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На сегодняшний день остеопороз

у женщин рассматривается как одна из

основных медицинских проблем пост�

менопаузального периода. На фоне вы�

раженного эстрогенного дефицита зако�

номерно ускоряются процессы резорб�

ции костной ткани, происходит про�

грессирующее снижение ее минераль�

ной плотности и в конечном итоге –

возникают остеопоротические перело�

мы различных локализаций. Поэтому

совершенно очевидно, что каждая жен�

щина, вступающая в период «осени»,

нуждается в своевременном скрининге

начинающихся патологических изме�

нений костной ткани, профилактике,

а при необходимости – и современном

лечении остеопороза. Однако специфи�

ка периода пременопаузы, в котором

в идеале и должен начинаться такой

мониторинг, такова, что женщин гораз�

до больше беспокоят другие признаки

пока еще минимального эстрогенного

дефицита – так называемые «измене�

ния в зеркале» (сухость кожи, быстрое

увеличение количества морщин), при�

ливы, диспареуния, психоэмоциональ�

ные нарушения. Со всеми этими проб�

лемами женщины обращаются в пер�

вую очередь к гинекологам, а значит,

именно гинекологи, являясь для таких

пациенток врачами «первого контакта»,

могут и должны не только вовремя об�

ратить внимание женщин на важность

проблемы остеопороза, но и принять

первые меры по его своевременной

диагностике и лечению. Поэтому зако�

номерно, что проблема остеопороза

в практике врача�гинеколога обсужда�

ется в рамках большинства научно�

практических конференций, посвя�

щенных различным аспектам совре�

менной гинекологии. Не стала исклю�

чением и международная конференция

«Актуальные вопросы акушерства, ги�

некологии и перинатологии», которая

проходила 12�14 мая в г. Судаке. Доклад

о проблеме остеопороза у женщин

в постменопаузальном периоде пред�

ставила вниманию участников секци�

онного заседания по гинекологической

эндокринологии кандидат медицинс�

ких наук Татьяна Васильевна Орлик –

ученица наиболее авторитетного отече�

ственного эксперта в области изучения

остеопороза, президента Украинской

ассоциации остеопороза, члена правле�

ния Всемирной ассоциации остеопо�

роза (IOF), президента Украинской

ассоциации менопаузы, андропаузы

и заболеваний костно�мышечной сис�

темы, руководителя отдела клиничес�

кой физиологии и патологии опорно�

двигательного аппарата ГУ «Институт

геронтологии НАМН Украины», дирек�

тора Украинского научно�медицинс�

кого центра проблем остеопороза, за�

служенного деятеля науки и техники

Украины, доктора медицинских наук,

профессора Владислава Владимирови�

ча Поворознюка. 

– Как известно, в этом году заверша�

ется объявленная ВОЗ в 2001 г. Всемир�

ная декада заболеваний костей и суста�

вов, посвященная пяти наиболее рас�

пространенным заболеваниям опорно�

двигательного аппарата: остеопорозу,

остеоартрозу, боли в спине, ревматоид�

ному артриту и травматическим повреж�

дениям костей и суставов. В этом «рей�

тинге» заболеваний, имеющих наиболь�

шее медико�социальное значение, остео�

пороз неслучайно занимает первое мес�

то – ведь распространенность в популя�

ции самого этого заболевания и его

грозных осложнений (переломов тел

позвонков, переломов бедренной кости

и предплечья) продолжает стремительно

увеличиваться. Согласно предваритель�

ным оценкам через 60 лет количество

остеопоротических переломов бедрен�

ной кости увеличится с 1,6 до 6 млн.

Для женщин и мужчин риск переломов

соответственно составляет: 

– бедренной кости – 17,5% и 6%;

– тел позвонков – 15,6% и 5%;

– дистального отдела предплечья –

16% и 5,5%.

В целом риск развития остеопороти�

ческих переломов весьма высок, особен�

но у женщин. Так, в течение жизни 4 из

10 женщин в постменопаузальном пери�

оде имеют один остеопоротический пе�

релом и более. Частота остеопоротичес�

ких переломов значительно выше, чем

частота случаев инфаркта, инсульта

и рака молочной железы вместе взятых. 

