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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

It is my great pleasure to present to you the second is-
sue of the Russian Journal of Geriatric Medicine. In the con-
text of rapid advancements in medical science and the pri-
oritization of enhancing life expectancy and quality of life, 
the implementation of  geroprotective strategies assumes 
paramount importance. Consequently, the central theme 
of this issue is longevity technologies.

In the near future, specialists in the fi eld of geriatrics 
and gerontology will convene at  the I  Forum «Longevity 
Technologies». This event will showcase substantial scien-
tifi c research, encompassing a broad spectrum of subjects, 
from the fundamental principles of  aging to  pragmatic 
solutions applicable in routine medical practice. The pres-
ent issue contains abstracts of the reports prepared for the 
Forum, which will allow readers to become acquainted with 
the key topics and approaches in advance.

The published materials cover the most important areas 
of modern geriatrics: diagnosis and treatment of age-asso-
ciated diseases, assessment of functional status of elderly 
patients, innovations in long-term care. Special attention 
is paid to interdisciplinary interaction — a critical compo-
nent in working with comorbid elderly and elderly patients.

A signifi cant place in the issue is occupied by a block 
devoted to sarcopenia and sarcopenic obesity — conditions 
that signifi cantly infl uence the development of functional 
dependence in the elderly. The presented studies demon-
strate an integrated approach to the diagnosis, treatment 

and prevention of these conditions, opening new perspec-
tives in the fi ght against senile asthenia.

In this issue of the journal, geriatric syndromes and car-
diac diseases in elderly patients are also discussed in detail. 
In particular, the issues related to the relationship between 
vascular wall stiffness and geriatric status in  orthostatic 
hypotension; peculiarities of the course of myocardial in-
farction in occlusive lesions of the coronary arteries; and 
experience in  the management of  patients with chronic 
heart failure and senile asthenia are covered.

A separate section is devoted to pathologies of the mus-
culoskeletal system: approaches to the treatment of rheu-
matic polymyalgia, osteoarthritis in persons over 60 years 
of age, and the possibilities of physiotherapy for osteoporo-
sis are discussed. Of particular interest is the analysis of the 
relationship between sarcopenia and osteoarthritis of the 
knee joint.

I am sure that the materials of  this issue will be use-
ful to  both practicing physicians and researchers work-
ing in  the fi eld of gerontology and geriatrics. I hope that 
the scientifi c data presented in the journal will contribute 
to the further development of longevity technologies and 
their integration into clinical practice.

Sincerely, 
Editor-in-Chief

Russian Journal of Geriatric Medicine
Olga Tkacheva

DEAR COLLEAGUES!

С  большим удовольствием 
представляю вашему вниманию 
второй выпуск «Российского 
журнала гериатрической меди-
цины». В  условиях стремитель-
ного развития медицинской на-
уки и в контексте приоритетных 
задач по  повышению продол-
жительности и  качества жизни 
особое значение приобретает 
внедрение геропротективных 
стратегий. Поэтому центральной 

темой этого номера стали технологии долголетия.
Совсем скоро специалисты в  области гериатрии 

и геронтологии примут участие в I Форуме «Технологии 
долголетия», в  рамках которого будут представлены 
значимые научные исследования, охватывающие ши-
рокий спектр вопросов — от фундаментальных аспек-
тов старения до практических решений, применимых 
в ежедневной врачебной практике. В текущем выпуске 
представлены тезисы докладов, подготовленных к фо-
руму, что позволяет читателям заранее познакомиться 
с ключевыми темами и подходами.

Публикуемые материалы охватывают важнейшие 
направления современной гериатрии: диагности-
ку и  лечение возраст-ассоциированных заболеваний, 
оценку функционального состояния пожилых паци-
ентов, инновации в  системе долговременного ухода. 
Особое внимание уделено междисциплинарному взаи-
модействию — критически важному компоненту в  ра-
боте с коморбидными пациентами пожилого и старче-
ского возраста.

Значительное место в  выпуске занимает блок, по-
священный саркопении и  саркопеническому ожире-
нию — состояниям, существенно влияющим на разви-
тие функциональной зависимости у  пожилых людей. 

Представленные исследования демонстрируют ком-
плексный подход к  диагностике, лечению и  профи-
лактике этих состояний, открывая новые перспективы 
в борьбе со старческой астенией.

В  данном номере журнала также подробно рас-
сматриваются гериатрические синдромы и кардиоло-
гические заболевания у  пожилых пациентов. В  част-
ности, освещены вопросы, касающиеся связи между 
жесткостью сосудистой стенки и гериатрическим ста-
тусом при ортостатической гипотонии; особенности 
течения инфаркта миокарда при окклюзирующих по-
ражениях коронарных артерий; а также опыт ведения 
пациентов с  хронической сердечной недостаточно-
стью и старческой астенией.

Отдельный раздел посвящен патологиям опорно-
двигательного аппарата: обсуждаются подходы к лече-
нию ревматической полимиалгии, остеоартрита у лиц 
старше 60 лет, а также возможности физиотерапии при 
остеопорозе. Особый интерес представляет анализ 
взаимосвязи между саркопенией и остеоартритом ко-
ленного сустава.

Уверена, что материалы данного выпуска будут по-
лезны как практикующим врачам, так и  исследовате-
лям, работающим в  сфере геронтологии и  гериатрии. 
Надеюсь, что приведенные в журнале научные данные 
будут способствовать дальнейшему развитию тех-
нологий долголетия и  их интеграции в  клиническую 
практику.

С уважением, главный редактор
«Российского журнала гериатрической медицины»

О. Н. Ткачева
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Резюме
Настоящий консенсус подготовлен группой экспертов различных специальностей в интересах повышения ка-
чества оказания специализированной медицинской помощи пациентам пожилого и старческого возраста с пе-
реломами проксимального отдела бедренной кости (ППОБК), которые практически всегда являются следстви-
ем остеопороза и повышенного риска падений. Сложности в лечении этой категории больных обусловлены как 
тяжестью самой травмы, так и коморбидностью, что сопровождается высокой летальностью и крайне низким 
качеством жизни выживших. Эффективное ведение таких пациентов возможно только при совместном уча-
стии врачей и медицинских сестер хирургического и терапевтического профилей в рамках так называемого 
ортогериатрического подхода. Эксперты в области травматологии и ортопедии, анестезиологии и реанима-
тологии, гериатрии, восстановительной медицины, клинической фармакологии, терапии, ревматологии и эн-
докринологии на основе имеющихся клинических рекомендаций и приказов Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, данных литературы и общей дискуссии сформулировали основные принципы междис-
циплинарного ведения людей пожилого и старческого возраста с ППОБК. Цель консенсуса — помочь наладить 
эффективное взаимодействие врачей разных специальностей на основе лучшего их взаимопонимания, что бу-
дет способствовать улучшению специализированной медицинской помощи, сохранению жизней и снижению 
инвалидизации пожилых пациентов с ППОБК. 

Ключевые слова: ортогериатрия; остеопороз; переломы проксимального отдела бедренной кости; специализи-
рованная помощь; консенсус; пожилой и старческий возраст.
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Abstract
This consensus was prepared by a group of experts from various specialties in the interests of improving the quality 
of specialized medical care for elderly and old age patients with hip fractures, which are almost always the result of 
osteoporosis and an increased risk of falls. Difficulties in the treatment of this category of patients are due to both the 
severity of the injury itself and comorbidity, which is accompanied by high mortality and extremely low quality of life 
for survivors. Effective management of such patients is possible only with the joint involvement of doctors and nurses 
of surgical and internal medicine and geriatric profiles within the framework of the so-called orthogeriatric approach. 
Experts in the field of traumatology and orthopedics, anesthesiology and intensive care, geriatrics, rehabilitation, 
clinical pharmacology, therapy, rheumatology and endocrinology based on the available clinical recommendations 
and orders of the Ministry of Health Care of the Russian Federation, literature data and general discussion formulated 
the basic principles of interdisciplinary management of elderly and senile people with hip fracture. The aim of the 
consensus is to help establishing effective interaction between professionals of different specialties based on their 
better mutual understanding, which will contribute to improving specialized medical care, saving lives and reducing 
disability of elderly patients with hip fracture.
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ВВЕДЕНИЕ 
Настоящий консенсус подготовлен группой 

экспертов различных специальностей в  интере-
сах повышения качества оказания специализи-
рованной медицинской помощи пожилым па-
циентам с  переломами проксимального отдела 
бедренной кости (ППОБК), которые практически 
всегда являются следствием остеопороза и  по-
вышенного риска падений. Сложности в лечении 
этой категории больных обусловлены, прежде 
всего, тяжестью самой травмы, а также высокой 
коморбидностью пожилых пациентов и плохим 
качеством костной ткани. Инициатором соз-
дания консенсуса выступил альянс «Хрупкий 
возраст», в  который входят Российская ассоци-
ация геронтологов и  гериатров, Российская ас-
социация по остеопорозу, Союз реабилитологов 
России, АО  Trauma Russia и  общество пациен-
тов ОСТЕОРУС. Альянс был создан для содей-
ствия продвижению в системе здравоохранения 
Российской Федерации мультидисциплинарного 
ведения пожилых пациентов с  переломами ко-
стей на фоне остеопороза, включая профилакти-
ку повторных низкоэнергетических переломов. 
В работе над консенсусом также приняли участие 
представители других российских профессио-
нальных общественных медицинских организа-
ций, заинтересованных в оптимизации помощи 
пожилым людям с переломами. 

Современным, эффективным и  широко ис-
пользуемым во  всем мире вариантом оказания 
медицинской помощи пожилым людям с ППОБК 
является создание междисциплинарных команд 
врачей хирургического и терапевтического про-
филей, у которых при совместном ведении таких 
пациентов имеется больше возможностей ока-
зать им  высококачественную специализирован-
ную медицинскую помощь. Однако врачи раз-
ных специальностей, как правило, пользуются 
руководящими документами и  клиническими 
рекомендациями только по  своей специально-
сти и часто недостаточно ориентированы в под-
ходах других специалистов к лечению обсуждае-
мой категории пациентов. Поэтому к работе над 
представленным документом были привлече-
ны специалисты экспертного уровня в  области 
травматологии и  ортопедии, анестезиологии 
и  реаниматологии, гериатрии, восстановитель-
ной медицины, клинической фармакологии, те-
рапии, ревматологии и  эндокринологии, кото-
рые совместно создавали и редактировали текст 
на протяжении шести месяцев. Консенсус разра-
ботан в рамках «Комплекса мер, направленного 
на профилактику падений и переломов у людей 
пожилого и старческого возраста» [1].

Авторы надеются, что подготовленные и  со-
гласованные формулировки, а  также их  обо-
снования помогут наладить эффективное вза-
имодействие врачей разных специальностей 

на  основе лучшего их  взаимопонимания, что 
будет способствовать улучшению специализи-
рованной медицинской помощи, сохранению 
жизней и  снижению инвалидизации пожилых 
пациентов с  ППОБК, а  положения консенсуса 
со  временем войдут в  различные федеральные 
клинические рекомендации, определяющие ра-
боту врачей соответствующих специальностей.

Современное состояние проблемы 
оказания помощи пожилым пациентам 
с переломами проксимального отдела 
бедренной кости и возможности 
оптимизации (литературная справка)
Переломы проксимального отдела бедрен-

ной кости (ППОБК)  — одно из  самых частых 
и тяжелых осложнений остеопороза. По оценоч-
ным данным, в 2010 г. в РФ произошло 112 тыс. 
ППОБК, а  к 2035  г. из-за роста доли пожилых 
людей в  популяции их  количество увеличит-
ся до 159 тыс.  [2]. Тяжесть ППОБК определяется 
исходами, характеризующимися высокой ле-
тальностью и  существенным снижением каче-
ства жизни, которые, в  свою очередь, зависят 
от тактики ведения профильных пациентов. Так, 
удельный вес больных, прикованных к  посте-
ли, через год после ППОБК в  группе получив-
ших оперативное лечение составляет 1,6 %, при 
консервативном ведении — 31,6 %, а полное вос-
становление функции в  группе хирургических 
методов лечения отмечено у  25,6  % пациентов, 
в  то время как при консервативном ведении  — 
в 11,1 % случаев [3, 4]. По другим данным, леталь-
ность в сроки от 14 мес. до 2 лет при выполнении 
металлоостеосинтеза составила 27,2  %, после 
эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ТБС) — 19,3 %, а на фоне консервативного лече-
ния — 43,9 % [5]. В целом летальность ниже в тех 
центрах, где отмечается высокая оперативная 
активность, но тем не менее и в них она остается 
на высоком уровне (29,8 %) [6].

