
Президент Украинской ассоциации остеоA
пороза, заслуженный деятель науки и техники
Украины, доктор медицинских наук, професA
сор Владислав Владимирович Поворознюк
в докладе «Новые подходы в лечении остео�

пороза у женщин в постменопаузальном пе�

риоде» рассказал о распространенности и

особенностях остеопороза в практике врача�

эндокринолога, а также о современных под�

ходах к лечению.

– Согласно опре�

делению ВОЗ остео�

пороз – хроническое

заболевание костной

ткани, которое харак�

теризуется снижени�

ем костной массы

и нарушением микро�

архитектуры кости и

сопровождается по�

вышением хрупкости

кости и риска пере�

ломов.

В последние годы проблема остеопороза

приобрела особое значение, что обусловле�

но существенным постарением населения

и увеличением количества женщин в пост�

менопаузальном периоде.

Ранними жалобами у женщин с остеопоро�

зом в постменопаузальном периоде являются

боль и чувство дискомфорта в спине, сни�

жение двигательной активности. При изме�

рении роста можно заметить его снижение

на 3�4 см и более по сравнению с ростом до

40 лет. Особое внимание необходимо обра�

тить на наличие перелома лучевой кости в ти�

пичном месте при падении на вытянутую ру�

ку у женщин в постменопаузальном периоде,

который является диагностическим призна�

ком остеопороза. При этом следует помнить,

что наличие перелома лучевой кости

увеличивает риск переломов бедренной

кости в 2 раза, а переломов позвонков – в

5 раз. В более поздних стадиях может наблю�

даться выраженный кифоз (вдовий горб),

переломы позвонков и других костей (при

остеопорозе наиболее типичные локализации –

проксимальный отдел бедренной кости, за�

пястье, плечевая кость, кости таза и ребра).

Почти у каждой третьей женщины в возрасте

65 лет и старше наблюдается как минимум

один остеопоротический перелом. Только

в США по причине остеопороза ежегодно ре�

гистрируется 250 тыс. переломов бедренной

кости, 250 тыс. переломов костей предплечья

и 700�750 тыс. вертебральных переломов.

Остеопоротические переломы оказывают

существенное влияние на заболеваемость

и смертность населения. 

Вследствие переломов бедренной кости

средняя продолжительность жизни умень�

шается на 12�15%. Суммарный риск остео�

поротических переломов у женщин в возрас�

те 50 лет составляет 39,7%, у мужчин – 13,1%

(I. Jupsin, J. Collette, Y. Henrotin et al., 2005).

Переломы являются центральной проблеA
мой остеопороза. Но также следует помнить и
о других сопутствующих состояниях, сопроA
вождающих остеопороз и значительно снижаA
ющих качество жизни пациенток: боль в спиA
не, снижение роста и нарушение осанки, деA
прессия, нарушение социальной адаптации,
нарушение дыхательной функции, повышение
частоты госпитализации и потребности в набA
людении медицинского персонала (рис. 1).
Согласно Gehlbach et al. (2000), лишь треть

переломов позвонков, которые определяют�

ся рентгенологически, диагностируются,

и только треть из диагностированных паци�

ентов получают терапию. В свете существу�

ющей проблемы эффективная терапия остео�

пороза у женщин в постменопаузе уже давно

является предметом обсуждения и научного

поиска. В связи с этим в 2009 году по иници�

ативе Ассоциации ревматологов Украины

и Украинской ассоциации остеопороза были

созданы первые национальные рекоменда�

ции по профилактике, диагностике и лече�

нию системного остеопороза у женщин

в постменопаузальном периоде. 

Согласно этим рекомендациям особое

внимание необходимо уделять выявлению

лиц группы риска переломов в рутинной

клинической практике. С этой целью пред�

лагается использовать тест Международно�

го фонда остеопороза. Тест включает вопро�

сы относительно наличия остеопоротичес�

ких переломов или кифоза у родителей, на�

личия низкоэнергетических переломов или

снижения роста в анамнезе, склонности

к падениям, низкой массы тела (ИМТ

<19 кг/м2), приема глюкокортикоидов, рев�

матоидного артрита и воспалительных забо�

леваний кишечника. Что касается образа

жизни, то увеличению риска переломов

способствуют злоупотребление алкоголем

и курение, низкая физическая активность,

недостаточное потребление кальция с пи�

щей и редкое пребывание на солнце.

