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Вопросы травматологии

Остеопороз – хроническое системное метаболи-
ческое заболевание скелета, характеризующееся сни-
жением прочности костной ткани и, соответственно, 

повышенным риском низкоэнергетических переломов. 
Наиболее часто при остеопорозе происходят компрес-
сионные переломы тел позвонков, проксимальных от-
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Остеопороз – серьёзная медицинская и социальная проблема, которой в настоящее время уделяется большое внимание. В декабре 2016 года 
опубликованы разработанные Европейской антиревматической лигой (European League Against Rheumatism – EULAR) и Европейской Федерацией 
национальных ассоциаций ортопедов и травматологов (European Federation of National Associations of Orthopaedics and Traumatology – EFORT) 
рекомендации по лечению пациентов с переломами на фоне остеопороза. Авторы прокомментировали их с учетом возможностей и особенностей 
условий здравоохранения Российской Федерации. Указано на необходимость оптимизации системы организации медицинской помощи с целью 
обеспечения своевременного поступления пациентов с остеопорозными переломами костей в травматологические стационары и обеспечения 
выполнения 48-часового протокола при операциях по поводу переломов проксимального отдела бедренной кости. Описаны особенности 
техники остеосинтеза и рекомендованных для использования в остеопорозной кости имплантатов. Отмечена серьёзная роль создания системы 
профилактики повторных переломов с оценкой их риска. Указано на высокую эффективность реабилитационного лечения, основанного 
на понимании пациентом патогенеза патологического процесса. Конкретизированы специфические особенности немедикаментозного и 
медикаментозного лечения остеопороза у пациентов с низкоэнергетическими переломами.
Ключевые слова: остеопороз, остеопорозные переломы, остеосинтез остеопорозных переломов, профилактика повторных переломов

Osteoporosis is considered a serious public health and social concern that catches public attention worldwide. A set of recommendations for management 
of patients with fragility fractures were developed on an initiative of the European League Against Rheumatism (EULAR) and the European Federation 
of National Associations of Orthopedics and Traumatology (EFORT) in December 2016. Authors have reviewed the recommendations through provision 
of health care practices in the Russian Federation. A protocol of hip fracture surgery within 48 hours of admission to trauma services for fragility cases 
represent a needful tool for optimization of medical care system. Specific techniques and implant designs for fracture fixation in osteoporotic bone are 
described with the focus on subsequent fractures prevention and fracture risk assessment. Effective rehabilitation is shown to rely on patient's understanding 
of the pathogenesis of the pathological process. Specific drug therapies and non-pharmacological treatment can be administered for osteoporotic patients 
with low-energy fractures.
Keywords: osteoporosis, fragility fractures, fragility fractures fixation, subsequent fracture prevention
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делов бедренной и плечевой костей, а также дисталь-
ного отдела лучевой кости. Помимо болевого синдрома 
переломы, вызванные остеопорозом, приводят к суще-
ственному снижению качества жизни пациентов, инва-
лидизации, а, порой, и к смерти [1]. Значительный рост 
частоты остеопорозных переломов отмечается у людей 
старшего возраста, начиная с 50 лет, а перелом прок-
симального отдела бедренной кости (ПОБК) наиболее 
характерен для возрастной группы старше 75 лет. Хотя 
большинство случаев остеопороза связано с состояни-
ем постменопаузы у женщин, довольно часто заболева-
ние носит вторичную природу, будучи обусловленным 
наличием у пациента другой болезни или на фоне при-
ема определенных медикаментов. Следует также отме-
тить, что от 30 до 40 % случаев низкоэнергетических 
переломов наблюдаются у мужчин.

Остеопороз является чрезвычайно распространен-
ным заболеванием. Среди женщин, достигших возрас-
та 50 лет, каждая третья в течение последующей жизни 
хотя бы один раз перенесет остеопорозный перелом, 
а среди мужчин этого возраста перелом случится у 
каждого пятого [2]. В Российской Федерации каждую 
минуту происходит 7 переломов позвонков и каждые 
пять минут – перелом ПОБК. В 2010 году общее чис-
ло ожидаемых случаев перелома ПОБК в России со-
ставило 112 тысяч случаев, а к 2035 году только из-за 
увеличения продолжительности жизни оно вырастет у 
мужчин на 36 %, а у женщин – на 43 % и составит в 
сумме около 159 тысяч случаев в год [3].

