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Остеопороз – одно из самых опасных заболева-
ний, встречающихся у лиц пожилого возраста, что 
по данным ВОЗ (2010) ставит его на третье место по 
смертности после заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и злокачественных новообразований [6-8,10]. 
В США ежегодно происходит 1,5 млн. переломов, свя-
занных с остеопорозом, из них 700000 переломов по-
звоночника, 250000 переломов шейки бедра, 250000 
переломов дистального отдела лучевой кости и 300000 
переломов в других областях скелета. Стоимость лече-
ния остеопороза для американского здравоохранения 
ежегодно обходится в 10 млрд. долларов, без учета 
ухода на дому. До 50% пациентов с переломами шей-
ки бедра не могут обходится без посторонней помощи, 
а 20% этих больных умирают в течение первого года 
после травмы. Так же как и в США, в России, в связи 
с всеобщим постарением населения, количество осте-
опорозных переломов неуклонно возрастает в среднем 
на 6,5% в год [7, 9]. 

Согласно рекомендаций Российской ассоциации 
по остепорозу (2009-2011) комбинированная терапия 
кальцием и витамином Д рекомендуется при любой 
схеме лечения остеопороза, вне зависимости от эти-
ологии, при этом сенильная и постменопаузальная 
его формы исключением не являются. В то же время 
остается дискутабельным вопрос относительно пре-
имуществ различных солей кальция и оптимальных 
дозировок витамина Д, что затрудняет выбор схем 
лечения для специалистов. Известно, что для лечения 
установленного остеопороза требуется применение 
антирезорбтивной терапии. Учитывая, что остеопороз 
– разобщение процессов ремоделирования костной 
ткани с наличием сниженного костеобразования и по-
вышенного разрушения, патогенетически оправдан-
ным представляется применение стронция ранелата, 
как препарата двойного действия. Снижение риска пе-
реломов и повышение качества жизни пациентов было 
отмечено при многолетнем применении данного пре-
парата для лечения остеопороза в исследованиях SOTI 
и TROPOS. Известно, что динамика маркеров резорб-
ции и формирования костной ткани через 3 – 6 месяцев 
лечения позволяет прогнозировать эффективность те-

рапии бисфосфонатами, эстрогенами, кальцитонином, 
препаратами на основе паратгормона, что закономерно 
сопровождается увеличением минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) и снижением риска перело-
мов [1, 2]. В то же время, по данным других авторов, 
динамика маркеров при лечении постменопаузально-
го остеопороза стронция ранелатом незначительна, 
ввиду чего подобный анализ вряд ли целесообразен 
[5, 7]. Тем не менее установлено, что положительная 
динамика хотя бы одного из маркеров формирования 
костной ткани более чем на 30% прогнозирует увели-
чение МПКТ позвонков на 3%, при этом было отме-
чено более чем двукратное снижение риска переломов 
позвонков. 

Известно, что препарат способствует формиро-
ванию костной ткани и снижает резорбцию, однако, 
в доступной литературе нет данных относительно ре-
комендаций по одновременному приему препаратов 
кальция и витамина Д совместно со стронция ране-
латом. Согласно инструкции к препарату, назначение 
последнего рекомендуется совместно с препаратами 
кальция и витамином Д при недостаточном их по-
ступлении с пищей. В то же время из отечественных 
данных известно, что в результате анкетирования 1109 
врачей 27 регионов РФ от 25 до 50 лет было выявлено, 
что подавляющее большинство специалистов-женщин 
имеют дефицит по потреблению кальция около 55% 
[3]. Справедливо можно предполагать, что пациенты 
с остеопорозом в РФ находятся не в более выгодном 
положении по уровню потреблению кальция. 

Другим аспектом является то, что стронций и 
кальций близки по химическим свойствам и могут 
конкурировать за механизмы абсорбции в кишечнике, 
в связи с чем применение стронции ранелата рекомен-
дуется не ранее чем через 2 часа после еды [2]. В ли-
тературе имеются данные относительно совместного 
применения солей кальция и алендроната [4]. В то же 
время сведения относительно совместного примене-
ния солей кальция и стронция, имеющиеся в литера-
туре, фрагментарные, результаты их неоднозначные.

Цель исследования – оценка эффективности и 
безопасности применения стронция ранелата совмест-
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но с препаратами кальция для лечения остеопороза у 
женщин с перименопаузальным остеопорозом, изуче-
ние влияния данной комбинации терапии на динамику 
показателей минеральной плотности костной ткани и 
уровень костного метаболизма. 