Кроме того, в тесте из наиболее актуальных
в практике врачаAэндокринолога звучат вопроA
сы о наличии нарушений функций щитовидной
или паращитовидной желез, сахарного диабета;
а также ранней менопаузы (до 45 лет), перенеA
сенной операции по удалению яичников в возA
расте до 50 лет без последующей заместительA
ной гормональной терапии (ЗГТ), отсутствии
менструаций в течение 12 месяцев и более
в анамнезе, если это не было связано с береA
менностью, менопаузой или удалением матки.
Согласно мнению экспертов при наличии осA
теопоротических переломов в анамнезе, а такA
же любых факторов риска переломов в возA
расте старше 65 лет рекомендовано начало теA
рапии без проведения денситометрического

исследования. У женщин моложе 65 лет без
перелома лечение необходимо начинать при таA
ких значениях ТAпоказателя: <A1 SD, когда усA
тановлен семейный анамнез остеопороза; <A2
SD при терапии глюкокортикоидами в анамнеA
зе; <A2,5 SD, если выявлены любые другие
факторы риска переломов.

Рекомендации по лечению пациентов

включают два основных направления: кор�

рекция образа жизни и медикаментозная те�

рапия. Женщинам с остеопорозом в постме�

нопаузе показаны физическая активность,

профилактика падений, коррекция питания

(употребление кальция минимум 1000 мг

в сутки, 800 МЕ витамина D и белка не ме�

нее 1 г/кг массы тела). Необходимо обра�

тить внимание на то, что назначение препа�

ратов кальция и витамина D относится

именно к коррекции питания, а не к меди�

каментозной терапии остеопороза. Целью

же медикаментозной терапии является реге�

нерация новой и прочной костной ткани

для снижения риска переломов.

Согласно Европейским рекомендациям по
диагностике и лечению остеопороза у женщин
в постменопаузальном периоде и первым УкA
раинским рекомендациям по диагностике,
профилактике и лечению остеопороза у женA
щин в постменопаузальном периоде, стронция
ранелат (Бивалос®) рекомендован как препаA
рат первой линии терапии.

Бивалос® также является препаратом пер�

вой линии терапии согласно рекомендациям

таких стран как Франция, Италия, Испания,

Бельгия и др. Базируясь на данных клини�

ческих рандомизированных исследований,

защиту от разных видов переломов, как вер�

тебральных, так и невертебральных, у разных

пациенток (с переломами в анамнезе и без

переломов) из препаратов первой линии

обеспечивает только стронция ранелат

(Бивалос®) (табл.). В рекомендациях строн�

ция ранелату (Бивалосу) посвящен отдель�

ный раздел, где отмечается его наиболее дли�

тельная защита от остеопоротических пере�

ломов (8 лет) и эффективность у широкого

спектра постменопаузальных пациенток,

включая очень пожилых женщин старше

80 лет и женщин старше 74 лет с низкой ми�

неральной плотностью костной ткани

(МПКТ) бедренной кости. В рекомендациях

отмечен также уникальный механизм

действия Бивалоса, направленный на стиму�

ляцию формирования костной ткани. 

Под руководством Украинского научно�

медицинского центра проблем остеопороза

было проведено первое в Украине исследова�

ние БАЛАНС (БивАЛос® для лечения пост�

менопаузАльНого оСтеопороза), посвящен�

ное изучению влияния стронция ранелата

(Бивалоса) на МПКТ и вертебральный боле�

вой синдром у женщин в постменопаузаль�

ном периоде (В.В. Поворознюк, Н.И. Дзе�

рович, Т.В. Орлик, В.М. Вайда, 2008). Строн�

ция ранелат (Бивалос®) уже через 6 мес тера�

пии существенно (на 45%) уменьшал выра�

женность вертебрального болевого синдрома

(р=0,005) и на 33% улучшал самочувствие па�

циенток (р=0,0001) с остеопорозом в постме�

нопаузальном периоде. Терапия стронция

ранелатом (Бивалосом) достоверно увеличи�

вала МПКТ поясничных позвонков на 3,4%

через 6 мес (р=0,03), на 5,1% через 9 мес

(р=0,02), на 7,7% через 12 мес лечения

(р=0,04) и МПКТ бедренной кости на 1,9%

через 6 мес, на 3,7% через 9 мес и на 4,1% че�

рез 12 мес лечения (р=0,01). 

Таким образом, клинические преимущества
стронция ранелата (Бивалоса) в защите от пеA
реломов, увеличении МПКТ и снижении выA
раженности вертебрального болевого синдроA
ма, показанные в международных клиничесA
ких исследованиях, были подтверждены опыA
том украинских специалистов. 