В  2000-е  гг. около 27  % пациентов с  ППОБК 
не  госпитализировались в  травматологический 
стационар [7]. Но и в 2020-е гг. доля тех, кто вы-
писывается из травматологического стационара 
без оказания хирургической помощи, составляет 
в среднем 20 % [5]. При этом низкая оперативная 
активность и  несоблюдение рекомендованных 
сроков оперативного вмешательства сохраня-
ются даже в условиях специализированных цен-
тров травматологии и  ортопедии. Так, в  одном 
из центров среди мужчин с ППОБК оперативное 
пособие было оказано 69,8 % пациентов в сроки 
от 3 до 384 дней (в среднем 66 дней) [8]. Среднее 
количество дней с момента травмы до операции 
по  поводу ППОБК составляет 11,3  [9], при этом 
только около 6 % пациентов оперируются в пер-
вые 48 часов после травмы [10].
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Пациенты, перенесшие ППОБК, имеют вы-
сокий риск повторных переломов, особенно 
в  первые два года после первого перелома  [11], 
при этом риск повторного ППОБК увеличивает-
ся в 3 раза [12]. В течение ближайших 12–30 мес. 
контрлатеральный перелом ППОБК переносят 
2,5–3,7 % таких пациентов [8, 12, 13]. Это опреде-
ляет необходимость медикаментозного лечения 
остеопороза у  пациентов, перенесших ППОБК, 
с  целью профилактики повторных низкоэнер-
гетических переломов. Наилучшим способом 
обеспечения своевременного назначения лече-
ния для снижения риска повторных переломов 
является организация служб профилактики по-
вторных переломов (СППП), которые снижают 
сроки обследования и назначения терапии осте-
опороза, а  также увеличивают долю пациентов, 
получающих такое лечение [14]. Между тем в ис-
следовании, проведенном в  одном из  стацио-
наров Москвы, среди 282 пациентов в  возрасте 
50 лет и  старше с  ППОБК, переломами позвон-
ков или множественными переломами диагноз 
остеопороза был установлен только в  0,4  % слу-
чаев, а  прием препаратов для лечения остео
пороза, как и препаратов кальция и витамина D, 
не  был рекомендован ни  одному пациенту  [15]. 
В Чебоксарах только 0,7 % мужчин, перенесших 
ППОБК, после выписки из травматологического 
стационара выполнили рекомендации по  меди-
каментозному лечению остеопороза [8].

Все вышеизложенное требует изменения 
существующих подходов к  ведению пожилых 
пациентов с  ППОБК. Внедрение нового под-
хода к  хирургическому лечению со  100%-й го-
спитализацией и  проведением оперативного 
лечения в  течение 48 часов после травмы, не-
смотря на  увеличение прямых медицинских за-
трат, приведет к значительной экономии средств 
и позволит существенно улучшить исходы лече-
ния гериатрических пациентов с  рассматривае-
мыми переломами [16]. 

Современная организация помощи пожи-
лым пациентам с  ППОБК основана на  междис-
циплинарном подходе с участием травматолога, 
терапевта/гериатра, анестезиолога, специали-
ста восстановительной медицины, медицин-
ских сестер и  других специалистов, который 
получил название ортогериатрического подхо-
да. При необходимости (например, у  одиноких 
пациентов) используется межведомственный 
подход с  привлечением социальной помощи. 
Ортогериатрический подход включает три со-
ставляющих: лечение острой фазы перелома 
мультидисциплинарной командой, реабилита-
цию в  послеоперационном периоде и  длитель-
ный уход, а  также профилактику повторных 
переломов. Эффективность такой организации 
помощи доказана. Внедрение ортогериатриче-
ского подхода и  СППП приводит к  снижению 

продолжительности пребывания в  стационаре 
на 1,5 койко-дня, внутригоспитальной летально-
сти — на 28 %, риска развития делирия — на 19 %, 
а  30-дневной и  годовой летальности  — на   
14–27  %  [17,  18]. Кроме того, у  пациентов орто-
гериатрических клиник реже развиваются про-
лежни, лучше функциональные и  ментальные 
исходы лечения  [19]. Следует также отметить, 
что внедрение СППП достоверно снижает риск 
повторных остеопорозных переломов [20].

Существуют разные модели оказания ортоге-
риатрической помощи. Это могут быть модели 
с участием только консультанта врача-гериатра, 
осматривающего пациентов в  травматологи-
ческом отделении; ортогериатрическая пала-
та, специализирующаяся на  помощи пожилым 
пациентам с  ППОБК; постоянная работа в трав-
матологическом отделении врача-терапевта, 
получившего повышение квалификации по  во-
просам гериатрии и др. Преимущества какой-ли-
бо одной из указанных моделей не доказаны [17]. 

Важной составной частью ведения пожило-
го пациента с  ППОБК является реабилитация. 
Ее  целью является «устранение нарушений для 
облегчения функционирования пациентов, уве-
личения их  активности и  участия в  обществен-
ной жизни, а также улучшения качества жизни 
в целом» [21]. Реабилитация пожилых пациентов 
основана на общеизвестных принципах: раннее 
начало на фоне достижения у пациента адекват-
ного уровня аналгезии за счет мультимодального 
использования как различных фармакологиче-
ских средств, так и  немедикаментозных мето-
дов; непрерывность; преемственность; после-
довательность; комплексность; обоснованность; 
а  также индивидуальный подход, мультидисци-
плинарный характер и  длительность до  сохра-
нения положительной динамики  [22,  23]. После 
оперативного вмешательства по  поводу ППОБК 
у  пожилого пациента реабилитационные меро-
приятия должны осуществляться специалиста-
ми мультидисциплинарной реабилитационной 
команды на  всех трех этапах: в  отделении реа-
нимации и  специализированном травматологи-
ческом отделении (первый этап реабилитации), 
стационарном отделении реабилитации по  про-
филю «костно-мышечная система» (второй этап 
реабилитации), амбулаторном отделении реа-
билитации или в условиях дневного стационара 
(третий этап реабилитации). В  состав мульти-
дисциплинарной реабилитационной команды 
входят специалист по физической реабилитации, 
специалист по эргореабилитации, медицинский 
психолог, медицинская сестра по реабилитации 
и  врач по  физической и  реабилитационной ме-
дицине, который возглавляет команду [24].

Для более подробного изучения про-
блемы мультидисциплинарного подхода 
к  оказанию помощи пожилым пациентам 
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с  переломами рекомендуются руководство для 
врачей «Ортогериатрия. Ведение пожилых па-
циентов с  низкоэнергетическими переломами» 
под редакцией П. Фаласки, Д. Марша (2022)  [25] 
и руководство для врачей и медицинских сестер 
«Уход за  пациентом с  низкоэнергетическим пе-
реломом. Холистический подход к ведению боль-
ных ортогериатрического профиля» под редак-
цией К. Херц, Дж. Санти-Томлинсон (2021) [26]. 

ПОЛОЖЕНИЯ КОНСЕНСУСА

ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ 
И ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ЭТАПЫ
•	 Все пациенты с  ППОБК или подозрени-

ем на  ППОБК для решения вопроса о  необ-
ходимости и  возможности выполнения хи-
рургического вмешательства должны быть 
направлены в  учреждение, оказывающее 
специализированную помощь по  профилю 
«травматология и  ортопедия». Оперативное 
вмешательство при ППОБК должно быть про-
ведено в течение 48 часов после поступления 
профильного пациента в такой стационар.

При подозрении на  ППОБК всех пациентов 
необходимо эвакуировать в  медицинскую орга-
низацию для верификации диагноза, за  исклю-
чением случаев наличия абсолютных противо-
показаний к  транспортировке. Всем пациентам 
с  патологическим ППОБК для повышения вы-
живаемости рекомендуется госпитализация 
и  специализированное хирургическое лечение 
по  профилю «травматология и  ортопедия» в те-
чение 48 часов с  последующей активизацией 
пациента [27, 28]. С этой целью пациент должен 
быть направлен или переведен в установленные 
сроки в  травматологический центр, медицин-
скую организацию, оказывающую специализи-
рованную, в том числе высокотехнологичную ме-
дицинскую помощь по профилю «травматология 
и  ортопедия»  [1]. Длительность предоперацион-
ного периода рекомендуется минимизировать.

•	 При поступлении в  стационар пациент 
с ППОБК должен быть адекватно обезболен.

Для уменьшения выраженности болевого син-
дрома и снижения риска развития делирия всем 
пациентам с  ППОБК рекомендуется обеспечить 
неотложную и полноценную аналгезию с учетом 
препаратов, введенных во  время транспорти-
ровки. Отсутствие адекватного обезболивания 
у пожилого пациента вызывает дополнительный 
дискомфорт при проведении предоперацион-
ного обследования, нарушает возможность по-
зиционирования при проведении регионарной 
анестезии, увеличивает частоту послеопераци-
онных осложнений (развитие делирия, сердеч-
но-сосудистых нарушений), приводит к  задерж-
ке активизации.

Врачи и  средний медицинский персонал от-
деления, в котором находится пациент, должны 
обеспечить контроль болевого синдрома: регу-
лярную оценку интенсивности боли, терапию 
болевого синдрома, используя мультимодаль-
ный подход согласно трехступенчатой схеме ле-
чения боли («лестница боли» Всемирной орга-
низации здравоохранения)  [29]. Для измерения 
интенсивности боли пациентам с  ППОБК реко-
мендуется использовать цифровую рейтинговую 
шкалу (ЦРШ) или визуально-аналоговую шкалу 
(ВАШ) [27]. Для выявления боли и оценки ее ин-
тенсивности у  пациентов с  деменцией исполь-
зуется шкала оценки боли при тяжелой демен-
ции (Pain Assessment In Advanced Dementia) [30]. 
Оценку интенсивности болевого синдрома реко-
мендуется производить в  следующие сроки: не-
медленно при поступлении, через 30 мин после 
проведения первичных обезболивающих меро-
приятий, через 1  ч  после поступления в  отделе-
ние травматологии или отделение реанимации 
и интенсивной терапии. Обезболивание должно 
быть обязательным у всех пациентов с интенсив-
ностью боли более 3  баллов в  покое и  4  баллов 
при движении.

В  настоящее время препаратом первой ли-
нии выбора является парацетамол (паренте-
рально), однако отмечается, что в  монотерапии 
его недостаточно для адекватной аналгезии [31]. 
Комбинированное применение парацетамо-
ла с  нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами (НПВП) должно проводиться 
с  обязательным учетом риска развития побоч-
ных эффектов и  противопоказаний к  их назна-
чению (риск развития желудочно-кишечных 
кровотечений, нарушений функции печени, по-
чечная недостаточность со снижением скорости 
клубочковой фильтрации). Использование нар-
котических аналгетиков (трамадол, промедол, 
морфин) рекомендуется только при неэффек-
тивности остальных методов обезболивания при 
выраженном болевом синдроме (оценка по ВАШ 
более 6–7 баллов), при этом эффект может быть 
малопредсказуемым из-за выраженной комор-
бидности (когнитивные нарушения, патология 
сердечно-сосудистой и  дыхательной систем, ги-
поволемия и т. д.) [32].

Опыт зарубежных коллег и единичные отече-
ственные публикации свидетельствуют о  высо-
кой эффективности различных вариантов реги-
онарных методов аналгезии (илеофасциальный 
блок, перикапсулярная блокада и т. д.), выполня-
емых сразу при поступлении в стационар [33, 34]. 
Данные методики технически достаточно просты 
в выполнении и эффективны более чем в 70 % слу-
чаев. При этом отмечается довольно выраженная 
вариабельность в частоте их использования как 
в  разных странах, так и  в различных стациона-
рах в пределах одного государства (от 10 до 70 %). 
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Установлено, что только в 14 % случаев на выпол-
нение регионарной аналгезии влияют факторы, 
связанные с самим пациентом (коморбидность), 
в  остальных 86  % это стационар- и  анестезио-
лог-зависимые факторы [35]. Анализ российских 
данных и  зарубежного опыта показывает, что 
ключевыми препятствиями к  рутинному ис-
пользованию этих методов являются вынужден-
ная задержка пациента в  приемном отделении 
и  отсутствие владеющего методикой персонала 
и  оборудованного помещения для выполнения 
манипуляций регионарной анестезии с  соблю-
дением правил асептики и антисептики.

•	 В  травматологическом стационаре по-
мощь пожилым пациентам с  ППОБК оказы-
вается мультидисциплинарной командой.

Подготовка пациента к операции и послеопе-
рационное наблюдение осуществляются мульти-
дисциплинарной командой, которая включает 
травматолога-ортопеда, анестезиолога-реани-
матолога, гериатра (или терапевта, получившего 
дополнительное образование по  вопросам ге-
риатрии), врача по медицинской реабилитации, 
медицинских сестер и  при необходимости вра-
чей других специальностей [1]. Тяжесть хрониче-
ских соматических заболеваний и  декомпенса-
ция органов и  систем у  пациента оцениваются 
совместно лечащим врачом травматологом-ор-
топедом и врачом-гериатром [36].

