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Резюме
Боль в спине является распространенной клинической и значительной социально-экономической проблемой. Боль в спине – 
симптом, а не нозологическая форма. Остеопороз – болезнь скелета, при которой, несмотря на нормальную минерализацию 
костной ткани, наблюдается снижение костной массы и нарушение целостности (структуры) костной ткани. В статье рассмо-
трены основные причины первичного и вторичного остеопороза. Представлены основные модифицируемые и немодифици-
руемые факторы риска возникновения остеопороза и переломов. Описаны основные патологические состояния и заболева-
ния, ассоциированные с риском развития остеопороза. Углубленно рассмотрена проблема остеопороза позвоночника как 
одна из причин механических болевых эпизодов в спине у пожилых пациентов. Представлены клинические особенности 
компрессионных переломов позвонков при остеопорозе у женщин после наступления менопаузы. Рассмотрены методы кон-
сервативного лечения остеопороза. Наибольшее внимание уделено таким эффективным антиостеопоротическим препаратам, 
как бисфосфонаты. Проанализированы данные об эффективности и переносимости препаратов алендроновой кислоты как 
наиболее изученного препарата из группы бисфосфонатов. Представлена информация о новой лекарственной форме ален-
дроновой кислоты – шипучих растворимых таблетках (Биносто).
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Abstract
Back pain is a common clinical and socioeconomic problem. Back pain is a symptom, not a nosological form. Osteoporosis is a 
skeletal disease in which, despite normal bone mineralization, bone loss and bone (structure) integrity is observed. The article 
considers the main causes of primary and secondary osteoporosis. The main modifiable and unmodifiable risk factors for osteopo-
rosis and fractures are presented. The main pathological conditions and diseases associated with the risk of osteoporosis are 
described. The problem of osteoporosis of the spine as one of the causes of mechanical painful episodes in the back of elderly 
patients is considered in depth. Clinical features of compression vertebral fractures in osteoporosis in women after menopause are 
presented. The methods of conservative treatment of osteoporosis are considered. The greatest attention is paid to such effective 
antiosteoporotic drugs as bisphosphonates. The data on the efficacy and tolerability of alendronic acid preparations as the most 
studied preparation from the group of bisphosphonates are analyzed. The information on the new medicinal form of alendronic 
acid – sparkling soluble tablets (Binosto) is presented.
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в спине является распространенной клиниче-
ской и значительной социально-экономической пробле-
мой. Пожизненная распространенность болей в спине 
составляет 60–80% [1–3]. По данным эпидемиологиче-
ского исследования, проведенного в поликлинике 
Москвы, из 1 300 первичных пациентов, обратившихся за 
амбулаторной медицинской помощью, у 24,9% основной 
причиной обращения была боль в пояснично-крестцовой 
области. В течение последнего года боль в поясничной 
области беспокоила 52,9% опрошенных, а в течение 
последнего месяца – 38,5% [4]. Боль в спине – симптом, а 
не нозологическая форма, поэтому при ее классификации 
нередко применяются анатомо-топографические терми-
ны, не отражающие сути патологического процесса, а 
обозначающие область, в которой локализуются болевые 
ощущения. Боль в спине является одной из наиболее 
важных факторов, влияющих на состояние здоровья и 
функциональные возможности у пожилых людей, с пре-
обладанием от 12 до 42% у лиц старше 65 лет [5]. Она 
чаще встречается у пожилых женщин, чем у мужчин, и 
женщины чаще испытывают боль в течение более дли-
тельного времени, чем мужчины [6, 7].

Остеопороз (ОП)  – болезнь скелета, при которой, 
несмотря на нормальную минерализацию костной ткани, 
наблюдается снижение костной массы и нарушение 
целостности (структуры) костной ткани. Основное послед-
ствие остеопороза – увеличение «хрупкости» костей, что 
приводит к их переломам после минимальной травмы [8]. 
По различным оценкам, более 200 млн человек страдают 
остеопорозом, он поражает до 30% женщин [9, 10].

