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ввЕдЕНиЕ
У каждой 3—4-й женщины уже в раннем пост-

менопаузальном периоде развивается остеопороз 
[3, 8, 14, 16]. На фоне дефицита эстрогенов про-
исходит преобладание процессов резорбции над 
процессами формирования кости, что ведет к раз-

витию остеопении и остеопороза, создающих условия для 
переломов при минимальной физической травме [7]. Эти 
переломы характеризуются тяжелыми осложнениями, ухуд-
шением качества жизни и высокой летальностью. Так, пере-
лом шейки бедра приводит к гибели 30,8—35,1% больных 
в течение первого года после перелома [2]. Лечение развив-
шегося остеопороза представляет большие трудности и, к 
сожалению, не всегда предотвращает формирование новых 
переломов. На сегодняшний день внимание ученых прико-
вано к остеопении, стадии, предшествующей остеопороти-
ческому поражению костной ткани, диагностика которой до 
настоящего времени совершенствуется, а методы лечения 
не утверждены и активно изучаются. Основным патогене-
тическим методом лечения остеопении, связанной с гипоэ-
строгенемией, является использование эстрогенов. Однако у 
значительной части женщин заместительная гормональная 
терапия противопоказана из-за наличия нарушений сверты-
вающей системы крови, гормонально-зависимых опухолей, 
тяжелых нарушений функции печени или индивидуальной 
непереносимости. Существует настороженность в отноше-
нии риска развития онкологических заболеваний. альтерна-
тивное использование препаратов кальция и кальциферола 
замедляет темпы снижения минеральной плотности костной 
ткани у женщин постменопаузального возраста, но не устра-
няет потерю полностью [4, 5]. В настоящее время интерес 
для научных исследований представляют препараты группы 
бисфосфонатов, действие которых направлено на торможе-
ние процессов резорбции костной ткани.

Целью настоящего исследования явилось сопоставление 
эффективности эстроген-гестагенных препаратов и ален-
дроната в терапии остеопении у женщин постменопаузаль-
ного возраста.

МатЕриалы и МЕтоды
На основании клинико-лабораторного, инструменталь-

ного обследования для участия в исследовании отобрано 86 
пациенток с остеопеническим синдромом в раннем постме-
нопаузальном периоде. Критериями включения в исследо-
вание являлись: снижение минеральной плотности костной 
ткани в поясничном отделе позвоночника (зона L1—L4) по 

СОпОСтаВЛеНие эффеКтиВНОСти эСтрОГеН-
ГеСтаГеННЫХ препаратОВ и аЛеНДрОНата 
В терапии ОСтеОпеНии У ЖеНЩиН 
пОСтМеНОпаУзаЛьНОГО ВОзраСта

Л.В. КУзНеЦОВа, и.е. зазерСКаЯ, э.К. аЙЛаМазЯН, В.В. пОтиН
Кафедра акушерства и гинекологии Санкт-Петербургского государственного медицинского университета имени 