•	 В  предоперационном периоде всем па-
циентам с ППОБК рекомендуется проведение 
скрининга на  старческую астению, оценки 
нутритивного статуса, когнитивных функ-
ций и риска развития делирия.

Указанные мероприятия осуществляются 
врачом-гериатром или при его отсутствии в ста-
ционаре врачом-терапевтом. Скрининг на  син-
дром старческой астении проводится с помощью 
опросника «Возраст не помеха», скрининг демен-
ции  — тестом Мини-Ког (Mini-Cog), нутритив-
ный статус определяется краткой шкалой оцен-
ки питания (Мini-Nutritional Assessment, MNA) 
или шкалой NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 
2002). Снижение когнитивной функции, недоста-
точность питания и старческая астения являются 
факторами риска развития послеоперационного 
делирия. Недостаточность питания увеличива-
ет риск послеоперационных осложнений  — ин-
фекции области хирургического вмешательства 
(ИОХВ), пневмонии, инфекции мочевыводящих 
путей — и требует обязательной коррекции в по-
слеоперационном периоде, а  в случае отклады-
вания оперативного вмешательства по  каким-
либо показаниям — также и в предоперационном 
периоде  [32,  37]. Предоперационное выявление 
делирия проводится по  шкале оценки спутан-
ности сознания (Confusion Assessment Method, 
CAM) [38].

•	 В  периоперационном периоде все 
пациенты с  ППОБК должны получить пе-
рорально витамин D3 (колекальциферол) 
в  дозе 50  000  МЕ  (однократно или в  тече-
ние 2–3  дней) с  последующим переходом 
на поддерживающую дозу 1 000–2 000 МЕ/сут. 
Исключение составляют пациенты, прини-
мавшие витамин D до поступления, им реко-
мендуется продолжить прием колекальцифе-
рола в поддерживающей дозе.

У  пациентов с  ППОБК чрезвычайно распро-
странен дефицит витамина D: средний уровень 
25(OH)D в  сыворотке составляет 9,90  нг/мл, ча-
стота выявления дефицита достигает 89 %, а тя-
желый дефицит определяется в 49 % случаев [39]. 
При низком уровне витамина D  на 48  % повы-
шается риск развития делирия, на  64  % — риск 
повторной госпитализации в  течение 30 дней 
по  другим поводам, в  2,8  раза  — риск нового 
ППОБК  [40]. Восстановление функциональной 
активности по шкале Бартел у пациентов после 
ППОБК имеет четкую обратную зависимость 
от  концентрации 25(ОН)D в  сыворотке кро-
ви  [41]. Дефицит витамина D  также приводит 
к гипокальциемии, которая наблюдается у 25 % 
пожилых пациентов с  ППОБК и  препятствует 
своевременному и  эффективному проведению 
антирезорбтивной терапии остеопороза [8].

Пациенту, у  которого при лабораторном ис-
следовании 25(ОН)D выявлен дефицит или недо-
статочность витамина D, необходимо провести 
лечение, направленное на  коррекцию этого со-
стояния. Среди пациентов с дефицитом витами-
на D, получивших однократно колекальциферол 
в  дозе 100  000  МЕ, отмечено меньше ортопеди-
ческих осложнений в первые 30 дней после опе-
рации по поводу ППОБК  [40]. Кратковременная 
насыщающая терапия витамином D  также по-
зволит в  ближайшие сроки начать терапию 
остеопороза.

Согласно клиническим рекомендациям 
«Остеопороз»  [42], лечение дефицита витамина 
D  проводится только препаратом колекальци-
ферола (витамин D3) в  связи с  меньшей мета-
болической деградацией. Согласно инструкции 
к препарату, пациентам с недавним (до 90 дней) 
ППОБК, ранее не  принимавшим препараты ви-
тамина D, перед введением золедроновой кисло-
ты рекомендуется принять однократно витамин 
D в дозе 50 000 МЕ  перорально или внутримы-
шечно. Для поддержания уровня 25(ОН)D более 
30 нг/мл рекомендуемая доза колекальциферола 
составляет 1 000–2 000 МЕ/сут.

•	 При невозможности выполнения опе-
рации в первые сутки рекомендуется начать 
медикаментозную профилактику венозных 
тромбоэмболических осложнений с  при-
менением низкомолекулярного гепарина, 
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нефракционированного гепарина или фон-
дапаринукса сразу после госпитализации 
пациента, а при высоком риске или продол-
жающемся кровотечении проводить такую 
профилактику следует немедикаментозны-
ми средствами.

Все пожилые пациенты с  ППОБК отно-
сятся к  группе высокого риска развития ве-
нозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) [43, 31]. При поступлении пациента необ-
ходимо уточнить, не принимает ли он постоянно 
антиагреганты или антикоагулянты, и  в случае 
их приема оценить риск развития кровотечения 
для определения дальнейшей тактики ведения 
пациента: возможности отсрочки операции или 
необходимости нейтрализации эффекта анти-
коагулянтов или антиагрегантов  [44,  45]. После 
операции прием ацетилсалициловой кислоты 
возможно возобновить сразу по достижении ге-
мостаза, а прием клопидогрела, тикагрелора или 
прасугрела — через 24–48 ч [46]. 

В  послеоперационном периоде прием анти-
коагулянтов необходимо продолжать до  восста-
новления ожидаемой двигательной активности 
больного, но не менее 5 недель после операции. 
При этом возможны как продолжение приема 
парентеральных препаратов, так и  перевод па-
циента на  пероральные антикоагулянты: даби-
гатрана этексилат, ривароксабан, при невозмож-
ности их  назначения  — антагонисты витамина 
К  (варфарин)  [43]. Для предупреждения разви-
тия нежелательных явлений, выбирая антикоа-
гулянт пожилому пациенту, необходимо оценить 
функцию почек (рассчитать клиренс креатини-
на) и  уточнить перечень лекарственных препа-
ратов, которые он  принимает постоянно по  те-
рапевтическим показаниям [43].

•	 При хирургическом лечении пожилых 
пациентов с  ППОБК необходимо проводить 
периоперационную антибиотикопрофилак-
тику инфекции области хирургического вме-
шательства (ИОХВ). 

В  соответствии с  действующими в  РФ нор-
мативной документацией (СанПиН  3.3686-21) 
и  клиническими рекомендациями  [31,  47], с  це-
лью достижения эффективной концентрации 
антибактериального препарата в  тканях и  сы-
воротке крови в  момент разреза кожи для про-
филактики инфекции области хирургического 
вмешательства антибиотики следует вводить 
внутривенно в  интервале 30–60  мин до  раз-
реза кожи, а  при применении ванкомицина  — 
за  2  ч  до него. Рекомендуемая продолжитель-
ность профилактического введения антибиотика 
не должна превышать 24 ч после окончания опе-
рации. Дополнительные дозы могут быть оправ-
даны при продолжительных (более 3  ч) опера-
циях [48]. Продление профилактики ИОХВ после 

хирургического вмешательства до  48–72  ч  воз-
можно в случае выполнения пациенту с ППОБК 
эндопротезирования тазобедренного сустава.

Основными препаратами для периопераци-
онной антибиотикопрофилактики при любых 
ортопедических операциях являются цефазолин 
(средняя дооперационная доза — 2,0 г, разовая — 
1,0 г) или цефуроксим (средняя дооперационная 
доза — 1,5 г, разовая — 0,75 г), при непереноси-
мости цефалоспоринов  — клиндамицин (разо-
вая доза — 0,6–0,9  г) или ванкомицин (разовая 
доза  — 1,0  г). Последний также является пре-
паратом выбора при риске развития инфекции, 
вызванной устойчивыми к  метициллину штам-
мами S.aureus (MRSA) [47]. 

•	 На  предоперационном этапе проводит-
ся определение риска сердечно-сосудистых 
осложнений и  послеоперационной дыха-
тельной недостаточности.

У пациентов пожилого и старческого возраста 
рекомендуется производить предоперационную 
оценку риска сердечно-сосудистых осложнений 
с  применением индекса сердечно-сосудистого 
риска Lee и оценивать респираторный риск с по-
мощью шкалы риска послеоперационной дыха-
тельной недостаточности [32].

•	 Для профилактики развития и лечения 
делирия у  пожилых пациентов в  течение 
всего времени пребывания в стационаре ре-
комендуется проведение специальных про-
грамм, направленных на  снижение отри-
цательного воздействия неблагоприятных 
факторов внешней среды, создание пациен-
там психологического комфорта и  обеспе-
чение полноценности их  физиологических 
отправлений.

Полностью предотвратить возникновение 
делирия и  ажитации невозможно, но  можно 
значительно снизить риски их развития за счет 
внедрения специальных программ профилакти-
ки, что, в  свою очередь, снизит экономические 
затраты на лечение пациентов и сократит коли-
чество дней их  пребывания в  стационаре. Для 
снижения риска развития ажитации и  делирия 
врачам и  среднему медицинскому персоналу 
отделения, в  котором находится пожилой паци-
ент с  ППОБК, необходимо снизить воздействие 
неблагоприятных факторов внешней среды 
на  пациента. Сюда входят выключение звуко-
вой и  световой индикации (выведение на  цен-
тральный пункт, снижение громкости и яркости 
в  пределах возможного с  учетом безопасности 
пациентов), доступ пациента к  очкам и  слухо-
вым аппаратам, выключение света в ночное вре-
мя, применение ширм, обеспечение посещения 
пациента родственниками  [38]. Кроме того, не-
обходимо обеспечить психологический комфорт 
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и  информированность пожилого пациента 
с ППОБК, а также, при необходимости и наличии 
согласия пациента, его родственников о  состо-
янии и  ходе лечения  [49,  36]. Для снижения ри-
ска делирия и ажитации необходимо обеспечить 
полноценность физиологических отправлений 
пациента: контроль регулярности стула, стиму-
ляцию кишечника, раннее начало энтерального 
питания (при отсутствии противопоказаний). 
Рекомендовано ограничить и  минимизировать 
рутинное применение клизм. Показания к  про-
ведению очистительных клизм в  периопераци-
онном периоде определяет хирург [36].

Необходимо отдавать предпочтение неме-
дикаментозным средствам терапии ажитации 
и  проводить регулярный контроль уровня седа-
ции/бодрствования профильного пациента  [38]. 
Немедикаментозная профилактика и  лечение 
делирия должны быть основаны, прежде всего, 
на  устранении факторов, провоцирующих его 
развитие. Это — полипрагмазия; использование 
снотворных, седативных, антихолинергических 
и  антигистаминных препаратов; депривация 
сна; болевой синдром; констипация; необычная 
среда (стресс, связанный со сменой местонахож-
дения или окружения); интоксикации (инфек-
ционной и  неинфекционной природы); гипок-
сия  /  искусственная вентиляция легких; шок; 
гиповолемия; гипотермия; дегидратация; недо-
статочность питания; гипоальбуминемия и  ме-
таболические нарушения (электролиты, глюкоза, 
кислотно-щелочное состояние) [38].

При невозможности коррекции поведенче-
ских нарушений нефармакологическими спо-
собами, а  также при непосредственной угрозе 
жизни и  здоровью пациента и  медицинского 
персонала на  фоне психомоторного возбужде-
ния антипсихотическая терапия рекомендована 
к  использованию в  минимальной эффективной 
дозировке в максимально короткие сроки и наи-
более целесообразна при гиперактивном вари-
анте делирия. Терапию делирия рекомендуется 
начинать с  антипсихотических средств атипич-
ного ряда. У  пациентов с  делирием при психо-
моторном возбуждении рекомендовано исполь-
зование зипрасидона в  виде лиофилизата для 
приготовления раствора для внутримышечных 
инъекций (начальная доза  — 10  мг, максималь-
ная — 40 мг) или рисперидон (начальная доза — 
0,5 мг) с повторным приемом не ранее 2–4 ч по-
сле первой дозы [38].

•	 Для раннего восстановления после 
хирургических операций традиционное 
8–12-часовое предоперационное голодание 
не  рекомендуется. При отсутствии риска 
аспирационного синдрома пациент может 
употреблять прозрачные жидкости за 2 ч до 

начала анестезии, твердую пищу — за 6 ч до 
начала анестезии.

