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В течение последних 20 лет были дос-

тигнуты большие успехи в распространении

знаний об остеопорозе (ОП), его диагностике

и лечении. Так, в России отмечается рост по-

казателей распространенности и первичной

заболеваемости ОП, что говорит о лучшей его

диагностике. Это связано, в первую очередь,

с увеличением количества костных денсито-

метров, позволяющих уже на раннем этапе

выявить снижение минеральной плотности

костной ткани (МПКТ). За период с 1999 по

2011 г. выявляемость ОП в стране увеличилась

в 4,5 раза. Так, по данным Минздрава России,

в 2011 г. было зарегистрировано 142 645 боль-
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Цель – оценить частоту назначения противоостеопоретических препаратов в реальной клинической практи-

ке и приверженность пациентов лечению. 

Материал и методы. Проанкетированы две группы пациенток: 1-я – 198 женщин с остеопорозом (ОП)

и продолжительностью заболевания ≥3 лет, 2-я – 186 женщин старше 50 лет, перенесших малотравматичные

переломы (МП) различных локализаций, которым проводилась оценка назначения терапии и приверженно-

сти лечению через 12 и 18 мес после перелома.

Результаты. В 1-й группе больных ОП 16% женщин принимали противоостеопоретическое лечение >3 лет,

24% – 2–3 года, 38% – от 6 мес до 1 года, а 22% – так и не начали патогенетическую терапию. Привержен-

ность лечению была достоверно выше среди тех, кто наблюдался в специализированном Центре профилак-

тики ОП. Во 2-й группе больных после МП 56% лиц получали терапию, а 44% – нет, что в половине случаев

было связано с отсутствием рекомендаций врача первичного звена. В течение первого года после МП лече-

ние получали 24%, а к 18-му месяцу – лишь 19% женщин. В 89% случаев оно было рекомендовано специа-

листами Центра профилактики ОП и лишь в 11% – врачами первичного звена. У 9% пациентов в течение

года произошел повторный перелом, среди них никто не получал патогенетического лечения. Анкетирова-

ние пациентов с ОП показало, что они в 65% случаев предпочитают не ежедневный, а более редкий прием

препаратов. В то же время не было выявлено преимущества какого-то одного способа введения препаратов. 

Заключение. У пациентов с ОП отмечается низкая частота приема патогенетического лечения, особенно

у наблюдавшихся в районных поликлиниках, что связано как с отсутствием назначения противоостеопоре-

тического лечения врачами, так и с неадекватной приверженностью пациентов терапии. Для улучшения ка-

чества медицинской помощи больным ОП необходимы как мотивация пациентов к длительному лечению,

так и образовательные программы по ОП среди врачей первичного звена. 
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TREATMENT ADHERENCE IN PATIENTS WITH OSTEOPOROSIS IN DAILY CLINICAL PRACTICE 
Toroptsova N.V., Nikitinskaya O.A., Dobrovolskaya O.V.

Objective: to estimate the frequency of use of antiosteoporotic drugs in daily clinical practice and treatment adherence

in patients.

Subjects and methods. Questionnaires were used to interview two patient groups: 1) 198 women with osteoporosis (OP)

with duration ≥3 years; 2) 186 women over 50 years of age who had sustained low-trauma fractures (LTF) at different

sites and undergone assessments of therapy prescription and adherence 12 and 18 months after fracture.

Results. In Group 1 patients with OP, 16, 24, and 38% of the women took antiosteoporotic treatment for >3, 2-3, and

6 months to 1 year, respectively; and 22% did not start pathogenetic therapy. Treatment adherence was significantly

higher among those who were followed at the specialized OP Center. In Group 2, 56% of the patients had received

therapy following LTF and 44% had not, which was due to the absence of primary care physicians' recommendations

in half of the cases. 24% were treated after LTF within the first year and only 19% of the women were at 18 months.

Treatment was recommended by the specialists of the OP Center in 89% of the cases and by primary care physicians in

11%. Within a year, repeated fracture occurred in 9% of the patients; among them none received pathogenetic treat-

ment. A questionnaire survey of the patients indicated that they preferred to use drugs more rarely rather than every

day. At the same time no advantages of any one route of drug administration were found.