академика И.П. Павлова, НИИ акушерства и гинекологии имени Д.О. Отта РАМН

значению Т-критерия меньше –1 SD, естественная мено-
пауза, регулярный менструальный цикл на протяжении 
репродуктивного возраста, длительность эстрогендефицит-
ного состояния от 4 до 6 лет (средняя продолжительность 
5,2 года), индекс массы тела от 18 до 29 кг/м2, получение 
согласия пациентки на исследование. Критерии исключения 
из исследования: заболевания, которые являются причиной 
вторичного остеопороза, и применение препаратов, влияю-
щих на минеральный и костный обмен. Возраст больных 
на момент включения в исследование был от 47 до 57 лет 
(в среднем 55,5±0,6 года). Средний возраст наступления 
менопаузы составил 50,4±0,7 года. У 52 женщин выявлена 
остеопения (средний T-критерий в зоне L1—L4 составил 
–1,84±0,5 SD), у 34 женщин выявлен остеопороз (средний 
T-критерий в зоне L1—L4 составил –2,64±0,5 SD). В процес-
се рандомизации сформировано 3 группы. В I группу вклю-
чены 32 женщины, которые использовали в качестве лече-
ния остеопении препарат кальция (1000 мг) и витамина Д3 
(400 МЕ) (кальций-Д3 никомед, Никомед Фарма аС, Норве-
гия) ежедневно в вечернее время. Средний возраст больных 
I группы составил 53,7±0,8 года, длительность менопаузы 
5,9±0,4 года. Значения МПК в поясничном отделе позвоноч-
ника по Т-критерию, соответствующие остеопении, имели 
18 женщин (в среднем 0,869±0,02 г/см2), остеопорозу — 14 
женщин (в среднем 0,696±0,02 г/см2). Во II группу вошли 
28 женщин, которые применяли препараты заместительной 
гормональной терапии половыми стероидами с добавлени-
ем препаратов кальция (1000 мг) и витамина Д3 (400 МЕ), 
как и пациентки I группы. В этой группе больных 10 жен-
щин использовали эстрадиола валерат и медроксипроге-
стерона ацетат (индивина, Orion Pharma, Финляндия), 10 
женщин применяли эстрадиола валерат и диеногест (кли-
модиен, Schering, Германия) и 8 женщин употребляли 17β-
эстрадиол и норэтистерона ацетат (клиогест, Novo Nordisk, 
Дания) в непрерывном режиме. Средний возраст больных 
II группы составил 53,9±0,8 года, и средняя продолжитель-
ность эстрогендефицитного состояния — 4,7±0,6 года. У 18 
женщин значения МПК в поясничном отделе позвоночни-
ка по Т-критерию соответствовали остеопении (в среднем 
0,824±0,02 г/см2), у 10 женщин — остеопорозу (в среднем 
0,697±0,03 г/см2). Группу III составили 26 женщин, приме-
нявших бисфосфонат — алендронат (фосамакс, Merck Sharp 
& Dohme Idea, Inc., СШа) в дозе 10 мг в сочетании с кальци-
ем (1000 мг) и витамином Д3 (400 МЕ) ежедневно. Средний 
возраст больных III группы составил 56,9±0,4 года, длитель-
ность менопаузы 5,5±0,4 года. У 16 женщин значения МПК 
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в поясничном отделе позвоночника по Т-критерию соответ-
ствовали остеопении (в среднем 0,854±0,02 г/см2), у 10 жен-
щин — остеопорозу (в среднем 0,695±0,02 г/см2). Пациентки 
трех групп достоверно не различались между собой по воз-
расту, длительности постменопаузального периода, ИМТ и 
объему костной ткани (табл. 1).

Определение МПК осуществлялось методом двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРа) на рент-
геновском остеоденситометре QDR-4500 C Elite фирмы 
Hologic, USA на базе ЦМСЧ № 122. анализ данных осу-
ществлялся на основании изучения МПК в абсолютных зна-
чениях (г/см2), по Т-критерию и по сравнению со значениями 
МПК у женщин соответствующего возраста из референсной 
базы данных остеоденситометра по Z-критерию. Трактовка 
данных и постановка диагноза остеопения или остеопо-
роз проводились согласно рекомендациям ВОЗ (1994) по 
Т-критерию. Оценка костного метаболизма проводилась те-
стированием уровня остеокальцина и дезоксипиридинолина 
в сыворотке крови методом иммуноферментного анализа на 
электрохемилюминесцентном анализаторе Elecsys 1010 на-
борами фирмы Roche (Франция) на базе лаборатории имму-
нологии НИИ акушерства и гинекологии имени Д.О. Отта 
РаМН. Сбор анамнеза проводился с использованием разра-
ботанной нами анкеты, содержащей 96 вопросов. Степень 
выраженности боли в костях определялась по балльной 
шкале.

Наблюдение за пациентками включало в себя проведе-
ние остеоденситометрии в динамике через 12, 24 и 36 ме-
сяцев терапии, оценку гормональных показателей и лабора-
торных тестов, характеризующих минеральный и костный 
обмен через 6 месяцев, а также стандартное обследование 
для исключения вновь появившихся противопоказаний и 
выявления серьезных побочных эффектов. Статистическая 
обработка материала выполнялась с помощью стандартных 
методов.

рЕзультаты исслЕдоваНия
При оценке болевого синдрома в костях отмечено, что 

на протяжении терапии полного исчезновения болевых сим-
птомов никто из больных не отметил. Жалобы на боли в ко-
стях сохранялись у большинства женщин всех трех групп.

