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Аннотация.  В  последнее  время  вторичный  остеопороз  привлекает  внимание  многих  исследователей.  В  данной  статье 

представлены результаты изучения процессов ремоделирования костной ткани у больных с патологией сердечно‐сосудистой 
системы с проявлениями хронической сердечной недостаточности. 114 больным с ишемической болезнью сердца в сочетании с 
гипертонической болезнью с проявлениями хронической сердечной недостаточности было проведено исследование минераль‐
ной плотности кости, а также маркеров ремоделирования костной ткани в сыворотке крови: остеокальцина и С‐концевых тело‐
пептидов, образующихся при деградации коллагена I типа. В результате остеоденситометрического исследования в различных 
зонах скелета обследуемых больных выявлено достоверное снижение минеральной плотности костной ткани в шейке бедра в 
сравнении с контрольной группой. Изучение содержания остеокальцина в  сыворотке крови больных в  сравнении с данными 
лиц контрольной  группы достоверного различия не  выявили. Однако при  сравнении  содержания С‐концевых  телопептидов 
коллагена I типа, в сыворотке крови больных с данными контрольной группы были выявлены достоверные различия. На осно‐
вании полученных данных показано формирование остеопороза как фактора риска развития переломов на фоне прогрессив‐
ной резорбции.  
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Abstract. Recently, secondary osteoporosis attracted the attention of many researchers. The paper presents the results of a study of 
bone remodeling processes in patients with pathology of the cardiovascular system associated with the manifestations of chronic heart 
failure. Among 114 patients with ischemic heart disease and hypertensive disease with manifestations of chronic heart failure, the study 
of bone mineral density and bone remodeling markers in serum: osteocalcin and C‐terminal telopeptide, formed during the degradation 
of  type  I collagen was carried out. The results of osteodensitometry  in various areas of  the skeleton of examined patients revealed a 
significant decrease in bone mineral density at the femoral neck compared with the control group. Study of the content of osteocalcin in 
serum of patients in comparison with the data of the control group demonstrated unsignificant difference. However, when comparing 
the content of the C‐terminal telopeptide of type I collagen in serum of patients with data of the control group revealed significant dif‐
ferences. The obtained data proved the formation of osteoporosis as a risk factor for fractures background progressive resorption. 
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Хроническая  сердечная  недостаточность  (ХСН)  –  слож‐

ный  клинический  синдром,  возникающий  в  результате 
структурного  или функционального  поражения  (заболева‐
ния)  сердца,  при  котором  нарушается  способность  желу‐
дочка наполняться кровью или изгонять ее [10,11]. 

ХСН является исходом многих  сердечно‐сосудистых  за‐
болеваний  (ССЗ),  характеризуется  прогрессирующим  тече‐
нием  и  неблагоприятным прогнозом  [1,9].  Заболеваемость 
и распространенность ХСН неуклонно возрастает с каждым 
годом и ложится тяжелым социально‐экономическим бре‐
менем на систему общественного здравоохранения [4,5,7,8]. 

Последние  исследования  свидетельствуют  о  том,  что 
пациенты  с  ХСН  подвержены  повышенному  риску  разви‐
тия переломов [2,3,13]. Так, по данным Sennerby U., у паци‐
ентов  с  ХСН  с  переломом  бедра  в  2  раза  возрастает  риск 

смерти  в  сравнении  с  пациентами  с  ХСН  без  инцидента 
перелома [12]. 

Предположительно,  ХСН  связана  с  определенными 
факторами  риска  развития  остеопороза  (ОП)  [6].  Однако 
механизмы  развития  ОП  у  больных  с  ХСН  недостаточно 
изучены и раскрыты. 

Цель исследования – изучените процессов ремоделиро‐
вания костной ткани у больных с CCЗ с проявлениями ХСН.  

Материалы и методы исследования.  В проспектив‐
ное поперечное обследование включено 114 больных,  стра‐
дающих  ишемической  болезнью  сердца  (ИБС)  в  сочетании  с 
гипертонической  болезнью  (ГБ)  с  проявлениями  ХСН  (сред‐
ний  возраст  –  67,79±1,05),  находящихся  на  стационарном 
лечении в кардиологическом отделении клинической боль‐
ницы СОГМА, из которых мужчин – 59  (средний возраст – 
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66,78±1,43), женщин  – 55  (средний  возраст  – 68,89±1,54). Из 
114 обследованных лиц ХСН II А стадии выявлена у 78 чело‐
век, ХСН  II Б стадии – у 36 человек. Критериями исключе‐
ния  из  группы  обследованных  больных  были  сопутствую‐
щие  заболевания  эндокринной  системы,  желудочно‐
кишечного тракта, почек,  системные заболевания соедини‐
тельной ткани. Контрольную группу (КГ) составили 34 прак‐
тически здоровых человека, идентичных по полу и возрасту, 
средний возраст – 64,56±1,72. Мужчин – 16 (средний возраст 
– 65,42±2,04), женщин – 18 (средний возраст – 63,75±2,79). 

