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В
постменопаузе у 50% женщин впервые раз-

вивается ожирение, либо отмечается его

прогрессирование [14,15,16]. Возрастная ин-

волюция репродуктивной системы сопровождается

изменением композиционного состава тела с преиму-

щественным отложением жира в абдоминально-вис-

церальной области и способствует формированию

постменопаузального метаболического синдрома. В

этот период у женщин в значительной степени возра-

стает риск развития сахарного диабета 2 типа, артери-

альной гипертензии, ИБС и др. 

Наступление постменопаузы может оказывать нега-

тивное влияние на состояние костного метаболизма,

провоцируя снижение минеральной плотности кост-

ной ткани (МПКТ). Как следствие этого, у 25–40%

женщин развивается постменопаузальный остеопороз.

Ожирение, как показали исследования, оказывает про-

тективный эффект в отношении снижения МПКТ

[4,20,21]. В частности Л.Я. Рожинская отметила поло-

жительную зависимость между МПКТ и индексом мас-

сы тела у женщин в постменопаузе [3]. В проведенном

нами исследовании было также показано, что при ожи-

рении у женщин в постменопаузе, остеопенический

синдром встречается реже, чем у женщин, имеющих

нормальную массу тела. Причем снижение МПКТ у

женщин с ожирением сочеталось с низким темпом ко-

стного метаболизма, тогда как у женщин без ожирения

отмечалось повышение костного обмена [1]. 

Снижение массы тела у женщин в постменопаузе

имеет большое значение для профилактики и лече-

ния заболеваний, связанных с избыточным весом.

Терапия ожирения направлена, прежде всего, на сни-

жение массы жировой ткани и, в дальнейшем, на ста-

билизацию полученных результатов. Однако на

практике большинство пациенток не в состоянии

эффективно снижать вес или длительно поддержи-

вать достигнутый ранее результат. В связи с этим воз-

никает потребность в более эффективных методах

лечения ожирения, в том числе медикаментозной

поддержке. В сложившейся ситуации большой инте-

рес представляет Орлистат (Ксеникал®) – препарат

периферического действия, оказывающий терапев-

тическое воздействие в пределах ЖКТ и не обладаю-

щий системными эффектами. 

Происходящие в процессе длительного лечения

ожирения снижение массы жировой ткани, измене-

ние композиционного состава тела, а также опреде-

ленные ограничения в питании потенциально могут

оказать влияние на костный обмен и минеральную

плотность костной ткани. 

Целью нашего исследования явилась оценка влия-

ния длительного комплексного лечения ожирения

(орлистат+диетотерапия) на композиционный состав

тела, костный метаболизм и минеральную плотность

костной ткани у женщин в постменопаузе.

Материалы и методы
Открытое сравнительное рандомизированное ис-

следование длительностью 12 мес. проводилось в Эн-

докринологическом научном центре РАМН.

Критерии включения: постменопауза ≥5лет ≤10 лет,

индекс массы тела (ИМТ) ≥30, либо ≥27 кг/м2 с сопут-

ствующими факторами риска.

Критерии исключения: остеопороз, функциональ-

ные нарушения щитовидной железы, булимия, синд-

ром мальабсорбции, тяжелые соматические и психи-

ческие заболевания.

В исследование включено: 60 женщин в возрасте от

45 до 65 лет, средний возраст 55 (51,5;59) лет, ИМТ 36,4

(33,5; 39,1) кг/м2, возраст наступления постменопаузы

51(46; 52,5) лет, длительность постменопаузы 7,2 (6,3;

8,4) лет. Всем пациенткам проводилась оценка антро-

пометрических показателей: масса тела (кг), рост (см),

ИМТ (кг/м2), окружность талии (ОТ), окружность бе-

дер (ОБ), соотношение ОТ/ОБ. Методом двухэнерге-

тической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) опре-

делялся композиционный состав тела по программе

«total body» с оценкой количества и процентного соот-

ношения массы жировой и тощей тканей, а также про-

центного содержания жира в организме.

С целью ранней диагностики снижения МПКТ, ме-

тодом ДРА проводилась денситометрия поясничного
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отдела позвоночника (L2-L4) и проксимального отде-

ла бедренной кости с избирательной оценкой костной

плотности в отдельных зонах (шейка бедренной кос-

ти, большой вертел, область Варда). Исследование

проводилось при помощи пакета программ на аппара-

те Expert XL фирмы LUNAR (США).