Длительное голодание перед операцией 
снижает резервы гликогена в  печени и  вызы-
вает послеоперационную инсулинорезистент-
ность. В связи с этим последний прием твердой 
пищи должен быть за  6  ч до оперативного вме-
шательства. Назначение 50 г углеводов за 2 ч до 
операции на  50  % снижает риск развития по-
слеоперационной резистентности к  инсулину 
и  позволяет сохранить его анаболические эф-
фекты. Дополнительный прием аминокислот 
или аминокислот с  разветвленными боковыми 
цепями также способствует обеспечению поло-
жительного белкового баланса перед операци-
ей. В  связи с  этим за  2  ч  до оперативного вме-
шательства пациентам могут быть назначены 
сипинг или углеводные напитки, содержащие 
50  г  углеводов (например, 150  мл  сладкого чая 
или раствора глюкозы) с/без 12  г  аминокислот 
или аминокислот с  разветвленными боковыми 
цепями. Углеводная нагрузка перед операцией 
не  влияет на  развитие осложнений и  не приво-
дит к  негативным последствиям независимо 
от  количества выпитой жидкости. Обязательна 
оценка врачом-анестезиологом риска регурги-
тации или аспирации [37, 49, 50].

•	 Предоперационная нутритивная под-
держка показана пациентам с  исходной ну-
тритивной недостаточностью либо при не-
возможности выполнения оперативного 
вмешательства в течение первых 48 ч у паци-
ентов с высоким риском ее развития. 

Предоперационная нутритивная поддержка 
может проводиться в виде питания энтерального 
(перорального, зондового), парентерального или 
смешанного (энтерально-парентерального) в за-
висимости от  возможности пациента усваивать 
вводимые субстраты. Также пероральная энте-
ральная поддержка проводится всем пациентам, 
не  способным по  какой-либо причине обеспе-
чить более 50  % своих потребностей в  энергии 
с помощью естественного питания [37].

•	 Медицинскую реабилитацию пожилых 
пациентов с  ППОБК рекомендовано начи-
нать в  предоперационном периоде с  целью 
ранней активизации и профилактики ослож-
нений в послеоперационном периоде.

Задачей предоперационного периода являет-
ся обучение пациента правильному глубокому 
грудному и  диафрагмальному дыханию, откаш-
ливанию для профилактики рисков осложнений 
со  стороны сердечно-сосудистой, дыхательной 
и пищеварительной систем [22].

•	 Предоперационное обследование долж-
но выполняться в рекомендованном объеме, 
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а для его расширения должны быть строгие 
показания.

Предоперационное обследование должно 
включать объективную оценку соматического 
статуса, консультацию терапевта/гериатра, ла-
бораторные тесты, ЭКГ, УЗДГ вен нижних конеч-
ностей. В перечень лабораторных исследований 
у пациента с ППОБК входят: общий клинический 
анализ крови; биохимический анализ: уров-
ни глюкозы, креатинина с  подсчетом скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), аланинамино-
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ), гамма-глютамилтрансферазы (ГГТ). 
Не рекомендуется всем пациентам, которым по-
ставлен диагноз ППОБК, рутинно выполнять ко-
агулограмму (исследование на  автоматическом 
коагулометре). Ее  выполнение обосновано при 
наличии клинических показаний (прием варфа-
рина, установленная коагулопатия) для опреде-
ления сроков проведения оперативного лечения 
и выбора метода анестезии [27, 31].

Рекомендуется включать в  перечень лабо-
раторных исследований у  пациента с  ППОБК 
дополнительно: уровни общего кальция, не-
органического фосфора; активность щелоч-
ной фосфатазы для определения противо-
показаний к  антирезорбтивной терапии 
остеопороза  [28, 42], натрия — для определения 
необходимости отсрочки операции (см. да-
лее) [51]; уровень 25(ОН)D в крови — с целью вы-
бора оптимального режима дозирования вита-
мина D3 (колекальциферола) [30].

Всем пациентам с  подозрением на  ППОБК 
с  целью диагностики рекомендуется выполне-
ние обзорной рентгенографии таза, рентгено-
графии ПОБК и  тазобедренного сустава на  сто-
роне повреждения в  прямой и  аксиальной 
проекциях. Пациентам c  несоответствием кли-
нических и рентгенологических данных с целью 
верификации диагноза и  определения тактики 
лечения рекомендуется выполнение компью-
терной томографии (КТ) тазобедренного сустава 
или магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
костной ткани (одна область), данные которых 
характеризуются высокой чувствительностью 
и  специфичностью в  отношении ППОБК. При 
подозрении на  внутрисуставной ППОБК (пере-
лом шейки и/или головки бедренной кости) для 
формирования диагноза и определения тактики 
лечения всем пациентам рекомендуется выпол-
нение КТ или МРТ пораженного тазобедренного 
сустава (один сустав) [31].

Другие дополнительные методы обследова-
ния и  консультации профильных специалистов 
не  должны являться причиной задержки опе-
ративного вмешательства. Предоперационная 
терапия должна быть направлена на  стабилиза-
цию функций, которые могут быть скорректи-
рованы (анемия, нарушения сердечного ритма, 

дегидратация). Лечение хронических состояний 
(сердечная, почечная, дыхательная недостаточ-
ность) не  должно откладывать хирургическое 
лечение. По  рекомендациям ассоциации ане-
стезиологов Великобритании и Ирландии, «при-
емлемыми» причинами для отсрочки операции 
могут быть концентрация гемоглобина менее 
80  г/л, концентрация натрия в  плазме менее 
120 или более 150 ммоль/л, концентрация калия 
менее 2,8 или более 6,0  ммоль/л, неконтроли-
руемый диабет, неконтролируемая или острая 
левожелудочковая недостаточность, наруше-
ния сердечного ритма с  частотой желудочково-
го ритма более 120 ударов в минуту, пневмония, 
осложненная сепсисом, коагулопатия, которую 
можно скомпенсировать [51].

ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
•	 У  пациентов с  ППОБК имеется край-

не мало противопоказаний к оперативному 
лечению.

Противопоказаниями к проведению срочного 
хирургического лечения при ППОБК (остеосин-
теза перелома или артропластики тазобедренно-
го сустава) являются:

–	 острый инфаркт миокарда или острое на-
рушение мозгового кровообращения;

–	 пневмония с необходимостью перевода па-
циента на искусственную вентиляцию легких;

–	 острое хирургическое заболевание, требу-
ющее немедленного хирургического лечения;

–	 сахарный диабет с  декомпенсацией угле-
водного обмена (требуется срочный перевод 
на  инсулинотерапию или контроль инсулиноте-
рапии медперсоналом для подготовки к  хирур-
гическому лечению);

–	 кома любой этиологии;
–	 хроническая или острая гнойная инфекция 

в зоне предполагаемого разреза;
–	 терминальная стадия заболевания пациен-

та, приведшая к  невозможности передвигаться 
еще до перелома;

–	 выраженные когнитивные нарушения или 
психическое заболевание пациента, приведшее 
к невозможности передвигаться до наступления 
перелома.

Все остальные сопутствующие заболевания 
в  стадии декомпенсации могут расцениваться 
как противопоказания только в том случае, если 
их невозможно перевести в стадию субкомпенса-
ции в течение 24–48 ч интенсивной терапии [31].

Для решения вопроса о  тактике лечения па-
циентов с  ППОБК при острой или хронической 
тяжелой соматической патологии необходимы 
следующие мероприятия: 

–	 при остром коронарном синдроме (неста-
бильная стенокардия, острый инфаркт миокар-
да) — перевод в отделение интенсивной терапии 
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для стабилизации состояния, консультация 
кардиолога;

–	 при тяжелых нарушениях ритма и  прово-
димости сердца (АВ блокада II–III ст., тахиформа 
фибрилляции предсердий с частотой сердечных 
сокращений свыше 120 ударов в минуту) — пере-
вод в отделение интенсивной терапии для стаби-
лизации состояния;

–	 при декомпенсации сахарного диабе-
та (глюкозурия, кетонурия)  — перевод в  от-
деление интенсивной терапии, консультация 
эндокринолога;

–	 при развитии делирия (агрессия к  окружа-
ющим, утрата навыков самообслуживания, гал-
люциноз, бредовые расстройства)  — консульта-
ция психиатра;

–	 при наличии острой хирургической пато-
логии — консультация хирурга;

–	 при развитии венозных тромбозов с  эпи-
зодом тромбоэмболии легочной артерии — кон-
сультация сердечно-сосудистого хирурга;

–	 при хронической почечной недостаточно-
сти, требующей экстракорпоральной детоксика-
ции,— консультация нефролога для проведения 
операции в  междиализный период (не ранее 
6 ч от последней процедуры);

–	 при острой анемии, сопровождающей-
ся снижением уровня гемоглобина ниже  
70–80  г/л,— перевод в  отделение интенсивной 
терапии, трансфузия (переливание) эритроцит-
содержащих компонентов. При хронической 
анемии трансфузию (переливание) эритроцит-
содержащих компонентов назначают только для 
коррекции дыхательной и/или сердечно-сосуди-
стой недостаточности, обусловленных анемией 
и  не поддающихся основной патогенетической 
терапии [52].

Консервативное лечение ППОБК в  случае 
отсутствия медицинских противопоказаний 
проводят при отказе пациента от  оперативно-
го вмешательства, а  при его юридически уста-
новленной недееспособности  — при отказе его 
опекунов.

При функциональном классе анестезиоло-
гического риска IV–V по ASA, учитывая тяжесть 
сопутствующей патологии, высокую вероятность 
декомпенсации сердечно-сосудистой и  дыха-
тельной систем пациента при отмене или пере-
носе сроков операции, принимается решение 
об  оперативном вмешательстве по  жизненным 
показаниям. Решение об  оперативном вмеша-
тельстве по жизненным показаниям, о наличии 
противопоказаний к  операции или о  необходи-
мости переноса сроков оперативного вмеша-
тельства принимается консилиумом в  составе 
трех специалистов: травматолога-ортопеда, ане-
стезиолога-реаниматолога, терапевта/гериатра 
с четким и подробным отражением в истории бо-
лезни причин проведения консилиума. Острый 

инфаркт миокарда в  анамнезе, в  том числе пе-
ренесенный в  ближайшие дни перед травмой, 
после проведенной ангиографии со  стентиро-
ванием и  ангиопластикой не  является противо-
показанием к  проведению оперативного лече-
ния по  срочным показаниям. В  случае наличия 
у  пациента с  ППОБК острого нарушения мозго-
вого кровообращения решение об оперативном 
вмешательстве принимается консилиумом исхо-
дя из прогноза течения инсульта и текущего со-
стояния пациента [31].

•	 Скелетное вытяжение в  качестве пер-
вичной лечебной иммобилизации при 
ППОБК не показано.

Пациентам с ППОБК старше 50 лет наложение 
скелетного вытяжения не рекомендуется в связи 
с  высоким риском развития делирия, гипоста-
тических и  гиподинамических осложнений  [31]. 
В исключительных случаях, когда перевод паци-
ента на  этап специализированной помощи вре-
менно невозможен или временно отсутствует 
техническая возможность выполнения срочного 
оперативного вмешательства, следует выпол-
нить демпферированное скелетное вытяжение 
в качестве первичной лечебной иммобилизации 
для устранения смещения костных отломков 
и  частичного купирования болевого синдрома. 
При этом необходимо обеспечить соответству-
ющий уход для профилактики пролежней и  ин-
фекционных осложнений [53].

•	 При оперативном лечении ППОБК 
предпочтение необходимо отдавать наиме-
нее травматичным, малоинвазивным вме-
шательствам, обеспечивающим нагрузку 
на  оперированную конечность сразу после 
операции. Вмешательства должны прово-
диться опытным хирургом.

Хирургическое лечение пациентов старше 60 
лет проводят с целью восстановления опороспо-
собности конечности уже в  раннем послеопера-
ционном периоде и  возможности максимально 
ранней активизации и реабилитации. Для этого 
применяют либо имплантаты, обеспечивающие 
динамическую фиксацию костных отломков, 
либо эндопротезы тазобедренного сустава.

При всех типах перелома шейки бедренной 
кости (ПШБК) у  пациентов старше 60 лет реко-
мендуется оперативное лечение. При ПШБК ти-
пов Garden I и II рекомендуется выполнить остео-
синтез с использованием одной из конструкций: 
введенные параллельно спонгиозные канюли-
рованные винты с шайбами, система динамиче-
ского бедренного винта или накостная пластина 
для фиксации переломов с тремя костными ди-
намическими винтами, введенными параллель-
но и фиксированными в пластине. При лечении 
переломов типа Garden III и  IV рекомендуется 
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выполнять эндопротезирование тазобедренно-
го сустава. У  группы функционально активных 
пациентов старше 60 лет с  активным образом 
жизни до травмы рекомендуется выполнять то-
тальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Однополюсное (монополярное или би-
полярное) эндопротезирование рекомендуется 
выполнять пациентам с  низким уровнем двига-
тельной активности, когнитивной дисфункцией, 
тяжелой соматической патологией. Таким обра-
зом, при выборе типа эндопротеза следует оце-
нивать каждого пациента индивидуально.

