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Дана стаття є фрагментом пріоритетної 
прикладної наукової теми МОЗ України 
«Обґрунтування та впровадження си-

стеми регіонального моніторингу здоров’я 
дітей та підлітків в умовах реформування 
ПМСД населенню України», що виконується 
у межах міжгалузевої програми «Здоров’я 
нації 2002-2011 роки» (держреєстрація № 
0106U003999; 2007-2009р.), що виконується 
Харківським національним медичним 
університетом.

У теперішній час до проблеми остеопо-
розу, який ще називають “німою епідемією 
XXI сторіччя”, і який дійсно може торкну-
тися кожного, привернуто увагу як практич-
них лікарів, так і самих пацієнтів, оскільки 
вже сьогодні остеопороз разом із патологією 
серцево-судинної системи, цукровим діабетом 
та злоякісними новоутвореннями є одним із 
найпоширеніших хронічних захворювань.

За визначенням експертів ВОOЗ (1991) 
остеопороз – це системне захворювання 
скелету, що характеризується зниженням 
кісткової маси, мікроструктурними пошкод-
женнями кісткової тканини, які призводять 
до збільшення ламкості кісток та підвищення 
ризику переломів. На сьогодні поміж чис-
ленних форм остеопорозу найпоширенішою 
залишається інволюційний остеопороз, 
пов’язаний із старінням організму. У жінок 
він розвивається після настання менопаузи 
й поділяється на власне менопаузальний і 
сенільний, а в чоловіків він виникає в серед-
ньому після 60 років [13, 17].

Медико-соціальне значення проблеми 
постменопаузального остеопорозу важко 
переоцінити: в теперішній час у світі він 
діагностован приблизно в 200 мільйонів 
жінок. У 20–25% жінок старше 50 років 
відмічається один або більше переломів тіл 
хребців. Безпосередньою причиною роз-
витку постменопаузального остеопорозу і 
остеопоротичних переломів є суттєва втрата 
кісткової тканини, що виникає у жінок після 
появи менопаузи. У віці 50–59 років мають 
нормальну кісткову тканину тільки 34% 
жінок, у 60–69 років – 11%, у 70–79 років – 
4% [3].
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Разом з тим сімейні лікарі досить часто 
стикаються з вторинними формами остео-
порозу, що розвивається у пацієнтів з ендо-
кринними (гіперпаратиреоз, гіпертиреоз, 
цукровий діабет), ревматологічними захво-
рюваннями (ревматоїдний артрит, системний 
червоний вовчак), певними видами патології 
системи травлення, нирок, крові та ін. [23].

Особливу групу складає ятрогенний остео-
пороз, що виникає у пацієнтів, які тривалий 
час приймають глюкокортикоїди, антикон-
вульсанти, тироксин, імунодепресанти та ін. 
[8]. Пацієнтам, які застосовують ці препа-
рати, слід рекомендувати зміну раціону. Зо-
крема збільшення в ньому частки молочних 
продуктів та риби, а також профілактичний 
прийом препаратів кальцію та вітаміну D3.

Фактором ризику остеопенічного синдро-
му в жінок репродуктивного віку є вагітність 
та лактація.

Кісткова тканина зазнає значних змін 
у різні вікові періоди. У дітей та підлітків 
відбувається інтенсивне накопичення 
кісткової маси – близько 85% її формується 
у віці 11-16 років. Саме в цей віковий період 
батькам та сімейним лікарям слід приділяти 
належну увагу збалансованому харчуван-
ню дитини, наявності в її раціоні достатньої 
кількості багатих на кальцій, вітамін D та 
білки продуктів. Діти повинні вживати 1200 
– 1300 мг кальцію на добу, але, на жаль, їх 
харчування не завжди відповідає цим вимо-
гам [19].

Остеопороз – це суттєва загроза і для 
чоловічого населення. Наразі доведено, що 
зниження рівня тестостерону в чоловіків 
літнього та старечого віку призводить до змен-
шення кісткової маси та розвитку остеопенії 
й остеопорозу.

