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Summary
THE MEDICO-PSYCHOLOGICAL HELP TO TEENAGERS

AND YOUTH OF REPUBLIC KAZAKHSTAN
Sh.E. Karjaubaeva

The purpose of the complex socially-hygienic research spent by the Kazakhstan National centre of
problems of formation of a healthy way of life, studying of various aspects of a state of health and
indicators of a way of life of children, teenagers and young men at the age from 10 till 24 years was. A
number of the negative tendencies causing necessity of active development of the mediko-psychosocial
help to the given contingent on the basis of the created Youth centres of health has been revealed.

 

ОБЗОР

НАРУШЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ГОРМОНАЛЬНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ЯИЧНИКОВ

М.Я. Камилова, Б.К. Коимдодова
НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии  МЗ РТ

Представлены данные литературы о патогенезе, факторах риска, диагностике, профилак-
тике и лечении нарушений минеральной плотности костной ткани у женщин репродуктивно-
го возраста с гормональной недостаточностью яичников. Критический анализ представлен-
ных данных литературы позволил определить степень актуальности изучения вопросов ран-
ней диагностики и своевременной профилактики метаболических остеопатий у женщин реп-
родуктивного возраста. Кроме того, определена необходимость междисциплинарного подхо-
да к данной патологии.

Ключевые слова: остеопения, гипогонадизм, абсорбциометрия, заместительная  гормо-нальная
терапия

Общепризнано, что остеопороз характеризуется уменьшением костной ткани вследствие дис-
баланса процессов резорбции и её формирования. В ряде случаев имеют место обе составляю-
щие [20,33]. Согласно заключению экспертов ВОЗ, частота остеопороза занимает третье место в
мире после сердечно - сосудистых заболеваний и сахарного диабета. Каждая 3-5 женщина всту-
пает в менопаузу с нарушенной  минеральной плотностью костной ткани [15]. В России остеопороз
при денситометрическом обследовании выявлен у 30,5-33,1% женщин в возрасте 50 лет и старше
[15, 17]. Остеопороз приводит к ухудшению качества жизни, вызванном прежде всего возникнове-
нием переломов, сопровождающихся высоким процентом инвалидности и смертности [3]. По дан-
ным Е.Е. Михайлова [17] риск переломов позвоночника для современной 50-летней женщины со-
ставляет 16,6%, шейки бедра - 17,5%, костей запястья - 16%. Однако, уменьшение костной массы
и повышение хрупкости её наблюдается и у относительно молодых женщин [10,26]. Особую акту-
альность приобретает изучение вопросов ранней диагностики и профилактики нарушений мине-
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рализации костной ткани в репродуктивном возрасте, так как это обеспечит возможность учитывать
управляемые факторы риска остеопатий и своевременно модулировать их, что является профи-
лактикой остеопороза у женщин постменопаузального возраста [26].

Остеопороз в  молодом возрасте относится  к вторичным остеопатиям, частота которого со-
ставляет 15% [15].

Как правило, остеопороз у женщин репродуктивного возраста  обусловлен воздействием како-
го-либо основного заболевания или нескольких  факторов риска развития данной патологии.

Тем не менее, в литературе нет единого мнения о том, какие факторы риска являются опреде-
ляющими объём, характер и интенсивность  потери костной ткани у женщин при наличии эстроген-
дефицитного состояния [21,42].

Общеизвестно, что эндогенные эстрогены играют важную роль в модуляции процессов ремо-
делирования костной ткани.

На фоне гипоэстрогении отмечается усиление процессов резорбции костей [2,15,20]. Установ-
лено наличие высокоспецифических эстрогеновых рецепторов в культуре клеток костной ткани как
на остеокластах, так и на остеобластах, что указывает на прямое воздействия эстрогенов на кость
[2,27]. Следовательно, клетки костной ткани являются своеобразными клетками-мишенями для
половых гормонов, которые оказывают влияние на скелет.

Эстрогены оказывают не только прямое, но и опосредованное  воздействие на скелет. После-
днее осуществляется путём снижения активности паратгормона, что способствует снижению аб-
сорбции кальция в  кишечнике и его реабсорбции почками [5,23,29,44]. Остеопороз является мно-
гофакторным заболеванием, генетическая составляющая которого  формируется за счёт взаимо-
действия многих генов [19,40]. Ключевым моментом в патогенезе остеопороза при гипогонадизме
является дефицит эстрогенов у женщин [8,10]. Однако, каково бы ни было происхождение гипого-
надизма (гипо- или гипергонадотропный, гиперпролактинемический, врождённый или приобретён-
ный), он не достигает такой выраженности и тяжести, как постменопаузальный гипогонадизм [15,16].

