 12 месяцев. Пациенты, 
принимавшие препараты более 
80% времени наблюдения, счита-
лись приверженными лечению. 
Для избежания ошибки, связан-
ной с памятью, пациенты в ходе 
всего исследования вели дневни-
ки с записью проводимого лече-
ния. Кальциевая диета подразу-
мевала учет молочных продуктов 
(молоко, молочнокислые продук-
ты, творог, сыр) с дальнейшим 
пересчетом на содержание каль-
ция в день. Анализ физической 
активности включал время, за-
трачиваемое на ходьбу, движе-
ния на работе или дома и заня-
тия физическими упражнения-
ми, которые оценивались в бал-
лах. По каждому пункту опреде-
лялось количество баллов от 0 до 
4 в зависимости от затрачивае-
мого времени по каждому виду 
физической активности. Макси-
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Рисунок 1. Схема проведения исследования сравнительной эффективности ин-
терактивной образовательной программы, лекции и брошюры по остеопорозу
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мально возможное количество баллов – 12. Анализ физиче-
ских упражнений включал оценку времени выполнения фи-
зических упражнений в неделю (минуты в неделю). 

Рандомизация: пациенты были рандомизированы в 
основную, контрольную и группу сравнения в соотношении 
1:1:1. Рандомизация проводилась с помощью предваритель-
но сгенерированных рандомизационных номеров, вложен-
ных в непрозрачные конверты. Конверты вскрывались не-
зависимым лицом, не имеющим информации о пациентах. 
Рандомизационный номер сообщался исследователю по те-
лефону.

 Статистический анализ результатов исследования
Сравнение трех групп по количественному признаку 

проводилась методом  Краскела-Уоллиса. При выявлении 
различий между группами проводилась процедура множе-
ственных сравнений для уточнения того, какие группы раз-
личались между собой.  Сравнение трех групп по качествен-
ному признаку проводилось в таблицах сопряженности с 
использованием критерия хи-квадрат в двух модификаци-
ях – метод Пирсона и метод максимального правдоподобия. 

При нормальном распределе-
нии данные представлены через 
среднее (М) и стандартное откло-
нение (СО).  Данные, не имеющие 
нормального распределения, вы-
ражены через медиану (Ме),  25 
и 75 процентили. Различия счи-
тались статистически значимы-
ми при величине p<0,05. С целью 
оценки эффективности вмеша-
тельства сравнивались изменения 
(∆), произошедшие в группах, ко-
торые были выражены через сред-
нюю и 95% доверительный ин-
тервал (95% ДИ). Статистическая 
значимость изменений оценива-
лась непараметрическими мето-
дами. При обработке данных ис-
пользовался метод анализа в зави-
симости от назначенного лечения 
(intention-to-treat analysis, ITT), 
когда исходы рассматриваются в 
группах, выделенных при рандо-
мизации, независимо от факти-
чески получаемого лечения. При 
анализе количественных призна-
ков у пациентов, выбывших из ис-
следования, использовался метод 
замещения пропущенных значе-
ний последними известными (last 
observation carried forward (LOCF) 
technique). Объем выборки рассчи-
тан исходя из статистической зна-
чимости 0,05, мощности 80%, вы-
бытии 15%. Использовалась про-
грамма Statistica 7.0

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включено 117 

чел. (39 чел. в группе интерактив-
ной образовательной программы, 
40 чел. в группе пациентов, про-
слушавших лекцию по ОП и 38 
чел. в группе пациентов, получив-
ших брошюру об ОП). По ходу ис-
следования выбыло 6 (5,1%) паци-
ентов (3 чел. в группе «интерак-
тивная образовательная програм-

ма», 2 чел. в группе «лекция», 1 чел. в группе «брошюра» 
без статистически значимых различий между группами), 
рис. 1.

Выборка включала 112 женщин и 5 мужчин. Средний 
возраст 63,3±8,1 года. Исходно группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, социальному статусу, уровню образова-
ния, клиническим проявлениям ОП и факторам риска его 
развития. Изучаемые показатели (употребление кальцийсо-
держащих продуктов, физическая активность, прием пре-
паратов кальция и D3, а также прием препаратов патогене-
тического действия) также не различались между группа-
ми. Статистически значимые различия касались лишь по-
казателей информированности по вопросам ОП, которые 
оказались выше в группе «интерактивная образовательная 
программа» по сравнению с группами «лекция» и «брошю-
ра», без различий в образовательном цензе между группа-
ми (табл.1). 