Conclusion. There is a low frequency of using pathogenetic treatment in patients with OP, particularly in those who are

followed up in the district outpatient departments, which is due to both the absence of physicians' prescription of

antiosteoporotic drugs and inadequate treatment adherence in patients. Both patient motivation to long-term treat-

ment and OP education programs among primary care physicians are needed to improve the quality of medical care to

osteoporotic patients. 
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ных ОП, при этом впервые в жизни заболевание выявлено

у 24 982 человек [1]. В то же время, основываясь на эпиде-

миологических данных, можно предположить, что в реаль-

ности распространенность ОП во много раз выше. Это свя-

зано с тем, что пациенты очень часто не обращаются к вра-

чу до тех пор, пока не появятся осложнения – переломы,

которые имеют свой шифр для кодирования по Междуна-

родной классификации болезней 10-го пересмотра

(МКБ-10). Кроме того, отмечается достаточно низкий уро-

вень знаний по проблеме ОП среди населения, что ведет

к малой обращаемости людей в лечебные учреждения с це-

лью раннего выявления, лечения и профилактики данного

заболевания. При ОП нет характерной клинической кар-

тины, кроме уже развившихся переломов, в связи с этим

знание и учет факторов риска при диагностике, организа-

ции профилактики ОП и определении тактики ведения па-

циента приобретают особое значение. 

Проведенная в 2005–2007 гг. программа под кодовым

названием «Остеоденситометрия» была направлена на

оценку уровня выявления ОП в учреждениях здравоохра-

нения Москвы у пациенток 50 лет и старше, имеющих как

минимум один фактор риска развития ОП. Среди 3870

женщин, прошедших денситометрическое обследование,

ОП по критериям ВОЗ был диагностирован у 32%, а остео-

пения – у 35% обследованных. Только 1/3 обследованных

были проконсультированы повторно, из них 20% – с нор-

мальной МПКТ. Таким образом, более половины пациен-

ток, которые нуждались в профилактике и лечении, не об-

ратились к врачу и им не была назначена противоостеопо-

ретическая терапия. 

Основной целью лечения ОП является снижение ри-

ска переломов, причем эффект патогенетических препара-

тов развивается только в случае длительного их примене-

ния. В настоящее время для лечения ОП применяются ле-

карственные средства с доказанным в ходе клинических

исследований противопереломным действием, но полно-

ценный эффект этих препаратов зависит от тщательности

соблюдения рекомендаций по их приему. Известно, что

ОП входит в один ряд со многими другими хроническими

заболеваниями, для которых недостаточное выполнение

рекомендаций по лечению или преждевременное его пре-

рывание является «мировой проблемой огромной значи-

мости». В отчете ВОЗ, посвященном лечению хронических

заболеваний, указано, что пациенты тщательно выполня-

ют врачебные рекомендации в течение длительного време-

ни не более чем в 50% случаев даже при таких заболевани-

ях, как сахарный диабет, артериальная гипертензия, гипер-

липидемия и эпилепсия [2]. Выполнение назначенной те-

рапии при лечении хронического, обычно бессимптомно

протекающего ОП согласуется с данными о низком уровне

выполнения назначений врача при других хронических за-

болеваниях. По данным разных авторов, отмечается низ-

кая приверженность терапии (от 2 до 35%) и в проспектив-

ных наблюдениях за больными, перенесшими остеопоре-

тический перелом [3–5]. Плохая приверженность лече-

нию, снижая эффективность противоостеопоретических

препаратов, сводит к минимуму все усилия, направленные

на профилактику связанных с ОП переломов. Например,

в исследовании, проведенном J.R. Curtis и соавт. [6], было

продемонстрировано, что у больных, принимавших <50%

рекомендованной курсовой дозы, по сравнению с пациен-

тами, комплаентность у которых достигала 90%, риск пе-

реломов возрастал на 40%. 

Целью нашего исследования была оценка частоты

назначения противоостеопоретических препаратов в ре-

альной клинической практике и приверженности пациен-

тов лечению. 