Тем не менее, выраженность остеопороза при гипогонадизме у молодых женщин зависит от
времени его возникновения, то есть от того, была ли набрана пиковая костная масса [11,43].

В этой связи важно изучение влияния гормональной недостаточности функции яичников у жен-
щин репродуктивного возраста, как фактора риска развития нарушений минерализации костной
ткани у женщин старших возрастных групп.

При остеопорозе у женщин постменопаузального возраста преимущественно поражаются тра-
бекулярные кости, при  остеопорозе обусловленном гипоэстрогенией в молодом возрасте чаще
наблюдается поражение позвонков.

Гормональная недостаточность функции яичников (овариальная недостаточность) это наруше-
ние циклической деятельности яичников, сопровождающееся повреждением их овуляторной и сек-
реторной функцией. Поскольку пациентки с овариальной недостаточностью обращаются к вра-
чам-гинекологам, как правило, по поводу бесплодия или нарушения менструального цикла, целе-
сообразно изучение вопросов диагностики и профилактики нарушений минерализации костной
ткани для внесения дополнений в алгоритм введения данного контингента женщин в центрах реп-
родуктивного здоровья.

Новый взгляд на остеопороз, основанный на междисциплинарном подходе к этой проблеме,
требует от врача-гинеколога знания разностороннего подхода  при ведении   женщин с гинеколо-
гической патологией.

В зависимости от характера нарушения и функции яичников выделяют два типа овариальной
недостаточности - ановуляцию и недостаточность жёлтого тела (недостаточность лютеиновой фазы,
НЛФ).

Ановуляция, сопровождается различной степенью снижения стероидогенеза в яичниках. Ги-по-
эстрогения более выражена, когда фолликулы отсутствуют или не происходит инициации доми-
нантного фолликула  [8].
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Уровень повреждения гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы определяет форму ова-
риальной недостаточности. Определение  уровня нарушения важно для модуляции управляемого
фактора риска развития остеопенического синдрома  у женщин с овариальной недостаточностью.

Наибольшее влияние на минерализацию костной ткани оказывает абсолютная гипоэстрогения,
обусловленная гипогонадотропной недостаточностью,  которая является следствием первичного
поражения яичников с выраженным снижением числа или полным отсутствием примордиальных
фолликулов  с гиперпролактенимией [8].

Диагностика гормональной недостаточности яичников проводится по принципу   симптом-синд-
ром-болезнь [1].

Поэтапное исследование пациенток с гормональной недостаточностью яичников даёт возмож-
ность установления не только типа и уровня повреждения, но также выявление конкретного забо-
левания, приводящего к гипогонадизму. В Таджикистане в последнее десятилетие отмечается тен-
денция  к  повышению частоты нарушений гормональной функции яичников [13], что обуславлива-
ет актуальность изучения данной проблемы.

Интерес к проблеме остеопороза вырос после внедрения в практику современного метода оценки
минеральной плотности костной ткани - абсорбциометрии, позволяющей выявить ранние её поте-
ри, соответствующие остеопении.

Другими инструментальными методами диагностики остепороза является рентгенография, ком-
пьютерная количественная томография, ультразвуковое исследование [11,14,17,20,25,29,34,
35,39,41]. Рентгенография позволяет выявить переломы в грудном и в поясничных отделах позво-
ночника, деформацию позвонков, при исследовании костей таза - оценить изменение в тазобед-
ренных суставах, шейке бедра, тазовых костях. Потеря менее 25-30% костной массы на рентгено-
граммах не видна, поэтому установить диагноз остеопении и начальных проявлений остеопороза
практически невозможно [24]. Кроме того, это достаточно субъективный метод, так как зависит от
квалификации специалистов. Зачастую на рентгенограммах остеопороз выявляется на стадии ос-
ложнений, в связи с чем диагностическая ценность метода снижается [12]. Наибольшее распрост-
ранение для определения состояния костной ткани получила рентгеновская денситометрия. Рент-
геновские денситометры подразделяются на одноэнергетические и двухэнергетические. Абсорб-
циометрия основана на принципе поглощения костной тканью рентгеновских лучей   в количестве,
пропорциональном содержанию кальция в кости, который измеряется в г/см2 или г/см3. Количе-
ственное определение ведётся путём подсчёта разницы входящих  и выходящих фотонов [6,32]. В
настоящее время золотым стандартом является двухэнергетическая рентгеновская денситометрия
[9,30]. Оценка  состояния костной ткани проводиться по Т-критерию, который отражает отклонения
от  нормальных значений минеральной плотности костной ткани у молодых здоровых женщин [12].
Оценка состояния  костной ткани производится также по Z- критерию, учитывающему возраст [12,37].