При анализе биохимических показателей, характеризу-
ющих костный обмен, установлено следующее. При приме-
нении ЗГТ достоверно уменьшилась концентрация маркёра 
остеорезорбции — дезоксипиридинолина (на 48,3±0,9%; 
р<0,01) и в меньшей степени увеличилась концентрация 
маркёра остеосинтеза — остеокальцина (на 15,7±0,7%). На 
фоне приема алендроната достоверно уменьшилась концен-
трация дезоксипиридинолина (на 68,6±0,7%, р<0,01, что в 
1,5 раза больше, чем при применении ЗГТ) и достоверно 
увеличилась концентрация остеокальцина (на 24,2±0,7%, 
р<0,01) (табл. 2).

Нами проведена оценка фосфорно-кальциево-магниевого 
обмена, показатели которого не выходили за пределы границ 
нормы до лечения и на фоне терапии половыми стероидами 
приблизились к середине нормальных значений. При ис-
пользовании алендроната не только снизился уровень обще-
го кальция в сыворотке крови, но и несколько увеличилась 
экскреция кальция с мочой (табл. 2). Обнаруженные из-
менения показателей минерального обмена соответствуют 
динамике маркеров костного метаболизма и подтверждают 
основной эффект терапии, направленной на торможение ре-
зорбции костной ткани.

Динамика МПК. На фоне приема 1000 мг в день кальция 
и 400 МЕ в день витамина Д3 продолжалось снижение МПК 
у женщин постменопаузального возраста и в позвонках, и 
в проксимальных отделах бедренной кости и предплечья, 
менее заметное в первый год лечения и более выраженное 

таблица 1
Клинико-лабораторная характеристика 

обследованных больных

показатели
Группа I

СаД3
n=32

Группа II
зГт
n=28

Группа III
алендронат

n=26
Возраст на момент вклю-
чения в исследование, 
годы

53,7±0,8 53,9±0,8 56,9±0,4

Возраст менопаузы, годы 50,7±0,6 49,2±0,7 51,4±0,3
Длительность постме-
нопаузального периода, 
годы

5,9±0,4 4,7±0,6 5,5±0,4

ИМТ, кг/м2 26,0±1,2 25,0±3,8 26,5±3,2
МПК в зоне L1—L4, 
Т-критерий, SD –2,32±0,12 –1,94±0,74 –1,87±0,44

таблица 2
Динамика биохимических маркеров костного и минерального обменов у женщин в постменопаузальном возрасте

показатели
Группа I (n=32) Группа II (n=28) Группа III (n=26)

До лечения через 6 мес. 
терапии До лечения через 6 мес.

терапии До лечения через 6 мес. 
терапии

Остеокальцин в сыворотке крови, нг/мл 28,03±3,8 32,94±2,6 31,34±4,5 36,25±4,4 33,34±4,5 46,94±3,7**
ДПИД в сыворотке крови, нг/мл 0,462±0,07 0,299±0,05 0,582±0,6 0,300±0,2 0,531±0,6 0,295±0,7
Общая щелочная фосфатаза плазмы, ед/л 210,4±24,0 270,0±11,2 248,0±27,0 283,7±11,8 248,0±27,0 275,3±10,7
Кальций общий в плазме крови, ммоль/л 2,38±0,12 2,37±0,13 2,49±0,16 2,27±0,2 2,48±0,14 2,21±0,12
Кальций ионизиро ванный в плазме крови, ммоль/л 1,23±0,06 1,16±0,03 1,19±0,12 1,21±0,1 1,25±0,02 1,17±0,07
Неорганический фосфат в плазме крови, ммоль/л 0,98±0,04 0,89±0,05 1,16±0,04 1,11±0,09 1,12±0,06 1,16±0,07
Магний в плазме крови, ммоль/л 0,97±0,03 0,92±0,04 0,93±0,04 0,9±0,05 0,91±0,04 0,89±0,05
Суточная экскреция кальция с мочой, ммоль/сут. 4,85±0,4 5,21±0,3 4,95±0,5 4,63±0,4 2,9±0,3 3,11±0,2
ФСГ, МЕ/л 101,8±5,4 111,3±3,5 106,4±8,4 42,6±3,4*** 97,8±9,4 111,3±4,7
Эстрадиол, пмоль/л 54,3±2,3 38,4±4,7 63,4±6,5 393,1±7,1*** 76,7±5,3 51,4± 2,7

* — р<0,05 ** — р<0,01 *** — р<0,001.