Следует подчеркнуть, что характерные для остео-
пороза переломы, в отличие от обычных травматиче-
ских, являются проявлением системного заболевания и 
потенциально могут быть предотвращены посредством 
медицинских методов лечения. Немаловажно также, 
что каждый низкоэнергетический перелом, свидетель-
ствующий о критической хрупкости костной ткани, 
увеличивает риск повторных переломов, как минимум, 
вдвое [4]. Поэтому каждый пациент с остеопорозным 
переломом, помимо хирургической помощи, должен 
также получить лечение, направленное на снижение 
риска повторных переломов.

Все вышеперечисленное свидетельствует о том, 
что организация помощи пациентам с остеопорозными 
переломами имеет свою специфику с учетом возраста 
и сопутствующей патологии и должна строиться на 
основе мультидисциплинарного подхода с участием, 
помимо травматологов-ортопедов, также терапевтов, 
гериатров и специалистов восстановительной меди-
цины. Это положение до последнего времени не учи-
тывалось ни одними клиническими рекомендациями 
по ведению пациентов с остеопорозом. Поэтому зна-
ковым явлением стала публикация совместных реко-
мендаций по оказанию помощи пациентам в возрасте 
50 лет и старше с низкоэнергетическими переломами, 
разработанных Европейской антиревматической ли-
гой (European League Against Rheumatism – EULAR) и 
Европейской Федерацией национальных ассоциаций 
ортопедов и травматологов (European Federation of 
National Associations of Orthopaedics and Traumatology – 
EFORT), вышедших в декабре 2016 года [5].

Авторы рекомендаций, в число которых, помимо 10 
травматологов-ортопедов, входили ревматологи, гери-
атры и специалисты по клинической эпидемиологии, 

сформулировали 10 вопросов, для ответа на которые 
проводился комплексный систематический анализ на-
учной литературы с последующим обсуждением. По-
сле обсуждения и достижения компромисса группой из 
23 специалистов были сформулированы 10 рекоменда-
ций, приведенных ниже. Авторы настоящей статьи, в 
свою очередь, сочли необходимым прокомментировать 
данные рекомендации с учетом возможностей и осо-
бенностей их применения в условиях здравоохранения 
Российской Федерации.

Рекомендация 1. Предоперационная подготовка 
и периоперационное ведение. Пациенты с низкоэнер-
гетическими переломами должны получать помощь с 
позиции мультидисциплинарного подхода, гаранти-
рующего их адекватное лечение в периоперационном 
периоде, включая адекватную коррекцию болевого 
синдрома, соответствующую инфузионную терапию 
и оперативное лечение в течение 48 часов с момента 
травмы (уровень доказательности IIA, сила рекомен-
дации В, степень согласованности 9,8).

Авторами рекомендаций подчеркивается, что ока-
зание травматологической помощи пожилым людям 
должно осуществляться с учетом хронической сопут-
ствующей патологии, так как ее наличие, а также раз-
витие острых состояний могут существенно влиять на 
дальнейшие исходы лечения пациентов, и, в первую 
очередь, на летальность. Исследования, проведенные 
в Российской Федерации, также свидетельствуют о 
необходимости мультидисциплинарного подхода к 
ведению пожилых пациентов с остеопорозными пере-
ломами. Так, в сплошном проспективном двухлетнем 
исследовании показателя летальности у пациентов, 
перенесших перелом ПОБК, было продемонстрирова-
но, что в стационаре летальность зависела от возраста 
пациента, наличия сахарного диабета, хронической по-
чечной недостаточности, ишемической болезни серд-
ца, дисциркуляторной энцефалопатии, заболеваний си-
стемы крови. Среди острых состояний с показателем 
летальности оказались связаны развитие шока, дели-
рия, тромбоза глубоких вен голеней, значение шкалы 
анестезиологического риска ASA и длительность до-
операционного койко-дня. Долгосрочные показатели 
летальности (через 3, 6, 12, 24 месяца) зависели также 
от наличия хронических заболеваний: сердечной не-
достаточности, сахарного диабета, дисциркуляторной 
энцефалопатия и др. Показатель когнитивной функции 
(при оценке по шкале MMSE) был связан с показателем 
летальности через 1 и 2 года. Кроме того, он входил в 
модель прогнозирования риска летального исхода на 
всех этапах оценки от 3 месяцев до года [6].