К факторам риска развития остеопо�

роза, наиболее значимым для женщин,

относятся: 

– предшествующие переломы в воз�

расте старше 40 лет, особенно компрес�

сионный перелом позвоночника;

– возраст старше 65 лет;

– уменьшение роста более чем на 6 см

или наличие кифоза;

– остеопороз или переломы в семей�

ном анамнезе;

– индекс массы тела <20 кг/м2;

– ранняя менопауза, послеродовый

период, позднее менархе, вторичная

аменорея;

– гиподинамия;

– парентеральное питание;

– иммобилизация;

– злоупотребление алкоголем.

В настоящее время в Украине женщи�

ны старше 40 лет составляют около поло�

вины всего женского населения. Количе�

ство женщин старше 65 лет, то есть в воз�

расте, который сам по себе является мощ�

ным фактором риска остеопороза, сего�

дня достигает практически 20% женского

населения. Ситуацию с остеопорозом

у женщин значительно усугубляет и тот

Остеопороз – сложная
междисциплинарная проблема,
которой в настоящее время
уделяется пристальное внимание
ученых и врачей различных
специальностей. Это коварное
заболевание имеет множество
причин и может развиться в любом
возрасте. От его тяжелых
осложнений, в частности –
переломов шейки бедренной кости,
тел позвонков, костей предплечья,
фактически не застрахован ни один
пациент. Наиболее часто врачи
сталкиваются с системным
остеопорозом, возникающим у лиц
старших возрастных групп на фоне
дисбаланса половых гормонов,
дефицита кальция, витаминов
и микроэлементов в рационе. 

Проблема остеопороза в п

В.В. Поворознюк

Т.В. Орлик

Відповідно до «Реєстру з’їздів, конгресів,
симпозіумів, науково�практичних конферен�
цій і наукових семінарів, які проводитимуться
у 2010 році», що затверджений МОЗ Укра�
їни та НАМН України, 16�17 вересня
2010 року на базі Донецького національно�
го медичного університету ім. М. Горького
відбудеться XІІ щорічна Всеукраїнська
науково�практична конференція «Ак�
туальні питання педіатрії» (Сідельни�
ковські читання), присвячена пам’яті чле�
на�кореспондента НАН, НАМН України, про�
фесора В.М. Сідельникова.

На конференції будуть розглянуті сучасні
проблеми догляду за здоровою дитиною та її
вигодовування, проблеми діагностики, ліку�
вання та профілактики поширених захворю�
вань дитячого віку. 17 вересня 2010 року та�
кож відбудеться науково�методична конфе�
ренція «Актуальні питання викладання
педіатрії у вищих медичних навчальних зак�
ладах III�IV рівнів акредитації МОЗ України». 

До участі у Всеукраїнській конференції
запрошуються дитячі лікарі, лікарі з фаху «загальна практика – сімейна медицина», ор�
ганізатори охорони здоров’я, викладачі педіатричних і профільних кафедр вищих медичних
навчальних закладів III�IV рівнів акредитації та закладів післядипломної освіти МОЗ України,
науковці профільних науково�дослідних установ НАМН і МОЗ України. 

Заявки на участь (автори, назва доповіді, установа, місто, прізвище доповідача, телефон,
поштова й електронна адреса) просимо надсилати на адресу: 02660, м. Київ, проспект Аліше�
ра Навої, 3, Київська міська дитяча клінічна лікарня № 2, завідувачу кафедри педіатрії № 2
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, професору Волосовцю Олексан�
дру Петровичу до 30 червня 2010 р. або на електронну адресу krivopustov@voliacable.com

Адреса проведення конференції: м. Донецьк, пр. Ілліча, 16, актова зала Донецького
національного медичного університету ім. М. Горького.

Іногородніх учасників конференції просимо заздалегідь потурбуватися про місце проживання 
у м. Донецьку та про квитки на проїзд. 

Будемо раді бачити Вас учасниками ХІІ Сідельниковських педіатричних читань!

З повагою,

професор Волосовець О.П. – заступник директора Департаменту кадрової політики, освіти і науки МОЗ
України, завідувач кафедри педіатрії №2 Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця

Анонс

Професор В.М. Сідельников

Материнские и младенческие исходы при родах на дому 
и в стационаре: метаанализ

Американские ученые проанализировали данные медицинс�
кой литературы о безопасности для матери и ребенка заплани�
рованных родов на дому и в роддоме. По сложившейся практи�
ке в странах Западной Европы, где были собраны данные для
исследования, домашние роды принимает практикующий аку�

шер с соответствующей лицензией. При каких�либо осложнениях он немедленно вызывает специали�
зированную бригаду для доставки роженицы/родильницы и ребенка в стационар.