Материалы и методы

Обследовано 74 пациентки с перименопаузаль-
ным остеопорозом в возрасте от 51 до 72 лет (средний 
возраст 67,4 лет), имевших денситометрический Т - 
критерий МПКТ поясничных позвонков < -3,0 и в об-
ласти шейки бедренной кости < -2,5 стандартных от-
клонений. В исследование были включены пациенты с 
одним или несколькими низкоэнергетическими пере-
ломами в анамнезе. После оценки критериев включе-
ния пациенты случайным образом были рандомизиро-
ванны на 3 группы, среди которых пациенты первой 
группы (n1 = 39) получали препарат Бивалос, включа-
ющий действующее вещество стронция ранелат, а так 
же вспомогательные компоненты (аспартам, мальто-
декстрин, маннитол) однократно, а также комбиниро-
ванный препарат кальция (карбонат и цитрат) 1000 мг 
в сутки, в сочетании с витамином D 400 МЕ. Между 
приемом препарата кальция и Бивалоса рекомендо-
вался промежуток не менее 2 часов. Пациенты второй 
группы (n2 = 23) получали стронция ранелат в дозе 2 
г однократно, в качестве монотерапии, 12 пациенток 
(n3) наблюдались в группе контроля, получая комби-
нированный препарат кальция с витамином Д, в каче-
стве монотерапии. Программа обследования включала 
определение МПКТ осевого скелета на этапе скринин-
га, через 6, 12 и 18 месяцев наблюдения. Динамика 
лабораторных показателей включала оценку уровней 
общего и ионизированного кальция, остеокальцина,   
b-CrossLaps сыворотки, на этапе скрининга, через 3, 6, 
12 и 18 месяцев наблюдения. Завершили исследование 
45 пациентов (n1 – 22, n2 – 14, n3 – 9). 

В ходе исследования полученные данные обра-
батывались с помощью методов описательной стати-
стики, а для сравнения групп данных использовались 
методы непараметрической статистики, в частности 
двухвыборочный критерий Колмогорова-Смирнова. 
Анализ зависимости нескольких изучаемых параме-
тров друг от друга производился посредством кор-
реляционного анализа с вычислением коэффициента 
Пирсона.

Результаты и их обсуждение

Оценка динамики показателей b-CrossLaps сы-
воротки выявила значимые отличия между группа-
ми 1 и 2 на период 12 месяцев наблюдения, более чем 
на 23,5±5% (p<0,05), при этом отличия сохранялись 
вплоть до 18 месяца (рис. 1). При оценке динамики по-
казателей остеокальцина сыворотки были выявлены 
отличия между первой и второй группами уже через 6 
месяцев наблюдения (p<0,05), около 31,4±5%, которые 
сохранялись на протяжении 12 и 18 месяцев (рис. 2). 

Рис. 1. Динамика показателей b-CrossLaps сыворотки.

Рис. 2. Динамика показателей остеокальцина сыворотки.

Была отмечена положительная динамика T кри-
терия МПКТ (lumbar spine) у пациенток первой и вто-
рой группы. Значимые отличия от группы контроля 
были выявлены на 12 и 18 месяц наблюдений, однако 
различия между показателями первой и второй групп 
были не достоверными. Среднее изменение составило 
6,3±5% на период 12 месяцев и 11,2±5% на период 18 
месяцев наблюдений (рис. 3). 

Различного рода нежелательные явления в виде 
диспептических расстройств и повышения артериаль-
ного давления были отмечены у 9 (23,1%) пациентов 
первой группы, 5 (21,7%) пациентов второй группы и 2 
(16,4%) пациентов третьей группы. В то же время они 
встречались, как правило, на протяжении первых трех 
месяцев терапии, были не продолжительными и не по-
влияли на режим приема и дозировку препаратов. 

Не было выявлено значимых отличий в пока-
зателях динамики денситометрии между группами 
больных, принимавшими стронция ранелат в качестве 
монотерапии и в сочетании с комбинированным пре-
паратом кальция, что, несомненно, свидетельствует 
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Рис. 3. Динамика показателей денситометрии.
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о низкой чувствительности данной методики, тем не 
менее значимо отличались показатели первой и второй 
группы по сравнению с третьей. Прием препаратов 
кальция и витамина Д не приводит к приросту пока-
зателей МПК, тем не менее снижает отрицательную 
динамику денситометрических показателей. 

Выявленные параметры динамики маркеров фор-
мирования костной ткани свидетельствуют о преиму-
ществах схемы лечения, включающей стронция ране-
лат и комбинированный препарат кальция, что на наш 
взгляд является патогенетически оправданным. 

Комбинированный прием препаратов кальция и 
витамина Д, закономерно снижает приверженность к 
лечению, тем не менее несомненно необходим при не-
достаточной инсоляции и при поступлении кальция с 
пищей ниже суточной нормы. 
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