9

во второй и третий годы наблюдения. По нашим данным, 
через 12 месяцев лечения МПК в поясничном отделе по-
звоночника уменьшилась на 0,9±0,1%, в проксимальном 
отделе бедра — на 1,4±0,4%, в дистальном отделе предпле-
чья  — на 0,4±0,1%. В целом за три года терапии у больных 
постменопаузального возраста произошло снижение МПК 
в поясничном отделе позвоночника на 5,3±0,7%, в прокси-
мальном отделе бедра — на 5,3±0,8%, в дистальном отделе 
предплечья — на 1,7±0,3%. К концу третьего года лечения 
отмечалось достаточно равномерное снижение костной мас-
сы в указанных отделах скелета с тенденцией уменьшения 
потерь от первого поясничного позвонка к четвертому и от 
дистальной части предплечья к субдистальной. Так, МПК 
в первом поясничном позвонке снизилась на 5,4±0,8%, во 
втором поясничном позвонке — на 5,7±0,5%, в третьем по-
ясничном позвонке — на 5,1+0,5% и в четвертом пояснич-
ном позвонке — на 5,1±0,4%. Среди проксимального отдела 
бедра наблюдались следующие изменения МПК: в шейке 
бедра потеря составила 3,6±0,3%, в области большого вер-
тела — 8,8±0,6%, в промежуточном отделе — 3,3±0,6% и в 
зоне Варда — 5,4±0,7%. Регионы дистального отдела пред-
плечья реагировали на терапию следующим образом: МПК 
дистальной трети уменьшилась на 1,8±0,3%, субдистально-
го отдела предплечья — на 1,1±0,1%, а проксимальной тре-
ти — на 2,1±0,3% за три года лечения (см. рис.).

При лечении больных как половыми стероидами, так 
и алендронатом наблюдалось не только предотвращение 
потерь костной ткани, но и увеличение МПК во всех отде-
лах скелета. В группе женщин, получавших ЗГТ половыми 
стероидами в сочетании с 1000 мг в день кальция и 400 МЕ 
в день витамина Д3 по данным нашего исследования, наи-
большая динамика со стороны МПК произошла в пояснич-
ном отделе позвоночника, где МПК увеличилась за первые 
12 месяцев терапии на 2,8±0,5%, за второй год лечения — на 
1,8±0,2% (всего за два года — 4,5±0,4%), за третий год ле-
чения — на 1,1±0,2% (всего за три года 5,7±0,6%). Среди 
регионов поясничного отдела позвоночника к концу трех-
летнего периода лечения нельзя выделить отдел, наиболее 
чувствительный к терапии, так как было зафиксировано 
равномерное увеличение костной массы: в первом пояснич-
ном позвонке — 3,7±0,5%, во втором поясничном позвон-
ке — 7,3±0,8%, в третьем поясничном позвонке — 6,0±0,6%, 
в четвертом поясничном позвонке — 5,6±0,5%. Однако ли-
дером в приросте МПК за три года терапии оказался второй 
поясничный позвонок (+7,3±0,6%), который имел более низ-
кую исходную МПК.

На фоне ЗГТ в других отделах скелета наблюдалась 
меньшая прибавка МПК: в проксимальном отделе бедра 
за три года терапии — 4,0±0,5%, что в 1,4 раза (на 30,2%) 
меньше, чем в поясничном отделе позвоночника (за три года 
увеличение МПК составило в шейке бедра — 5,9±0,8%, в 
области большого вертела — 3,3±0,4%, в промежуточном 
отделе — 2,5±0,4% и в зоне Варда — 4,1±0,4%); в дисталь-
ном отделе предплечья — 2,9±0,4% (за три года увеличение 
МПК составило в дистальной трети предплечья 0,9±0,1%, 
в субдистальном отделе — 2,6±0,3%, в проксимальной тре-
ти предплечья — 5,3±0,3%) (см. рис.). Такие регионы, как 
межвертельное пространство и зона Варда, претерпели ми-

нимальную динамику, а у некоторых женщин продолжали 
терять.