В ходе систематического обзора авторы проанализировали североамериканские и европейские
данные 342 056 запланированных домашних родов и 207 551 запланированных родов в стационаре. 

Запланированные роды на дому были связаны с меньшим количеством вмешательств у матери, таких
как эпидуральная анестезия, электронный мониторинг сердечного ритма плода, эпизиотомия и оператив�
ное родоразрешение. У этих женщин реже возникали разрывы, кровотечения и инфекция. Анализ исхо�
дов у новорожденных при запланированных родах на дому показал меньшую частоту рождения недоно�
шенных, детей с низкой массой тела, а также более низкую потребность во вспомогательной вентиляции. 

Хотя запланированные роды на дому и в стационаре сопровождались сопоставимыми показателя�
ми перинатальной смертности, частота неонатальной смерти при родах на дому втрое превысила та�
ковую при родах в стационаре. 

J.R. Wax, F.L. Lucas, M. Lamont et al. Am J Obstet Gynecol 2010; 203

Влияние менструального цикла и применения гормональных 
контрацептивов на структуру головного мозга

Межполовые различия в структуре головного мозга были неоднократно
описаны в литературе, однако эти данные разрознены. Исследователи про�
вели анализ структур головного мозга 28 женщин, половина из которых ис�
пользовали гормональные контрацептивы, а также 14 мужчин с помощью вы�
сокоразрешающих методов визуализации. Головной мозг участниц исследо�
вания, не принимавших контрацептивы, сканировали дважды: в раннюю
фолликулярную фазу и в середине лютеиновой фазы цикла. Объем серого
вещества сравнивали при помощи воксельной морфометрии.

Объем гиппокампа, парагиппокампальной и веретенообразной извилин,
миндалевидного тела и базальных ядер оказался больше у мужчин, а серого
вещества префронтальной коры, пре� и постцентральной извилин – у жен�
щин. Описанные межполовые различия зависели от фазы менструального
цикла и приема гормональных контрацептивов. 

В раннюю фолликулярную фазу объем серого вещества мозга женщин в области правых парагип�
покампальной и веретенообразной извилин был больше по сравнению с размерами этих структур
в середине лютеиновой фазы менструального цикла. 

Кроме того, по данным исследователей, регулярный прием гормональных контрацептивов был свя�
зан с увеличением объема префронтальной коры, пре� и постцентральной, парагиппокампальной
и веретенообразной извилин и височной области мозга женщин. 

B. Pletzer, M. Kronbichler, M. Aichhorn et al., J brain res. 2010.06.019

Подготовил Олег Мазуренко
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факт, что уровень потребления кальция

в ежедневном рационе у украинских жен�

щин является очень низким. Практичес�

ки половина женщин в постменопаузаль�

ном периоде (46,5%) употребляет менее

400 мг кальция в сутки, что способствует

развитию потери костной ткани. Еще

в 1998 г. были опубликованы результаты

обширных эпидемиологических исследо�

ваний, проведенных во всех регионах Ук�

раины профессором В.В. Поворознюком

и его сотрудниками, согласно которым

было установлено, что критическим в от�

ношении риска развития остеопороза

и остеопении для украинских женщин яв�

ляется возраст 50�59 лет. Именно в этом

периоде частота данной патологии начи�

нает резко возрастать; к 1980�1989 году

остеопороз и остеопения отмечаются аб�

солютно у всех женщин. По данным од�

ного из последних исследований, прове�

денного в нашем Украинском научно�

медицинском центре проблем остеопоро�

за в 2007 г. с помощью нового аппарата

рентгеновского денситометра, нами так�

же установлено, что начиная с возраста

50�59 лет у женщин резко уменьшаются

показатели минеральной плотности кост�

ной ткани на уровне позвоночника, с 60�

69 лет – на уровне шейки бедра.

Каковы же основные стратегические

задачи профилактики и лечения систем�

ного остеопороза? В первую очередь –

это достижение максимально возможно�

го пика костной массы в период полово�

го созревания и формирование скелета

с максимальными прочностными харак�

теристиками, снижение и предотвраще�

ние отрицательного влияния экзоген�

ных и эндогенных факторов на костную

ткань, а также предупреждение потери

костной массы и по возможности повы�

шение ее минеральной плотности

в старшем возрастном периоде. В реше�

нии каждой из этих задач важная роль

отводится врачам�гинекологам.