Изменения в информированности по вопросам ОП, при-
еме кальцийсодержащих продуктов, физической активно-
сти, времени занятия физическими упражнениями после 
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Таблица 1
Характеристика изучаемой выборки пациентов с остеопорозом 

до начала исследования 

Показатель
Интерактивная об-
разовательная про-
грамма. 39 чел.

Лекция
40 чел.

Брошюра
38 чел.

р (Крус-
Уолиса)

Пол
Женщины (чел.) 
Мужчины (чел.)

38 (97,4%)
1 (2,6%)

39 (97,5%)
1 (2,5%)

35 (92,1%)
3 (7,9%)

0,405

Возраст (годы) 63,2±8,3 63,1±8,1 63,5±7,9 0,907
Cоциальный статус
Пенсионеры (чел.)
Гр инвалидности (чел.)
Работающие (чел.)

27 (69,2%)
7 (17,9%)
9 (23,1%)

28 (70,0%)
7 (17,5%)
9 (22,5%)

28 (73,7%)
11 (28,9%)
6 (15,8%)

0,783

Образование
Начальное (чел.)
Среднее (чел.)
Высшее (чел.)

3 (7,7%)
21 (53,8%)
15 (38,5%)

4 (10,0%)
22 (55,0%)
14 (35,0%)

4 (10,5%)
24 (63,2%)
10 (26,3%)

0,832

Индекс массы тела (кг/м2) 25,4±4,6 25,8±3,8 25,4±3,7 0,928
Число пациентов с перело-
мами после 50 лет при низ-
кой травме (чел.)

22 (56,4%) 22 (55,0%) 20 (52,6%) 0,945

Число пациентов, чьи роди-
тели имели перелом шейки 
бедра (чел.) 

6 (15,4%) 3 (7,5%) 2 (5,3%) 0,276

Возраст наступления мено-
паузы (годы)

46,0±6,3 47,2±4,7 46,4±5,4 0,469

Физическая активность 
(баллы)

7,0±2,5 7,8±1,8 8,0±2,0 0,209

Число пациентов, выполня-
ющих упражнения (чел.)

22 (56,4%) 23 (57,5%) 22 (57,9%) 0,990

Занятия физическими 
упражнениями (минуты в 
неделю), Ме (25 – 75 про-
центили)

30,0 (0  – 140,0) 45,0 (0 
– 97,5)

45,0 (0 
– 122,5)

0,898

Прием кальция с молочны-
ми продуктами (мг в день), 
Ме (25 – 75 процентили)

544,3 (372,9 – 887,1) 630,0 
(343,1 
– 771,4)

610,7 
(448,9 
– 990,0)

0,434

Число пациентов, принима-
ющих препараты кальция и 
витамина D (чел.)

19 (48,7%) 23 (57,5%) 18 (47,4%) 0,619

Число пациентов, принима-
ющих препараты патогене-
тического действия (чел.)

8 (20,5%) 6 (15,0%) 3 (7,9%) 0,272

Знания 60,0±16,9 51,3±15,5 53,2±16,6 0,029
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проведения образовательных программ представлены на ри-
сунках  2, 3, 4, 5. 

Как видно из рисунков, в группе интерактивной образо-
вательной программы все изучаемые показатели на всех ви-
зитах были лучше, чем в группах, получивших лекцию или 
брошюру. Статистически значимое улучшение наблюдалось 
в группе интерактивной образовательной программы в по-
казателе потребления кальцийсодержащих продуктов через 
3 месяца, а в показателях физической активности, времени 
выполнения упражнений, информированности по вопросам 
ОП через 3, 6 и 12 месяцев. Примечательно, что «лекция» не 
дала статистически значимого улучшения показателей над 
«брошюрой» при анализе изменений поведенческих факто-
ров риска (прием кальцийсодержащих продуктов, физиче-
ская активность, время выполнения упражнений). Улучше-
ние «лекции» над «брошюрой» наблюдалось только в ин-
формированности пациента по вопросам ОП через 3 и 6 ме-
сяцев. Число пациентов, впервые начавших занятия лечеб-
ной физкультурой, из тех, кто раньше не выполнял упраж-
нения, в группе интерактивной образовательной програм-
мы составило 15 (88,2%) чел. и преобладало как над груп-
пой «брошюра» (6 (37,5%) чел. р=0,0025), так и над груп-
пой «лекция»  (2 (11,8%) чел., р=0,0000). Статистически зна-
чимых различий между группой «брошюра» и «лекция» не 
было. 