Следует особо отметить, что безопасная и своев-
ременная транспортировка пациента из приемного от-
деления в ортогериатрическую палату и определенный 
курс лечения, в том числе неотложное хирургическое 
вмешательство в течение 24–48 часов после поступле-
ния, значительно снижают показатели краткосрочной и 
среднесрочной смертности, а также риск возникновения 
гипостатических осложнений и нежелательных послед-
ствий: пролежней, пневмонии, увеличения сроков пре-
бывания в стационаре. Задержка хирургического лече-
ния для коррекции соматических проблем должна быть 
серьезно обоснована с учетом возможных последствий. 
Оценка влияния длительности дооперационного перио-
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да выполнялась в исследовании в Ярославле: до внедре-
ния 48-часового протокола лечения переломов ПОБК 
летальность в стационаре составляла 9,66 %, средняя 
длительность госпитализации – 22,02 дня. После его 
внедрения внутрибольничная летальность достоверно 
снизилась до 2,77 %, а продолжительность пребывания 
в стационаре – до 8,57 дня [6].

Профилактика тромбоэмболий у пациентов, полу-
чивших переломы, в Российской Федерации выполня-
ется в соответствии с разработанными клиническими 
рекомендациями. Согласно этим рекомендациям, прове-
дению тромбопрофилактики подлежат пациенты, кото-
рым проводятся ортопедические и травматологические 
операции на крупных суставах и костях, а также при 
планируемой длительности операции более двух часов. 
Кроме того, по данным российского исследования, при 
поступлении пациента с переломом ПОБК в стационар 
в течение трех суток после травмы частота тромбоза 
глубоких вен нижних конечностей составляет 11,2 %, 
позднее – 39,1 %. Перечисленные факты определяют не-
обходимость оптимизации системы организации меди-
цинской помощи с целью обеспечения своевременного 
поступления пациентов с остеопорозными переломами 
костей в травматологические стационары [7].

Рекомендация 2. Гериатрическое сопровождение. 
С целью улучшения функциональных результатов лече-
ния, а также уменьшения продолжительности койко-
дня и снижения летальности необходимо обеспечить 
гериатрическое сопровождение пожилых пациентов, 
в особенности – с переломами проксимального отдела 
бедренной кости (уровень доказательности IA, сила 
рекомендации А, степень согласованности 9,2).

В последние годы во многих странах открывают-
ся так называемые «ортогериатрические» отделения 
и службы, специализирующиеся на оказании междис-
циплинарной помощи пожилым пациентам с перело-
мами, в частности, с переломами ПОБК. Пожилые па-
циенты, госпитализированные в связи с переломами, 
значительно более эффективно лечатся при многопро-
фильном сопровождении. Показано, что совместное 
ведение пациентов с ПОБК гериатром и травматоло-
гом-ортопедом в условиях специализированного орто-
гериатрического отделения позволяет снижать продол-
жительность предоперационного периода и в целом 
госпитализации, а также влияет на показатель леталь-
ности в стационаре и в течение года после травмы. Это 
достигается, прежде всего, за счет предупреждения и 
купирования осложнений, ведущих к повышению ле-
тальности и инвалидизации: делирия, тромбозов глу-
боких вен, пролежней, а также дефицита питания.

По современным представлениям ведение паци-
ентов обсуждаемого профиля в послеоперационном 
периоде должно включать соответствующую коррек-
цию болевого синдрома и послеоперационной анемии, 
антибиотикопрофилактику, регулярную оценку когни-
тивного статуса, предотвращение развития пролежней, 
оценку нутритивного статуса и функции почек, ки-
шечника и мочевого пузыря, регулярные перевязки и 
раннюю активизацию. При отсутствии специализиро-
ванных ортогериатрических отделений в учреждениях 
здравоохранения Российской Федерации обсуждаемую 
проблему могли бы решать обязательные консультации 
таких пациентов гериатрами на всех этапах лечения.

Рекомендация 3. Лечение переломов. Лечение 
пациентов с остеопорозными переломами, большей 
частью пожилых и отягощенных соматической пато-
логией при низком качестве костной ткани, требует 
сбалансированного подхода при выборе между хирур-
гическими и консервативными методами лечения, а 
также тщательного подбора фиксаторов и техники 
их установки (уровень доказательности III, сила реко-
мендации С, степень согласованности 9,3).

Современные взгляды в отношении предпочти-
тельного метода лечения пациентов с остеопорозными 
переломами костей предполагают, что его выбор дол-
жен основываться, прежде всего, на оценке локализа-
ции и характера перелома, а также должен учитывать 
индивидуальные особенности каждого пациента. При 
этом в каждом конкретном случае необходимо искать 
компромисс между оперативными и консервативными 
методиками лечения, первые из которых, как правило, 
обеспечивают сравнительно лучшие анатомические и 
функциональные исходы, но связаны с большим ри-
ском осложнений. Кроме того, при некоторых остео-
порозных переломах, например, ПОБК, хирургическое 
лечение является, по сути, единственной возможно-
стью быстро активизировать пожилого пациента и убе-
речь его от риска тяжелых гиподинамических осложне-
ний, несущих непосредственную угрозу жизни [8, 9]. В 
ряде случаев операцией выбора является не остеосин-
тез, а эндопротезирование. Так, если при внутрикап-
сульных переломах шейки бедренной кости эндопро-
тезирование стало правилом, то отказ от остеосинтеза 
в пользу эндопротезирования при многооскольчатых 
внутрисуставных переломах на фоне остеопороза воз-
можен также в случаях повреждений проксимального 
и дистального отделов плечевой кости, а также пере-
ломов костей, образующих коленный сустав [10].