До факторів ризику розвитку остеопорозу 
відносять: жіночу стать, похилий вік, спадко-
ву схильність, європейську або монголоїдну 
расу, астенічну будову тіла, блакитні очі, 
ранню менопаузу (до 44 років), анорексію або 
булімію, низький вміст кальцію та вітаміну 
D в їжі, вживання у великій кількості та-
ких продуктів, як кава та поварена сіль, що 
сприяють синтезу паратгормона, малору-
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хомий образ життя, паління, зловживання 
алкоголем, тривале використання деяких 
медикаментів (антикоагулянтів, послаблюю-
чих, антиконкульсантів) [18].

Однією з основних скарг, з якою пацієнти 
звертаються до сімейного лікаря, є біль у 
хребті, та найвідомішим клінічним проя-
вом остеопорозу є саме його ускладнення – 
остеопоротичні переломи, які асоціюються 
не тільки з погіршенням якості життя, але 
і з підвищенням рівня смертності у жінок у 
постменопаузальний період [6].

Традиційно найбільш небезпечними в 
цьому відношенні враховувалися переломи 
проксимального відділу стегна. Однак на 
сьогоднішній день рівень летальності при пе-
реломах тіл хребців порівнюяться з таковим 
при переломах шийки стегна. У багатьох ви-
падках діагноз “остеопороз” встановлюється 
лише тоді, коли у пацієнта відбувається той 
чи інший перелом. Причому клінічні прояви, 
що передують йому (швидка втомлюваність, 
зниження працездатності, дифузний 
біль в кістках та потилочній ділянці із-
за гіперлордозу шийного відділу хребта, 
дратівливість, плаксивість, депресивні ста-
ни, порушення сну, апатія), помилково вва-
жаються ознаками інших захворювань або 
взагалі не привертають до себе уваги. Так, біль 
в ділянці хребта часто розцінюють як проя-
ви остеохондрозу, хоча насправжді це – один 
з найчастих симптомів остеопорозу, який 
потребує спеціалізованого діагностичного 
обстеження [4]. Наприклад, при остеопорозі 
відбуваються зміни в структурі альвеолярно-
го відростка, що можуть бути причиною роз-
хитування і втрати зубів.

До клінічних проявів остеопоро-
зу належать хронічний біль, зменшен-
ня росту, деформація тіл хребців, кіфоз, 
абдомінальний біль, обструктивні захворю-
вання легенів, що обумовлені деформацією 
тіл хребців, колінний та міжфаланговий де-
формуючий артроз, закрепи, депресивні ста-
ни та ін [12].

При огляді пацієнтів потрібно зверта-
ти увагу на вік, особливості конституції, 
наявність грудного кифозу, можливе укоро-
чення тулуба, наявність додаткових шкірних 
зморшок на тулубі, розміщення ребір на греб-
нях підвздошних кісток, дряблість м’язів, 
наявність в них больових вузликів, біль при 
здавленні грудної клітини, болісність при 
пальпації грудного та поперекового відділів 
хребта.

Остеопороз супроводжується зменшенням 
росту пацієнтів, м’язовою слабкістю, появою 
почуття тяжкості в міжлопаточній ділянці. 
Поколачування по хребту обумовлює біль, при 
пальпації виявляється напруження довгих 

м’язів спини. Поступово змінюється осанка 
хворого: з’являється кифоз грудного відділу 
хребта, розвивається сутулість, може поси-
люватися поперековий лордоз. Змінюєьться 
вся фігура хворого: нижня частина тіла стає 
довше, ніж верхня, уплощується верхній 
трикутник ромба Міхаеліса, грудна клітина 
та живіт вип’ячуються, шкіра над хребтом 
істончується, рухомість його мінімальна. 
Кругові рухи та нахили вперед обмежені. 
Хода хворих стає невпевненою, вони руха-
ються дрібними шагами з широко розставле-
ними ногами [2].

У багатьох випадках до розвитку остеопо-
ротичних переломів перебіг захворювання 
взагалі є безсимптомним. Тому у віці після 
50 років доцільно проходити профілактичні 
обстеження.

Згідно рекомендаціям ВОOЗ з 2000 р. біль у 
спині об’явлена приоритетним дослідженням 
у структурі декади кісток та суглобів (2000 – 
2010 р.р.).