Показатели Т-критерия в позвоночнике увеличились за 
три года терапии на 6,5±0,7%, в проксимальном отделе бе-
дра — на 5,1±0,9%, в предплечье — на 3,3±0,3%.

По Z-критерию прирост МПК в позвоночнике соста-
вил всего 3,7±0,3% за три года терапии. Разница МПК в 
поясничном отделе позвоночника пролеченных женщин и 
здоровых женщин из референсной базы данных через три 
года терапии сохранилась в пределах 9,7±0,6%. В прокси-
мальном отделе бедра и в дистальном отделе предплечья по 
Z-критерию больные достигли возрастной нормы на третий 
год терапии, так как в начале исследования снижение МПК 
в этих регионах было не так выражено, как в поясничном от-
деле позвоночника. Прибавка МПК составила соответствен-
но 5,5±0,6% и 4,0±0,4%.

При назначении алендроната в сочетании с 1000 мг в 
день кальция и 400 МЕ в день витамина Д3 наибольшее уве-
личение МПК было установлено в проксимальном отделе 
бедра. В этом отделе скелета МПК увеличилась за первые 
12 месяцев терапии на 3,5±0,8%, за второй год лечения — на 
4,9±0,6% (всего за два года — на 8,4±0,7%), за третий год ле-
чения — на 4,9±0,3%. Всего за три года прибавка составила 
13,3±1,1%, что в 2 раза больше, чем при ЗГТ, и в 1,3 раза (на 
29,5%) больше, чем в поясничном отделе позвоночника. При 
этом отмечалось равномерное увеличение МПК по всем ре-
гионам бедра (в шейке бедра — 13,7%, в области большого 
вертела — 12,7%, в промежуточном отделе — 13,3% и в зоне 
Варда — 12,1%).

В поясничном отделе позвоночника женщины III группы 
прибавили за первые 12 месяцев терапии 3,5±0,2%, за второй 
год лечения — 2,3±0,1% (всего за два года — 5,7±0,6%), за 
третий год лечения — 3,6±0,5% (всего за три года 9,4±0,6%). 
Итого за три года увеличение МПК составило в первом по-
ясничном позвонке 9,2±0,7%, во втором поясничном позвон-
ке — 9,2±0,9%, в третьем поясничном позвонке — 7,6±0,7%, 
в четвертом поясничном позвонке — 8,0±0,5%. Несмотря на 
то, что распределение МПК по регионам этого отдела скеле-
та оказалось достаточно равномерным на протяжении всего 
периода наблюдения у женщин, получавших алендронат, 
лидерами в приросте МПК за три года терапии фосамаксом 

Сравнительная динамика МпК у женщин 
с постменопаузальной остеопенией в группах лечения
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10 мг в сочетании с препаратами кальция и витамина Д3 ока-
зались первый (+9,2±0,4%) и второй (+9,2±0,4%) пояснич-
ные позвонки, которые имели наиболее низкую исходную 
МПК.

В дистальном отделе предплечья МПК увеличилась 
за первые 12 месяцев терапии алендронатом на 2,8±0,5%, 
за второй год лечения — на 1,2±0,1% (всего за два года — 
4,0±0,3%), за третий год лечения — 1,0±0,2% (всего за три 
года на 4,8±0,4%), что сопоставимо с эффектом лечения по-
ловыми стероидами. В регионах данного отдела скелета за 
три года увеличение МПК составило в дистальной трети 
предплечья 4,7±0,7%, в субдистальном отделе — 4,7±0,6%, 
в проксимальной трети предплечья — 5,1±0,7%.

В процессе лечения алендронатом данные Т-критерия 
так же, как и при применении ЗГТ, приблизились к значе-
ниям пика костной массы быстрее, чем абсолютные пока-
затели (в поясничном отделе позвоночника прибавка за три 
года терапии составила 10,0±0,9%, в проксимальном отделе 
бедра — 15,4±0,9%, в дистальном отделе предплечья — 
4,7±0,3%).