В докладе «Остеопороз у женщин с мета�

болическим синдромом в постменопаузаль�

ном периоде: действительно ли «полезно»

ожирение? Взгляд эндокринолога» заведуюA
щий кафедрой диабетологии Национальной
медицинской академии последипломного обA
разования им. П.Л. Шупика, доктор медиA
цинских наук, профессор Борис Никитич
Маньковский коснулся патогенеза и особен�

ностей терапии остеопороза у женщин

в постменопаузальном периоде.

– Согласно между�

народным статисти�

ческим данным от

30% до 50% женщин

старше 50 лет имеют

высокий риск перело�

мов. В первые 10 лет

после наступления

менопаузы теряется

до 50% костной мас�

сы. При этом 80% пе�

реломов происходит

еще на этапе остеопении. Естественно, са�

мыми опасными последствиями остеопороза

являются остеопоротические переломы.

Установлено существование так называеA
мого каскада переломов, а именно: наличие
перелома запястья в 2 раза увеличивает риск
развития переломов позвонков, наличие переA
лома позвонка в 5 раз увеличивает риск развиA
тия перелома бедра, перелом бедра в 2 раза
увеличивает риск смерти. Наша основная за�

дача – остановить этот каскад. Однако, из�

вестно, что дефицит эстрогенов в менопаузе

всегда приводит к ускорению костной резо�

рбции. В чем причина того, что в постмено�

паузальном периоде остеопорозом страдают

30�50% женщин? Причиной потери костной

массы является дисбаланс костного обмена:

снижение формирования кости остеоблас�

тами на фоне ускоренной резорбции остео�

кластами. Дефицит эстрогенов в постме�

нопаузальном периоде приводит к увеличе�

нию количества цитокинов ИЛ�1, ИЛ�6

и факторов роста ИФР�1, 2, β (усиливают

резорбтивную активность остеокластов),

к снижению активности α�гидроксилазы

Новые подходы к лечению остеопороза у женщин
в постменопаузальном периоде в практике эндокринолога

15916 декабря 2009 года в г. Киеве состоялась научно9практическая конференция с международным участием

«Третья всеукраинская эндокринологическая неделя» – одно из основных событий года для эндокринологов,

которое собрало ведущих специалистов страны для обсуждения наиболее важных научных и научно9

практических вопросов. В рамках конференции состоялась секция «Остеопороз и эндокринные заболевания»,

ставшая ответом на растущий интерес к проблеме остеопороза в практике эндокринолога в связи с осознанием

высокой распространенности и крайне тяжелых последствий этой патологии. 
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Таблица. Эффективность препаратов основной группы для лечения остеопороза в постменопаузальном
периоде в предотвращении переломов (адаптировано по данным рандомизированных 

контролированных исследований)*

Препарат

Влияние на риск переломов позвонков Влияние на риск невертебральных переломов

Остеопороз
Остеопороз

с переломом (а)
Остеопороз Остеопороз с переломом (а)

Стронция ранелат

(Бивалос®)
+ + + (в т. ч. бедренной кости) + (в т. ч. бедренной кости)

Алендронат + + НД + (в т. ч. бедренной кости)

Ризедронат + + НД + (в т. ч. бедренной кости)

Ибандронат НД + НД + (б)

Золендронат + + НД НД (+в)

Примечания: НД – нет данных; а – женщины с переломами в анамнезе; б – по данным только подгруппы больных (ретроспективный анализ); 
в – смешанная группа больных с/без множественных переломов тел позвонков.
* Все препараты применялись в комплексе с препаратами кальция и витамина D. 
(Рекомендации по диагностике, профилактике и лечению системного остеопороза у женщин в постменопаузальном периоде утверждены
президиумом Ассоциации ревматологов Украины 10.06.2009 г. Укр. ревматол. журн. – 2009. – № 3 (37).



и замедлению образования активных мета�

болитов витамина D, снижению секреции

кальцитонина и увеличению паратгормона.

Не менее часто женщины в постменопау�

зальном периоде страдают метаболическим

синдромом. Так, по данным E.T. Poehlman

(1995), у 60% женщин в постменопаузаль�

ном периоде увеличивается масса тела за

счет увеличения жировой и снижения мы�

шечной массы, перераспределения жировой

ткани в абдоминально�висцеральное про�

странство.

Важным является вопрос о роли метабо�

лического синдрома как фактора риска

остеопороза у женщин.

По данным IDF (2005), к критериям мета�

болического синдрома относится абдоми�

нальное ожирение + два критерия из следую�

щих: гипертриглицеридемия (≥1,7 ммоль/л),

снижение ХС ЛПВП (<1,03 ммоль/л у муж�

чин и <1,29 ммоль/л у женщин, артериальная

гипертензия (САД ≥130 мм рт. ст. или ДАД

≥85 мм рт. ст. ), снижение толерантности

к глюкозе (уровень тощаковой глюкозы

≥5,6 ммоль/л или диагностированный СД).