Материал и методы 
В исследование включены две группы больных ОП:

1-я группа – 198 женщин (средний возраст 65±9 лет), ко-

торые были проконсультированы в ФГБУ «НИИР

им. В.А. Насоновой» РАН в 2008–2009 гг. Анкетирование

проводилось однократно в 2012–2013 гг. с использовани-

ем специально разработанного для данного исследования

опросника, в который были включены вопросы, позволя-

ющие получить информацию, касающуюся социально-

демографических показателей, наличия сопутствующих

заболеваний, количества принимаемых лекарственных

препаратов в течение месяца до консультации и регуляр-

ности их приема, а также вопросы по лечению ОП и пред-

почтениям пациентов. Во 2-ю группу вошли 186 женщин

(средний возраст 66±8 лет), перенесших МП, произошед-

ший при падении с высоты собственного роста или спон-

танный, в возрасте 50 лет и старше. Их первичное анкети-

рование проводилось в течение первых 2 нед после пере-

лома в травматологических отделениях ГКБ №13, 7 и 79

с использованием унифицированных опросников для

сбора социально-демографической информации в рамках

международного исследования ICUROS. Оценка назна-

чения противоостеопоретической терапии и привержен-

ности лечению осуществлялась через 12 и 18 мес после

перелома. В исследование не включали пациентов, у ко-

торых было подозрение на патологический перелом, свя-

занный с тяжелым хроническим заболеванием (напри-

мер, онкологическое заболевание с метастазами в кости

или первичная опухоль костей, тяжелая патология почек

с развитием почечной остеодистрофии и др.). Все паци-

енты подписали информированное согласие на обработку

персональных данных.

Статистическая обработка данных проводилась с ис-

пользованием пакета прикладных программ Statistica 6.0

(StatSoft, США). Анализ включал общепринятые процеду-

ры дескриптивной статистики, параметрические и непара-

метрические методы сравнения. 

Результаты 
В 1-й группе больных продолжительность заболева-

ния была 3 года и более (в среднем 5,0±1,5 года) после по-

становки диагноза. В этой группе 31 (16%) женщина полу-

чала противоостеопоретическое лечение 3 года и более,

47 (24%) – от 2 до 3 лет, 76 (38%) – 1 год и менее, а 44 (22%) –

так и не начали патогенетическую терапию (рис. 1). Дан-

ные по продолжительности лечения в зависимости от дли-

тельности заболевания представлены на рис. 2. Не наблю-

далось статистически достоверных различий по длитель-

ности приема патогенетических препаратов в зависимости

от времени постановки диагноза.

Приверженность лечению противоостеопоретиче-

скими препаратами различалась в зависимости от того, на-

блюдались ли пациентки в специализированном Центре

профилактики ОП ФГБУ «НИИР им. В.А. Насоновой»

РАН (n=105) или в основном посещали врача в районной

поликлинике по месту жительства (n=93). 

Так, в первой подгруппе >3 лет принимали препара-

ты 26 (25%), 2–3 года – 40 (38%), 1 год – 21 (20%) опро-
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шенных, не начинали лечиться – 18 (17%) женщин. Сре-

ди лиц, так и не начавших прием патогенетических пре-

паратов, отмечалось более редкое посещение Центра по

сравнению с теми, кто принимал препараты (4±2,4

и 2±0,7 раза за период наблюдения соответственно;

р<0,01). Женщины, наблюдавшиеся в Центре, достовер-

но чаще принимали противоостеопоретические препара-

ты, чем те, которые в основном наблюдались в поликли-

никах по месту жительства: во второй подгруппе >3 лет

получали лечение лишь 5 (5%) женщин, 2–3 года – 7 (8%),

≤1 года – 55 (59%), а никогда не получали патогенетиче-

скую терапию 26 (28%) опрошенных (р<0,01). Среди всех

лиц, не получавших патогенетического лечения, боль-

шинство пациенток (78%) не являлись льготной катего-

рией граждан, имеющих право на бесплатное получение

лекарственных средств. 

Среднее количество проведенных денситометриче-

ских обследований составило 4,4±1,8 в 1-й и 3,1±1,2 во 2-й

группе (р<0,001), при этом во 2-й группе в 32% случаев

проводилось исследование только костей периферическо-

го скелета. 

Анализ сопутствующих заболеваний у всех женщин

1-й группы показал, что их количество росло с увеличе-

нием возраста анкетированных лиц (рис. 3). Среди ко-

морбидной патологии превалировали сердечно-сосуди-

стые заболевания (артериальная гипертензия, ишемиче-

ская болезнь сердца, цереброваскулярная болезнь),

на втором месте были заболевания желудочно-кишечно-

го тракта (хронический гастрит, хронический колит и,

значительно реже, язвенная болезнь и хронический холе-

цистит), на третьем – заболевания опорно-двигательно-

го аппарата (остеоартроз, ревматоидный артрит), на чет-

вертом – эндокринные заболевания (аутоиммунный ти-

реоидит, узловой зоб, сахарный диабет 2-го типа). Не бы-

ло выявлено ассоциации между количеством сопутству-

ющих заболеваний и приверженностью лечению проти-

воостеопоретическими препаратами в обеих подгруппах

1-й группы.