Выделяют два основных типа ОП – первичный и вто-
ричный. К первичному относят возрастзависимые потери 
костной массы (постменопаузальный и сенильный) и 
остеопатии неясной этиологии (ювенильный – ОП детей 
и подростков, идиопатический – ОП взрослых молодого и 
среднего возраста). В настоящее время рассматривают 
две основные формы первичного остеопороза: тип I и 
тип II. Остеопороз типа I (с высоким костным метаболиз-
мом) встречается у 5–20% женщин, наиболее часто в 
возрасте 50–75 лет. Его развитие связывают со снижени-
ем синтеза эстрогенов в период менопаузы. Остеопороз 
типа II (с низким костным обменом), или сенильный 
остеопороз, связан с нарушением координации процес-
сов резорбции и формирования костной ткани, развива-
ется с одинаковой частотой у женщин и у мужчин. Таким 
образом, у пожилых женщин одновременно может иметь 
место и постменопаузальный, и сенильный остеопороз 
[11–14]. Вторичный остеопороз обычно является ослож-
нением различных заболеваний (эндокринных, воспали-
тельных, гематологических, гастроэнтерологических и 
др.) или лекарственной терапии (например, глюкокорти-
коидный остеопороз). Вторичный ОП развивается вслед-
ствие целого ряда заболеваний, генетических нарушений, 
хирургических вмешательств и приема лекарственных 
препаратов. Наиболее распространен первичный ОП: 
отношение частоты его встречаемости к частоте встреча-

емости всех форм вторичного ОП достигает 4:1 [15]. 
В таблице 1 представлены основные факторы риска воз-
никновения ОП и ассоциированных с ним переломов.

Основные патологические состояния и заболевания, 
ассоциированные с риском развития ОП, представлены в 
таблице 2 [17].

Нетравматическая остеопоротическая компрессия 
позвонка является одной из причин механических боле-
вых эпизодов в спине у пожилых пациентов. В недавнем 
исследовании отмечено, что компрессионные переломы 
позвоночника поражают более 1,5 млн американцев 
ежегодно и встречаются с частотой 10,7 на 1000 женщин 
и 5,7 на 1000 мужчин [18, 19]. Также было показано, что 
если диагностируется компрессионный перелом позво-
ночника, то частота новых переломов увеличивается в 
пять раз, а если выявляется два перелома, то риск новых 
переломов увеличивается в двенадцать раз [19–21]. Эти 
переломы приводят к хронической и острой боли, сниже-
нию качества жизни, потере самооценки, социальной 
изоляции, повышенному риску падений и переломов, а 
также повышенному уровню смертности [22]. Как мужчи-
ны, так и женщины подвержены компрессионным пере-
ломам позвонков. Тем не менее на практике не диагно-
стируется каждая четвертая женщина с переломами 
позвонков [23]. 

Около 66% женщин, у которых остеопороз осложнился 
компрессионными переломами позвоночника, страдают от 
хронической боли в спине, при этом 26% испытывают еже-
дневную боль продолжительностью свыше 10 ч [24]. 
Компрессионные переломы позвонков при остеопорозе, 
осложненные острой болью, чаще встречаются в первые 

 Таблица 1. Факторы риска возникновения ОП и переломов 
(Клинические рекомендации Российской ассоциации по ОП, 
2010) [16]

 Table 1. Risk factors for OP and fractures (Clinical Recom
mendations of the Russian Association on OP, 2010) [16]

Факторы риска Характеристика

Модифицируемые Низкая МПКТ*
Курение
Масса тела < 57 кг или ИМТ** < 20 кг/м2

Недостаточное потребление кальция
Дефицит витамина D
Алкоголизм
Склонность к падениям
Низкая физическая активность
Прием медикаментов (кортикостероиды,
антиконвульсанты, гепарин и др.)

Немодифицируемые Возраст старше 65 лет
Женский пол
Белая (европеоидная) раса
Наличие низкотравматичных переломов в анамнезе
Наличие переломов у близкого
родственника
Ранняя менопауза (в том числе хирургическая)
Сахарный диабет 2-го типа
Ревматоидный артрит
Целиакия

*МПКТ – минеральная плотность костной ткани.
**ИМТ – индекс массы тела.
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15–20 лет после наступления менопаузы (постменопау-
зальный остеопороз) и имеют следующие клинические 
особенности [25]:

■■ возникают в результате компрессионной нагрузки 
(подъем груза, изменение положения тела);

■■ страдают позвонки, испытывающие наибольшую осе-
вую нагрузку (X–XII – грудные и I–II – поясничные по-
звонки);

■■ боль может иррадиировать в грудную клетку, брюшную 
полость с резким ограничением движений;

■■ при локализации перелома в I поясничном позвонке 
боль может иррадиировать в гребни подвздошных костей 
и бедра;

■■ болевой синдром длится 1–2 нед., затем постепенно 
стихает в течение 2–3 мес.