Оценка приема препаратов кальция и D3 и препаратов 
патогенетического действия показала, что число пациентов, 
принимающих препараты кальция и D3, а также патогене-
тические препараты, не различалось между группами. Раз-
личия касались числа пациентов, принимающих патогенети-
ческие препараты регулярно (табл.2). Статистически значи-
мых различий между группой «брошюра» и группой «лек-
ция» выявлено не было. 

Таким образом, эффективность лекции и брошюры была 
примерно одинаковой и существенно более низкой по срав-
нению с интерактивной образовательной программой. Хотя 
количество правильных ответов после лекции на 3 и 6 меся-
цах наблюдения было выше по сравнению с брошюрой, чис-
ло пациентов, изменивших поведенческие факторы, а так-
же регулярно принимавших патогенетическую терапию ОП, 
было одинаковым. В целом, интерактивная образователь-
ная программа была более информативной, способствовала 
большей выживаемости знаний, и повышению привержен-
ности немедикаментозным и медикаментозным методам ле-
чения ОП.

ОБСУЖДЕНИЕ:
Как показало наше исследование, различные формы 

обучения дали разные результаты. Наибольшее увеличе-
ние информированности достигнуто после интерактивной 
школы, наименьшее – после брошюры, лекция занимала 
промежуточное место по увеличению степени информи-
рованности между интерактивной школой и брошюрой и 
была более эффективной, чем брошюра. Поведенческие 
факторы риска в большей степени изменились после инте-
рактивной школы, что может быть связано с особенностя-
ми обучения взрослых: обучение в процессе выполнения 
реального задания, использование накопленных знаний и 
опыта, использование практических показов и отработка 
навыков в группе, акцент не на запоминание, а на понима-
ние, наличие обратной связи. Более простые образователь-
ные программы с пассивной методикой преподнесения ин-
формации, повышая информированность пациентов по во-
просам ОП, часто недостаточны для изменения факторов 
образа жизни [12]. Известно, что информированность об 
ОП и индивидуальных факторах риска приводит к пра-
вильным заключениям у тех людей, кто социально акти-
вен и может поделиться своим опытом с другими людьми, 
страдающими ОП [14]. В исследовании Beaudoin и соавт. у 

пациентов, перенесших малотравматичные переломы, по-
сле образовательных программ в виде брошюры и виде-
офильма повысился прием препаратов кальция и D3, но 
не изменились другие факторы риска (употребление каль-
ция с продуктами питания, физическая активность, куре-
ние, прием алкоголя), что еще раз подтверждает, что изме-
нить привычки труднее, чем начать прием таблеток [15]. 

До начала исследования пациенты употребляли молоч-
ные продукты в количестве, покрывающем примерно 60% 
суточной нормы. Вместе с тем известно, что прием молоч-
ных продуктов важен в любом возрасте и может быть бо-
лее предпочтителен, чем прием препаратов кальция за счет 
дополнительного содержания белка и других полезных ин-
гредиентов [16].  Увеличение приема молочных продуктов 
в группе пациентов, участвовавших в интерактивной шко-
ле, на 200 мг в день можно считать неплохим результатом, 
так как изменить уже сформированные привычки питания  
достаточно трудно в любом возрасте. Результаты других ис-
следований разнятся между собой: в некоторых из них пока-
зано увеличение приема кальцийсодержащих продуктов как 
после интерактивной методики, так и после узкоспециали-
зированных программ, в других – нет [17]. Чаще увеличива-
ли прием кальцийсодержащих продуктов женщины в перио-
де постменопаузы (старше 55 лет), чем в пременопаузе (мо-
ложе 45 лет). При сравнении разных форм образовательных 
программ более эффективными были образовательные про-
граммы с большей продолжительностью и множественны-
ми контактами, при занятиях в малых группах с большей ин-
тенсивностью с включением информации, тренировок, со-
циальных контактов [17, 18]. 