Распространенность метаболического синд�

рома составляет от 14% до 24% населения,

причем в возрасте 50�69 лет его распростра�

ненность одинакова у мужчин и женщин,

а после 70 лет – более высокая у женщин.

Долгое время существовала так называемая

эстрогеновая гипотеза защиты от остеопоро�

за. Она состояла в том, что в постменопау�

зальном периоде увеличенная масса тела об�

ладает «защитным» эффектом в отношении

потери костной ткани: предполагалось, что

при снижении уровня циркулирующих эст�

рогенов в жировой ткани активизируется

превращение андрогенов, вырабатываемых

надпочечниками, в эстрогены путем арома�

тизации (B. Drinkwater, 1990; H. Judd et al.,

1882; R. Barbiery, 1992). Тогда совершенно ло�

гично возникает вопрос, насколько повы�

шенная масса тела у женщин в постменопау�

зальном периоде защищает от переломов?

Однако, мы можем обратить внимание на ряд

других фактов. Прежде всего повышенная

масса тела увеличивает риск падений и пере�

ломов и практически всегда сопровождается

низкой физической активностью, что являет�

ся фактором риска остеопороза (IOF, 2008). 

Кроме того, дефицит инсулина оказывает

непосредственно повреждающее действие

на клетки костной ткани за счет глюкозо�

токсичности. Микрососудистые нарушения

провоцируют развитие остеопении и уско�

рение костного метаболизма, а гиперглике�

мия приводит к мальабсорбции кальция

в связи с нарушением метаболизма витами�

на D. Циркуляция гликозилированных про�

теинов стимулирует синтез цитокинов, ко�

торые в свою очередь инициируют низкоин�

тенсивное воспаление с активацией резорб�

ции костной ткани (В.А. Олійник, В.В. По�

ворознюк, 2002). И наконец, еще в 1997 г.

Piepcorn было показано, что ключевая роль

в регуляции резорбтивной активности остео�

кластов принадлежит повышению концент�

рации ИЛ�6, которое обычно прямо про�

порционально массе тела, нарушению толе�

рантности к глюкозе и инсулинорезистент�

ности. Таким образом, при наличии метабо�

лического синдрома у женщин в постмено�

паузальном периоде имеет место борьба

двух патогенетических факторов: эстроге�

новой защиты и инсулинорезистентности.

Что же показывают данные эпидемиоло�

гических исследований в этой популяции

пациентов? Национальное американское

исследование здоровья и питания (сравне�

ние NHANES III 1988�1994 и NHANES IV

1999�2002) показало, что при увеличении

количества пожилых женщин с повышен�

ной массой тела с 62% до 68% количество

женщин с остеопорозом практически не

снизилось (18,8% vs 16,8%). В отношении

минеральной плотности костной ткани

существуют также довольно противоречи�

вые данные. В частности, в публикации

S. Yatutru et al. (2009) было показано, что на�

личие метаболического синдрома сопряже�

но с повышением частоты остеопений и ос�

теопороза. Более того, крупное эпидемиоло�

гическое исследование у более чем 8 тыс. па�

циентов Rancho Bernardo (D. Muchlen et al.,

2007) продемонстрировало, что частота не�

вертебральных переломов достоверно выше

у пациентов с метаболическим синдромом.

Таким образом, патогенетические меха�

низмы инсулинорезистентности являются

гораздо более значимыми, чем эстрогеновая

защита в отношении потери костной массы

и повышения риска переломов у постмено�

паузальных женщин с метаболическим

синдромом.

В свете представленных данных резонно

может возникнуть вопрос о роли ЗГТ у жен�

щин с метаболическим синдромом и остео�

порозом в постменопаузальном периоде.

Согласно положению International Meno�

pause Society, современная ЗГТ показана для

лечения вегетососудистых и психоэмоцио�

нальных нарушений, профилактики остео�

пороза и должна проводиться не более 5 лет

(Conclusion of the North American Menopause

Society, 2008). При этом для предотвраще�

ния рисков новообразований молочной же�

лезы и эндометрия оценка соотношения

польза/риск должна проводиться ежегодно

(WHI, 2002). В отношении костной ткани

ЗГТ обладает антирезорбтивным действием

и отнесена к препаратам второй линии в те�

рапии остеопороза согласно Европейским

рекомендациям по лечению остеопороза

у женщин в постменопаузальном периоде

(Kanis et al., 2008). В то же время согласно

Position statement on Practice of Climacteric

(2003) препараты ЗГТ утверждены органами

фармаконадзора многих стран для профи�

лактики остеопороза, но ни в одной из них

они не рекомендованы для лечения. 