В результате снижения высоты тел позвонков и воз-
растания переднезадней кривизны в месте перелома 
происходит компенсаторное увеличение поясничного 
лордоза, что может также служить дополнительной при-
чиной возникновения болевого синдрома. Компресси
онные переломы неизбежно приводят к снижению роста 
и выраженному грудному кифозу. Каждый компрессион-
ный перелом уменьшает длину позвоночника примерно 
на 1 см. Прогрессирующее изменение осанки приводит к 
длительному рефлекторному напряжению и укорочению 
околопозвоночных мышц, которые являются причиной 
развития хронической боли в спине. Пациенты нуждают-
ся в многократном отдыхе в течение дня в положении 
лежа [26].

Малоизученной формой ОП, которая практически в 
равной доле случаев относится либо к идиопатическому, 
либо к вторичному ОП, является мужской ОП. Потери 
костной массы у мужчин начинаются в более позднем 

возрасте, чем у женщин, и происходят более медленно. 
Вместе с тем установлено, что смертность от переломов 
бедра в течение первого года у мужчин в 2 раза выше, 
чем у женщин, а жизненный риск возникновения 
ОП-переломов для мужчин в возрасте 60 лет оценивает-
ся в 25% [16, 27]. К факторам риска развития ОП у мужчин 
относятся гипогонадизм, низкая физическая активность, 
курение, злоупотребление алкоголем, дефицит кальция и 
витамина D, астеническое телосложение, заболевания 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [26].

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ ОСТЕОПОРОЗА

Консервативное лечение острых остеопоротических 
компрессионных переломов с целью уменьшения боли и 
улучшения функционального состояния включает ацета-
минофен, ибупрофен, опиоиды, физиотерапию, реабили-
тационные программы и постельный режим. Готовность к 
компрессионным переломам часто делается для удобства 
пациента и вряд ли повлияет на стабильность позвоноч-
ника [28]. Небольшое исследование подтвердило исполь-
зование полужесткого грудо-поясничного ортеза для 
улучшения походки [29]. Лечение основного заболева-
ния, которое приводит к перелому позвоночника, являет-
ся рекомендуемым подходом.

Препараты для лечения остеопороза можно условно 
разделить на антирезорбтивные (бисфосфонаты, дено-
сумаб), преимущественно подавляющие костную 
резорбцию, действуя на остеокласт, и анаболические 
(терипаратид), которые преимущественно усиливают 
костеобразование [30]. Для эффективного лечения 
остеопороза доступно множество одобренных препара-
тов [31]. Например, у женщин в постменопаузе с остео-

 Таблица 2. Патологические состояния и заболевания, ассоциированные с риском развития ОП
 Table 2. Pathological conditions and diseases associated with the risk of OP development

Заболевания/патологические состояния Уровень 
доказательности

Ревматоидный артрит А

Сахарный диабет 2-го типа А

Целиакия А

Иммобилизация (>2 мес.) В

Хроническая обструктивная болезнь легких С

Другие болезни органов пищеварения (состояние после резекции желудка, мальабсорбция, хронические заболевания печени, 
хронические воспалительные заболевания кишечника) С

Ревматические заболевания (системная красная волчанка, анкилозирующий спондилоартрит) С

Заболевания эндокринной системы (болезнь и синдром Иценко – Кушинга, сахарный диабет 1-го типа, тиреотоксикоз, гиперпаратиреоз) С

Заболевания почек (хроническая почечная недостаточность, почечный канальцевый ацидоз, синдром Фанкони, идиопатическая 
гиперкальциурия, изолированная гипофосфатемия) С

Заболевания системы крови (миеломная болезнь, талассемия, системный мастоцитоз, лейкозы и лимфомы) С

Генетические нарушения (несовершенный остеогенез, синдром Марфана, синдром Элерса – Данло, гомоцистинурия и лизинурия) С

Трансплантация неполых органов (печень, легкие, сердце, почки, костный мозг) С
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порозом было показано, что применение препаратов 
первой линии, таких как алендронат, приводит к сниже-
нию риска до 45% новых переломов позвонков и до 
30% для других типов переломов [32]. У мужчин было 
показано, что лечение золедроновой кислотой приводит 
к снижению риска нового перелома позвоночника у 
мужчин на 67% [33].

