
Заместитель директора по науке, за�
ведующая отделением эндокринной ги�
некологии ГУ «Институт педиатрии,
акушерства и гинекологии АМН Украи�
ны», главный внештатный специалист
МЗ Украины по детской и подростковой
гинекологии, доктор медицинских наук,
профессор Т.Ф. Татарчук рассказала

о тяжести последствий остеопороза

у женщин в постменопаузальном пе�

риоде, а также о патогенезе его разви�

тия и оcновных подходах к лечению.

Переломы – наиболее тяжелое
осложнение остеопороза

Уже через год после перенесенного
перелома бедренной кости 8 из 10 жен�
щин нуждаются в уходе родственников
или медицинского персонала, половина
могут передвигаться только с посторон�
ней помощью и ограничены квартирой,
одна треть пациенток обречена на тя�
желую пожизненную инвалидность,
а каждая пятая умирает. Остеопорети�

ческие переломы позвонков – одна из

основных причин хронической боли

в спине и уменьшения роста у жен�

щин в постменопаузальном периоде.

Переломы позвонков также ассоции�

руются с повышенной смертностью:

в одном из исследований обнаружили,

что 5�летняя выживаемость женщин

с переломом позвонка снижается

практически на 16%. 

Остеопороз – распространненное
заболевание

По данным международной статисти�
ки, остеопорозом страдает 30�50% жен�
щин в постменопаузальном периоде.
На сегодняшний день остеопороз явля�
ется наиболее распространенным забо�
леванием в постмено�
паузальном периоде,
превышая ишемичес�
кую болезнь сердца,
инсульт и рак молоч�
ной железы (рис. 1).

И даже при таком

уровне распростра�

ненности и осложне�

ний ситуация с диа�

гностикой и лечением

остеопороза остается

критической. По дан�

ным Gehlbach et al.

(Osteoporosis Int.,

2000), лишь треть пе�

реломов позвонков,

которые определяют�

ся рентгенологичес�

ки, диагностируется

и только треть из диагностированных

пациентов лечится! Поэтому каждая

женщина в постменопаузальном пери�

оде нуждается в своевременном скри�

нинге этого опасного состояния, а при

необходимости – в назначении тера�

пии. Для таких пациенток именно ги�

неколог является зачастую врачом

«первого контакта», своевременный

диагноз и рекомендации которого

позволят защитить их от опасных ос�

ложнений. 

Патогенез остеопороза у женщин
в постменопаузальном периоде

Основными детерминантами проч�

ности костной ткани являются ее мас�

са и качество (микроархитектура

и минерализация). При этом костная

ткань – это живая динамичная систе�

ма, в которой постоянно происходят

два взаимосвязанных процесса: разру�

шение старых и формирование новых

костных единиц, составляющих ремо�

делирование. Целью ремоделирова�

ния кости является постоянное ее об�

новление и устранение микроповреж�

дений, возникающих в процессе жиз�

недеятельности. За 10 лет наша кос�

тная ткань полностью обновляется.

Известно, что в основе перестройки

костной ткани лежит активность спе�

циализированных клеток – остео�

бластов и остеокластов. Ремоделиро�

вание начинается с резорбции остео�

кластами участка кости с микротре�

щиной, потом происходит активация

остеобластов и построение нового

костного матрикса. Затем новый мат�

рикс минерализуется.

При этом клетки костной ткани на�

ходятся под постоянным контролем

гормонов: эстрогены «сдерживают»

остеокласты, а гестагены «стимулиру�

ют» остеобласты. В норме формирова�

ние кости четко соответствует костной

резорбции.

После наступления менопаузы в связи
с дефицитом эстрогенов происходит
резкое повышение костного обмена:

значительно ускоря�
ется костная резор�
бция. При этом у 30�
50% женщин форми�
рование костной тка�
ни «не успевает» за
ускоренной резорб�
цией, что приводит
к развитию остео�
пороза. В течение

10 лет после наступ�

ления менопаузы те�

ряется до 30% кос�

тной массы (рис. 2).

Причем в первые го�

ды теряется именно

т р а б е к у л я р н а я

кость, поэтому час�

тота переломов по�

звонков увеличивается уже после 50 лет.