Оценка физической активности и времени, затрачивае-
мого на физические упражнения, в нашем исследовании по-
казала улучшение в группе интерактивной школе по сравне-
нию с лекцией и брошюрой. При этом отмечено как увеличе-
ние времени выполнения упражнений среди пациентов, вы-
полнявших их ранее, так и рост доли пациентов, начавших 
лечебную физкультуру впервые. Лекция оказалась такой же 
малоэффективной, как и брошюра. По данным литературы 
положительные результаты отмечены только в некоторых 
исследованиях. Так, в исследовании Oh и соавт. при прове-
дении занятий, включавших 30-минутные занятия упражне-
ниями 2 раза в неделю в течение 12 недель, пациенты повы-
сили физическую активность через 3 месяца [19], чего и сле-
довало ожидать, так как они занимались упражнениями все 
3 месяца под руководством инструктора. Дальнейшая оцен-
ка в этом исследовании не проводилась. В то же время важно 
получить отдаленные результаты и увеличить физическую 
активность на длительное время после окончания образова-
тельной программы. В этой связи интерес представляет ис-
следование Bergland и соавт., где пациенты с остеопороти-
ческими переломами позвонков в основной группе под ру-
ководством инструктора занимались физическими упражне-
ниями в течение 3 месяцев с периодичностью 2 раза в неде-
лю и сохранили приверженность выполнению упражнений 
в течение последующих 9 месяцев [20]. В нашем исследова-
нии лекция не повлияла на повышение физической активно-
сти.  Пассивные формы преподнесения материала могут по-
вышать знания пациентов, но не формируют навыки и, как 
правило, не приводят к увеличению физической активности, 
что показано и в других исследованиях [21,22]. При включе-
нии в образовательный процесс практической части, где па-
циенты обучаются технике выполнения упражнений, дости-
гаются лучшие результаты: повышается физическая актив-
ность и время  выполнения физических упражнений [20,23]. 
Эти факты следует также учитывать в работе врача: реко-
мендовать занятия ЛФК  мало, надо мотивировать пациента 
и научить технике выполнения упражнений.

Наше исследование показало увеличение приверженно-
сти лечению, что немаловажно, так как лечение ОП остает-

 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



27

№ 3/2015 Остеопороз и остеопатии

ся субоптимальным, как за рубежом, так и в нашей 
стране [24,25]. Часто низкая приверженность связана 
с низкой информированностью об ОП, недопонима-
нием значимости заболевания и необходимости ле-
чения и отсутствием мотивации к лечению. В связи 
с серьезностью этой проблемы за последнее время 
проведено достаточно большое количество исследо-
ваний, направленных на поиск наиболее эффектив-
ных образовательных программ с целью повышения 
числа пациентов, получающих лечение и повышения 
его приверженности. Оценивались различные фор-
мы и направленность образовательных программ. 
Показано, что обучение, направленное на врачей, не 
увеличивает приверженность лечению среди пациен-
тов [26,27]. Пассивные формы обучения пациентов в 
виде лекции, брошюры или просмотра видеофильма 
также дают невысокие результаты [27,28,29]. Более 
эффективными являются программы с интерактивным 
обучением [30,31]. Следует отметить, что в нашем ис-
следовании число пациентов, принимающих патоге-
нетические препараты вне зависимости от регулярно-
сти приема, статистически не различалось между группами. 
Возможно, консультирования в специализированном центре 
и получения информации в любом виде достаточно для мо-
тивации к лечению. Другое дело – мотивация к длительному 
и постоянному приему препаратов. Наши результаты пока-
зывают преимущество новой образовательной программы 
над лекцией и брошюрой в увеличении приверженности 
лечению. Это может быть связано с лучшим осознанием  не-
обходимости постоянного лечения и формированием новых 
психологических установок у пациентов интерактивной 
школы и представляется важным результатом, так как от 
приверженности зависит эффективность доказанных препа-
ратов в практической медицине.  Интересным представляет-
ся сравнение наших данных по приверженности лечению с 
результатами других исследований. В тех исследованиях, где 
было доказано увеличение приверженности после образова-
тельных программ [30, 32, 33, 34] 
эффект был разным и варьировал от 
46% в основной и 28% в контроль-
ной группе [33]  до 98,0% в основ-
ной и 96,2% в контрольной группе 
[34]. При этом в исследовании Lai и 
соавт. столь высокие цифры привер-
женности могут быть связаны с тем, 
что препараты (алендронат или ри-
зедронат) всем пациентам выдавали 
в центре с инструкцией по приему 
препаратов. Через 3,6, 12 месяцев 
на визитах все пациенты приносили 
оставшиеся таблетки в центр для их 
подсчета [34]. В связи с этим хоро-
шая приверженность в этом иссле-
довании наблюдалась и в основной, 
и в контрольной группе, как это бы-
вает в клинических испытаниях, где 
оценивается эффективность новых 
препаратов с контролем привержен-
ности их приему.  В исследование  
Neilsen и соавт, с хорошей привер-
женностью лечению в течение 2 
лет включались пациенты, уже по-
лучавшие лечение в течение года 
до включения в исследование при 
условии, что приверженность при 
включении в основной и контроль-
ной группах была 100%. Через 3, 12 
и 24 месяца приверженность была 
статистически значимо выше в ос-