При компрессионных переломах, наряду с эффектив-
ным обезболиванием, показано назначение антиостео-
поротических средств в сочетании с препаратами каль-
ция и витамина D3. Перед началом лечения остеопороза 
патогенетическими средствами необходимо исследовать 
уровни общего кальция и фосфора в сыворотке крови, а 
также содержание креатинина для выявления противо-
показаний к лечению либо коррекции нарушений (сте-
пень рекомендации D). 

Наиболее эффективными антиостеопоротическими 
препаратами, несомненно, являются бисфосфонаты. 
Согласно международным рекомендациям, применение 
бисфосфонатов показано женщинам с остеопорозом 
(T-критерий < 2,5) без предшествующих переломов и 
женщинам с остеопенией (T-критерий < 1) c предшеству-
ющими переломами, а также при остеопорозе у мужчин и 
глюкокортикоидном остеопорозе [34]. Бисфосфонаты 
(БФ) представляют собой аналоги неорганических пиро-
фосфатов, в которых атом кислорода заменен на атом 
углерода, что делает молекулу более стабильной. 
Химическая связь P-C-P не разлагается энзиматически, 
вследствие чего в организме человека не образуется 
промежуточных метаболитов, молекула выводится неиз-
мененной почками, поэтому важно учитывать скорость 
клубочковой фильтрации. При костной резорбции остео-
класт захватывает БФ, наиболее вероятно, вместе с каль-
цием и костным матриксом [35]. Нитроген-содержащий 
БФ связывается с ферментом фарнезилпирофосфатсин-
тазой, что блокирует синтез фарнезилдифосфата, необхо-
димого для образования гераннил-геранил-дифосфата. 
Вследствие этого останавливается модификация сигналь-
ных белков, важных для нормальной функции остеокла-
ста. Таким образом, ухудшается работа остеокласта, 
уменьшается резорбтивная поверхность, что в дальней-
шем может приводить к апоптозу [36, 37].

Алендроновая кислота  – наиболее изученный БФ, 
зарегистрирован для лечения постменопаузального остео
пороза с 1995 г. Алендроновая кислота значимо снижает 
риск переломов тел позвонков и внепозвоночных пере-
ломов у женщин с ОП, переломами и без них в анамнезе 
[38–40]. Эффективность в отношении переломов сохра-
няется даже у женщин с очень высоким риском (больные 
с выраженной потерей костной массы или женщины 
старшего возраста) [41]. Bone и соавт. показали, что ален-
дроновая кислота на 13,8% увеличивает риск минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) на поясничном 
уровне позвоночника в течение 10-летнего приема [42]. 
В исследовании III фазы в Японии увеличение МПКТ на 
поясничном уровне позвоночника составило 6,2% для 
алендроновой кислоты (5 мг в день) через 48 недель 
терапии [43]. В другом исследовании также было выявле-

но увеличение МПКТ на поясничном уровне позвоночни-
ка на 9,2% через 3 года лечения алендроновой кислотой 
(5 мг в день) [44]. По результатам исследований, прове-
денных у мужчин с Т-критерием -2,0 SD и ниже в области 
шейки бедра и наличием низкотравматичных переломов, 
прием алендроната на протяжении 24 мес. приводил к 
увеличению МПК в поясничном отделе позвоночника на 
7,1% по сравнению с 1,8% в группе больных, получавших 
только кальций и витамин D. Кроме того, его применение 
позволило снизить риск переломов позвонков, определя-
емых при рентгеноморфометрии позвоночника [45]. 
Расходы на годовую терапию алендронатом попадают в 
зону социальной приемлемости для получения адекват-
ного уровня качества жизни в течение года (quality-
adjusted life year  – QUALY), установленную органами 
здравоохранения Великобритании [46]. В связи с этим 
Британский национальный институт качества медицин-
ской помощи (National Institute for Clinical Excellence, 
NICE) рекомендует алендронат в качестве лекарственно-
го средства первого выбора для лечения постменопау-
зального остеопороза, а также как эталонную терапию 
для всех других антиостеопоротических препаратов, 
которые, в свою очередь, могут быть назначены только 
пациентам с низкой переносимостью алендроната и/или 
имеющим тяжелый осложненный остеопороз [47]. 
Поэтому препараты алендроновой кислоты многие годы 
используются у пациентов с остеопорозом с учетом бла-
гоприятного профиля соотношения клинической эффек-
тивности и стоимости.