Диагноз ХСН выставлялся на основании комплекса ис‐
следований,  включающего  сбор  жалоб,  анамнеза,  объек‐
тивных  данных,  клинические  и  биохимические  анализы 
крови и мочи, ЭКГ, ЭХО‐КГ, рентгенографию органов груд‐
ной  клетки,  УЗИ,  исследование  глазного  дна.  Стадия  и 
функциональный класс ХСН выставлялись в соответствии с 
классификацией  ХСН  Общества  специалистов  по  сердечной 
недостаточности  (ОССН) 2002  г., предусматривающей объ‐
единение  классификации  стадий  ХСН  Стражеско‐
Василенко  и  функциональных  классов  (ФК)  Нью‐Йоркской 
Ассоциации кардиологов (NYHA).  

С  помощью  двухэнергетической  абсорбциометрии  – 
DXA (Dual X‐ray Absorptiometry) у всех обследованных было 
проведено изучение минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) на аппарате GeLunar, США. Оценка состояния ко‐
стной ткани проводилась с учетом минимальной величины 
Т‐критерия. По классификации ВОЗ Т‐критерий выше ‐1,0 
соответствует  норме,  Т‐критерий  между  ‐1,0‐2,5  –  остеопе‐
нии, Т‐критерий ‐2,5 и ниже – ОП. 

Определение  содержания  остеокальцина  (ОКЦ)  и  С‐
концевых телопептидов, образующихся при деградации коллаге‐
на  I типа  (СТХ‐I),  в  сыворотке  крови проводилось при по‐
мощи  иммуноферментного  анализа  с  использованием 
стандартных  наборов  реактивов  фирмы  «IDS»  на  иммуно‐
ферментном анализаторе «Victor2». 

Полученные  результаты  обрабатывали  с  использова‐
нием  пакета  программ  «STATISTICA  6.1».  Статистическая 
обработка полученных при исследовании данных проводи‐
лась  по  общепринятым  критериям  вариационно‐
статистического  анализа  с  вычислением  средних  величин 
(M),  ошибки  средней  арифметической  (m).  Для  оценки 
статистической  значимости  различий  средних  величин  в 
случаях двух выборок использовался  t‐критерий  (критерий 
Стьюдента).  Различия  считались  достоверными  при  веро‐
ятности ошибки p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Анализ состояния ко‐
стной ткани по данным остеоденситометрии показал, что у 
45  (39,5%)  больных  с  ХСН  в  области шейки  бедра  данные 
МПКТ оказались в пределах нормы, остеопения была выяв‐
лена у 49 (43%) больных, ОП – у 20 (17,5%). В области Варда 
нормальные показатели МПКТ выявлены у 41 (36%) больно‐
го, остеопения – у 41 (36%), ОП – у 32 (28%). В области вер‐
тела нормальные показатели МПКТ  выявлены у  83  (72,8%) 
больных, остеопения – у 24 (21,1%), ОП – у 7 (6,1%). В облас‐
ти L1‐L4 нормальные показатели МПКТ выявлены у 49 (43%) 
больных,  остеопения –  у 45  (39,5%), ОП –  у 20  (17,5%).  Рас‐
пространенность  остеопенического  синдрома  отмечалась  в 
шейке  бедра  у  69  человек  (60,5%),  области  Варда  –  у 
73 (64%),  вертела  –  у  31  (27,2%),  поясничном  отделе  позво‐
ночника – у 65 (57%), что указывает на разрежение трабеку‐
лярной кости у этих больных. 

В КГ остеопения обнаружена в шейке бедра у 7 (20,6%) 
человек, в области Варда – у 12 (35,3%), в области вертела – у 
4  (11,8%),  в области L1‐L4 –  у 14  (41,2%). ОП в КГ выявлен в 

шейке  бедра  у  4  (11,8%)  человек,  в  области  Варда  –  у 
4 (11,8%), в области вертела – не выявлен (0%), в области L1‐
L4  – у 6 (17,6%) человек. 