Кроме того, у всех женщин 1-й группы оценивались

количество таблеток в день, которые они принимали

в течение месяца до анкетирования, и пропуск приема

любых препаратов, получаемых по поводу всех сопутст-

вующих заболеваний. Не было терапии у 30 (15%) лиц,

принимали 1–2 таблетки – 32 (16%), 3–4 таблетки – 48

(24%) , 5–6 таблеток – 38 (19%), 7–8 таблеток – 26 (13%),

9–10 таблеток – 18 (9%), 11 и более препаратов – 8 (4%)

опрошенных. 33% женщин, которые принимали медика-

менты, сообщили, что они следовали всем рекомендаци-

ям врачей и не пропускали прием препаратов. В то же

время 67% опрошенных часто пропускали один или не-

сколько приемов таблеток в день, а в некоторых случаях

даже вообще их отменяли. Анализ предпочтений по ре-

жиму дозирования показал, что 30% женщин удобно бы-

ло бы принимать препараты ежедневно, 65% предпочи-

тали более редкий их прием, а для 5% кратность приема

не имела значения. Кроме того, не было выявлено преи-

мущества для какого-то одного способа введения препа-

ратов: так, среди тех, кто высказал предпочтения (75%

опрошенных), 53% выбрали пероральный прием, а 47% –

парентеральную форму введения. Для 60% опрошенных

лиц было важным, чтобы препарат был в льготном спи-

ске, для 45% – чтобы он был дешевым. Однако 29% жен-

щин отметили, что назначаемый препарат не должен

быть дешевым.

Во 2-й группе опрос через 1 год после МП показал,

что 105 (56%) пациентов получали фармакологические

препараты, причем 76 (73%) из них принимали только пре-

параты кальция и витамина D, 9 (8%) – кальцитонин, 15

(14%) – бисфосфонаты и 5 (5%) – стронция ранелат. В то
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Рис. 1. Продолжительность лечения патогенетическими препара-
тами больных с постменопаузальным ОП в исследуемой выборке
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Рис. 2. Продолжительность лечения в зависимости от длитель-
ности ОП
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же время 81 (44%) человек вообще не начали принимать

противоостеопоретические препараты.

На вопрос о причине отсутствия лечения были полу-

чены следующие ответы: «не было рекомендаций от трав-

матолога или врача поликлиники» – 49%, «не хочу прини-

мать лекарства» – 19%, «назначенных лекарств нет в льгот-

ном списке» – 12%, «нет денег на лечение» – 14%, затруд-

нились определить причину 6% опрошенных.

Среди лиц, получавших терапию, только 44 женщи-

ны принимали противоостеопоретические препараты в те-

чение всего года наблюдения, что составило 24% от всех

анкетированных лиц, перенесших МП. 19 (10%) пациен-

ток – начали и прервали лечение в течение первых 4 мес

после перелома, а 42 (23%) начали лечение через 4 мес

и позже (в среднем через 6 мес). В 89% случаев лечение ОП

было рекомендовано специалистами Центра профилакти-

ки ОП и только у 11% больных – врачами первичного зве-

на здравоохранения (травмпункта или поликлиники по

месту жительства). К 18-му месяцу наблюдения лечение

получали лишь 35 (19%) пациенток (32% от проконсульти-

рованых в Центре), из них уже 86% принимали патогенети-

ческую терапию: 21 (60%) – бисфосфонаты и 9 (26%) –

стронция ранелат. Среди наблюдавшихся в районных по-

ликлиниках никто не продолжил лечения через год после

перелома.

В течение года после МП денситометрия была прове-

дена у 96 пациенток. Еще 15 человек представили результа-

ты денситометрии, проведенной до перелома. Частота

сниженной МПКТ в различных областях измерения у па-

циентов с МП представлена на рис. 4. Среди пациентов

с ОП, диагностированным по критериям ВОЗ (имелся

протокол денситометрического исследования), 78% лиц

получали противоостеопоретическую терапию, в то же

время среди людей с перенесенным МП, но без денсито-

метрического обследования и подтверждения диагноза,

лечение получали лишь 32% (р<0,0001; рис. 5). 