При лечении стабильных чрезвертельных 
переломов (31А1.2 по  AO/ОТА) рекомендуется 
остеосинтез системой DHS. При нестабильном 
характере чрезвертельного перелома (31А1.3, 
31A2 по  AO/ОТА) рекомендуется применение 
интрамедуллярного блокируемого остеосинте-
за проксимальным бедренным стержнем. При 
подвертельных переломах (32-A/B/C.1 по  АО/
ОТА) и  межвертельных реверсивных перело-
мах (31А.3 по  AO/ОТА) рекомендуется приме-
нение проксимальных бедренных стержней, 
при этом дистальный конец фиксатора не-
обходимо располагать на  0,5–2,0  см  прокси-
мальнее свода межмыщелковой ямки (линии 
Блюменсаата) [31]. 

Оперативное пособие должно быть выполне-
но так, чтобы пожилой пациент смог с  первых 
шагов нагружать оперированную ногу в полном 
объеме, используя дополнительную опору («хо-
дунки»)  [31]. Пациенты старше 60 лет не  могут 
дозировать нагрузку. Для них нужна стабильная 
внутренняя фиксация, которая обеспечивает не-
медленную полную нагрузку весом тела сразу по-
сле операции, независимо от типа перелома [31].

Необходимо учитывать, что оперативное ле-
чение в  ночное время приводит к  увеличению 
числа осложнений, поэтому его рекомендуется 
выполнять только в дневное время подготовлен-
ными хирургическими бригадами [31].

•	 Выбор метода анестезии (различные 
виды регионарной или общей) у  пациентов 
с  ППОБК должен соответствовать функцио-
нальному состоянию пациента, квалифика-
ции анестезиолога и возможностям конкрет-
ного учреждения.

В настоящий момент не получено убедитель-
ных данных о  преимуществах того или иного 
метода анестезии. Опубликованные в  доступ-
ной литературе результаты исследований, про-
веденных в  последнее десятилетие, свидетель-
ствуют об  отсутствии достоверных различий 
в выживаемости в течение одного года, частоте 
развития делирия в  послеоперационном пери-
оде, выраженности болевого синдрома в  ран-
нем послеоперационном периоде в  группах 
пациентов, которым выполнялась регионарная 

или общая анестезия  [54,  55,  56]. Тем не  ме-
нее наиболее часто рекомендуется использо-
вать регионарные методы обезболивания для 
уменьшения интраоперационной кровопотери 
и  снижения риска венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений [31, 51]. 

Использование регионарных методов обезбо-
ливания могут ограничивать назначенные паци-
енту антитромботические препараты. При этом 
противопоказания к нейроаксиальным методам 
анестезии не  должны стать причиной отклады-
вания выполнения оперативного вмешательства. 
В данных случаях целесообразно выбирать мето-
ды общей анестезии, позволяющие выполнить 
операцию раньше [44].

•	 У  пациентов пожилого и  старческого 
возраста рекомендуется мониторинг глуби-
ны анестезии.

С возрастом дозы анестетиков, необходимые 
для индукции и  поддержания общей анестезии 
и седации, уменьшаются. Отсутствие коррекции 
дозы может привести к  относительной передо-
зировке анестетиков и  длительной значимой 
артериальной гипотензии, поэтому мониторинг 
глубины анестезии у пациентов с повышенным 
риском неблагоприятных послеоперационных 
исходов рекомендуется при любом типе общей 
анестезии [32].

РАННИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ЭТАП
•	 В  раннем и  позднем послеоперацион-

ном периодах все пациенты после ППОБК 
должны получать полноценное питание.

Суточная потребность в  белке составляет 
1–1,5  г/кг/сут с  учетом СКФ. В  каждый прием 
пищи пациент должен потреблять 20–40  г  бел-
ка. Суточная потребность в  жирах составляет  
0,8–2,0  г/кг/сут или 20–25  % от  суточной кало-
рийности рациона. Рекомендуемая суточная 
доза омега-3 жирных кислот — 2 г, омега-6 жир-
ных кислот — 10  г. Потребность в  углеводах со-
ставляет 3–5 г/кг/сут.

Полноценное сбалансированное питание 
в  послеоперационном периоде способствует 
профилактике развития недостаточности пита-
ния и  потери мышечной массы, снижению ри-
ска развития инфекций, сокращению сроков го-
спитализации и более раннему восстановлению 
пациентов [37, 50, 59].

Пожилым пациентам после ППОБК и  пере-
несенной операции необходимо назначение до-
полнительного питания в виде сипингов с целью 
снижения риска развития послеоперационных 
осложнений. Для поддержания адекватного пи-
щевого рациона калорийность сипинговых сме-
сей должна быть не менее 400 ккал/сут, белка — 
не менее 30 г/сут [58]. 
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•	 Необходимость раннего энтерального 
(перорально или через зонд) или паренте-
рального питания следует оценивать сразу 
после перевода пациента из операционного 
отделения.

Раннее энтеральное питание сокращает риск 
любого вида инфекции, среднюю продолжитель-
ность пребывания пациента в  стационаре, сни-
жает риск потери мышечной массы и  ускоряет 
скорость заживления ран [37, 50].

Энтеральное питание должно быть назначе-
но пожилым людям с благоприятным прогнозом, 
если ожидается, что в  течение трех дней обыч-
ный прием пищи будет невозможен или пациент 
будет получать менее половины суточной нормы 
питания в течение недели.

Парентеральное питание должно быть на-
значено в  следующих случаях: у  пациентов 
с  неадекватной или плохой переносимостью 
энтерального питания, исходной белково-энер-
гетической недостаточностью; с  послеопераци-
онными осложнениями, связанными с  наруше-
нием функции желудочно-кишечного тракта или 
дисфагией, а также у тех, кто не может получать 
адекватное питание перорально в первые 72 ч.

•	 При переходе пациентов на  перораль-
ное питание в  послеоперационном периоде 
необходимо провести скрининг на дисфагию.

Ротоглоточная дисфагия после оперативного 
вмешательства по  поводу ППОБК развивается 
через 72 ч у 34 % пожилых пациентов. Скрининг 
на  дисфагию включает клиническое обследова-
ние пациента и  выполнение теста трех глотков. 
В зависимости от состояния пациента тест может 
быть проведен в течение 3–6 ч после операции. 
У  пациентов пожилого возраста необходимо 
ежедневно проводить оценку способности при-
нимать адекватное питание, а также риска аспи-
рации пищи. Пациенты со  съемными зубными 
протезами должны иметь возможность их  ис-
пользовать. Все пациенты пожилого и старческо-
го возраста, подвергшиеся оперативному вме-
шательству, должны находиться в  положении 
с приподнятым головным концом кровати и си-
деть в  максимально вертикальном положении 
во время еды и на протяжении 1 ч после приема 
пищи [32, 57].

•	 Всем пожилым пациентам во  время 
пребывания в  стационаре необходимо про-
водить мероприятия, направленные на  сни-
жение риска развития повреждений и  ин-
фекции кожи и мягких тканей.

Учитывая высокий риск развития инфек-
ций и повреждения кожи и мягких тканей у по-
жилых пациентов с ППОБК, врачам и среднему 
медицинскому персоналу необходимо своевре-
менно проводить профилактику повреждений 

и  инфекции кожи и  мягких тканей, в  которую 
входят: первичная и  регулярная оценка состо-
яния кожного покрова, смена подкладных впи-
тывающих пеленок, использование противо-
пролежневых матрасов, уход за  пролежневыми 
ранами [27].

•	 Реабилитационные мероприятия пожи-
лым пациентам после ППОБК рекомендова-
но начинать в стационаре сразу после опера-
тивного вмешательства и продолжать их на 
всем протяжении госпитализации (первый 
этап реабилитации). В  раннем и  позднем 
послеоперационном периодах рекомендо-
ваны физические упражнения для повы-
шения качества жизни и  снижения риска 
инвалидизации.

Противопоказаний к  проведению реабили-
тации и  активизации пациентов с  ППОБК нет. 
Реабилитационные мероприятия должны про-
водиться всем без исключения больным в  по-
слеоперационном периоде лечения ППОБК. 
Активизацию пациента рекомендуется начинать 
в течение 24 ч после операции. 

Ранний послеоперационный период продол-
жается в течение первых 1–2 недель с момента 
операции, когда происходит острое послеопера-
ционное реактивное воспаление и  заживление 
послеоперационной раны. Задачами реабили-
тации в  этот период являются профилактика 
послеоперационных осложнений со  стороны 
сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
желудочно-кишечного тракта; предупрежде-
ние трофических расстройств, в первую очередь 
пролежней; уменьшение отека мягких тканей 
и создание оптимальных анатомо-физиологиче-
ских условий для заживления травмированных 
во время операции тканей. Данный период соот-
ветствует первому этапу реабилитации и  обыч-
но проходит в  условиях специализированного 
травматологического отделения.

Основные правила поведения в  раннем по-
слеоперационном периоде после операции 
на тазобедренном суставе:

1.  При выполнении большинства гимнасти-
ческих упражнений в положении лежа на крова-
ти или сидя на стуле у пациента между ногами 
должна находиться клиновидная подушка (мож-
но использовать валик) для отведения опериро-
ванной конечности до 10–15°.

2.  Пациентам противопоказано сгибать опе-
рированную ногу в тазобедренном суставе более 
90°.

3.  Противопоказаны любые пассивные или 
форсированные движения в  тазобедренном су-
ставе, вызывающие болевые ощущения.

4.  Противопоказаны внутренняя ротация 
и приведение.
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5.  С  первых дней после операции для про-
филактики тромбофлебита глубоких вен паци-
енту показано выполнение активных движений 
в  голеностопном суставе (поочередное тыльное 
и  подошвенное сгибание) и  бинтование всей 
оперированной ноги.

6.  Вставать и давать осевую нагрузку на  опе-
рированную ногу пациент должен только под 
строгим контролем врача по лечебной физкуль-
туре (ЛФК).

7. Любые перемещения и пересаживания сле-
дует совершать с  поддержкой оперированной 
конечности инструктором по  ЛФК или с  помо-
щью здоровой ноги.

Двигательный режим зависит от  особенно-
стей выполненной операции (типа доступа, на-
дежности фиксации компонентов) и согласуется 
с  оперировавшим врачом — травматологом-ор-
топедом. В течение первых 5–7 дней реабилита-
ции пациенту показан щадящий двигательный 
режим. Для профилактики послеоперационных 
осложнений проводятся дыхательная гимнасти-
ка, правильное позиционирование оперирован-
ной конечности, назначаются упражнения для 
улучшения крово- и  лимфообращения, функци-
онального состояния мышц нижних конечно-
стей. В  послеоперационном периоде между ног 
пациента укладывают подушку, обеспечиваю-
щую легкое отведение и нейтральное положение 
оперированной конечности.

С  первого дня после операции пациенту на-
значают дыхательную гимнастику, активные 
упражнения для суставов здоровой ноги (тазо-
бедренного, коленного, голеностопного), изо-
метрическую гимнастику для мышц (ягодичных, 
четырехглавой, двуглавой бедра, голени) опе-
рированной конечности, пассивную гимнасти-
ку для оперированного тазобедренного сустава 
на функциональной шине с постепенным увели-
чением угла сгибания. Занятия на  шине прово-
дят в течение 15–30 мин 3–5 раз в день. Кроме 
того, пациента обучают приподнимать таз с опо-
рой на локти и стопу оперированной ноги.

На  1–3-й день после операции рекомендуют 
выполнять тест Томаса (сгибание здоровой ноги 
в тазобедренном и коленном суставах с подтяги-
ванием колена к животу руками). Пятка больной 
ноги при выполнении этого упражнения давит 
на  постель (производится укрепление разги-
бателей тазобедренного сустава). Выполняется 
3–10 повторов 3–10 раз в день.

Укрепление отводящих и приводящих мышц 
оперированного бедра осуществляется при вы-
полнении упражнения «Хула-хула»: ноги пря-
мые, стопа в  положении тыльного сгибания, 
производится одновременное потягивание вниз 
(удлинение) одной ноги и  подтягивание вверх 
(укорочение) другой ноги. Выполняется 4–10 по-
второв 5–10 раз в день.

В  этот же  период оперированному пациенту 
разрешают присаживаться в кровати. Из положе-
ния «полусидя со спущенными ногами» пациент 
производит разгибание ног в коленных суставах 
с удержанием положения в течение 3–5 с (стопа 
при выполнении упражнения находится в  по-
ложении тыльного сгибания). Выполняется 
8–10  повторов 3–10  раз в день. В  эти же  сроки 
производится вертикализация пациента с  двух-
сторонней опорой на  ходунки или высокие ко-
стыли под контролем инструктора ЛФК.

Через неделю пациенту разрешают повороты 
на живот и обратно на спину, которые могут про-
изводиться через здоровую ногу. При поворотах 
через здоровую ногу между ногами должна на-
ходиться подушка. При повороте через опери-
рованную ногу пациент может подкладывать 
ладонь под оперированное бедро. Повороты 
на живот и спину выполняют 3–10 раз в день.