В то же время, при остеопорозных переломах верх-
ней конечности во многих случаях достаточно добить-
ся восстановления лишь возможности самостоятельно 
принимать пищу и выполнять простейшие функции са-
мообслуживания, что с успехом достигается при кон-
сервативном лечении. Независимо от метода лечения, 
применение гипсовой иммобилизации нежелательно. 
Скелетное вытяжение в качестве метода длительного 
лечения также неприемлемо и может использовать-
ся лишь в качестве кратковременного метода лечения 
перед операцией остеосинтеза с целью уменьшения 
болевого синдрома [11].

Основные подходы и варианты хирургического 
и консервативного лечения пациентов с наиболее ча-
стыми остеопорозными переломами хорошо известны 
отечественным травматологам-ортопедам и, на наш 
взгляд, не нуждаются в подробном изложении в рамках 
настоящей статьи. Однако целый ряд особенностей хи-
рургического лечения, учитывающих низкое качество 
костной ткани у пациентов с остеопорозом, по нашему 
мнению, представляет несомненный интерес для про-
фильных специалистов. 

Известно, что качество фиксации переломов на-
прямую зависит от минеральной плотности костной 
ткани. При этом устойчивость имплантата в значитель-
ной степени зависит от площади контакта имплантата с 
костью. Следовательно, имплантаты, обеспечивающие 
увеличение площади контакта с костью, более устойчи-
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вы к циклическим нагрузкам и предпочтительнее при 
остеосинтезе переломов в остеопорозной кости. В со-
ответствии с этим, интрамедуллярные фиксаторы, име-
ющие больший диаметр и блокирующиеся спираль-
ными клинками или спиральными лезвиями, а также 
блокируемые в пластине винты, имеющие больший, в 
сравнении с обычными винтами, общий диаметр и диа-
метр тела винта, в меньшей степени будут подвергаться 
расшатыванию с исходом в несостоятельный остеосин-
тез [11]. Увеличить площадь контакта имплантата с ко-
стью можно также и аугментацией наиболее критичных 
для качества фиксации метаэпифизарных зон костным 
цементом на основе полиметилметакрилата с исполь-
зованием для этих целей специальных имплантатов. 
Подобные технологии хорошо зарекомендовали себя 
при остеосинтезе переломов проксимального отдела 
бедренной кости, проксимального отдела плечевой ко-
сти, дистального метаэпифиза лучевой кости [12–14].

Пластины с угловой стабильностью винтов также 
имеют специфические преимущества при остеопороз-
ной кости. Они позволяют адекватно зафиксировать 
переломы метаэпифизарной локализации, предотвра-
щая варус-коллапс, а также осуществить мостовидную 
фиксацию перелома. При этом необходимо учитывать 
ряд особенностей. Так, при монокортикальном введе-
нии винта его рабочая длина соответствует толщине 
кортикального слоя, а при бикортикальном введении 
– диаметру кости. При мостовидной фиксации длин-
ные пластины распределяют стрессовые нагрузки на 
имплантат лучше, чем короткие, так как позволяют 
увеличить расстояние между ближайшими к перелому 
винтами. Исходя из этого, при остеосинтезе перелома 
на фоне остеопороза необходимо использовать бикор-
тикальные винты и пластины максимально возможной 
длины. Следующей важной особенностью работы с 
остеопорозной костью является отсутствие техниче-
ской возможности создания адекватной межфрагмен-
тарной компрессии при переломе из-за недостаточной 
механической её прочности. Следовательно, дости-
жение абсолютной стабильности, требующее анато-
мичной репозиции и межфрагментарной компрессии, 
допустимо на фоне остеопороза только при внутрису-
ставных переломах, где без точного восстановления 
анатомии суставной поверхности не будет адекватно 
восстановлена функция повреждённого сустава. В 
остальных случаях необходимо восстановление только 
оси, длины сегмента и устранение ротационного сме-
щения, что достаточно для достижения относительной 
стабильности фиксации [11].