“Біль – це неприємне сенсорне та емоційне 
переживання, що обумовлене існуючими 
або можливими пошкодженнями, які опи-
суються в межах такого пошкодження” 
(визначення Міжнародної асоціації по вив-
ченню болю). Біль є адаптивною реакцією 
організма, що має значення сигналу тривоги. 
Однак, якщо біль стає хронічним, він втрачає 
своє фізіологічне значення і враховується 
патологічним.

«Боль – сторожевой пес здоровья, ибо пред-
упреждает об опасности». – казали вдавнину. 
Больові відчуття – найбільш неприємні озна-
ки хвороби, позбавлення від яких в усі часи 
асоціювалося з високим лікарським мистецт-
вом, із самою сутністю лікарської професії, 
її гуманністю. Лікар сьогодні багато знає та 
вміє, його знання про захворювання попо-
внюються з кожним днем, але зцілення бага-
тьох патологічних станів залишається недо-
сяжною мрією.

Поперековий біль – симптом, який 
найбільш часто зустрічається в больовій 
практиці лікарів різних спеціальностей: 
сімейних лікарів, неврологів, ортопедів-
травматологів, ревматологів, фізіо- та 
рефлексотерапевтів. Біль у спині – це про-
блема, в якій переплітаються неврологічні, 
ортопедичні, травматологічні та 
ревматологічні аспекти. Біль – це склад-
ний інтегративний процес, у виникненні 
і підтримці якого приймають участь 
свідомість, відчуття, пам’ять, мотивація, 
вегетативні механізми, поведінкові реакції 
та емоції. Тому інтенсивний гострий або 
тривалий хронічний біль може значно обтя-
жувати існування хворого, різко знижувати 
якість його життя.



15

Лекції Вісник проблем біології і медицини. — 2009. — Вип. 4

Згідно статистиці 30–60% населення роз-
винутих країн страждають на періодичний 
біль у спині, що повторюється. 75% пацієнтів 
з болем у спині звертаються за допомогою до 
2–3 фахівців і більше, при цьому не завж-
ди досягають усунення больового синдрома. 
Біля 80% хворих з болями у спині мають по-
перековий, на який можуть страждати всі 
вікові категорії, однак пік захворюваності 
приходиться на вік від 30 до 60 років.

Больовий синдром у хворих на остеопороз 
може бути практично постійним. При цьому 
біль частіше локалізується у поперековому 
та крижовому відділах хребта, кістках тазу, 
в ділянці кільшових, гомілково-стопних 
суглобів, у ребрах. Біль посилюється при 
фізичному навантаженні, при змінах пого-
ди. В горизонтальному положенні пацієнта 
біль зменшується. По мірі прогресування 
остеопорозу, збільшення кіфозу, біль у хребті 
збільшується. Поява гострого болю, який 
збільшується при рухах, як правило, обумов-
лена переломом хребця та ребер.

Біль у спині – неспецифічний сим-
птом, який може бути обумовлений вели-
кою кількістю причин. ХХ сторіччя внесло 
серйозні корективи в розуміння етиології 
та патогенезу болю в попереку. Початково 
основною причиною його виникнення вва-
жалося запалення нервових корінців та 
стовбурів, що знайшло своє відображення в 
терміні “попереково-крижовий радикуліт”. 
Потім інфекційно–запальну теорію змінила 
вертеброгенна, чому чимало сприяв розвиток 
нейровізуалізаційних засобів обстеження. 
Причину поперекового болю стали шукати в 
дегенеративно-дистрофічних змінах хребта, 
у стисненні грижею диска нервового корінця, 
що відобразилось у відповідній термінології: 
дискогенний корінцево-компресійний син-
дром, вертеброгенна радикулопатія, верте-
брогенний рефлекторний синдром.

Фактори ризику виникнення болю в спині 
можуть бути розподілені на сприятливі та 
провокуючі. Фактори, що сприяють, в свою 
чергу, розділяються на ті, що не корегують-
ся та ті, що корегуються. До факторів, які не 
корегуються, відносять спадковість, вік та 
стать.

Фактори, що корегуються – це порушен-
ня осанки (сколіоз, кіфосколіоз, сутулість); 
хвороби шлунково-кишкового тракту через 
порушення всмоктування вітамінів групи 
В; тривале ізометричне напруження м’язів 
в незручній позі на виробництві та в биту; 
дія несприятливих метеофакторів (локаль-
не та загальне переохолодження); слабкий 
м’язовий корсет внаслідок відсутності регу-
лярних занять фізкультурою; збільшення 
ваги тіла; паління, зловживання алкоголем, 

їжі з великим вмістом пуринових основ та 
пряностів.