По словам профессора В.П. Сметник,

трабекулярная кость является третьим

органом�мишенью для половых стеро�

идов после матки и молочных желез

(1988). 

Диагностика остеопороза
Согласно определению ВОЗ остео�

пороз – хроническое заболевание кос�

тной ткани, характеризующееся сни�

жением костной массы и нарушением

микроархитектуры кости, сопровож�

дающееся повышением хрупкости

кости и риска переломов. 

Именно поэтому ранними жалобами
у женщин в постменопаузальном перио�
де являются боль в спине, чувство ноч�
ного дискомфорта в спине, снижение
двигательной активности. При измере�
нии роста можно заметить его сниже�
ние на 1 см и более по сравнению с рос�
том до 40 лет. Особое внимание необ�
ходимо обратить на перелом лучевой
кости в типичном месте при падении на
руку у женщин в постменопаузальном
периоде, который зачастую является
диагностическим признаком остеопо�
роза. В более поздних стадиях может

наблюдаться выраженный кифоз

(вдовий горб), переломы позвонков

и периферические переломы (при ос�

теопорозе наиболее типичные лока�

лизации – бедренная кость, запястье,

кости таза, крестец, ребра, грудина,

ключица и плечевая кость). 

Безусловно, своевременная диа�

гностика остеопороза позволит вовре�

мя предотвратить прогрессирование

заболевания и снизить риск опасных

осложнений. Основными методом диа�

гностики этой патологии является

рентгеновская денситометрия (DXA),

которая позволяет определить мине�

ральную плотность костной ткани все�

го скелета и различных его отделов пу�

тем двухмерного сканирования. В ка�

честве скринингового метода можно

использовать и ультразвуковую денси�

тометрию. Однако сегодня эти диа�

гностические методы не рекомендованы

для рутинного массового скрининга

населения. В связи с этим для опреде�

ления лиц группы риска эксперты

Международного фонда остеопороза

предложили минутный тест для оцен�

ки факторов риска остеопороза и пе�

реломов. Тест включает в себя вопро�

сы относительно наличия остеопоре�

тических переломов или кифоза у ро�

дителей, наличия низкоэнергетичес�

ких переломов или снижения роста в

анамнезе, склонности к падениям,

массы тела менее 57 кг, приема глюко�

кортикоидов. Риску подвержены так�

же женщины с ревматоидным артри�

том, нарушениями функций щитовид�

ной или паращитовидной желез, хро�

ническими заболеваниями кишечни�

ка. Что касается образа жизни женщи�

ны, то риску переломов способствует

злоупотребление алкоголем и куре�

ние, низкая физическая активность,

недостаточное потребление кальция с

пищей без заместительного его прие�

ма и редкое пребывание на солнце без

заместительного приема витамина D.

Кроме того, в тесте из наиболее акту�
альных в практике врача акушера�гине�
колога звучат вопросы о ранней менопа�
узе (до 45 лет), перенесенной операции
по удалению яичников в возрасте до 50
лет без последующего приема ЗГТ, от�
сутствии менструаций в течение 12 ме�
сяцев и более в анамнезе, если это не
было связано с беременностью, менопа�
узой или удалением матки.

Помимо этого необходимо учитывать
наличие гестозов беременности и дли�
тельную лактацию в анамнезе. Особого
внимания также заслуживают женщи�
ны, принимающие для консервативного
лечения миомы матки и эндометриоза
современные препараты, действующие
как агонисты или антагонисты гонадо�
тропин�рилизинг�гормона, использова�
ние которых может усиливать резор�
бцию костной ткани. Это особенно

важно для пациенток моложе 25 лет,

у которых еще не закончилось фор�

мирование пика костной массы.

Проблемы остеопороза в Украине для

Костная ткань и гормоны: остеопороз у женщин
в постменопаузальном периоде в практике врача)гинеколога

26127 февраля 2010 г. на базе ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии АМН Украины» в рамках

регулярной программы «Актуальные вопросы эндокринной гинекологии» состоялся научно1практический

семинар «Гармония гормонов – основа здоровья женщины». Семинар собрал специалистов со всей страны для

обсуждения разноплановых вопросов научного и научно1практического характера. На одной из сессий

обсуждались особенности патогенеза и новейших подходов к терапии остеопороза у женщин в

постменопаузальном периоде. На сегодняшний день эта тема является объектом пристального внимания

специалистов в связи с растущим осознанием распространенности и тяжелых последствий этой патологии.