В отличие от кости хорошего качества, при осте-
осинтезе переломов метаэпифизарной локализации 
на фоне остеопороза в некоторых случаях допустимо 
незначительное укорочение кости, если это позволит 
улучшить контакт между отломками [11]. Особую 
осторожность необходимо соблюдать при репозиции 
перелома остеопорозной кости, так как грубые мани-
пуляции могут привести к дополнительному ятроген-
ному перелому. В целом, на основании изложенного 
можно сформулировать определенные правила остео-
синтеза при низком качестве костной ткани у пожилых 
пациентов:

1. Чем хуже качество кости, тем длиннее должен 
быть фиксатор.

2. Чем хуже качество кости, тем меньше показаний 
к анатомичной репозиции костных отломков и к аб-
солютной стабильности при фиксации внесуставного 
перелома.

3. При накостном остеосинтезе целесообразно ис-
пользовать пластины с угловой стабильностью винтов.

4. При остеосинтезе интрамедуллярными стержня-
ми с блокированием предпочтительно рассверливание 
костномозгового канала для увеличения диаметра ис-
пользуемого стержня. 

Думается, что практическое применение представ-
ленных выше принципов и правил сможет обеспечить 
более взвешенный и рациональный подход к выбору 
тактики лечения пациентов обсуждаемого профиля.

Рекомендация 4. Предупреждение повторных 
остеопорозных переломов. У каждого пациента в 
возрасте старше 50 лет со свежим переломом необ-
ходимо оценить риск повторного перелома (уровень 
доказательности IА, сила рекомендации А, степень 
согласованности 9,5).

В настоящее время признано, что оценка риска 
повторных переломов у пациентов с остеопорозом и 
мероприятия по их предупреждению могут быть про-
ведены с наибольшей эффективностью и доказанным 
положительным результатом только в рамках работы 
специальных служб профилактики повторных пере-
ломов (СППП) [6, 15, 16]. Центральным элементом 
модели СППП является координатор, который контро-
лирует и управляет всеми аспектами процесса лечения 
у этих пациентов (выявление остеопороза, его диагно-
стика и терапия). Координатором, как правило, явля-
ется высококвалифицированная медицинская сестра, 
которая работает под руководством травматолога-ор-
топеда, эндокринолога или ревматолога. Координатор 
отвечает за выявление и регистрацию в травматоло-
гическом стационаре или травматологическом пункте 
всех пожилых пациентов с недавним переломом и по-
следующую организацию диагностических исследо-
ваний, начало лечения остеопороза и предоставление 
адаптированной медицинской информации пациентам 
и их родственниками, а также осуществляет связь спе-
циалистов СППП с врачом первичного звена. Много-
численными зарубежными исследованиями доказано, 
что наличие координатора значительно облегчает вне-
дрение и осуществление терапии остеопороза после 
возникновения низкоэнергетических переломов [16].

Российской ассоциацией по остеопорозу в 2012 г. 
разработан проект «Прометей» («Создание системы 
ПРедупреждения пОвторных перелоМов у пациЕнтов 
с осТЕопорозом»), направленный на широкое внедре-
ние СППП в учреждениях России. Первая российская 
служба, признанная на международном уровне, по-
явилась в 2015 г. в Ярославле на базе больницы скорой 
медицинской помощи, а к началу 2018 года на инте-
рактивной карте проекта Международного фонда осте-
опороза (IOF) «Capture the Fracture» их зарегистриро-
вано 8, причем две из них оценены на «серебряный», 
а три – на «бронзовый» уровень достижений (http://
www.capturethefracture.org/get-mapped, посл. посе-
щение 02.09.2018). В сферу ответственности данных 
служб входят выявление пациентов с низкоэнергетиче-
скими переломами, оценка у них риска последующих 
переломов, назначение по показаниям антиостеопо-
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ротической терапии, а также наблюдение пациентов в 
динамике.

По данным российских исследователей, внедрение 
в штат СППП выделенного координатора-медсестры 
приводит к существенному увеличению количества 
больных с переломом проксимального отдела бедрен-
ной кости, получивших консультацию специалиста по 
остеопорозу, а также назначению антиостеопоротиче-
ской терапии. Так, при создании СППП с наличием 
выделенного координатора по сравнению с обычным 
оказанием помощи частота консультирования пациен-
тов возросла с 8,4 до 94,3 %, частота назначения пре-
паратов кальция и/или витамина D – с 8,4 до 92,9 %, 
а патогенетических антиостеопорозных препаратов – с 
8,4 до 70,6 % [6].