Для статических расчетов использовались абсолют-

ные значения МПКТ в г/см2, изменения МПКТ оце-

нивались по Т критерию (величина стандартных от-

клонений – SD от средних значений «пиковой кост-

ной массы») и Z критерию (МПКТ исследуемого

субъекта в % от среднепопуляционных возрастных

нормативных значений). Диагностика остеопороза

осуществлялась согласно критериям ВОЗ (1994 год).

Снижение МПКТ до - 1 SD расценивалось как норма,

от – 1 до -2,5 – остеопения, более -2,5 – остеопороз. 

Определение ионизированного кальция (Са ++)

и неорганического фосфата (Р) в плазме крови, Са,

Р в утренней моче по отношению к креатинину и

Са, Р в суточной моче проводилось на биохимичес-

ком анализаторе Hitachi 912 (Roche). Исследовались

в сыворотке крови маркеры костеобразования: ос-

теокальцин (ОК) (электрохемилюминесцентный

иммуноанализ Elecsys) и общая щелочная фосфата-

за (ОЩФ) (биохимический анализатор). Резорбтив-

ная активность костной ткани оценивалась при по-

мощи количественного определения С – терми-

нальных телопептидов, образующихся при деграда-

ции коллагена первого типа (бета- Cross Laps) с по-

мощью тест-системы «serum Cross Laps One Step

Elisa». Изучалось содержание дезоксипиридиноли-

на (ДПИД) в утренней моче по отношению к креа-

тинину (Immulite Pyrilinks-D) твердофазный, хеми-

люминесцентный иммуноанализ. 

Ежемесячно осуществлялся мониторинг антропо-

метрических показателей, оценивалась комплаент-

ность, а на 6 и 12-м месяцах лечения проводилось пол-

ное лабораторно-инструментальное обследование. 

Включение пациенток в группы осуществлялось

методом простой рандомизации. В основной группе

(n=31) пациентки получали орлистат (Ксеникал®) в

дозе 120 мг (1 капсула) 3 раза в сутки во время еды,

в сочетании с изменением образа жизни и питания.

В контрольной группе (n=29) назначалась диетоте-

рапия с ограничением потребления жира не более

30% калорийности суточного рациона.

Статистический анализ проводился при помощи

пакета STATISTICA 6.0 (Stat-Soft, 2001) и программы

BIOSTATISTICA 4.03 (S.A. Glantz, Mc Graw Hill, пере-

вод на русский язык – «Практика», 1998). Использо-

вались критерий Манна-Уитни (показатель T) для

сравнения независимых выборок, тест Уилкоксона

(показатель W) для сравнения связанных выборок.

При сравнении более двух зависимых выборок ис-

пользовались ранговый дисперсионный анализ Фрид-

мана (показатель S), множественные сравнения с кон-

трольной группой в этом случае проводились с ис-

пользованием критерия Ньюмена-Кейлса (критерий

q). Сравнения относительных показателей производи-

лась по критерию χ2 (хи-квадрат). Так как по боль-

шинству показателей полученные выборки имели не-

правильное распределение, для их описания исполь-

зовались медианы с квартилями Me (25; 75) (Me – ме-

диана; 25 и 75 – 1-ый и 3-ий квартили), ∆ Ме. Крити-

ческий уровень значимости при проверке статистиче-

ских гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты исследования
Из 60 пациенток включенных в исследование, лече-

ние закончили 55 человек, 30 в основной группе и 25 в

группе контроля. Подробная клиническая характери-

стика пациенток представлена в таблице 1.