К основным общим принципам веде�

ния пациентов с диагнозом системного

остеопороза относят устранение извест�

ных факторов риска, уменьшение риска

падений, изменение стереотипа питания

и физической активности. В качестве

поддерживающего лечения может быть

рекомендована физиотерапия, а также

прием аналгетиков и миорелаксантов.

Однако базисной терапией остеопороза

в настоящее время является применение

специфических антиостеопоротических

препаратов. Сегодня на мировом и на

украинском фармацевтическом рынке

представлено большое количество анти�

остеопоротических средств различных

групп. В зависимости от механизма

действия их можно разделить на такие

основные группы:

– средства, влияющие на дифферен�

циацию остеокластов и их активность

(бисфосфонаты, эстрогены, селектив�

ные модуляторы эстрогенных рецепто�

ров, препараты кальцитонина);

– средства, влияющие на дифферен�

циацию остеобластов (паратиреоидный

гормон);

– средства, одновременно влияющие

на дифференциацию остеобластов и ос�

теокластов (стронция ранелат).

Наиболее обширной группой антиос�

теопоротических препаратов в настоя�

щее время являются бисфосфонаты.

В зависимости от химического строения

можно выделить следующие подгруппы

бисфосфонатов:

– бисфосфонаты, не содержащие атом

азота (этидронат, клодронат, тилудронат);

– аминобисфосфонаты, содержащие

атом азота (памидронат, алендронат);

– аминобисфосфонаты, содержащие

замещенный атом азота (ибандронат);

– бисфосфонаты, содержащие атом

азота в гетероциклическом кольце (ри�

зедронат, золедронат).

Значительный интерес ученых и кли�

ницистов сегодня вызывают представи�

тели 3�го поколения бисфосфонатов,

к которым, в частности, относится ри�

зедронат. В зависимости от величины

ингибирующего потенциала в отноше�

нии остеокластов выделяют 3 класса

бисфосфонатов, и по данной классифи�

кации ризедронат относится к классу С,

являясь одним из наиболее мощных

фармакологических агентов, угнетаю�

щих активность остеокластов. Как и все

бисфосфонаты, ризедронат имеет от�

носительно низкую биодоступность

(1�5%), всасывается в верхних отделах

желудочно�кишечного тракта (ЖКТ),

преимущественно в желудке и двенадца�

типерстной кишке. Большая часть (60%)

абсорбированной ризедроновой кисло�

ты встраивается в костную ткань, 40%

выделяется с мочой; неабсорбирован�

ный препарат выводится с калом. Ризед�

роновая кислота не подвергается сис�

темному метаболизму и накапливается

преимущественно в местах активной ре�

зорбции костной ткани, сохраняя свое

присутствие в ее структуре более 10 лет.

Помимо ингибирования активности ос�

теокластов и соответственно – угнете�

ния процесса резорбции ими костной

ткани, ризедронат также оказывает по�

ложительное воздействие на обмен

кальция: усиливает его всасывание

в ЖКТ, снижает его концентрацию

в плазме крови, способствует усилению

выработки кальцитриола и реабсорбции

кальция в почках. 

Терапия бисфосфонатами, в том числе

и ризедронатом, показана пациенткам

с остеопорозом в постменопаузальном

периоде (Т�критерий ≤2 SD), c остеопе�

нией (Т�критерий ≤1,5 SD) при наличии

одного и более факторов риска, с остео�

поротическими переломами в анамнезе.

Поскольку терапия бисфосфонатами

всегда является достаточно длительной,

с целью оценки эффективности лечения

рекомендуют проведение контрольных

денситометрических обследований че�

рез каждые 1�2 года лечения. Следует

подчеркнуть, что в Украине единствен�

ным утвержденным показанием к при�

менению ризедроната пока является

только остеопороз у женщин в постме�

нопаузальном периоде. Однако, напри�

мер в США, этот препарат разрешен

к применению и по другим, более широ�

ким показаниям: для лечения остеопо�

роза у мужчин, для профилактики и ле�

чения глюкокортикоид�индуцирован�

ного остеопороза, а также для лечения

болезни Педжета. 