Небезынтересным  является  факт  поражения  корти‐
кальной костной ткани –  в области вертела. В 6,1%  случаев 
обнаружено  снижение МПКТ до  значений ОП,  в  то  время 
как  в  КГ  ни  у  одного  человека  таких  изменений  не  было 
выявлено. Остеопения  в данной  зоне исследования у боль‐
ных  встречается  в  2  раза  чаще.  Такие  изменения  МПКТ 
можно  трактовать  как  грубые  нарушения  состояния  кост‐
ной  ткани  у  больных,  обусловленные  патологией  сердечно‐
сосудистой системы (ССС). 

В  группе  больных  результаты  остеоденситометриче‐
ского  исследования  в  различных  зонах  скелета  показали 
достоверное снижение МПКТ в шейке бедра в сравнении с 
данными лиц КГ по Т‐критерию: (‐1,28±0,14), КГ: (‐0,66±0,23), 
р<0,05.  Снижение МПКТ  в шейке  бедра  у  больных  с  ХСН 
является риском развития переломов. 

Дифференцированный  анализ  состояния  МПКТ  у 
мужчин и женщин с проявлениями ХСН показал достовер‐
ное  снижение  МПКТ  в  группе  обследованных  женщин  с 
ХСН  в  сравнении  с  женщинами  КГ  по  Т‐критерию:  (‐
1,31±0,22),  КГ:  (‐0,66±0,23),  р<0,05.  В  группе  мужчин  с  ХСН 
было выявлено достоверное снижение МПКТ в сравнении с 
мужчинами КГ по Т‐критерию:  (‐1,27±0,18), КГ:  (‐0,65±0,21), 
р<0,05. Однако при сравнении состояния МПКТ у мужчин и 
женщин с ХСН достоверного различия не было выявлено. 

Показатели  МПКТ  в  различных  возрастных  группах 
существенно не различались. 

У  больных  с  длительностью  основного  заболевания  до 
10 лет  достоверного  различия МПКТ  в  сравнении  с  данными 
лиц КГ по Т‐критерию не выявлено: (‐0,62±0,18), КГ: (‐0,66±0,23), 
р>0,05.  В  группе  обследованных  больных  с  длительностью 
заболевания более 10 лет отмечалось достоверное снижение 
содержания МПКТ по сравнению с данными лиц КГ по Т‐
критерию:  (‐1,71±0,17),  КГ:  (‐0,66±0,23),  р<0,01.  Обнаружены 
достоверные различия МПКТ в группах больных с длитель‐
ностью  основного  заболевания  до  10  и  более  10  лет  по  Т‐
критерию:  (‐0,62±0,18),  ИБС  и  ГБ  более  10  лет:  (‐1,71±0,17), 
р<0,001.  Длительность  основного  заболевания  является  од‐
ним из факторов прогрессирования остеопенического  син‐
дрома. 

Изучение содержания ОКЦ в сыворотке крови больных 
с ХСН в сравнении с данными лиц КГ достоверного различия 
не выявило: (10,00±0,85 нг/мл), КГ: (11,85±1,88 нг/мл), р>0,05. 

При сравнении концентрации ОКЦ в сыворотке крови 
между мужчинами  с ХСН  с  данными мужчин КГ,  а  также 
женщин с ХСН с данными женщин КГ достоверных разли‐
чий не  выявлено. Однако при  анализе  содержания ОКЦ у 
мужчин с ХСН с данными женщин с ХСН достоверные раз‐
личия  были  выявлены  (7,34±0,72  нг/мл),  женщины  с  ХСН: 
(13,55±1,45 нг/мл), р<0,001. У женщин отмечается ускорение 
процессов  костеобразования,  что  является  показателем 
дисбаланса процессов костного ремоделирования. 

При  сравнении  концентрации ОКЦ  в  различных  воз‐
растных группах, а также в зависимости от степени тяжести 
ХСН достоверных различий также не было выявлено. 

Обнаружены  изменения  содержания  ОКЦ  в  зависи‐
мости от длительности основного заболевания. У лиц с ИБС 
и ГБ с длительностью основного заболевания до 10 лет дос‐
товерного  различия  содержания  ОКЦ  в  сравнении  с  дан‐
ными  лиц  КГ  не  выявлено:  (7,97±0,98  нг/мл),  КГ: 
(11,85±1,88 нг/мл), р>0,05. В группе обследованных больных с 
ИБС  и  ГБ  более  10  лет  по  сравнению  с  данными  лиц  КГ 
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также  не  было  выявлено  достоверных  различий  содержа‐
ния  ОКЦ  в  сыворотке  крови:  (11,31±1,20  нг/мл),  КГ: 
(11,85±1,88  нг/мл),  р>0,05.  Однако  при  сравнении  содержа‐
ния ОКЦ  в  сыворотке  крови  больных  с  длительностью  ос‐
новного  заболевания  до  10  лет  с  данными  больных  с  дли‐
тельностью основного  заболевания более 10  лет обнаруже‐
ны достоверные различия: (7,97 ±0,98 нг/мл), ИБС и ГБ более 
10  лет:  (11,31±1,20  нг/мл),  р<0,05.  Очевидно,  что  длитель‐
ность основного заболевания влияет на процессы формиро‐
вания костной ткани. 