В основной группе на фоне приема орлистата (Ксе-

никала®) за 12 месяцев лечения масса тела снизилась

на 10,3 кг, в контрольной на 7,2 кг, ИМТ уменьшился

в основной группе на 3 кг/м2 и в группе контроля на

2 кг/м2. Клинически значимого снижения массы тела

на ≥5% от исходной за период лечения в основной

группе достигли 86,7% (n=26), на > 10% 43,3% жен-

щин (n=13), тогда как в контрольной группе – 72,4%

(n=18) и 32% (n=8) пациенток соответственно. Меди-

ана темпа снижения массы тела в основной группе со-

ставила -9,24%, динамики ИМТ -9,18% (р<0,001), в

группе контроля -6,23% и -5,23% (р<0,001) соответст-

венно. В группе орлистата медиана динамики ок-

ружности талии составила -4,04% (р<0,001) в кон-

трольной -3,85% (р<0,001). Сравнительный анализ по

периодам лечения показал, что на фоне приема орли-

Клиническая характеристика пациенток, включенных и закончивших исследование 

Таблица 1

Параметр Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25) Отличия основной

Me (25; 75) Me (25; 75) и контрольной групп

Возраст (лет) 54 (50,5; 58,0) 56 (52,5; 59,0) р=0,9

Возраст наступления постменопаузы (лет) 49 (44; 52,5) 50 (45; 53,0) р=0,8

Длительность постменопаузы (лет) 7,4 (6,8; 8,3) 7,2 (6,2; 8,0) р=0,8

Вес (кг) 92,5 (87,0; 101,0) 95,2 (89,0; 108,5) р=0,36

Рост (см) 160,5 (157,0; 168,0) 161,9 (158,0; 170,0) р=0,42

ИМТ (кг/м2) 36,4 (33,5; 39,0) 36,0 (34,0; 40,5) р=0,9

ОТ (см) 97,5 (92,3; 107,8) 103,3 (95,0; 109,0) р=0,31

ОБ (см) 123,0 (119,0; 127,5) 122,0 (119,0; 129,0) р=0,9

ОТ/ОБ 0,81 (0,76; 0,85) 0,83 (0,80; 0,86) р=0,21
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стата (Ксеникала®) снижение антропометрических

показателей было значимо, как в первом, так и втором

полугодии лечения, а в группе контроля только в тече-

ние первых 6 месяцев. То есть, на фоне приема орлис-

тата пациентки на этапе поддержания массы тела, не

только сумели удержать достигнутый ранее результат,

но и продолжали снижать вес (табл. 2). В контрольной

группе 32% (n=8) женщин не смогли удержать достиг-

нутую в процессе снижения массу тела.

Снижение массы тела у всех пациенток сопровож-

далось изменением композиционного состава тела. У

женщин получавших орлистат масса жировой ткани

уменьшилась на 7 кг, тогда как контрольной группе на

3,6 кг, что в два раза меньше, чем в основной группе.

Более того, на фоне приема орлистата потеря массы

жировой ткани была статистически значимо выше,

чем в контрольной группе (р=0,027), и это снижение

сопровождалось увеличением массы мышечной ткани

на 0,6 кг (р=0,003). В контрольной группе потеря мас-

сы жировой ткани, напротив, сопровождалась сниже-

нием массы мышечной ткани (на 1,7 кг) (р=0,1). Ме-

диана динамики потери жировой массы за 12 мес. на-

блюдения в основной группе составила -14,4%, в

группе контроля -9,1% (табл. 3). 

У всех женщин с ожирением исходно был низкий

темп костного метаболизма, в процессе лечения дина-

мических изменений маркеров, отражающих состояние

костного обмена не выявлено, за исключением сниже-

ния уровня ДПИДа (маркера костной резорбции) с 7,2

до 6,7 нМ/мМ (р=0,006) в основной группе (табл 4).

При первичном обследовании остеопения (Т-кри-

терий от -1 до -2,5 SD) в поясничных позвонках выяв-

лена у 36% женщин основной и 38 % контрольной

групп; в треугольнике Варда у 46% женщин основной

группы и 34% контрольной, в шейке бедра у 10% и 7%

обследованных соответственно. В целом в бедренной

кости остеопения была обнаружена у 3% пациенток

основной группы и 10% контрольной. В наблюдаемых

группах через 12 мес. лечения частота остеопении не

изменилась, и не отмечалось статистически значимо-

го снижения МПКТ в исследуемых зонах. Результаты

денситометрии поясничных позвонков и бедренной

кости представлены в таблице 5.