Ярким представителем последнего

поколения бисфосфонатов, предназна�

ченных для перорального применения,

является препарат Ризендрос 35 произ�

водства фармацевтической компании

«Зентива». Среди доступных на украин�

ском фармацевтическом рынке только

ризедронат снижает риск остеопороти�

ческих переломов всех ключевых лока�

лизаций: вертебральных переломов, пе�

реломов бедра, невертебральных пере�

ломов. В ходе проведенных зарубежом

клинических исследований было дока�

зано, что по сравнению с плацебо уже

через 6 мес приема относительный риск

невертебральных переломов снижается

на 66%, а через 12 мес – на 74%. Соглас�

но результатам масштабного рандомизи�

рованного исследования REAL (Silver�

man S.L. et al., 2007) по завершению пер�

вого года терапии ризедронатом по

сравнению с применением алендроната

частота развития переломов шейки

бедра снижалась на 43%, невертебраль�

ных переломов – на 18%. 

Возможности применения ризедро�

новой кислоты в лечении остеопороза

активно изучаются и в Украине. Так,

на базе Украинского научно�медицин�

ского центра проблем остеопороза сей�

час проводится клиническое исследо�

вание, посвященное изучению эффек�

тивности и безопасности применения

препарата Ризендрос 35 в лечении сис�

темного остеопороза у женщин в пост�

менопаузальном периоде. Участие

в нем принимает 21 пациентка с сис�

темным постменопаузальным остеопо�

розом; средний возраст больных –

63,7+9,2 года. Оценка выраженности

вертебрального болевого синдрома

проводилась по визуально�аналоговой

шкале, минеральной плотности кост�

ной ткани различных отделов скелета

(поясничный отдел позвоночника на

уровне L1�L4, предплечье, прокси�

мальный отдел бедренной кости) –

с помощью двухэнергетической рентге�

новской денситометрии (DXA). В соот�

ветствии с дизайном исследования все

женщины были обследованы до начала

лечения; затем им был назначен препа�

рат Ризендрос 35 в дозе 35 мг 1 раз в не�

делю в течение 12 мес в сочетании

с обязательным приемом комбиниро�

ванного препарата кальция и витамина

D (Кальцемин Адванс по 2 таблетки

в день ежедневно в течение 12 мес).

Каждые 3 мес (то есть через 3, 6, 9

и 12 мес по окончании полного курса

лечения) участницам исследования бу�

дут проводить денситометрическое ис�

следование и анкетирование. На дан�

ном этапе большинство пациенток (18

из 21) получают Ризендрос 35 в течение

уже 6 мес и мы можем говорить о пред�

варительных результатах данного ис�

следования. Мы установили, что на

уровне поясничного отдела позвоноч�

ника (L1�L4) существенный прирост

минеральной плотности костной ткани

отмечается уже через 3 мес после нача�

ла лечения и продолжает увеличивать�

ся к 6�му месяцу терапии. Через 6 мес

от начала лечения достоверное увели�

чение минеральной плотности костной

ткани было установлено также на уров�

не шейки бедра и лучевой кости. В це�

лом за все время применения препара�

та Ризендрос 35 нами не отмечены вы�

раженные побочные эффекты, и пред�

варительные результаты нашего иссле�

дования свидетельствуют о хорошей

переносимости данного лекарственно�

го средства, в том числе – и со стороны

ЖКТ. Не установлены также какие�

либо нежелательные лекарственные

взаимодействия при одновременном

применении препарата Ризендрос 35

в сочетании с нестероидными противо�

воспалительными препаратами, ацетил�

салициловой кислотой, Н2�гистамино�

блокаторами и ингибиторами протон�

ной помпы. По нашим данным, Ризенд�

рос 35 хорошо переносится пациентка�

ми, имеющими заболевания ЖКТ. 

Ризендрос 35 – высокоэффективный

бисфосфонат для перорального приме�

нения, уже через 6 мес приема которо�

го снижается риск остеопоротических

переломов всех ключевых локализа�

ций – как вертебральных, так и невер�

тебральных. Таким образом, мы уже се�

годня можем с уверенностью рекомен�

довать Ризендрос 35 к широкому при�

менению у женщин в постменопаузаль�

ном периоде в качестве быстрого, эф�

фективного, безопасного и доступного

решения проблемы системного остео�

пороза у пациенток данной возрастной

группы.

Подготовила Елена Барсукова

оза в практике врача.гинеколога
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