Не слід забувати про вторинне походжен-
ня болю, яке потрібно виключити. Можливи-
ми причинами вторинного синдрому болю в 
спині є: метаболічні ураження кісток (осте-
опороз, остеомаляція); переломи хребців; 
первинні та метастатичні пухлини хребців, 
спинного мозку, ретроперитонеального про-
стору; інфекційні ураження хребців і меж-
хребцевих дисків (туберкульоз, бруцельоз, 
епідуральний абсцес); неінфекційні запальні 
захворювання (анкілозуючий спондиліт, 
синдром Рейтера, ревматоїдний артрит); 
хвороби росту (сколіоз); гострі порушен-
ня спинального кровообігу; відображений 
біль при захворюваннях малого тазу [20]. 
Також слід пам’ятати про більш рідкі при-
чини вторинного болю в спині. Наприклад, 
у пацієнтів похилого віку, особливо жінок 
у постменопаузальний період, у яких рап-
тово виникає тяжкий нестерпний біль, при 
рентгенологічному дослідженні часто ви-
являють патологічні переломи хребців, що 
пов’язані з остеопорозом. Можливість дебюта 
серйозної спинальної і вісцеральної патології 
з банальним болем у спині потребує постійної 
уваги сімейного лікаря і негайного втручан-
ня лікаря – фахівця.

Сімейному лікарю слід враховувати 
і психосоціальні фактори, що сприяють 
хронізації болю: соціальні та фінансові про-
блеми, емоційний стрес у дебюті захворю-
вання, запобігання активного образу життя, 
тенденція до депресії та очікування, що біль 
може призвести до інвалідізації.

Забезпечити ефективне знеболюван-
ня повинен вміти кожний лікар, насампе-
ред, з міркувань гуманності. Крім того, в 
теперішній час існує багато доказів, що зне-
болювання має важливе фізіологічне зна-
чення для перебігу захворювання в цілому 
[1, 24].

Раціональне знеболювання повинно 
вміщувати не тільки анальгетики, але і 
ряд інших засобів та заходів лікування 
– допоміжні лікарські препарати, блока-
ди анестезуючими засобами місцевої дії, 
психотерапію, при необхідності гормональні 
препарати і, безумовно, постійний та 
всебічний догляд у лікарні та вдома.

На жаль, часто лікарі в скаргах пацієнтів 
на біль бачать проблему в дегенеративних 
змінах хребта і не враховують, що за цією 
скаргою можуть критися “сигнали небез-
пеки”, що за банальним ховаються серйозні 
проблеми. Тому на першому місці при 
болю в спині, як правило, використовують 
нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ), 
що є обгрунтованим, тому що саме ці пре-



16

Лекції Вісник проблем біології і медицини. — 2009. — Вип. 4

парати, пригнічуюють синтез прозапаль-
них медиаторів шляхом блокади ЦОГ, здатні 
переривати аферентну імпульсацію з пер-
шоджерела болю – пошкодженої сполученої 
тканини. За ними йдуть міорелаксанти, що 
усувають міогенний компонент болю. Ці дві 
групи препаратів найбільш добре вивчені у 
відношенні ефективності та небезпечності у 
категорії пацієнтів з патологією хребта [1].

Можна зустріти на практиці, коли лікарі 
для купірування больового синдрома призна-
чають мануальну терапію, чого категорично 
робити не можна при наявності остеопорозу в 
пацієнта, тому що виникають тяжкі усклад-
нення, які можуть інвалідизувати хворого та 
прикувати до ліжка [22].

У діагностиці остеопорозу можуть 
бути використані такі методи, як ультра-
звукова денситометрія, моноенергетич-
на рентгенівська денситометрія, пери-
ферична двохенергетична рентгенівська 
денситометрія, які дозволяють виявити 
мінеральну щільність поперекового відділу 
хребта, стегневих кісток, усього скелету, 
дистального відділу лучової та ліктьової 
кісток. Крім того, використовують ме-
тод рентгенморфометрії хребта, що дає 
можливість виявити деформації тіл хребців. 
Досліджують також біохімічні маркери 
остеопорозу (маркери кісткової резорбції та 
кісткового формування), показники кальцій-
фосфорного обміну [11, 14].