Исходно у всех женщин с ожирением не было отме-

чено нарушений кальций-фосфорного обмена, одна-

ко за время наблюдения прослеживалась тенденция к

снижению уровня ионизированного кальция, как в

контрольной, так и в основной группах. Содержание

Са ++ снизилось с 1,20 до 1,17 ммоль/л в основной, с

1,19 до 1,17 ммоль/л в контрольной группе. Однако

все показатели не превышали границы референсных

значений. Динамических изменений со стороны экс-

креции кальция, фосфора в утренней и суточной моче

в обследуемых группах отмечено не было (табл. 6).

Обсуждение
Результаты проведенного исследования показали,

что терапия орлистатом (Ксеникалом®) не только

способствует эффективному снижению массы тела у

женщин в постменопаузе, но и позволяет стабилизи-

ровать полученные результаты в течение длительно-

го времени, что отвечает современным требованиям

лечения ожирения. Применение орлистата способ-

ствует также улучшению композиционного состава

тела: на фоне длительного приема препарата сниже-

ние массы тела происходило преимущественно за

Динамика антропометрических показателей на фоне медикаментозной и немедикаментозной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

Таблица 2

Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25)

Me (25; 75) Me [25; 75]

Показатели Исходно 6 мес. 12 мес. р Исходно 6 мес. 12 мес. р

Вес, кг 92,5 (87,0;101,0) 89,3 (82,4;97,3) 82,2 (77,1;90,0) р<0,001 95,2 (89,0;108,0) 87,0 (78.5;96,0) 88,0 (79,0;94,0) р<0,001

ИМТ (кг/м2) 36,4 (33.5;39,0) 35,8 (32,5;37,2) 33,4 (31,6;35.5) р<0,001 36,0 (34,0;40,5) 34,0 (30,8; 37,0) 34,0 (30,8;36,5) р<0,001

ОТ (см) 97,5 (92,3;107,7) 97,0 (91,2;105,0) 95,0 (89,0;102,3) р<0,001 103,0 (95,0;109,0) 98 (93,0;103,0) 99.0 (92,0;103,0) р<0,001

ОБ (см) 123,0 (119,0;127,0) 122,0 (117,0;124,0) 118 (115,0;122,0) р<0,001 122 (119,0;129,0) 117 (112;126,0) 118 (114,0;125,0) р<0,001

ОТ/ОБ (см) 0,81 (0,76;0,85) 0,81 (0,76;0,85) 0.80 (0,75;0.84) р<0,001 0,83 (0,80;0,86) 0,82 (0,79;0,83) 0,82 (0,80;0,83) р=0,04

Динамика композиционного состава тела на фоне медикаментозной и немедикаментозной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

Таблица 3

Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25)

Me (25; 75) Me (25; 75)

Показатели Исходно 6 мес. 12 мес. р Исходно 6 мес. 12 мес. р

Масса жировой 44,2 37,5 37,3 43,8 40,3 40,2

ткани (кг) (40,5;47,4) (33,9;41,5) (34,5;42.3) р<0,001 (39.0;49,2) (32,8;44,4) (34,6;45,1) р<0,001

Масса мышечной 42,9 42,9 43,5 48,7 46,7 47,0

ткани (кг) (41,5;45,4) (39,8;45,2) (39,6;46,7) р=0,003 (43,7;51,1) (42,9;49,7) (42,4;49,4) р=0,1

Жировой коэфицент

(содержание жировой 50,3 46,5 47,1 р<0,001 48,0 46 46,1 р=0,003

ткани в %) (49,2;51,9) (45,3;49,5) (44,6;50.5) (44;50,7) (43,6;48,8) (44,0;49,2)
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счет потери массы жировой ткани и сопровождалось

увеличением массы мышечной ткани. 

В зарубежной литературе опубликовано большое

число работ по изучению эффективности и безопас-

ности применения орлистата у пациентов с ожирени-

ем различных возрастных групп. Hutton B. и Fergusson

D. (2004) провели мета-анализ 28 рандомизирован-

ных плацебо контролируемых исследований с участи-

ем более десяти тысяч пациентов и показали, что

применение орлистата в сочетании с гипокалорийной

диетой в течение 6–12 мес более эффективно, чем

только диетотерапия. Более 85% пациентов, получав-

ших орлистат, достигли снижения массы тела более

чем на 5% от исходной. Кроме того, орлистат сущест-

венно повышает эффективность диетотерапии у

больных с нарушениями углеводного, липидного об-

мена, сердечно-сосудистыми заболеваниями, как в

отношении снижения массы тела, так и улучшения

метаболических показателей [13].