По Z-критерию в проксимальном отделе бедра и в дис-
тальном отделе предплечья данные больных стали соответ-
ствовать возрастной норме уже на второй год терапии. При-
бавка МПК составила соответственно 12,1±0,8% и 3,5±0,2%. 
По Z-критерию в поясничном отделе позвоночника данные 
больных в меньшей степени приблизились к статистической 
норме у сверстниц. Прибавка МПК за три года составила 
8,4±0,3%, но разница МПК пролеченных женщин и здоро-
вых женщин из референсной базы данных через три года 
терапии сохранилась в пределах 10,5±0,7%.

При сравнении динамики МПК в трех группах лечения 
в целом за три года терапии выявлено, что прирост МПК 
при лечении алендронатом больше, чем при использова-
нии ЗГТ: в поясничном отделе позвоночника на 3,7%, в 
проксимальном отделе бедра — на 9,3% больше и в дис-
тальном отделе предплечья — на 1,9% больше, чем при 
терапии ЗГТ. Различия в уровне МПК между пациентками, 
которые принимали только препараты кальция и витамин 
Д3 и продолжали при этом уменьшать объем костной мас-
сы, и пациентками, использовавшими терапию половыми 
стероидами, составили в поясничном отеле позвоночника 
11,0%, в проксимальном отделе бедра — 9,3%, в дисталь-
ном отделе предплечья — 4,6%. Разница в значениях МПК 
между пациентками, которые принимали алендронат, и 
пациентками, получавшими только препараты кальция, со-
ставила в поясничном отделе позвоночника 14,7%, в прок-
симальном отделе бедра — 18,6%, в дистальном отделе 
предплечья — 6,5% (см. рис.).

обсуждЕНиЕ
Одной из задач нашего исследования являлась оценка 

эффективности препаратов кальция и витамина Д3 в лече-
нии остеопенического синдрома. Известно, что препараты 
кальция играют значительную роль в увеличении МПК при 
сочетании с антирезорбтивными препаратами: ЗГТ поло-
выми стероидными гормонами [10, 15, 18] и препаратами 
группы бисфосфонатов [1, 5, 9, 11]. Результаты нашего ис-
следования подтверждают данные литературы. Известно, 

что изменение метаболизма костной ткани после менопаузы 
сопровождается уменьшением абсорбции кальция в кишеч-
нике [4, 13] и повышением экскреции кальция с мочой [4, 
6]. Эти про цессы являются основными в механизме актив-
ного транспорта кальция и зависят от уровня эстрогенов и 
витамина Д. Женщинам с дефицитом эстрогенов требуется 
большее коли чество кальция, поступающего с пищей. Воз-
можно, в нашем исследовании недостаточные темпы МПК 
связаны со средней дозой использованного препарата. Од-
нако в ранний постменопаузальный период поступление до-
статочного количества кальция не может остановить начав-
шееся снижение костной массы. Известно, что на начальной 
стадии лечения применение кальция вызывает угнетение ре-
зорбции кости, не оказывая влияния на костеобразование, и 
таким образом улучшает баланс кальция, но положительный 
баланс костной ткани сохраняется только 3—6 месяцев, что 
подтверждает и наше исследование, демонстрируя наиболь-
ший эффект от данной терапии в первый год.