Снижение минеральной плотности костной ткани на 1-2,5 стандартных отклонений расценива-
ют как остеопению, более чем 2,5 - как остеопороз.

Из лабораторных методов диагностики нарушений минерализации костной ткани используются
определение биохимических маркеров костного ремоделирования и исследование фосфорно-каль-
циевого обмена. Маркёрами в основном  являются  ферменты, участвующие  в костеобразовании
и резорбции  костной ткани и выделяются в кровь. Высокая концентрация маркёров отражает повы-
шенный костный обмен [14,45]. К маркёрам резорбции кости относятся гидроксипролин, пириди-
нолин, диоксипиридинолин и N - терминальный  перекрёстно связанный  пептид коллагена 1- типа.
Маркёры формирования - костный  изофермент, щелочной фосфатазы, остеокальцин, проколла-
генновые пропептиды [1,36]. Маркёры чрезвычайно дороги, поэтому в клинической практике при-
менение их распространения не получило. Изучение кальций-фосфорного обмена у женщин реп-
родуктивного возраста с гиперпролактинемией выявило достоверное снижения ионизированного
кальция и неорганического фосфора при наличии пролактиномы [1].  Также  выявлена повышен-
ная экскреция кальция и фосфора  с мочой как в группе  женщин с пролактиномой, так и в группе с
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функциональной гиперпролактинемией [10]. Таким образом, определение  содержание  кальция и
фосфора в сыворотке крови,  а также экскрецию их  с мочой можно рассматривать на ранних
стадиях нарушения кальций - фосфорного обмена  как прогностические  признаки, а на более
поздних, как диагностический  признак остеопении и остеопороза.

Нарушение минерализации костной ткани у женщин репродуктивного возраста с гормональной
недостаточностью функции яичников,  как правило, является обратимым процессом. Устранение
причины, вызвавшей развитие ранних метаболических остеопатий, а также патогенетическая те-
рапия, включающая препараты, способствующие формированию костной ткани или обладающие
антирезорбтивным действием в сочетании с препаратами кальция и витаминами Д3 способствуют
восстановлению костной массы и нормализации микроархитектоники костей [5,31].

Для выбора правильного направления в вопросах профилактики остеопороза при эстрогенде-
фицитных состояниях у женщин репродуктивного возраста необходима идентификация более зна-
чимой гинекологической патологии, определяющей объём, характер и интенсивность потери кост-
ной ткани [2]. В настоящее время нет чёткого стандарта диагностического и  профилактического
алгоритма для выявления  нарушений минерализации костной ткани и ведения  женщин репродук-
тивного возраста с гормональной недостаточностью функции яичников [38].

Важную роль в профилактике остеопороза играет своевременное устранение управляемых
факторов риска развития остеопороза [7]. Общеизвестно, что главной детерминантой  баланса
кальция в организме является его потребление, поэтому правильное питание с учётом потребнос-
ти в кальции, является одной из основных профилактических мер развития остеопороза  при  отре-
гулированном потреблении белка [4]. При этом  необходимо  использовать рекомендации  по воз-
растной  потребности   организма в кальции, а при составлении рациона учитывать содержание
кальция  в потребляемых  продуктах.

Согласно исследованиям Н.Н. Оглоблина [19], избыточное потребление фитатов и кофе, неоп-
тимальное  соотношений кальция и фосфора в рационе,   недостаточное   потребление  витамина
С, избыточное потребление алкоголя, высокое потребление  белка  и  жиров  неблагоприятно
влияет  на всасывание кальция  в кишечнике.

Если кальций назначается в виде лекарственных препаратов, то наиболее выгодным вариан-
том является назначение в комбинации с витамином Д - Кальций Д3 Никомед форте, Витрум каль-
циум Д3. Большое значение для профилактики остеопороза играет физическая активность, кото-
рая способствует снижению потери пиковой костной массы [5]. При беседах с женщинами необхо-
димо пропагандировать здоровый образ жизни - отказ от курения, ограничение приёма кофе, уме-
ренное потребление алкоголя.