В исследованиях по изучению факторов риска ос-

теопороза было показано, что потеря веса может рас-

сматриваться как независимый фактор риска разви-

тия остеопороза [10,11,18], особенно у женщин в

постменопаузе [17]. 

В проведенном нами исследовании не отмечено изме-

нений МПКТ и маркеров костного метаболизма на фоне

длительного лечения ожирения у женщин в постменопа-

узе. Полученные результаты согласуются с данными Г.А.

Хорошевой, Г.А. Мельниченко с соавт, продемонстриро-

вавших, что длительное лечение женщин в постменопау-

зе не оказывает отрицательного влияния на МПКТ[2].

Holecki М. (2005) также не обнаружил снижения

МПКТ на фоне трехмесячного приема орлистата [12]. 

В зарубежной литературе цитируются неоднознач-

ные результаты исследований, оценивающих влияние

снижения массы тела на маркеры костного метаболиз-

ма. Так Pace D. с соав. (2001), изучая маркеры: костеоб-

разования (ОК, КЩФ) и костной резорбции (пириди-

нолин (ПИД), (ДПИД), β-кросслап, оксипролин) на

фоне трехнедельного приема орлистата, не отметили

статистически значимых изменений изучаемых показа-

телей, как в основной, так и в контрольной группе [19]. 

Динамика маркеров костного метаболизма на фоне медикаментозной и немедикаментозной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

Таблица 4

Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25)

Me (25; 75) Me (25; 75)

Показатели Исходно 6 мес. 12 мес. р Исходно 6 мес. 12 мес. р

ОК (нг/мл) 21.8 (18,7;29,2) 22,4 (19,8;27) 22,2 (18,7;28,5) p=1,0 27,2 (21,2;39,0) 26,2 (20,4;34,3) 28,3 (20,4;33,6) p=0,9

ОЩФ (мед/л) 179,0 (148;227,3) 204,5 (145,3;237,0) 176,0 (144,5;230,7) p=0,8 198,2 (168;217,5) 187,7 (170; 227) 187 (162;227) p=0,9

ДПИД (нМ/мМ) 7,2 (6,7;8,1) 7,9 (6,1;10,7) 6,7 (4,9;7,6) p=0,006 7,5 (6,5;8,2) 7,5 (6,5;9,9) 7,0 (6,2;7,7) p=0,08

β-Cross Laps (нг/мл) 0,4 (0,31;0,51) 0,46 (0,34;0,57) 0,41 (0,27;055) p=0,2 0,4 (0,33;0,60) 0,49 (0,33;0,67) 0,41 (0,3;0,6) p=0,3

Динамика МПКТ в поясничных позвонках и бедренной кости на фоне медикаментозной 
и немедикаментозной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

Таблица 5

Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25)

Me (25; 75) Me (25; 75)

Показатели Исходно 6 мес. 12 мес. р Исходно 6 мес. 12 мес. р

Поясничный отдел -0,55 -0,3 -0,3 p=1,0 -0,1 -0,2 -0,2 p=0,7

позвоночника (-1,3;0,6) (-1,4;0,3) (-1,3;10,5) (-1;0,6) (-1,2;0,65) (-0,85;0,9)

Т-критерий

Поясничный отдел -0,45 -0,1 -0,3 p=0,04 -0,5 -0,2 -0,05 p=0,2

позвоночника (-1,2;0,45) (-0,9;0,9) (-0,9;0,9) (-1,2;0,6) (-1,05;0,9) (-1,1;0,8)

Z-критерий

Треугольник Варда -1 -1,1 -1 p=0,3 -1,2 -1,2 -1,3 p=0,3

Т-критерий (-1,58-0,53) (-1,6-0,38) (-1,8;-0,5) (-1,9;0,5) (-1,9;-0,7) (-2,1-0,9)

Треугольник Варда -0,3 -0,25 -0,1 p=0,03 -0,8 -0,7 -0,7 p=0,8

Z-критерий (-0,95;0) (-0,68;0,3) (-0,7;0,4) (-1,2;0,1) (-0,9;0,3) (-0,9;0)