Рекомендация 5. Оценка риска повторных пере-
ломов. Оценка риска повторного перелома включает в 
себя анализ клинических факторов риска, проведение 
двухэнергетической рентгеновской денситометрии 
(Dual-energy X-rays absorptiometry, DXA) позвоночника 
и проксимального отдела бедра для определения мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ), визуаль-
ные методы выявления переломов позвонков, оценку 
риска падений и диагностику вторичного остеопоро-
за, которые в комплексе позволяют оценить риск по-
следующих переломов (уровень доказательности III, 
сила рекомендации С, степень согласованности 9,3).

Оценка риска возникновения повторных остеопо-
розных переломов необходима для определения тактики 
терапевтического лечения остеопороза и профилактики 
повторных переломов. Риск таких переломов особенно 
высок сразу после перенесенного свежего перелома, со-
храняется в течение 12–24 месяцев и со временем посте-
пенно снижается. Поэтому диагностические мероприя-
тия должны проводиться, прежде всего, у пациентов с 
давностью перелома не более 3–6 месяцев, однако и в 
более поздние сроки они также показаны.

Важную роль в оценке риска повторных переломов 
играют клинические факторы, такие как пожилой воз-
раст, женский пол, низкий индекс массы тела, образ 
жизни, личный и семейный анамнез малоэнергетиче-
ских переломов, а также риск падений. Эти факторы 
риска (кроме падений) включены в калькулятор FRAX. 
Он позволяет с помощью интернет-ресурса рассчитать 
индивидуальную 10-летнюю вероятность переломов 
и предложен для разных стран, включая Российскую 
Федерацию (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.
aspx?lang=rs). Согласно Федеральным клиническим 
рекомендациям по остеопорозу [17], при вероятности 
перелома, превышающей порог вмешательства, паци-
енту должно быть рекомендовано лечение остеопороза 
для снижения обсуждаемого риска. Практически важ-
но, что калькулятор FRAX позволяет рассчитать ве-
роятность перелома с учетом МПКТ в области шейки 
бедренной кости и без нее.

Вместе с тем, DXA-исследование поясничного от-
дела позвоночника и проксимального отдела бедра яв-
ляется стандартным методом измерения МПКТ, а ана-
лиз соответствующих данных из обоих этих отделов 
независимо друг от друга позволяет оценить риск по-
вторных переломов. Получение изображения позвон-
ков с помощью рентгенографии или оценка наличия 
переломов тел позвонков, проведенная с использова-

нием дополнительного программного обеспечения для 
денситометров (Vertebral Fracture Assessment – VFA), 
которое характеризуется более низкой дозой облуче-
ния, чем рентгенография или компьютерная томогра-
фия, позволяют обнаружить субклинические переломы 
тел позвонков, которые часто (до 20 %) встречаются у 
больных после недавних остеопорозных переломов 
иной локализации. Наличие, количество и тяжесть пе-
реломов тел позвонков существенны для определения 
риска повторных переломов и имеют значение для вы-
бора тактики лечения вне зависимости от МПКТ.

Рекомендация 6. Внедрение современных реко-
мендаций. Для внедрения современных рекомендаций 
необходим местный лидер (специалист или группа спе-
циалистов), координирующий службу профилактики 
повторных переломов, работа которой должна осно-
вываться на клинических рекомендациях. Такая служ-
ба должна быть связующим звеном между хирургами, 
ревматологами, эндокринологами, гериатрами (в слу-
чае ведения пожилых пациентов с переломами прок-
симального отдела бедра) и врачами общей практики 
(уровень доказательности IV, сила рекомендации D, 
степень согласованности 9,1).

Авторы рекомендаций подчеркивают, что внедре-
ние современных подходов к ведению пациентов с 
остеопорозными переломами в повседневной прак-
тике часто бывает сложным. Однако известно, что, 
например, создание Национальной базы данных по 
переломам проксимального отдела бедренной кости в 
Великобритании и разработка соответствующих кли-
нических стандартов лечения привели к существенно-
му улучшению оказания медицинской помощи и повы-
шению выживаемости пожилых пациентов с такими 
переломами [18].

Рекомендация 7. Реабилитация. Адекватная реа-
билитация должна включать в себя физические тре-
нировки и укрепление мышц в ранние сроки после пере-
лома, продолжительные занятия, направленные на 
повышение устойчивости, а также многофакторную 
профилактику повторных падений (уровень доказа-
тельности IIA, сила рекомендации В, степень согласо-
ванности 9,5).

Корректная программа реабилитации пациентов, 
перенесших низкоэнергетические переломы, должна 
включать проведение лечебной физкультуры (ЛФК), 
направленной на укрепление мышц, а также долго-
срочную тренировку баланса и равновесия с целью 
профилактики повторных падений. Оценка риска па-
дений предполагает анализ случаев падений на протя-
жении последнего года, а затем при наличии показаний 
выполняются специальные функциональные тесты.