В течение первого года наблюдения 17 (9%) жен-

щин перенесли повторные переломы, в том числе у 3 из

них произошел перелом контралатеральной шейки бед-

ра. Обращает на себя внимание, что практически все по-

вторные переломы произошли у лиц, не получавших ни-

какой противоостеопоретической терапии или прини-

мавших препараты кальция и витамина D, и только в од-

ном случае пациентка принимала базисный препарат –

кальцитонин – в течение 2 мес после перелома позвонка

(см. таблицу). 

Обсуждение
Полученные нами результаты подтвердили низкую

приверженность лечению пациентов, страдающих ОП.

Так, только от 5 до 25% больных с длительностью заболе-

вания в среднем 5 лет получали терапию 3 года и более,

что в большей мере зависело от того, проходит ли лече-

ние под контролем врача с плановыми посещениями

специализированного Центра. При этом комплаентность

была выше при более частых визитах к врачу (р<0,01).

Среди пациентов, длительно наблюдавшихся в районных

поликлиниках, чаще не получали лечение лица, не отно-

сившиеся к льготной категории граждан, – они редко по-

сещали врача и им реже проводилась контрольная денси-

тометрия. 

Еще одной проблемой, обсуждаемой многими авто-

рами, является недостаточная диагностика ОП у лиц с МП

[7–10]. В этих проспективных наблюдениях частота прове-

дения денситометрии у лиц с МП составляла от 9 до 15%,

причем во время госпитального лечения по поводу перело-

мов этот показатель не превышал 5%. Относительно высо-

кая частота (56%) выполнения денситометрии после МП

в нашем исследовании связана с тем, что все анкетирован-

ные во время госпитализации лица приглашались на об-

следование в специализированный Центр профилактики

ОП. Только 2 (~1%) пациентам была проведена диагности-

ка ОП в медицинских учреждениях по месту жительства.

Непосредственно в стационарах, где находились пациенты

сразу после МП, денситометрия не проводилась, и при вы-

писке она не была рекомендована ни одному из анкетиро-

ванных лиц. 

Частота назначения патогенетических противоос-

теопоретических препаратов, по данным разных иссле-

дователей, варьирует в широких пределах, но не превы-

П р о б л е м ы  к л и н и ч е с к о й  р е в м а т о л о г и и

Рис. 4. Частота сниженной МПКТ в различных областях измере-
ния у пациентов с малотравматичными переломами
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шает 40% в случаях наблюдений без дополнительных

вмешательств со стороны исследователей в работу меди-

ков системы общественного здравоохранения [3, 7, 11,

12]. Все авторы отмечали, что врачи первичного звена

редко рекомендовали препараты для лечения ОП. В на-

шем исследовании ни одна из анкетированных женщин

с МП не получила рекомендаций по данному виду тера-

пии при выписке из стационара, где они находились сра-

зу после перелома. В дальнейшем пациентки преимуще-

ственно наблюдались у травматологов и врачей поликли-

ники, но только 11% лиц с МП получали лечение по по-

воду ОП по месту жительства. В большинстве случаев

(89%) терапия была назначена специалистами Центра

профилактики ОП.

В проспективных наблюдениях за больными, пере-

несшими МП, приверженность противоостеопоретиче-

ской терапии составляла от 2 до 35% [3–5]. При этом в не-

которых наблюдениях с запланированным вмешательст-

вом (телефонные контакты, дополнительные консульта-

ции и программы обучения пациентов и врачей общей

практики) приверженность лечению значимо повыша-

лась, в отдельных случаях до 80%. Наиболее дисциплини-

рованными в отношении предписываемой терапии были

пациенты с МП, включенные в длительные клинические

наблюдения с регулярными контактами с врачами-иссле-

дователями. В подобных случаях приверженность лече-

нию достигала 86% [7, 13, 14]. Однако в исследовании

A.D.-H. Shu и соавт. [4], например, такой зависимости не

было выявлено: средний срок до прерывания терапии

в группе с запланированным вмешательством составил

85 дней, а в контрольной группе – 79 дней. В нашем ис-

следовании приверженность терапии патогенетическими

препаратами через год после перелома у пациентов, на-

блюдавшихся по месту жительства, стремилась к нулю,

так как в рекомендациях врачей не делался акцент на не-

обходимость длительного лечения, нечетко оговаривались

инструкции по приему препаратов, в связи с чем терапия

прерывалась и из-за развития нежелательных реакций,

которых можно было бы избежать. 