новной группе (100%, 95%, 92%) по сравнению с контролем 
(95%, 88%, 80% соответственно) [30]. Результаты исследо-
ваний Lai и соавт. и Neilsen и соавт. в связи с особенностями 
выборок и особенностями вмешательства не репрезентатив-
ны широкой популяции и не демонстрируют эффективности 
образовательных программ в реальной клинической прак-
тике. В исследовании Laslett и соавт., по дизайну похоже-
му на наше, сравнивались две образовательные программы: 
интерактивная программа,  состоящая из 4 занятий по 2,5 
часа и короткая программа, состоящая из 1 лекции. Число 
пациентов, принимающих патогенетические препараты 
было не очень большим, но интерактивная образовательная 
программа оказалась эффективнее лекции. В группе инте-
рактивной образовательной программы данные препараты 
на первом визите принимали 31,6% пациентов, в контроле 
– 32,3%, через 3 мес. в группе интерактивной образователь-
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Таблица 2
Анализ частоты приема препаратов кальция и витамина D, а также 

патогенетической терапии остеопороза к концу наблюдения (12 мес. после 
проведения образовательных программ)

Показатель

Группа «интерактив-
ная образовательная 

программа»
39 чел.

Группа 
«лекция»

40 чел.

Груп-
па «бро-
шюра»
38 чел. 

p при срав-
нении меж-
ду груп-
пами

Число пациен-
тов, принимающих 
препараты кальция 
и витамин D (чел.) 

37 (94,9%) 35 (87,5%) 36 (94,7%) 0,371

Число пациен-
тов, принимающих 
препараты каль-
ция и витамин D 
регулярно (>80%) 
(чел.)

32 (82,1%) 30 (75,0%) 32 (84,2%) 0,561

Число пациен-
тов, принимающих 
препараты патоге-
нетического дей-
ствия (чел.)

33 (84,6%) 29 (72,5%) 26 (68,4%) 0,212

Число пациен-
тов, принимающих 
препараты патоге-
нетического дей-
ствия регулярно 
>80%

22 (56,4%)* 12 (30,0%) 5 (13,2%) 0,01

*p<0,01 при сравнении с брошюрой

Рисунок 2. Изменение информированности пациентов 
по вопросам остеопороза через 3, 6 и 12 месяцев в исследова-

нии сравнительной эффективности интерактивной 
образовательной программы, лекции и брошюры 

(число правильных ответов,%).

*р<0,05 при сравнении с брошюрой
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ной программы число таких пациентов возросло до 37,7%, 
что было больше, чем в группе пациентов, прослушавших 
лекцию (23,3%), р=0,039 [31].  

Единственным параметром, не зависящим от образова-
тельной программы, в нашем исследовании явился прием 
препаратов кальция, которые принимало большинство па-
циентов нашего исследования. Возможно, это связано с тем, 
что  информация  о важности кальция для «здоровья костей» 
широко распространяется, в том числе через СМИ. 
При включении в исследования пациенты уже были 
хорошо информированы о пользе кальция. В крупном 
когортном исследовании (3722 чел, получающие лече-
ние ОП), показана хорошая приверженность приему 
препаратов кальция: через год от начала наблюдения 
препараты кальция продолжают принимать 76,0% чел. 
[35].