При сравнении концентрации ОКЦ в сыворотке крови 
у больных с ХСН с нормальной МПКТ с данными КГ были 
выявлены  достоверные  различия:  (7,36±1,13  нг/мл),  КГ: 
(11,85±1,88  нг/мл),  р<0,05.  Следовательно,  начальные  этапы 
развития остеопенического  синдрома связаны с дисрегуля‐
цией костеобразования. 

Изучение  содержания  концентрации CTX‐I  в  сыворотке 
крови больных с данными лиц КГ выявил достоверные разли‐
чия: (0,50±0,03 нг/мл), КГ: (0,39±0,03 нг/мл), р<0,01, что отражает 
прогрессирование костной резорбции в группе больных. 

В группе мужчин с ХСН в сравнении с данными муж‐
чин  КГ  достоверных  различий  содержания  CTX‐I  в  сыво‐
ротке  крови  не  было  выявлено:  (0,45±0,03  нг/мл),  КГ: 
(0,51±0,05 нг/мл), р>0,05. При сравнении содержания CTX‐I в 
сыворотке  крови  женщин  с  ХСН  с  данными  женщин  КГ 
обнаружены  достоверные  различия:  (0,56±0,04  нг/мл),  КГ: 
(0,35±0,03 нг/мл), р<0,001. При сравнении содержания CTX‐I 
в  сыворотке  крови  мужчин  с  ХСН  с  данными  женщин  с 
ХСН  также  были  выявлены  достоверные  различия: 
(0,45±0,03 нг/мл), женщины с ХСН (0,56±0,04 нг/мл), р<0,05. 

При сравнении концентрации CTX‐I в сыворотке кро‐
ви  больных  до  60  лет  с  данными лиц КГ идентичного  воз‐
раста обнаружены достоверные различия:  (0,50±0,05 нг/мл), 
КГ: (0,37±0,04 нг/мл), р<0,05. В группе больных с ХСН старше 
60 лет достоверных различий содержания CTX‐I в сыворот‐
ке  крови  в  сравнении  с  данными лиц КГ  старше  60  лет  не 
было  выявлено:  (0,50±0,03  нг/мл),  КГ:  (0,46±0,05  нг/мл), 
р>0,05.  Резорбтивные  процессы  активны  у  больных  более 
молодого возраста. 

Проанализированы  данные  содержания  CTX‐I  в  сыво‐
ротке крови в группе больных с различной стадией ХСН и ФК. 
В группе больных с ХСН II А стадии были выявлены достовер‐
ные различия содержания CTX‐I  в  сыворотке крови в  сравне‐
нии с данными лиц с ХСН II Б стадии: (0,46±0,02 нг/мл), ХСН II 
Б  стадии:  (0,63±0,07  нг/мл),  р<0,02. При  сравнении концентра‐
ции CTX‐I  в  сыворотке крови больных  II ФК ХСН с данными 
пациентов III ФК ХСН были выявлены достоверные различия: 
(0,43±0,03 нг/мл), ФК III ХСН: (0,53±0,03 нг/мл), р<0,02. 

При сравнении концентрации CTX‐I в сыворотке кро‐
ви больных с ХСН II А ФК II с данными лиц КГ достоверных 
различий  не  было  выявлено:  (0,43±0,03  нг/мл),  КГ: 
(0,39±0,03 нг/мл), р>0,05. В группе больных с ХСН II А ФК III 
в  сравнении  с  данными лиц КГ  выявлены  достоверные из‐
менения  содержания  CTX‐I  в  сыворотке  крови: 
(0,49±0,03 нг/мл),  КГ:  (0,39±0,03  нг/мл),  р<0,02.  Анализ  со‐
держания CTX‐I  в  группе  с  ХСН  II  Б  ФК  III  в  сравнении  с 
данными  лиц  КГ  также  выявил  достоверные  различия: 
(0,63±0,07  нг/мл),  КГ:  (0,39±0,03  нг/мл),  р<0,01.  Резорбция 
костной ткани более активна у больных с более тяжелыми 
проявлениями ХСН. 