Каковы бы ни были этиологические факторы овариальной  недостаточности, и  уровень повре-
ждения в гипотоламо-гипофизарно-яичниковой системе при всех формах овариальной недоста-
точности,  необходима гормональная заместительная терапия, направленная на устранение де-
фицита половых  стероидных  гормонов. Профилактика остеопороза у женщин репродуктивного
возраста с гипоэстрогенными состояниями включает заместительную гормональную терапию, на-
правленную на устранение дефицита половых стероидных гормонов [9, 31]. При гипоталамичес-
кой и гипофизарной  гонадотропной недостаточности предусматривается компенсация утрачен-
ных функций периферических эндокринных желёз, в том числе назначение эстрогенов и гестаге-
нов [8]. При наличии опухоли и функциональной гиперпролактинемией рекомендованы также аго-
нисты дофамина (бромкрептин) [23].

Лечение дефицита массы тела, последствиями которого может быть аменорея ввиду низкого
уровня ФСГ, ЛГ, пролактина, эстрадиола, включает устранение причин, способствующих снижению
веса - физические нагрузки, заместительная гормональная терапия (эстрогены, гестагены), психо-
терапия [1,8].

Гипергонадотропная овариальная недостаточность возникает вследствие первичного пораже-
ния яичников. Абсолютная эстрогенная недостаточность обусловлена выраженным дефицитом фол-
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ликулов вплоть до их полного отсутствия. Дефицит эстрогенов снижает тонус эндогенной опиоид-
ной системы, а также включает механизм отрицательной обратной связи между яичниками и гипо-
физом. При гипогонадотропной  яичниковой недостаточности лечение также  обязательно включа-
ет циклическую заместительную терапию эстрогенами и гестагенами. Нормогонадотропная овари-
альная недостаточность обусловлена разными первично-яичниковыми  и экстрагонадными факто-
рами (ожирение, синдром поликистозных яичников, надпочечниковая гиперандрогенимия,  гипоти-
реоз, сахарный диабет) [22]. Как правило, нормогонадотропная овариальная недостаточность может
быть начальной стадией других форм овариальной недостаточности Уровень секреции эстроге-
нов недостаточен для реализации интактного механизма положительной обратной связи между
яичниками и гипофизом [9]. Это тип гипофункции яичников коррегируется в зависимости от пер-
вовыявленных нарушений.

Таким образом,  ранняя  диагностика и своевременная профилактика нарушений  минерализа-
ции костной ткани у  пациенток  репродуктивного возраста с гормональной недостаточностью яич-
ников улучшит качество жизни  женщин  в репродуктивном, а также в пре- и постменопаузальном
возрастах.
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Хулоса
Ихтилолоти зичии маъдании бофтаи устухонї дар занони синни

репродуктивї
бо норасоии њормонии тухмдонњо
М.Я. Комилова, Б.К. Ќоимдодова

Баррасии адабиётњо оиди пайдоиши беморї, омилњои хатарнок, ташхисот, пешгирї ва табоба-
ти ихтилолоти зичии маъдании бофтаи устухонї дар занони синни репродуктивї ва норасоии њор-
монии тухмдонњо оварда шудааст.

Тањлили маълумотњои пешнињодшуда имкон дод, ки дараљаи муњимияти омўзиши масъалањои
ташхисоти бармањал ва пешгирии сариваќтии  остеопатия дар занони синни репродуктивї муайян
карда шуд. Илова бар ин, зарурияти муносибати байнифанниро ба эътилоли мазкур ќайд карда
мешавад.

Summary
THE ALTERATION OF MINERAL DENSITY OF OCTEO-TISSUE IN WOMEN OF

REPRODUCTIVE AGE WITH HORMONAL INSUFFICIENCY OF OVARIES
N.Ya. Kamilova, B.K. Koimdodova

Date of bibliography about pathogenesis, risk-factors, diagnostics, prophilaxy and therapy under
alteration of mineral density of osteotissue in women of reproductive age with hormonal insufficiency of
ovaries were observed. Critical analysis of these allows to determine the degree of actuality of problems
of yearly diagnostics and well-timed prophilaxy of metabolic osteopathy in women of reproductive age.
The necessity of interdiscipline-approach to the pathology.

Key words: osteopeny, women of reproductive age, hypogonadism