Нами не оценивалось снижение риска переломов, 
так как для этого требуются выборки значительно 
большего объема. Однако это и не являлось целью, так 
как исследование было направлено на изучение при-
верженности методам лечения, уже доказавшим свою 
эффективность в снижении риска переломов.  Полу-
ченные результаты могут с определенной степенью 
вероятности прогнозировать течение ОП у пациентов, 
получивших разные образовательные программы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Интерактивная образовательная программа «Шко-

ла здоровья «Остеопороз» оказывала положительный 
эффект на изменение образа жизни и приверженность 
лечению по сравнению с лекцией и брошюрой. Эффек-
тивность лекции была сопоставима с  эффективностью 
брошюры  и существенно более низкой по сравнению с 
интерактивной образовательной программой.  

SUMMARY
Background: educational programs may be benefi cial 

in a variety of important factors for the prevention, 
treatment and management of osteoporosis.

Objectives: to evaluate the infl uence of the three 
different educational interventions on knowledge, dietary 
calcium, physical activities and adherence to treatment of 
osteoporosis.

Methods: 117 patients (middle age 63.3 ± 8.1 years 
old, 95.7% are women) with osteoporosis have been 
included in this study. All patients were randomized to 
three groups. The patients of intervention group (n=39) 

had an osteoporosis school program (4 lessons with 
using interactive methods in groups of 5-8 patients). 
The patients of the control group (n=38) received 
brochures with general information about osteoporosis. 
The patients of the comparison group(n=40) received 
lecture (1 x 1.5 h) about osteoporosis. Average changes 
from baseline in knowledge, dietary calcium, physical 
activities and time of physical exercises was evaluated 
in 3, 6 and 12 months.Adherence to treatment was 
evaluated in 12 months. 

Results: After educational programs level of 
knowledge was increased in patients of the intervention 
group in 3, 6 and 12 months by 23,8%, 22,9%, 21,1%, 
in the group of brochures – by 0.5%, 1.8%, 4.7%, 
correspondingly, p<0.01. In the group, who received 
lecture level of knowledge was increased by 18.0%, 
15.8%, 14.6%  (р<0.05 when compared with the 
brochure at visits 3 and 6 months). The using of 
dietary calcium was increasedin 3, 6 and 12 months in 
theintervention group by 188.5 mg, 211.8 mg and 238.1 
mg.  In group,whoreceivedbrochuresby 146.8 mg, 106.4 

mg, 84.4 mg, in group,whoreceived lectureby 66.0 mg, 80.4 
mgand 68.3 mg (p<0.05when compared intervention group 
with the group,who received lectureat visits 3 months).Physical 
activity was increased in 3, 6 and 12 months in intervention 
group by 1.7, 1.9, 0.9 scores and was signifi cantly higher, 
than in group,whoreceived lecture(0.2, 0.2, 0.1 scores) and in  
control group,whoreceived brochures(0.1, 0.2, 0 scores). Time 
of physical exercises was increased by 45.1, 54.2 и 49.9 min in 
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Рисунок 3. Изменение приема кальцийсодержащих продуктов 
через 3, 6 и 12 месяцев в исследовании сравнительной 

эффективности интерактивной образовательной программы, 
лекции и брошюры, мг. в день

Рисунок 4. Изменение физической активности через 3, 6 и 12 
месяцев в исследовании сравнительной эффективности 
интерактивной образовательной программы, лекции 

и брошюры (баллы)

Рисунок 5. Изменение времени занятия физическими упраж-
нениями через 3, 6 и 12 месяцев в исследовании сравнитель-
ной эффективности интерактивной образовательной 

программы, лекции и брошюры, минуты в неделю

*р<0,05 при сравнении с лекцией
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week in the intervention group and was signifi cantly more than 
in the groups,whoreceived lecture or brochures. Adherence 
to pathogenetic osteoporosis treatment was higher in the 
intervention group: 56.4% of intervention group, and 30.0% of 
the group,whoreceived lecture, and 13.2% of group,whoreceived 
brochurestook pathogenetic medication regularly during the 
year (p<0.01when compared the intervention group with the 
control group). 

Conclusions: educational program with using interactive 
methods in small groups increases knowledge about of 
osteoporosis, dietary calcium,physicalactivities and increases 
adherence to treatment of pathogenetic medication more than 
brochure and lecture.  
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