Поэтому при наличии метаболического

синдрома необходима эффективная коррек�

ция его компонентов. Для лечения остеопо�

роза женщинам в постменопаузальном пе�

риоде необходимо назначение антиостеопо�

ротических препаратов. 

С этой точки зрения, наиболее эффективA
ным является препарат стронция ранелат (БиA
валос®). Появление этого инновационного леA
карственного средства позволило открыть ноA
вый подход в лечении остеопороза: регенераA
цию новой прочной костной ткани. Дело в том,

что на предыдущем историческом этапе ле�

чения остеопороза была возможность лишь

остановить процесс костной резорбции.

Для этого использовались препараты, назы�

ваемые антирезорбентами: бисфосфонаты

и кальцитонин. Однако антирезорбтивный

эффект этого класса препаратов не является

достаточным: даже при остановке процесса

остеорезорбции, субъединицы костной тка�

ни, пораженной остеопорозом, уже не заме�

няются новыми. Благодаря уникальному ме�

ханизму действия стронция ранелат (Бива�

лос®) стимулирует остеобласты и восстанав�

ливает микроархитектуру кости как на кор�

тикальном, так и на трабекулярном уровне.

Таким образом, регенерируется новая проч�

ная костная ткань. Данные международных

исследований дают основания считать, что

Бивалос® имеет ряд преимуществ в улучше�

нии микроархитектуры кости по сравнению

с бисфосфонатами. Так, в двойном слепом

исследовании 88 пациенток с впервые выяв�

ленным остеопорозом рандомизировали

в две группы – приема Бивалоса или аленд�

роната (как референтного представителя

группы бисфосфонатов). Результаты микроA
компьютерной томографии показали, что чеA
рез год терапии Бивалосом толщина кортиA
кальной кости была в 4 раза больше, чем при
лечении алендронатом (p<0,05), а объем траA
бекулярной кости в 3,4 раза больше (p<0,05),
в то время как при лечении бисфосфонатом не
было достоверных изменений микроархитекA
туры кости (D. Rizzoli. et al., 2009) (рис. 2).

Учитывая основную цель лечения остео�

пороза – защиту от переломов, важно, на�

сколько такой механизм действия обеспечи�

вает клинические преимущества для пациен�

тки в сравнении с терапией антирезорбтив�

ного действия. Сейчас европейские эксперты

(CONSORT – Консолидированные стандар�

ты представления результатов исследований)

рекомендуют для оценки эффективности за�

щиты от переломов использовать показатель

NNT (Number Needed to Treat) – количество

пациентов, которых необходимо пролечить

для предупреждения одного перелома.

Чем меньше этот показатель, тем эффектив�

нее препарат. Клинические преимущества

Бивалоса в предупреждении переломов

как позвонков, так и бедра подтверждены

в международных клинических программах

с участием свыше 8 тыс. пациентов. При

этом показатель NNT при оценке защиты от

переломов позвонков составляет 9. Следова�

тельно, применение Бивалоса для регенерации
костной ткани является более эффективным
в отношении предупреждения переломов, неA
жели терапия антирезорбтивного действия
(согласно опубликованным данным для раз�

ных представителей бисфосфонатов, NNT

при оценке защиты от переломов позвонков

составляет от 14 до 20). Бивалос® демонстри�

рует безусловные преимущества для пациен�

тов в отношении профилактики переломов

бедра (рис. 3). По показателю NNT при лече�

нии Бивалосом перелома бедренной кости

избежит каждая 48 пациентка, в то время как

при лечении антирезорбтивной терапией –

лишь каждая 91 (J.D. Ringe et al. Rheumatol

Int., 2009).

Таким образом, Бивалос® (стронция ранеA
лат) рекомендован как препарат первой линии
терапии остеопороза у женщин в постменопаA
узальном периоде для регенерации новой
прочной костной ткани и эффективной защиA
ты от переломов любой локализации.

Подготовила Юлия Клименко

Рис. 3. Стронция ранелат (Бивалос®) – наиболее эффективная защита от переломов бедренной кости
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Рис. 2. Влияние препарата Бивалос® на толщину и объем трабекулярной кости

Исходный уровень
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Исходный уровень

Алендронат +1,3 % Бивалос  +5,3 %

n=88P<0,05

НД P=0,001

x4
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