Из положения «лежа на животе» пациент вы-
полняет 5–15 активных сгибаний-разгибаний 
ног в коленных суставах 5–10 раз в день, а также 
3–10 активных разгибаний оперированной ноги 
в тазобедренном суставе 3–5 раз в день. В самом 
начале это упражнение следует выполнять из ис-
ходного положения «руки под бедрами».

Лежа на  животе, с  коленями, согнутыми под 
углом 90°, пациент производит перекрещивание 
и разведение голеней оперированной и здоровой 
ног. При проведении этого упражнения важно 
контролировать положение стоп. Выполняется 
5–10 повторов 3–5 раз в день [22, 23, 31, 60].

С  5–7-го дня после операции назнача-
ют гимнастику из  исходного положения стоя. 
Проводится укрепление и  растяжение мышц 
(разгибателей, отводящих и  сгибателей) опери-
рованного бедра в  положении «стоя с  двухсто-
ронней опорой».

Стоя на  носках, пациент выполняет балан-
сировку с  напряжением мышц-разгибателей 
бедра. Руки пациента располагаются на  опоре, 
ноги на  ширине плеч. Пациент приподнимает 
пятки ног и одновременно напрягает ягодичные 
мышцы, удерживая положение в  течение 3–5  с. 
Выполняется 5–15 повторов 5–10 раз в день.

Укрепление разгибателей бедра производят 
из  следующего исходного положения: опериро-
ванная нога сзади, здоровая нога полусогнута. 
Приподнимая пятку оперированной ноги, па-
циент напрягает разгибатели оперированного 
сустава. Рекомендуется удерживать положение 
в  течение 3–5  с. Выполняется 5–15  повторов 
5–10 раз в день.

Отводящие мышцы бедра хорошо укрепляют-
ся при выполнении упражнения «румба» (ноги 
на  ширине плеч, пациент переносит тяжесть 
своего тела с одной ноги на другую). При выпол-
нении этого упражнения происходит одновре-
менное растяжение приводящих мышц бедра. 
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Выполняется 10–15 повторов 5–10 раз в  день. 
Для укрепления отводящих и  растяжения при-
водящих мышц бедра назначают упражнения 
с  использованием подставки для ног. В  положе-
нии «здоровая нога на подставке» (руки на опо-
ре) производится напряжение отводящих мышц 
оперированной ноги. Следует удерживать на-
пряжение в течение 3–5 с. Выполняется 5–10 по-
второв 5–10 раз в день.

В  положении «оперированная нога на  под-
ставке» (руки на  опоре) производится напряже-
ние приводящих мышц оперированного бедра. 
Следует удерживать напряжение в течение 1–3 с. 
Выполняется 3–5 повторов 3–5 раз в день.

При опоре согнутой в тазобедренном суставе 
оперированной ноги на подставку (руки на опо-
ре) производится напряжение мышц-сгибателей 
оперированного бедра. Выполняется 5–10 по-
второв 5–10 раз в  день. Высота подставки при 
выполнении этого упражнения постепенно 
увеличивается.

Кроме статических упражнений назначают 
активные движения в  оперированном тазобе-
дренном суставе в  положении стоя (сгибание, 
разгибание, отведение). При выполнении этих 
упражнений пациент стоит на  здоровой ноге 
на  подставке высотой 5–8  см, руки находят-
ся на  опоре, спина прямая. Каждое упражне-
ние выполняют по 5–10 раз, повторяя до 10 раз 
в день [22, 23, 31, 60].

•	 Обучение ходьбе начинается в  раннем 
(со второго дня после операции) и продолжа-
ется в позднем послеоперационном периоде.

Обучение ходьбе осуществляется индиви-
дуально, в  зависимости от  возраста пациен-
та, его физического статуса и  особенностей 
операции. Большинство больных сначала об-
учают ходьбе с  помощью ходунков, а  затем 
(через 1–2  дня)  — с  помощью двух костылей. 
Некоторые пациенты обучаются сразу ходьбе 
на костылях [22, 23, 31, 60].

•	 Мероприятия по  профилактике по-
вторных переломов (диагностика и  иници-
ирование лечения остеопороза, программа 
профилактики падений, разработка плана 
дальнейшего наблюдения) должны начи-
наться уже в травматологическом стационаре.

Пациенты пожилого и  старческого возраста 
после ППОБК часто не  могут посещать амбула-
торные учреждения, т.  к. у  них существуют объ-
ективные барьеры в  виде старческой астении 
или сопутствующих заболеваний, длительной 
госпитализации, выписки в  реабилитационные 
службы или в  учреждения по  длительному ухо-
ду, что делает роль ортогериатрической службы 
идеальной в  профилактике повторных перело-
мов в  этой группе больных  [61]. Рекомендуется 

начинать лечение остеопороза уже в период пре-
бывания больного в стационаре с определением 
четкого плана наблюдения, рекомендациями 
по  ведению сопутствующей патологии и  сни-
жению риска падений  [28]. Было показано, что 
частота назначения лечения остеопороза после 
ППОБК наиболее высока тогда, когда СППП, ор-
ганизованная в рамках ортогериатрической кли-
ники, занимается не  только выявлением и  об-
следованием пациентов, но  также инициирует 
терапию остеопороза [62].

•	 С  целью организации системного вы-
явления и лечения остеопороза среди паци-
ентов с  ППОБК на  базе травматологических 
стационаров должна быть организована 
служба профилактики повторных переломов 
(СППП), в обязанность которой входят выяв-
ление пациентов с остеопорозом, иницииро-
вание терапии остеопороза, снижение риска 
падений, составление плана дальнейшего ве-
дения пациента в амбулаторных условиях.

Эффективно функционирующая СППП долж-
на включать в  себя все основные разделы оказа-
ния медицинской помощи пожилым пациентам 
после переломов: выявление пациентов; обсле-
дование для оценки риска переломов, падений 
и  возможных причин вторичного остеопороза; 
информирование пациентов; инициирование ме-
дикаментозной и  немедикаментозной терапии; 
интеграция пациента в  длительное наблюдение 
врачом первичного звена и  другими специали-
стами  [42,  63,  64]. Важность организации СППП 
на  базе травматологического стационара с  на-
личием выделенного координатора-медсестры 
была продемонстрирована в России, а ее внедре-
ние существенно улучшило выявление пациен-
тов, подлежащих лечению остеопороза  [14,  42]. 
Для эффективной работы СППП необходим по-
стоянный анализ достижения соответствующих 
качественных и количественных критериев [65].

Методические рекомендации Министерства 
здравоохранения РФ  «Комплекс мер, направ-
ленный на профилактику падений и переломов 
у лиц пожилого и старческого возраста» [1] при-
водят «Схему маршрутизации пациента с целью 
профилактики повторных переломов», где все 
пациенты с  подтвержденным низкоэнергетиче-
ским переломом в  характерных для остеопоро-
за локациях, находящиеся на лечении в  стацио-
нарных отделениях по профилю «травматология 
и ортопедия» или «хирургия» (имеющие в своем 
составе травматолого-ортопедические койки), 
должны быть зарегистрированы координатором, 
после чего данные о них должны быть внесены 
в  вертикально интегрированную медицинскую 
информационную систему (ВИМИС) для переда-
чи информации и  дальнейшей маршрутизации 
врачам-терапевтам участковым, врачам общей 



104

№ 02'2025        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main Topic

практики, а при наличии показаний — гериатру, 
эндокринологу, ревматологу.

•	 Лечение остеопороза, направленное 
на  предупреждение повторных переломов 
(преимущественно антирезорбтивная те-
рапия в  комбинации с  препаратами ви-
тамина D  и кальция), должно начинаться 
в  ближайшие сроки после оперативного 
вмешательства и  вертикализации пациента 
до выписки из стационара или в отделении 
реабилитации. 

Согласно клиническим рекомендациям 
МЗ  РФ «Остеопороз»  [42], наличие у  пациента 
ППОБК является критерием диагностики осте-
опороза, не  требующим подтверждения по-
средством денситометрии или подсчета 10-лет-
него риска переломов по  калькулятору FRAX. 
Другими словами, в  этом случае диагноз остео-
пороза выставляется клинически, и это позволя-
ет начать его лечение в ближайшие сроки после 
перенесенного ППОБК. Важность такого под-
хода обусловлена высоким риском повторных 
переломов в  ближайшие сроки после ППОБК. 
10-летняя частота контралатерального перелома 
бедра составляет 12,9 %, из которых почти 70 % 
приходится на первые 2 года [66], а наибольший 
риск имеют люди в  возрасте старше 80 лет  [12]. 
Чем позже назначено лечение остеопороза по-
сле ППОБК, тем больше риск повторных пере-
ломов  [67]. Эти факты, а  также невозможность 
пожилого пациента в  ближайшее время после 
выписки посещать поликлинику делают необ-
ходимым инициирование терапии остеопороза 
сразу в травматологическом стационаре.

Профилактика повторных остеопорозных 
переломов у  пациентов с  ППОБК предполагает 
проведение специфической комплексной фар-
макотерапии [28, 42, 68]. Назначение только пре-
паратов кальция и витамина D не останавливает 
потерю минеральной плотности костной ткани 
на  протяжении первых шести месяцев после 
перелома [69].

Доказано, что терапия золедроновой кисло-
той у  пациентов, перенесших ППОБК, снижа-
ет не только риск повторных ППОБК (на 41 %), 
но и летальность (на 28 %) [70], причем по срав-
нению с теми, кто не получил это лечение, сни-
жение летальности и сохранение функциональ-
ных возможностей пациента регистрируются 
уже после первого ее введения [71]. Применение 
золедроновой кислоты после ППОБК безопасно: 
более 80 % пациентов ортогериатрической кли-
ники не  имели противопоказаний к  введению 
золедроновой кислоты  [72]. Доказана ближай-
шая и отдаленная безопасность препарата при 
введении в первые 1–2 недели после оператив-
ного лечения ППОБК  [73], в  том числе при ин-
фузии в день выписки из травматологического 

стационара  [74]. При этом нет никаких дока-
зательств отрицательного влияния на  сраще-
ние перелома при введении инъекцион-
ных бисфосфонатов в  первые 2 недели после 
перелома [75, 76].

Ранее вывод о необходимости введения золе-
дроновой кислоты через 2 недели после операции 
был сделан в исследовании HORIZON на основа-
нии анализа небольшой подгруппы пациентов, 
которым препарат вводился в  ближайшие 2  не-
дели после операции. У них было зарегистриро-
вано статистически незначимое снижение риска 
повторных переломов (широкий доверительный 
интервал) в отличие от статистически значимого 
снижения риска переломов у тех, кому золедро-
новая кислота вводилась через 4–6 недель после 
операции [77]. При этом два мета-анализа пока-
зали хороший прирост минеральной плотности 
кости (МПК) в течение 12 месяцев и отсутствие 
признаков замедленной консолидации перело-
мов у тех пациентов, кому золедроновая кислота 
вводилась рано [78, 79].

Очень важно для профилактики симптомной 
гипокальциемии у  пациентов, ранее не  при-
нимавших витамин D, введение золедроновой 
кислоты осуществлять только после проведения 
короткой нагрузочной терапии 50 000 МЕ коле-
кальциферола (витамин D3), принятой однократ-
но или в течение 2–3 дней. Также необходимо 
учитывать противопоказания к  введению пре-
парата, в частности СКФ <35 мл/мин/1,73 м2 и ги-
покальциемию. При повышении температуры 
после введения золедроновой кислоты (так на-
зываемый гриппоподобный синдром) исполь-
зуются нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) или парацетамол [42].

ПЕРЕД ВЫПИСКОЙ 
ИЗ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА
•	 При планировании выписки пациен-

та с  ППОБК из  травматологического ста-
ционара необходимо обеспечить его пере-
вод на  второй этап реабилитации по  типу 
«стационар — стационар». 

План дальнейшего ведения пациента с ППОБК 
после выписки из  хирургического стационара 
и  его маршрутизация составляются с  участием 
членов междисциплинарной команды в  лечеб-
ном учреждении, оказывающем помощь при 
ППОБК с  учетом второго и  третьего этапов ре-
абилитации  [36]. После выписки из  травмато-
логического отделения пациента, проопериро-
ванного по  поводу ППОБК, реабилитационные 
мероприятия продолжают в  реабилитационном 
отделении многопрофильного стационара или 
в реабилитационном центре (отделении) по про-
филю «патология опорно-двигательной и  пе-
риферической нервной системы» (второй этап 
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реабилитации)  [31]. Оптимальной считается 
выписка пациента в  реабилитационный центр 
на  5–7-й день после операции и  активизации 
пациента при помощи дополнительных средств 
опоры  [28,  42]. При наличии показаний после 
ППОБК пациент может быть направлен на обсле-
дование и лечение в  гериатрическое отделение. 
Показанием для госпитализации в  гериатриче-
ское отделение является необходимость прод-
ления срока лечения в  стационарных условиях 
с  целью восстановления утраченной способно-
сти к самообслуживанию после операции по по-
воду ППОБК [30].