Шейка бедра -0,1 -0 -0,3 р=0,6 -0,3 -0,4 -0,6 p=0,7

Т-критерий (-0,6;0,26) (-0,58;0,2) (-0,7;0,4) (-0,7;0,4) (-0,7;0,35) (-0,9;0)

Шейка бедра 0,05 0,2 0,1 p=0,003 -0,4 -0,2 -0,3 p=0,14

Z-критерий (-0,38;0,45) (-0,1;0,5) (-0,2;0,8) (-0,7;0,7) (-0,6;0,65) (-0,7;0,6)

Бедренная кость 0,7 0,65 0,5 p=0,3 0,4 0,4 0,2 p=0,8

в целом (0,23;1,2) (0,1;1,2) (-0,1;1,2) (-0,5;1,3) (-0,3;0,8) (-0,13;0,9)

Т-критерий

Бедренная кость 0,7 0,75 0,8 p=0,4 0,2 0,4 0,15 p=0,3

в целом (0,1;1,1) (0,1;1,3) (0;1,4) (-0,3;0,8) (-0,1;0,9) (-0,1;0,9)

Z-критерий
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Gotfredsen A. с соавт. отметили увеличение содержа-

ния маркеров костной резорбции (отношение экскреции

оксипролина к клиренсу креатинина) как в контрольной

группе, так и у пациентов, получавших орлистат [9]. Сле-

дует подчеркнуть, что, оценивая маркеры костного мета-

болизма, необходимо учитывать, что их уровень подвер-

гается значительным колебаниям в зависимости от пола,

возраста (особенно у женщин), приема пищи, физичес-

кой активности, функционального состояния печени и

почек, приема фармпрепаратов, и, кроме того, различная

чувствительность лабораторных наборов может также

влиять на результаты измерения [5,8,10].

В ряде экспериментальных и клинических исследо-

ваний зарубежных авторов, изучавших состояние каль-

ций-фосфорного обмена на фоне снижения массы те-

ла, получены неоднозначные данные. Так Cifuentes M.

с соавт. (2002) в эксперименте показали, что потеря

массы тела у животных сопровождалась снижением аб-

сорбции кальция в желудочно-кишечном тракте [7]. В

последующих работах, авторы получили аналогичные

результаты у женщин с ожирением в постменопаузе

при соблюдении гипокалорийной диеты с физиологи-

ческой нормой содержания кальция (1 г/сутки), тогда

как в группе женщин с высоким потреблением кальция

(1,8 г/сутки) его абсорбция не изменялась [6]. В то же

время Holecki М. с соавт. (2005) не выявили изменений

в содержании общего кальция и фосфора в крови на

фоне комбинированного лечения женщин с ожирени-

ем в постменопаузе [12]. В нашем исследовании была

отмечена тенденция к снижению уровня ионизирован-

ного кальция, но при этом все полученные показатели

не выходили за диапазон нормативных значений.

В заключение хотелось бы отметить, что длительное

применение орлистата (Ксеникала®) в комплексной

терапии ожирения у женщин в постменопаузе не ока-

зывает влияния на костный метаболизм и минераль-

ную плотность костной ткани, и может эффективно ис-

пользоваться у пациенток данной возрастной группы.

Выводы
1. Применение орлистата (Ксеникала®) в комплекс-

ной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

способствует наиболее эффективному и устойчивому

снижению массы тела и сопровождается улучшением

композиционного состава тела. 

2. Длительное, комплексное лечение ожирения не

оказывает отрицательного воздействия на костный

метаболизм и МПКТ у женщин в постменопаузе.
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Динамика Са++, ПГ в плазме крови на фоне медикаментозной и немедикаментозной терапии ожирения у женщин в постменопаузе

Таблица 6

Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=25)

Me (25; 75) Me (25; 75)

Показатели Исходно 6 мес. 12 мес. р Исходно 6 мес. 12 мес. р

Са ++ 1,20 1,16 1,17 р<0,001 1,19 1,20 1,17 p=0,15

(мм/л) [1,17;1,25] [1,12;1,22] [1,15;1,22] [1,14;1,24] [1,11;1,23] [1,14;1,20]

ПГ 41,7 48,4 63,2 р<0,0001 47,2 47,1 55,4 р<0,025

(пг/мл) [33;57] [40;70] [55;80] [40;68] [39;67] [51;78]