Изучение  содержания CTX‐I  в  сыворотке  крови  боль‐
ных  с  ХСН  с  длительностью  основного  заболевания  до  10 
лет  с  данными  лиц КГ  не  выявило  достоверных различий: 
(0,46±0,04  нг/мл),  КГ:  (0,39±0,03  нг/мл),  р>0,05.  Однако  при 

сравнении концентрации CTX‐I в сыворотке крови больных 
с длительностью основного заболевания более 10 лет с дан‐
ными  лиц  КГ  были  обнаружены  достоверные  различия: 
(0,52±0,03 нг/мл), КГ:  (0,39±0,03 нг/мл), р<0,01. Длительность 
заболевания влияет на активность костной резорбции. 

В группе больных с ХСН с ОП в сравнении с данными 
лиц КГ также выявлены достоверные различия содержания 
CTX‐I  в  сыворотке  крови:  0,57±0,05  нг/мл),  КГ: 
(0,39±0,03 нг/мл), р<0,01. 

Низкие  показатели  МПКТ  связаны  с  длительностью 
заболевания  и  сопряжены  с  дисбалансом процессов  ремо‐
делирования с преобладанием резорбции.  

Нужно отметить активность процессов костеобразова‐
ния у больных с нормальной МПКТ, что является показате‐
лем нарушения регуляторных функций организма по под‐
держанию плотности  кости.  Однако,  показатель ОКЦ дос‐
товерно  выше  в  группе  больных  женщин,  что,  возможно, 
обусловлено более выраженным анаболическим эффектом 
мужских половых гормонов или низким содержанием эст‐
рогенов, что требует дополнительного изучения. 

Резорбтивная активность, выявленная у больных в воз‐
расте до 60 лет, возможно, связана с возрастными физиоло‐
гическими  особенностями  организма,  на  фоне  которых 
патология  приводит  к  доминированию  катаболических 
процессов,  что  подтверждается  в  исследовании  обнаруже‐
нием высоких показателей CTX‐I к группе больных с ОП.  

Выводы. Таким образом, доминирующая в популяции 
сердечно‐сосудистая патология с проявлениями хронической 
сердечной  недостаточности  характеризуется  нарушениями 
процессов ремоделирования костной ткани с преобладанием 
резорбции.  Такие  изменения  приводят  к  риску  развития 
переломов  в  шейке  бедра,  что  требует  проведения  профи‐
лактических мероприятий у этой категории больных. 
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Аннотация. Медицинская реабилитация пациенток с эссенциальной артериальной гипертензией (I‐II стадии, степень 1‐

2) на фоне климактерического синдрома приобретает высокое социально‐экономическое значение в современном обществе в 
связи с активной профессиональной деятельностью женщин в возрасте от 45 до 60 лет. Повышение качества жизни женщин 
этой возрастной группы ставит перед специалистами в области медицинской реабилитации задачи поиска эффективных тех‐
нологий медикаментозного и немедикаментозного ряда. 

Представлены результаты медицинской реабилитации пациенток с эссенциальной артериальной гипертензией на фоне 
климактерического  синдрома легкой и  средней  степени  тяжести  (92 женщины,  средний  возраст 50±4,5  года)  с  применением 
медикаментозного гипотензивного стандарта (кандесартан, бисопролол, гидрохлортиазид), негормональной медикаментозной 
терапии (климадинон) и физиотерапии методом спектральной фототерапии. Выявленными особенностями наблюдаемых па‐
циенток являются достоверная нормализация показателей уровня артериального давления, вегетативного статуса, реактивно‐
сти, тревожности, нормализация церебральной гемодинамики по данным РЭГ, показателей по шкале САН. В основной группе 
наблюдений (с применением курсового лечения методом спектральной фототерапии) суммарная клиническая эффективность 
достигает 81,4%, в группе сравнения – 65,5%.. Основные результаты заключаются в стабилизации уровня артериального давле‐
ния, улучшении общего самочувствия, уменьшении проявлений климактерического синдрома на фоне нормализации вегета‐
тивного статуса, церебральной гемодинамики и психо‐эмоционального состояния. 

Ключевые  слова:  эссенциальная  артериальная  гипертензия,  климактерический  синдром,  спектральная  фототерапия, 
уровень артериального давления, церебральная гемодинамика, психо‐эмоциональное состояние. 

 