Рис. 1. Сравнительная оценка риска остеопоретических переломов 
и рака молочной железы

Рис. 2. Прогрессирующая потеря костной массы
в постменопаузальном периоде

T.Ф. Татарчук
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девушек этой возрастной категории

особенно актуальны. Так, профессор

В.В. Поворознюк обращает внимание

на достаточно высокий удельный вес

девочек�подростков с нарушениями

формирования пика костной массы

как в результате нарушения менстру�

ального цикла, так и неадекватности

обеспечения организма белками,

микро� и макроэлементами, витами�

нами.

Основные подходы к лечению
остеопороза у женщин
в постменопаузальном периоде

Согласно Европейским рекоменда�

циям по диагностике и лечению остео�

пороза у женщин в постменопаузаль�

ном периоде в ведении пациенток

выделяют два основных направле�

ния – коррекция образа жизни и ме�

дикаментозная терапия. Женщинам
с остеопорозом в постменопаузе пока�
заны физическая активность, профи�
лактика падений, коррекция питания
(употребление минимум 1000 мг
кальция в сутки, 800 МЕ витамина D
и не менее 1 г/кг массы тела белка).
Необходимо обратить внимание на

то, что назначение препаратов каль�

ция и витамина D относится именно

к коррекции питания, а не к медика�

ментозной терапии остеопороза.

Целью же медикаментозной терапии

является увеличение прочности

костной ткани для снижения риска

переломов. Когда

же необходимо на�

чинать терапию?

Согласно Европей�

ским рекомендаци�

ям при наличии ос�

т е о п о р е т и ч е с к и х

переломов в анам�

незе, а также лю�

бых факторов рис�

ка переломов в воз�

расте старше 65 лет

рекомендовано на�

чало терапии без

проведения денси�

т о м е т р и ч е с к о г о

исследования. Ле�

чение необходимо

начинать при таких

значениях Т�пока�

зателя: <�1 SD, ког�

да установлен се�

мейный анамнез остеопороза; <�2 SD

при терапии глюкокортикоидами

в анамнезе; <�2,5 SD, если выявлены

любые другие факторы риска перело�

мов (European Guidance on diagnostic

and treatment of osteoporosis in post�

menopausal women. Kanis et al. Osteo�

porosis Int, 2008). Среди препаратов
первой линии в рекомендациях указа�
ны стронция ранелат (Бивалос®) и не�

которые бисфосфонаты. Ко второй

линии отнесены заместительная гор�

мональная терапия (ЗГТ), кальцито�

нин и производные витамина D. Со�

гласно положению International Me�

nopause Society (2008) ЗГТ показана

для лечения вегето�сосудистых

и психоэмоциональных нарушений

в постменопаузальном периоде,

а также для профилактики остеопо�

роза и должна проводиться не более

5 лет. При этом оценка соотношения

польза/риск должна проводиться

ежегодно. Препараты ЗГТ утвержде�

ны регуляторными органами многих

стран для профилактики остеопороза

и ни в одной – для лечения (Position

statement on Practice of Climacteric,

2003). При наличии клинической

картины остеопороза International

Menopause Society и Европейские ре�

комендации в качестве первой линии

рекомендуют именно антиостеопо�

ретические препараты. 