Выписка пациента со старческой астенией по-
сле операции должна проходить в  минимально 
приемлемые сроки от  момента восстановления 
основных физиологических функций и  адапта-
ции его к возможно существующим дефицитам 
при условии автономного проживания и/или 
наличии необходимой социальной поддержки 
и ухода [80].

Перед выпиской из травматологического ста-
ционара при отсутствии возможности проведе-
ния второго этапа реабилитации рекомендовано 
провести повторную оценку социального ста-
туса, а также определить наличие необходимой 
социальной поддержки пациента. Для одиноких 
пациентов, нуждающихся в  уходе, необходима 
организация социальной помощи, передача све-
дений о пациенте в учреждения социальной за-
щиты для включения его в систему долговремен-
ного ухода [81].

Пациенты, имеющие медицинские показания 
для оказания паллиативной медицинской помо-
щи, направляются в  медицинские организации, 
оказывающие паллиативную медицинскую по-
мощь согласно «Положению об организации ока-
зания паллиативной медицинской помощи» [82].

•	 Перед выпиской из  стационара всем 
пациентам с  ППОБК необходимо провести 
скрининг на  старческую астению с  последу-
ющим проведением комплексной гериатри-
ческой оценки.

Для пациентов пожилого и  старческого воз-
раста при условии отсутствия скрининга на стар-
ческую астению в  периоперационном периоде 
рекомендуется использовать опросник «Возраст 
не  помеха» с  целью выявления гериатрических 
синдромов и определения тактики ведения  [30]. 
Рекомендуется составление индивидуальной 
программы профилактики повторных падений 
и переломов с учетом индивидуальных факторов 
риска падений конкретного пациента с  обяза-
тельным включением обучения пациента и раз-
дачей образовательных материалов для пациен-
тов и родственников / ухаживающих лиц [63]. 

Пациентам со  старческой астенией реко-
мендована консультация врача-гериатра для 

проведения комплексной гериатрической оцен-
ки (КГО) с разработкой индивидуального плана 
ведения пациента, включающего: физическую 
активность; питание; когнитивный тренинг; 
консультации специалистов в  соответствии 
с  выявленными гериатрическими синдрома-
ми и  состояниями, оказывающими влияние 
на  течение старческой астении; оптимизацию 
лекарственной терапии с  учетом STOPP/START-
критериев; использование средств и  методов, 
адаптирующих окружающую среду к  функцио-
нальным возможностям пациента и/или функци-
ональные возможности пациента к окружающей 
среде (средства передвижения, трость, ходунки 
и  др.); организацию безопасного быта, направ-
ленную на  предупреждение падений и  повтор-
ных переломов [30].

•	 При выписке пациента с ППОБК из ста-
ционара данные о нем должны передаваться 
в  медицинскую организацию по  месту жи-
тельства для преемственного ведения па-
циента с  целью профилактики повторных 
переломов (включая профилактику падений 
и  лечение остеопороза), а  также коррекции 
гериатрических синдромов.

Рекомендуется передать индивидуальный 
план ведения пациента после ППОБК врачу, не-
посредственно наблюдающему пациента (вра-
чу-терапевту участковому, врачу общей прак-
тики, семейному врачу), с  целью обеспечения 
совместного преемственного долгосрочного на-
блюдения. Индивидуальный план ведения вы-
полняется врачом, непосредственно наблюдаю-
щим пациента, совместно с  врачом-гериатром. 
План может быть пересмотрен по  результатам 
мониторирования функционального статуса па-
циента. Повторное проведение КГО пациента 
со старческой астенией рекомендовано не реже 
1 раза в 12 месяцев [30].

•	 При выписке из  стационара родствен-
ники пациента или ухаживающие лица 
должны ознакомиться с  планом дальнейше-
го ведения пациента и получить исчерпыва-
ющую информацию об  организации ухода 
в домашних условиях.

При выписке из стационара следует провести 
обсуждение индивидуального плана дальнейше-
го ведения пациента с  ним и/или родственни-
ками/опекунами для обеспечения соответствия 
плана целям и  приоритетам пациента и  приня-
тия участия семьи/опекунов в  его реализации. 
Следует проинформировать пациента или уха-
живающих лиц о  необходимости и  сроках при-
ема назначенных препаратов для предотвраще-
ния самостоятельной отмены или замены ими 
ранее назначенных лекарственных средств. Для 
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пациентов могут быть организованы консульта-
ции посредством телемедицины [36, 83].

Рекомендуется внедрение образовательных 
программ для пациентов, перенесших ППОБК, 
а  также их  родственников с  целью сокращения 
сроков восстановительного периода и  улучше-
ния качества их жизни [36, 84].

ПОСЛЕ ВЫПИСКИ 
ИЗ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА
•	 После выписки из травматологического 

стационара рекомендуется продолжать реа-
билитационные мероприятия в  стационар-
ных отделениях медицинской реабилитации 
пациентов с  нарушением функции костно-
мышечной системы (второй этап реабили-
тации), а  заканчивать  — в  условиях отделе-
ний медицинской реабилитации дневного 
стационара, санатория, амбулаторно-поли-
клинической медицинской организации или 
на дому (третий этап реабилитации).

Поздний послеоперационный период начи-
нается с 7–15-го дня после операции и продол-
жается в  течение 4–8  недель (до 10–12  недель 
с  момента операции). Поздний послеопераци-
онный период условно делится на два: ранний 
восстановительный, который соответствует 
второму этапу реабилитации и осуществляется, 
как правило, в  стационарных условиях (стаци-
онарном отделении реабилитации); и  поздний 
восстановительный период, который соответ-
ствует третьему этапу реабилитации и  про-
должается с 6-й по 10–12-ю неделю с момента 
операции. Основными задачами позднего по-
слеоперационного периода являются восста-
новление функции передвижения, навыков 
самообслуживания, профессиональной и  соци-
альной активности.

Через 3–4 недели после операции назначают 
ЛФК в  бассейне. Через 2–3 недели после опера-
ции возможны занятия на  велотренажере без 
нагрузки в  течение 3–10  мин 1–2  раза в  день 
со скоростью 8–10 км/ч под контролем частоты 
сердечных сокращений и  АД и  ходьба на  тред-
миле с  разгрузкой веса тела. С  15-го дня после 
операции назначается массаж оперированной 
конечности после контрольного УЗИ вен нижних 
конечностей. Через 3–4 недели после операции 
возможны занятия на стабилоплатформе с двух-
сторонней опорой. Через 4–5 недель после опе-
рации может быть назначена ходьба на тредми-
ле с многоканальной миостимуляцией во время 
ходьбы. С  7-й недели после операции расширя-
ется и усложняется комплекс лечебной физкуль-
туры. Бо́льшая часть упражнений выполняется 
в  положении «лежа». Увеличивается число по-
вторений каждого движения и  интенсивность 
напряжения мышц [22, 23, 31, 60].

•	 Пациентам с  ППОБК на  всех этапах ре-
абилитации в  раннем и  позднем послеопе-
рационных периодах рекомендована кон-
сультация клинического психолога и, при 
наличии показаний, проведение когнитив-
но-поведенческой терапии для повышения 
качества жизни.

У пожилых людей с ППОБК обычно наблюда-
ются эмоциональная нестабильность, тревожное 
состояние и депрессия. Они могут оказать огром-
ное влияние на  человека и  на тех, кто за  ним 
ухаживает [85, 86].

•	 Пациентам с  ППОБК в  раннем и  позд-
нем послеоперационных периодах (на всех 
этапах реабилитации) рекомендована эр-
готерапия для повышения качества жизни 
и уменьшения жалоб. 

Цель работы эрготерапевта — улучшение ка-
чества жизни пациента до уровня максимально 
возможного самообслуживания в  быту, в трудо-
вых и  учебных активностях и  в процессе отды-
ха. Если жизнедеятельность пациента устойчиво 
ограничена, эрготерапевт адаптирует окружаю-
щую среду (место проживания, прохождения ре-
абилитации, обучения, отдыха и т. п.), подбирает 
адаптивные устройства для улучшения качества 
жизни, снижения зависимости от ухода и для про-
филактики усугубления инвалидности [24, 87, 88].

•	 Соблюдение рекомендаций по  лече-
нию остеопороза и  выполнению немеди-
каментозных мероприятий должно быть 
продолжено при длительном наблюдении 
пациентов по  месту жительства с  оценкой 
приверженности, эффективности, побочных 
эффектов и коррекцией назначений в случае 
необходимости.

При переходе пациента от стационарного эта-
па лечения, в  рамках которого было проведено 
первичное консультирование по  профилактике 
повторных переломов, к  первичной медицин-
ской помощи могут возникнуть факторы, приво-
дящие к прекращению приема лекарств или низ-
кой приверженности и  комплаентности  [89,  90]. 
Отсутствие регулярного приема антиостеопоро-
тических препаратов и  низкая приверженность 
к  соблюдению немедикаментозных мероприя-
тий приводят к сокращению вдвое клинической 
эффективности и  удвоению затрат на  год жиз-
ни с поправкой на качество [91]. Очень важным 
аспектом при передаче пациентов из СППП под 
наблюдение врачами первичного звена считает-
ся налаживание эффективной междисциплинар-
ной коммуникации [89, 92].

Методические рекомендации «Комплекс 
мер, направленный на  профилактику падений 
и переломов у лиц пожилого и старческого воз-
раста» [1] в разделе «Рекомендации по ведению 
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пациентов для профилактики повторных пере-
ломов» рекомендуют проводить повторные ос-
мотры пациентов через 3–6 и  12–18 месяцев 
после регистрации в  вертикально-интегриро-
ванной медицинской информационной си-
стеме (ВИМИС). Клинические рекомендации 
«Остеопороз»  [42] подтверждают, что следует 
обеспечить длительное наблюдение за  пациен-
тами в СППП или направить их для этого к врачам 
первичного звена или к врачам-специалистам.

•	 У  пациентов с  синдромом старческой 
астении и недостаточностью питания после 
выписки из  стационара с  целью поддержа-
ния мышечной массы и сохранения функци-
онального статуса рекомендуется использо-
вать нутриционную поддержку.

Пациентам с высоким риском падений, маль-
нутрицией и  синдромом старческой астении 
рекомендовано увеличение потребления белка 
до 1,0–1,5 г/кг/сут в качестве нутриционной под-
держки с  целью поддержания мышечной мас-
сы и снижения риска падений при условии, что  
СКФ ≥30 мл/мин/1,73 м2 [63].

•	 Всем пациентам, перенесшим ППОБК, 
необходимы мероприятия по профилактике 
падений.

Рекомендовано предупреждение падений 
с учетом индивидуальных факторов риска. Всем 
пациентам пожилого и старческого возраста ре-
комендовано консультирование по  вопросам 
организации безопасных условий проживания, 
подбора обуви для первичной и вторичной про-
филактики падений. Им также следует использо-
вать индивидуально подобранные стельки для 
коррекции нарушений походки и  обеспечения 
правильного положения стопы с  целью сни-
жения риска падений  [63]. Рекомендовано на-
значение комбинации витамина D  и препарата 
кальция всем пациентам после ППОБК для сни-
жения риска падений  [30,  63]. При выявлении 
дефицита витамина D  рекомендуемым препа-
ратом является колекальциферол в  суммарной 
насыщающей дозе 400 000 МЕ в течение 8 недель 
с  дальнейшим переходом на  поддерживающие 
дозы 1000–2000 МЕ ежедневно внутрь [30].

•	 Пациентам, перенесшим ППОБК, ре-
комендуется проводить профилактику 
депрессии.

Врачи и  медицинский персонал совместно 
с  гериатром обеспечивают комплекс меропри-
ятий по  профилактике депрессии, в  том числе 
здоровый сон, минимум использования седа-
тивно-снотворных средств, поддержание соци-
альной активности, а  также психологическую 
поддержку [81].

ПОВЫШЕНИЕ КВАЛИФИКАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
•	 Врачи и медсестры, участвующие в ока-

зании медицинской помощи пациентам 
с  ППОБК, должны пройти обучение по  осо-
бенностям ведения пациентов пожилого 
возраста с ППОБК, а врачи общей практики 
и участковые терапевты — по вопросам веде-
ния пациентов после ППОБК в амбулаторных 
условиях.

В  медицинских образовательных учрежде-
ниях рекомендуется разработать и  внедрить 
образовательные программы дополнительно-
го профессионального образования для врачей 
и  среднего медицинского персонала по  особен-
ностям ведения пациентов с  ППОБК в  стацио-
нарных и амбулаторных условиях с целью улуч-
шения функционального статуса и  повышения 
качества их жизни [36, 93]. 