Главной целью реабилитации пациентов с остео-
порозными переломами является восстановление пре-
морбидного уровня их мобильности и способности к 
самообслуживанию. Разработка междисциплинарной 
и многофакторной комплексной программы реабили-
тации особенно рекомендована пожилым пациентам 
[19]. При этом принципиально важным является мак-
симально раннее начало реабилитации. Активизация 
пациентов после операции желательна с первого по-
слеоперационного дня и имеет решающее значение 
для функциональной независимости пациента и про-
филактики послеоперационных осложнений. У паци-
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ентов с переломами ПОБК активизация предполагает 
возможность ранней нагрузки весом на конечность и 
ранней вертикализации для проведения тренировок в 
постели и вне ее. Индивидуальная многокомпонентная 
программа физической реабилитации должна учиты-
вать уровень преморбидной активности пациента и 
включать программы ЛФК с аэробными и силовыми 
упражнениями в комбинации с упражнениями на тре-
нировку равновесия. В исследованиях продемонстри-
ровано положительное влияние упражнений на МПКТ, 
мышечную силу и снижение частоты падений. В неко-
торых продолжительных исследованиях получены до-
казательства эффективности физических упражнений 
в снижении риска переломов [20, 21].

Рекомендация 8. Обучение. Пациенты должны 
быть проинформированы о природе их заболевания, 
факторах риска остеопорозных переломов, сроках на-
блюдения и продолжительности лечения (уровень до-
казательности IV, сила рекомендации D, степень со-
гласованности 9,2).

Практически все образовательные программы по-
вышают информированность пациентов по вопросам 
остеопороза, но далеко не все из них влияют на изме-
нение факторов образа жизни, приверженность как к 
медикаментозным, так и к немедикаментозным мето-
дам лечения.

На примере пациента, перенесшего перелом дис-
тального отдела предплечья, показано, что индивиду-
альное консультирование травматологом, нацеливаю-
щее на внимание к вопросам остеопороза с выдачей 
информационной брошюры и рекомендацией выпол-
нить денситометрию, является эффективным способом 
мотивации пациента пройти обследование и начать 
лечение [22]. Однако наиболее эффективным спосо-
бом обучения является школа здоровья «Остеопороз», 
включающая вопросы о факторах риска, профилактике 
и лечении заболевания, проводимая в небольших груп-
пах с интерактивной формой обучения, которая пока-
зала свою эффективность в многоцентровом рандоми-
зированном исследовании, проведенном в России [23].

Рекомендации 9. Нефармакологическое лечение. 
Нефармакологические методы лечения играют важ-
ную роль в профилактике переломов у пациентов вы-
сокого риска. Они включают в себя, по меньшей мере, 
адекватное поступление кальция и витамина D, отказ 
от курения и ограничение потребления алкоголя (уро-
вень доказательности IV, сила рекомендации D, сте-
пень согласованности 9,3).

Нефармакологическое лечение играет важную роль 
в профилактике падений и переломов у пациентов вы-
сокого риска. Оно включает в себя, по меньшей мере, 
адекватное потребление кальция и витамина D, отказ 
от курения и ограничение потребления алкоголя.

Фармакотерапия остеопороза должна сопрово-
ждаться адекватным приемом кальция и витамина D3, 
поскольку эффективность фармакологических пре-
паратов была доказана только при их одновременном 
приеме. Помимо этого, прием патогенетических пре-
паратов может повысить потребность в кальции и вы-
звать гипокальциемию. Рекомендованная доза кальция 
(1000 – 1200 мг ежедневно) может приниматься с про-
дуктами питания или в виде добавок. Важная роль ви-
тамина D связана также с профилактикой падений, так 

как он поддерживает формирование и обменные про-
цессы в мышечной ткани. Исследования у пожилых 
пациентов в возрасте старше 65 лет показали роль низ-
кого уровня витамина D в формировании саркопении и 
в увеличении риска падений [24].

Рекомендуемые дозы витамина D для лиц с остео-
порозом составляют 800–2000 МЕ в сутки. После низ-
коэнергетических переломов витамин D назначается 
круглогодично.

Рекомендация 10. Фармакологическая терапия. 
Фармакологическое лечение должно включать в себя 
препараты с доказанным влиянием на снижение риска 
переломов позвонков, проксимального отдела бедрен-
ной кости и других невертебральных переломов. Сле-
дует регулярно контролировать их переносимость и 
приверженность пациентов назначенному лечению 
(уровень доказательности IВ, сила рекомендации А, 
степень согласованности 9,9).