Основной патогенетической терапией остеопенического 
синдрома в постменопаузальном возрасте является ЗГТ по-
ловыми стероидными гормонами. Применение ЗГТ не толь-
ко предотвращает потери костной массы, но и увеличивает 
МПК у 95% женщин постменопаузального возраста [17]. По 
данным нашего исследования, к концу третьего года лечения 
у женщин группы ЗГТ отмечалось достаточно равномерное 
повышение по годам МПК на протяжении всего периода на-
блюдения. Однако увеличение МПК у отдельных больных 
имело индивидуальные особенности. Максимальная при-
бавка МПК в поясничном отделе позвоночника за год тера-
пии составила 7,1%, минимальная — 0,3%. Из 28 женщин 
этой группы у 5 больных не было выявлено динамики МПК. 
В результате анализа остановки потерь костной массы на 
фоне изменений со стороны как биохимических маркеров 
костного обмена (замедление остеорезорбции), так и гормо-
нальных показателей (увеличение эстрадиола в сыворотке 
крови) была подтверждена патогенетическая обоснован-
ность назначения ЗГТ для женщин постменопаузального 
возраста. В процессе лечения ЗГТ уменьшилась концентра-
ция маркера остеорезорбции — дезоксипиридинолина (на 
48,3±0,9%) и в меньшей степени увеличилась концентрация 
маркера остеосинтеза — остеокальцина (на 15,7±0,7%). По-
ловые стероидные гормоны оказывают влияние на костные 
структуры скелета с преобладанием восстановления метабо-
лизма в губчатой ткани кости. В рандомизированном иссле-
довании [12] отмечен более слабый эффект ЗГТ на бедрен-
ную кость. Можно было ожидать, что прирост МПК будет 
наиболее выраженным в поясничном отделе позвоночника. 
Однако нам не удалось выявить наиболее чувствительный 
отдел скелета к воздействию ЗГТ. К тому же с наибольшей 
скоростью увеличивали костную массу регионы с исходно 
наименьшей МПК, и в результате трехлетней терапии по-
ловыми стероидными гормонами наблюдалось «выравнива-
ние» МПК по скелету. Возможно, положительное влияние 
эстрогенов на периферические отделы скелета усиливалось 
препаратами кальция и витамина Д3, целесообразность при-
соединения которых (в дозе от 800 до 1200 мг кальция и от 
400 до 800 МЕ витамина Д3) к проводимой гормонотерапии 
подчеркивается многими авторами [10, 15, 18].
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Способность бисфосфонатов подавлять патологиче-
скую ре зорбцию костной ткани и стимулировать ново-
образование кости определяет лечебное дейст вие этих пре-
паратов при остеопорозе. Многими авторами [1, 19] под-
тверждено наибольшее увеличение массы и плотности ко-
сти не только в местах повышенной нагрузки — позвоноч-
нике, бедре, но и во всех измеряемых областях. Результаты 
нашего исследования подтверждают данные литературы. В 
целом за три года терапии больных постменопаузального 
возраста произошло повышение МПК в поясничном от-
деле позвоночника на 9,4±0,6%, в проксимальном отделе 
бедра — на 13,3±1,1%, в дистальном отделе предплечья — 
на 4,8±0,4%. Результаты остеоденситометрии подтвержда-
ют изменения биохимических маркёров костного обмена 
(уменьшение уровня дезоксипиридинолина и увеличение 
концентрации остеокальцина), что характеризует изме-
нение костного ремоделирования в обоих направлениях 
(и уменьшение остеорезорбции, и усиление остеосинте-
за). Известно, что снижение эффективности бисфосфо-
натов связано с состоянием верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. Несмотря на то что накопленный опыт 
по использова нию алендроната в лечении и профилактике 
остео пороза свидетельствует о хорошей эффективности 
и переносимос ти препарата, иногда препарат вызывает 
желудочно-кишечные нарушения (эзофагит, гаст рит, дуо-
денит, диспептические явления). В нашем исследовании не 
было зарегистрировано тяжелых побочных эффектов, од-
нако возникновение у 3 женщин (11,5%) диспептических 
расстройств послужило поводом для прекращения данного 
вида лечения.

Таким образом, назначение ЗГТ половыми стероидами 
целесообразно больным с сохраняющимися явлениями кли-
мактерического синдрома и остеопенией поясничного отде-
ла позвоночника. При выявлении в постменопаузальном пе-
риоде системной остеопении или остеопороза в каком-либо 
отделе скелета предпочтительно назначение алендроната.

выводы
1. Изолированное применение препаратов кальция в 

дозе 1000 мг и витамина Д3 в дозе 400 МЕ недостаточно для 
лечения как ранней постменопаузальной остеопении, так и 
постменопаузального остеопороза.

2. Применение ЗГТ позволяет улучшить качество жизни 
женщины при сохраняющихся явлениях климактерическо-
го синдрома. Для лечения остеопении ЗГТ можно считать 
адекватной терапией, но недостаточной для лечения постме-
нопаузального остепороза. Наибольшей динамике при ЗГТ 
подвержен поясничный отдел позвоночника.

3. Применение алендроната является высокоэффектив-
ной терапией для лечения постменопаузальной остеопении 
и остепороза, создающей равномерное по годам увеличение 
МПК во всех регионах скелета.
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