Використовуючи дані методики, сімейний 
лікар може точно та своєчасно діагностувати 
остеопороз, призначити лікування та попере-
дити деякі ускладнення.

При розробці стратегії лікування пацієнта 
на остеопороз, лікар повинен враховувати 
процеси кісткового ремодулювання, змен-
шення або припинення втрати ваги тіла, 
ліквідування больового синдрому, поширен-
ня рухової активності, попередження виник-
нення нових переломів [1, 9, 20].

Лікування остеопорозу вміщує етіологічну 
(лікування основного захворювання при вто-
ринному остеопорозі, відміна препаратів з 
ятрогенним ефектом), патогенетичну (зни-
ження кісткової резорбції, стимуляція 
кісткостворювання) та симптоматичну 
(дієта, що збалансована за кальцієм, фофо-
ром, мікроелементами, білками, вітамінами, 
антиоксидантами; препарати кальцію, 
лікувальна фізкультура, ортопедичне 
лікування, фізіотерапія, знеболюючи препа-
рати) терапію [21,24].

На теперішній час є багато робот, щодо 
терапії первинного остеопорозу в жінок у 
менопаузі; хоча пошуки нових препаратів та 
схем лікування продовжуються.

Лікарські препарати, що використовують-
ся для профілактики та лікування остеопоро-
зу, розподілені на дві групи: антирезорбтивні 
(засоби замісної гормональної терапії, 
бісфосфонати, кальцитоніни) та стимулято-
ри формування кісткової тканини [10, 14].

У теперішній час увагу фахівців при-
вернуто до препаратів групи бісфосфонатів 
останньої генерації, що використовуються 
для проведення антирезорбтивної терапії 
при остеопорозі.

Профілактика та лікування остеопорозу 
повинні бути виключно індивідуальними, 
враховувати вік пацієнта, фактори ризику. 
До останніх відносять наявність в анамнезі 
низькоенергетичного перелому, прийом 
глюкокортикоїдів у дозі від 2,5 мг про-
тягом 3 місяців та більше, паління. При 
наявності вказаних факторів високого ризи-
ку лікування пацієнта слід починати вже на 
стадії остеопенії.

Які ж препарати для профілактики та 
лікування остеопорозу мають сьогодні в 
наявності вітчизняні фахівці? Важливу роль 
у формуванні кісткової тканини в період ро-
сту організма, його зрілості та інволюції грає 
кальцій, тому препарати кальцію та вітаміну 
D традиційно використовують в якості базис-
них засобів профілактики розвитку остеопо-
розу та комплексного лікування. В цій якості 
вони незамінні, оскільки рівень вживан-
ня кальцію з їжею за останні десятиріччя в 
Україні різко знизився.

Головним принципом лікування любого 
болю є задача максима: біль у кожного хво-
рого повинен бути ліквідований або облег-
шений. Хоча в багатьох випадках повністю 
виконати це завдання важко, але при умо-
вах уважної та послідовної оцінки причин 
хронічного больового синдрома, правильно-
го вибора різноманітних анальгетичних та 
допоміжних засобів, їх раціонального засто-
сування,–задовільного результату можна до-
магтися завжди.

Таким чином, остеопороз – це пошире-
не мультифакторіальне захворювання із 
складним патогенезом, яке призводить до 
погіршення якості життя та трагічного кінця. 
Сьогодні в нашій державі існують сучасні 
діагностичні та лікувальні можливості для 
успішної боротьби з таким грізним захво-
рюванням, як остеопороз, і запобігання його 
розвитку в здорових людей. Профілактика та 
лікування остеопорозу потребують від лікаря 
загальної практики та пацієнта порозуміння 
та великого терпіння, тому що тільки в тако-
му разі можна сподіватися на успіх.
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Малик Н.В., Пасичнык И.П., Харченко И.М.
Резюме. Освещены вопросы медико-социального значения проблемы остеопороза на со-

временном этапе. Дана характеристика факторов риска возникновения остеопороза, диа-
гностических критериев и осложнений. Представлены особенности болевого синдрома при 
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