По механизму действия современ�

ные препараты для лечения остеопо�

роза, представленные сегодня на укра�

инском рынке, можно разделить на

две группы. К одной из них относятся

препараты, подавляющие резорбцию

костной ткани (бисфосфонаты, каль�

цитонин), принцип действия которых

построен на приостановке процесса

разрушения кости и повышения сте�

пени ее минерализации (бисфосфона�

ты). Представителем нового класса пре�
паратов является стронция ранелат (Би�
валос®), который стимулирует костеоб�
разование и способствует регенерации
новой и прочной кости. Результаты ис�

следований продемонстрировали, что

Бивалос® действует как на остеоблас�

ты, увеличивая репликацию их пред�

шественников и приводя к образова�

нию кости, так и на остеокласты, сти�

мулируя их апоптоз. Согласно данным

крупных клинических исследований,

Бивалос® создает новую, прочную, ус�
тойчивую к механическим нагрузкам
кость, улучшая ее микроархитектуру на
кортикальном и трабекулярном уровне.
Это подтверждено данными микро�

компьютерной томографии биоптатов

гребней подвздошных костей паци�

енток с остеопорозом. Через 3 года

терапии Бивалосом толщина корти�

кального слоя увеличилась на 18%,

расстояние между трабекулами умень�

шилось на 16%, количество трабекул

возросло на 14% (рис. 3).

Данные международных исследова�

ний дают основания считать, что Би�

валос® имеет ряд преимуществ в улуч�

шении микроархитектуры кости по

сравнению с бисфосфонатами. Так,

в двойном слепом исследовании 88

пациенток с впервые выявленным ос�

теопорозом рандомизировали в две

группы: приема Бивалоса или ален�

дроната (как референтного предста�

вителя группы бисфосфонатов).

Результаты микрокомпьютерной томо�
графии показали, что через год терапии
Бивалосом толщина кортикальной кос�
ти была в 4 раза больше, чем при лече�
нии алендронатом (p<0,05), а объем
трабекулярной кости – в 3,4 раза боль�
ше (p<0,05), в то время как при лечении
бисфосфонатом не было достоверных
изменений микроархитектуры кости
(Rizzoli R. et al. Osteoporosis Int, 2009,

1 V 20: 163�186 ОС 37).

Клинические преимущества Бивало�

са подтверждены в международных

клинических программах с участием

свыше 7 тыс. паци�

ентов. Так, приме�

нение Бивалоса

(в сочетании с пре�

паратами кальция

и витамина D) на

49% снижает риск

вертебральных пе�

реломов по сравне�

нию с плацебо

(только кальций

и витамин D) уже

через 1 год терапии

и на 41% в течение

3 лет. При этом по�

казатель количества

пациентов, которых

необходимо проле�

чить для предуп�

реждения одного

перелома (NNT), составляет 9 (чем

меньше этот показатель, тем эффек�

тивнее препарат). Следовательно,

применение Бивалоса для регенерации
костной ткани является более эффек�
тивным в отношении предупреждения
переломов, нежели терапия антирезорб�
тивного действия (согласно опублико�

ванным данным для разных предста�

вителей бисфосфонатов NNT состав�

ляет от 14 до 20 (Ringe J.D. et al. Rheu�

matol Int., 2009). Бивалос® демонс�

трирует безусловные преимущества

для пациентов в отношении профи�

лактики переломов бедра. Терапия

Бивалосом в течение 5 лет приводит

к снижению риска переломов бедрен�

ной кости на 43%. В клинических ис�

следованиях 3�й фазы было также по�

казано, что такая эффективность Бива�

лоса в защите от переломов сохраняет�

ся длительное время – более чем 8 лет.

Кроме того, Бивалос® эффективен

независимо от наличия у пациента тех

или иных факторов риска остеопороза

и переломов (рис. 4).

Пациенты, принимающие Бивалос®,

отмечают уменьшение боли в спине,

значительное улучшение самочувс�

твия, увеличение физической актив�

ности. Согласно первым украинским ре�
комендациям по диагностике и лечению
остеопороза (В.Н. Коваленко, В.В. По�
ворознюк и соавт., Украинский ревма�
тологический журнал, № 3, 2009),
Бивалос® является препаратом первого
выбора.

* * * 

Таким образом, Бивалос® (стронция
ранелат) рекомендован к назначению
женщинам в постменопаузальном пери�
оде, страдающим остеопорозом, для ре�
генерации костной ткани и долгосроч�
ной защиты от переломов любой лока�
лизации.

Рис. 4. Эффективность Бивалоса в защите от переломов позвонков 
(результаты 31х летнего наблюдения)

Рис. 3. Динамика изменения микроархитектуры костной ткани
на кортикальном и трабекулярном уровне через 3 года терапии
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