Отсутствие лечения или преждевременное его пре-

кращение уменьшает потенциальные терапевтические

преимущества для пациента. Среди лиц, включенных

в наше наблюдение, в течение первого года после МП

17 (9%) человек перенесли повторные переломы, в том

числе у 3 больных произошел перелом контралатеральной

шейки бедра. Необходимо отметить, что практически все

повторные переломы произошли у лиц с отсутствием

противоостеопоретической терапии или принимавших

только препараты кальция и витамина D, что не может

быть достаточным для лечения осложненного ОП. Только

в одном случае повторного МП пациентка принимала ба-

зисный препарат – кальцитонин – курсами, что явно бы-

ло недостаточно для вторичной профилактики последую-

щих переломов. 

Две трети опрошенных нами лиц предпочитали не

ежедневный, а более редкий прием препаратов, в то же

время среди способов введения предпочтений не было вы-

явлено: 53% выбрали пероральный прием, а 47% – парен-

теральную форму введения. Наши данные согласуются

с результатами, полученными в других исследованиях, ко-

торые показали, что более 80% пациентов предпочитают

прием препаратов один раз в неделю по сравнению с еже-

дневным приемом, а при сравнении еженедельного и еже-

месячного – более 70% больных выбрали прием один раз

в месяц при необходимости длительного лечения [15–17].

При уменьшении частоты приема противоостеопоретиче-

ских препаратов увеличивалась приверженность больных

терапии, но, тем не менее, показатели ее оставались все же

недостаточными. Так, приверженность на фоне приема

ибандроната один раз в месяц составила лишь 56,6% к 9-му

месяцу терапии, однако этот показатель был на 47% выше,

чем у больных, получавших алендронат один раз в неделю

[18]. Последние данные, представленные P. Hadji и соавт.

[19], продемонстрировали лучшую приверженность лече-

нию среди больных, получавших внутривенно ибандронат,

по сравнению с пероральным приемом алендроната.

В группе ибандроната отмечались достоверно более значи-

мое уменьшение приема анальгетиков пациентами и уве-

личение числа больных с отсутствием ограничения под-

вижности по сравнению с группой алендроната. 

Анализ фармацевтического рынка за 2012 г. пока-

зал, что если бы препараты для лечения ОП принимались

со 100% комплаентностью, то лечение могли получить

80 820 пациентов, хотя по данным официальной стати-

стики в 2011 г. диагноз был зафиксирован у 142 645 чело-

век, т. е. гипотетически терапию получали только 57%

всех больных, нуждающихся в лечении. При этом по ко-

личеству проданных упаковок различных лекарственных

препаратов можно предположить, что 34% пациентов по-

лучали ибандронат (пероральные таблетки для приема

один раз в месяц или в виде внутривенных инъекций

один раз в 3 мес), в то время как стронция ранелат, при-

нимаемый ежедневно, – только 12%. Представленный

Е.А. Пядушкиной и соавт. [20] сравнительный фармако-

экономический анализ применения ибандроната с целью

профилактики переломов у больных с постменопаузаль-

ным ОП продемонстрировал, что среди пероральных

препаратов ибандронат является более экономически

выгодным по сравнению со стронция ранелатом и ален-

дронатом: разница в затратах на лечение составила 7334

и 7090 рублей на одного пациента в год соответственно

в пользу ибандроната.

Заключение 
Наше исследование показало, что у пациентов с ОП

отмечается низкая частота приема патогенетического ле-

чения, особенно у наблюдавшихся в районных поликли-

никах, что связано как с отсутствием назначения противо-

остеопоретического лечения врачами, так и с неадекват-

ной приверженностью пациентов терапии. Для улучшения

качества медицинской помощи больным ОП с целью про-

филактики переломов необходимо не только проведение

школ для пациентов с целью их мотивации к длительному

лечению, но и образовательных программ по ОП среди

врачей первичного звена. 
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