Поскольку пациенты с остеопорозными перелома-
ми закономерно имеют высокий риск повторных пере-
ломов, им показана фармакологическая терапия осте-
опороза препаратами с доказанной эффективностью, 
направленная на снижение риска повторных перело-
мов. При этом не следует надеяться на возможность 
улучшения фиксации уже случившихся переломов за 
счет антиостеопоротической терапии, так как ее влия-
ние на МПКТ и качество костной ткани начинает ска-
зываться не ранее, чем через 6–12 месяцев после на-
чала лечения.

Согласно Федеральным клиническим рекомендаци-
ям по остеопорозу, препаратами первой линии лечения 
остеопороза являются средства антирезорбтивной те-
рапии (пероральные и парентеральные бисфосфонаты 
и моноклональное антитело к RANKL – деносумаб) 
или костно-анаболический препарат терипаратид [17]. 
Хотя нет убедительных доказательств замедления кон-
солидации переломов на фоне антирезорбтивной тера-
пии [25, 26], обычно парентеральные бисфосфонаты 
вводятся не ранее, чем через 2 недели после переломов 
позвонков и спустя 6–8 недель после невертебральных 
переломов или выполненных по их поводу операций. 
Деносумаб и терипаратид, напротив, могут назначать-
ся уже в первые дни после травмы [27, 28].

Чаще всего для профилактики повторных остео-
порозных переломов используются пероральные бис-
фосфонаты (алендронат, ризедронат или ибандронат), 
которые эффективны и обычно хорошо переносятся. 
Важно контролировать их правильный прием (нато-
щак, сохраняя вертикальное положение и без приема 
пищи в течение часа), а также приверженность паци-
ента лечению. При проблемах со стороны желудочно-
кишечного тракта и в наиболее тяжелых случаях (при 
очень низкой МПКТ, повторных или множественных 
переломах) назначаются парентеральные препараты: 
внутривенные бисфосфонаты (препараты ибандроно-
вой или золедроновой кислоты), деносумаб или тери-
паратид.

Антиостеопоротическое лечение длительное: перо-
ральные бисфосфонаты должны приниматься не менее 
5 лет, парентеральные – не менее 3 лет. В тяжелых слу-
чаях лечение может быть продолжено более указан-
ного срока. Терипаратид назначается на срок не более 
24 месяца с последующим переходом на антирезорб-
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тивную терапию. Ограничений сроков лечения дено-
сумабом нет, но при его отмене пациенту обязательно 
должны быть рекомендованы другие средства лечения 
остеопороза. Эффективность лечения остеопороза у 
пациентов обсуждаемого профиля оценивают по дина-
мике минеральной плотности костной ткани при DXA-
исследовании, которое проводится не чаще одного раза 
в год, а также по отсутствию повторных переломов.

Пациенты должны проходить лечение под наблю-
дением участкового врача или специалиста по остео-
порозу (эндокринолог, ревматолог или в центре остео-
пороза). Для полноценного охвата всех нуждающихся 
в фармакологической терапии остеопороза рекоменду-
ется внедрять на базе медицинских учреждений раз-
личного профиля службы профилактики повторных 
переломов (СППП).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, совместные рекомендации Ев-
ропейской антиревматической лиги (EULAR) и Ев-
ропейской Федерации национальных ассоциаций 
ортопедов и травматологов (EFORT) по лечению 
пациентов старше 50 лет с низкоэнергетическими 
переломами и профилактике у них повторных пере-
ломов сформулировали важнейшие положения по 
ведению этого контингента больных на основе муль-
тидисциплинарного подхода с участием, помимо 
травматологов-ортопедов, также врачей других спе-
циальностей. Это, безусловно, оправдано с учетом 
многообразной хронической соматической патоло-
гии у пожилых людей, преимущественно подвержен-
ных остеопорозным переломам.

Основные положения обсуждаемых рекомендаций 
учитывают большой международный опыт, который 
также подкреплен российскими специалистами, ком-
ментарии которых представлены в настоящей статье. 
Поэтому эти рекомендации могут уже сегодня успешно 
применяться врачами, оказывающими помощь пожи-
лым больным с остеопорозными переломами. Кроме 
того, они должны, на наш взгляд, лечь в основу раз-
работки соответствующих федеральных клинических 
рекомендаций, согласованных специалистами разного 
профиля. Подготовка таких согласованных клиниче-
ских рекомендаций, как известно, является в настоя-
щее время важной задачей медицинских профессио-
нальных сообществ Российской Федерации.
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