Приверженность больных к назначаемой фармако-
логической терапии является одним из важнейших фак-
торов, влияющих на эффективность лечения остеопоро-
за. Низкая приверженность лечению ассоциируется с 
различными состояниями: повышением риска перело-
мов, снижением качества жизни, возрастанием затрат, 
связанных с лечением переломов [48, 49]. Низкая при-
верженность к назначаемой фармакологической тера-
пии остеопороза отмечается в разных странах. Так, по 
данным Hansen C. с соавт., в Дании только 56,6% паци-
ентов, получающих терапию, упорны и комплаентны, 
4,7% – упорны, но не комплаентны и 38,7% – неупорны 
[50]. По данным отдельных российских исследований, 
только 14% пациентов с остеопорозом в РФ начинают 
рекомендованное лечение, а 16% прекращают его, пре-
имущественно в первые 3–6 мес. от начала приема 
медикаментов. Среди тех, кто продолжают прием лече-
ния, только 40% делают это регулярно [51]. Также по 
результатам исследований отмечено, что через 6 мес. на 
терапии таблетированным алендронатом натрия в дози-
ровке 70 мг для приема 1 раз в неделю остается не 
более 40% пациентов [52]. В то же время сейчас доказа-
но, что снижение риска переломов на фоне приема 
алендроната достигается, только если пациент соблюда-
ет режим приема не менее чем на 50%, а максимальный 
клинический эффект достигается при уровне комплаен-
са не менее 75% [53].

При рассмотрении причин низкой приверженности к 
терапии и преждевременного прекращения лечения 
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необходимо учитывать и фактор переносимости терапии, 
и частоту развития побочных реакций. Нежелательные 
эффекты, особенно со стороны верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), и отсутствие мотивации паци
ентов являются одними из основных в отношении низкой 
приверженности терапии остеопороза. Нежелательные 
явления со стороны ЖКТ при приеме бисфосфонатов 
были описаны как при экспериментальных исследованиях 
на животных, так и в клинических испытаниях [54], в кото-
рых представлена разная частота этих нежелательных 
явлений [55, 56]. 

Бисфосфонаты представляют собой крупные молеку-
лы с очень низкой липофильностью, в связи с чем их 
транспорт через слизистую оболочку ЖКТ затруднен [57]. 
Как следствие, учитывая особенность молекулярной 
структуры бисфосфонатов, их абсорбция происходит 
только через межклеточное пространство и крайне мед-
ленно, в результате чего возникает отек и воспаление 
тканей. Имеет значение и то, что бисфосфонаты химиче-
ски относятся к группе кислот (например, алендроновая 
кислота) и обладают за счет этого характерными раздра-
жающими свойствами [58].

Сегодня на мировом фармакологическом рынке пред-
ставлена новая лекарственная форма алендроната в 
виде шипучих растворимых таблеток (Биносто), которая, 
как и стандартная форма, назначается в дозе 70 мг один 
раз в неделю. При растворении таблетки Биносто в воде 
образуется буферный раствор с относительно высоким 

уровнем рН и высокой способностью нейтрализации кис-
лоты желудочного сока. Буферный раствор Биносто 
позволяет полностью солюбизировать алендронат и сни-
зить до минимума контакт между частицами препарата и 
слизистой оболочкой верхних отделов ЖКТ, уменьшить 
местный раздражающий эффект и вероятность возникно-
вения гастроэзофагеального рефлюкса. Все это ведет к 
значимому уменьшению числа нежелательных явлений 
со стороны пищевода и желудка [59]. У Биносто под-
тверждена полная биоэквивалентность оригинальному 
таблетированному алендронату [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ведение пациента с болями в спине 
в пожилом возрасте должно проходить в соответствии с 
индивидуальной программой обследования и лечения. 
Также необходимо отметить, что длительное примене-
ние препаратов алендроновой кислоты является эффек-
тивным средством профилактики и лечения остеопоро-
за. С учетом хорошей переносимости и наличия полной 
биоэквивалентности препарат Биносто может назна-
чаться длительно как в варианте монотерапии, так и в 
комбинации с другими антиостеопоротическими пре-
паратами.�
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