ОТКРЫТЫЕ ВОПРОСЫ ОРТОГЕРИАТРИИ, 
ТРЕБУЮЩИЕ ДАЛЬНЕЙШЕГО ИЗУЧЕНИЯ
Ортогериатрия в России делает первые шаги, 

и многие актуальные вопросы, важные для вне-
дрения эффективного междисциплинарного 
подхода к  ведению пациентов старших воз-
растных групп с  переломами костей, остают-
ся малоизученными. Эксперты сочли важным 
сформулировать основные направления науч-
ных исследований в  этой области с  тем, чтобы 
способствовать организации оптимальной мо-
дели помощи пожилым людям с ППОБК в нашей 
стране.

Организация помощи пациентам 
с ППОБК
Остаются плохо изученными эпидемиологи-

ческие аспекты ППОБК в Российской Федерации, 
в  том числе динамика и  тренды в  последние 
годы. Требуется изучение схем маршрутизации 
пациентов с ППОБК в различных регионах РФ и 
сравнительная оценка их эффективности.

Необходимо анализировать состояние оказа-
ния медицинской помощи пациентам с  ППОБК 
в России, существующие проблемы и их причины. 
В частности, сведения о том, как осуществляется 
маршрутизация пациентов с ППОБК, важны для 
того, чтобы в  дальнейшем оптимизировать по-
токи госпитализации с целью скорейшей достав-
ки пациента в  специализированный стационар. 
Востребованы статистические данные оказания 
помощи пациентам с  ППОБК, в  частности доля 
госпитализированных, доля прооперированных, 
виды проведенных операций, госпитальная ле-
тальность и  смертность в течение первого года 
после обсуждаемых переломов.

Существует потребность в  оценке обеспе-
ченности профильных травматолого-ортопе- 
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дических стационаров оборудованием и  осна-
щением, необходимым для успешного выполне-
ния операций остеосинтеза и  эндопротезирова-
ния ТБС у  профильных пациентов, в  частности 
требующимися имплантатами и  инструмента-
рием для их  установки. Несомненную пользу 
могут принести исследования эффективности 
разных вариантов составов мультидисципли-
нарных команд, оказывающих помощь пациен-
там с  ППОБК, а также порядка взаимодействия 
входящих в них специалистов. В частности, важ-
на отработка организационных вопросов взаи-
модействия анестезиологов и  гериатров с  дру-
гими специалистами с  момента поступления 
пациента в  стационар. Перспективными явля-
ются исследования, направленные на  изучение 
клинической и  экономической эффективности 
различных моделей оказания ортогериатриче-
ской помощи.

Службы профилактики повторных 
переломов
Требуется провести анализ различных моде-

лей организации СППП в  медицинских учреж-
дениях Российской Федерации в  условиях ста-
ционара и амбулаторного звена с определением 
их  клинической и  экономической эффективно-
сти, включая влияние СППП на снижение риска 
переломов различных локализаций в  России 
по  сравнению с  обычным оказанием медицин-
ской помощи. Необходимо сделать обязатель-
ным анализ достижения качественных и  коли-
чественных критериев эффективности работы 
СППП в  различных учреждениях РФ. В  нашей 
стране не  проводились проспективные исследо-
вания исходов ППОБК в  зависимости от  прове-
дения или отсутствия медикаментозного лече-
ния остеопороза и профилактики падений.

Востребовано налаживание преемственного 
ведения пациентов, включенных в СППП, после 
выписки из  стационара с  подключением вра-
чей первичного звена. Важен анализ вариантов 
подготовки перевода пациентов с  ППОБК в  ре-
абилитационные и  гериатрические отделения 
по  типу «стационар  — стационар» и  основных 
проблем в  организации данного раздела меди-
цинской помощи, а также возможностей и  под-
ходов к  планированию первого этапа реабили-
тации, его основных участников и  результатов 
работы.

Для создания программ повышения квалифи-
кации необходимо определить уровень знаний 
врачей-терапевтов, консультирующих пациен-
тов с  ППОБК в  стационаре, по  различным раз-
делам гериатрии, включая объем, необходимый 
для ведения пациентов на данном этапе; а также 
объем дополнительных знаний, необходимых 
терапевту, оказывающему этот вид помощи. 

По специальности «Травматология 
и ортопедия»
Требуются целенаправленные научные ис-

следования со  сравнительной оценкой исходов 
разных вариантов остеосинтеза и  эндопроте-
зирования ТБС при внутрисуставных (меди-
альных) и  внесуставных (латеральных) ППОБК. 
Необходимы специальные исследования, на-
правленные на  анализ качества репозиции от-
ломков и  позиционирования фиксатора и  влия-
ние этих факторов на функциональный результат 
остеосинтеза при чрезвертельных и подвертель-
ных переломах.

По специальности «Медицинская 
реабилитация»
Перспективные направления в данной специ-

альности  — поиск и  анализ эффективности но-
вых методов реабилитации пожилых пациентов 
с  ППОБК и  старческой астенией; изучение фак-
торов, определяющих реабилитационный про-
гноз и  реабилитационный потенциал у  данной 
категории пациентов, и  алгоритмов дозирова-
ния функциональной нагрузки.

По специальности «Анестезиология 
и реаниматология»
Целесообразно продолжить исследования для 

определения преимуществ того или иного вида 
анестезии (все виды общей и  регионарной ане-
стезии) в зависимости от выраженности и харак-
тера сопутствующей патологии у  профильных 
пациентов, а также с учетом рисков развития тех 
или иных осложнений. Необходима разработка 
оптимальных схем аналгезии у  пожилых паци-
ентов с  ППОБК в  периоперационном периоде. 
Также представляет интерес изучение патоге-
неза и способов коррекции синдрома импланта-
ции костного цемента.

По специальности «Гериатрия»
Перспективными являются исследования, 

направленные на  изучение клинической и  эко-
номической эффективности различных мо-
делей оказания ортогериатрической помощи, 
распространенности гериатрических синдро-
мов у  пациентов с  ППОБК, влияния оценки ге-
риатрического статуса и его коррекции на риск 
послеоперационных осложнений и  смертность 
у данной категории пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация современной специализиро-

ванной мультидисциплинарной медицинской 
помощи пожилым пациентам с ППОБК является 
настоятельным требованием времени. Она спо-
собна не  только существенно улучшить резуль-
таты лечения этой сложной категории больных, 
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но  также обеспечить важные положительные 
социальные последствия в  виде снижения доли 
их инвалидизации и увеличения продолжитель-
ности жизни в нашей стране.

Основные положения, лежащие в  основе ор-
тогериатрического подхода к  ведению людей 
старших возрастных групп с  ППОБК, включают 
обязательную госпитализацию с  ранним каче-
ственным оперативным лечением и  последую-
щей активной реабилитацией, учет коморбид-
ных состояний и  гериатрических синдромов, 
а  также профилактику повторных остеопороз-
ных переломов, способных нивелировать до-
стигнутые результаты успешного лечения. Для 
этого необходимо организовать маршрутизацию 
больных обсуждаемого профиля таким образом, 
чтобы они в  кратчайшие сроки были доставле-
ны в специализированный стационар с наличи-
ем всех необходимых специалистов и  адекват-
но оборудованных операционных, оснащенных 
необходимым инструментарием и  расходными 
материалами для выполнения операции. При 
этом предоперационная подготовка, а также по-
слеоперационное лечение и  реабилитация про-
фильных пациентов должны осуществляться 
силами мультидисциплинарных бригад, в  ко-
торых представитель каждой из  привлеченных 
специальностей знаком с  решаемыми задача-
ми и спецификой работы коллег. На улучшение 
взаимопонимания и  облегчение организации 
взаимодействия специалистов разного профи-
ля, участвующих в лечении пожилых пациентов 
с  ППОБК, прежде всего, ориентирован настоя-
щий Консенсус.

В настоящем Консенсусе эксперты, представ-
ляющие различные специальности клинической 
медицины, сформулировали согласованные по-
ложения на  основе имеющихся нормативных 
документов Министерства здравоохранения 
РФ  (клинические рекомендации и  приказы) 
и  опубликованных данных проведенных науч-
ных исследований. Соавторы Консенсуса убеж-
дены, что внедрение этих положений в  прак-
тическую работу профильных медицинских 
организаций России позволит улучшить качество 
оказания медицинской помощи сложной кате-
гории пожилых пациентов с  ППОБК, сохранить 
многим из них жизни и снизить уровень инвали-
дизации, что, несомненно, будет иметь позитив-
ные социальные и экономические последствия.
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Резюме
Остеопороз представляет собой системное метаболическое заболевание скелета, характеризующееся прогрес-
сирующим снижением минеральной плотности костной ткани (МПК) и нарушением ее микроархитектоники, 
что приводит к повышению хрупкости костей и увеличению риска низкоэнергетических переломов. Особую 
актуальность данная патология приобретает в гериатрической практике, где ее распространенность достигает 
критических показателей. Согласно эпидемиологическим данным, среди лиц старше 65 лет остеопороз диа-
гностируется у каждой третьей женщины и каждого пятого мужчины, что обусловливает его значимую медико-
социальную нагрузку. Клиническая значимость остеопороза определяется его тяжелыми осложнениями: хро-
ническим болевым синдромом, выраженным ограничением подвижности, снижением качества жизни, а также 
повышением риска инвалидизации и летальности (особенно после переломов проксимального отдела бедра). 
В этой связи разработка эффективных стратегий лечения и профилактики остеопороза у пациентов пожилого 
и  старческого возраста представляет одну из  приоритетных задач современной геронтологии и  остеологии. 
Современные подходы к  фармакотерапии остеопороза включают применение антирезорбтивных (бисфос-
фонаты, деносумаб) и анаболических (терипаратид, ромосозумаб) препаратов, выбор которых требует учета 
возрастных особенностей пациентов, коморбидного фона и индивидуального риска переломов. В настоящем 
обзоре систематизированы актуальные данные о  возможностях медикаментозной коррекции остеопороза 
в гериатрической практике, включая новые терапевтические подходы и перспективные направления лечения.

Ключевые слова: пожилой возраст; гериатрия; остеопороз; переломы; костная ткань; деносумаб.

Для цитирования: Дудинская Е. Н., Браилова Н. В., Ткачева О. Н. Современные подходы к фармакотерапии 
остеопороза в  гериатрической практике: обзор литературы. Российский журнал гериатрической медицины. 
2025; 2 (22): 115-124. DOI: 10.37586/2686-8636-2-2025-115-124

Поступила: 03.04.2025. Принята к печати: 04.04.2025. Дата онлайн-публикации: 05.05.2025.

PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT OF OSTEOPOROSIS IN GERIATRIC 
POPULATIONS: A COMPREHENSIVE LITERATURE REVIEW

Dudinskaya E. N.
шВ

iD  *, Brailova N. V.
шВ

iD  , Tkacheva O. N.
шВ

iD

Russian Gerontology Research and Clinical Centre, Pirogov National Research Medical 
University, Moscow, Russia

* �Corresponding author: Dudinskaya Ekaterina Nailievna. E-mail: dudinskaya_en@rgnkc.ru

Summary
Osteoporosis is a systemic metabolic bone disease characterized by progressive loss of bone mineral density (BMD) 
and deterioration of  bone microarchitecture, leading to  increased bone fragility and susceptibility to  low-energy 
fractures. This condition is of particular concern in geriatric populations, where its prevalence reaches critical levels. 
Epidemiological studies indicate that osteoporosis affects one in three women and one in five men over 65 years of age, 
representing a significant medical and socioeconomic burden. The clinical significance of osteoporosis stems from 
its severe complications, including chronic pain syndrome, profound mobility limitations, reduced quality of life, and 
increased risks of disability and mortality (particularly following hip fractures). Consequently, developing effective 
treatment and prevention strategies for osteoporosis in  elderly and senile patients remains a  priority in  modern 
gerontology and osteology. Contemporary pharmacological approaches to  osteoporosis management include 
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antiresorptive (bisphosphonates, denosumab) and anabolic (teriparatide, romosozumab) agents, with treatment 
selection requiring careful consideration of age-related factors, comorbidities, and individual fracture risk profiles. 
This review synthesizes current evidence on  pharmacological interventions for osteoporosis in  geriatric practice, 
including emerging therapeutic strategies and future treatment directions.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОСТЕОПОРОЗА 
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
Согласно глобальным исследованиям, распро-

страненность остеопороза превышает 200  млн 
случаев во  всем мире, затрагивая как развитые, 
так и  развивающиеся страны. В  России заболе-
вание диагностировано у  14  млн человек, при 
этом более 80  % пациентов — женщины в  пост-
менопаузальном периоде. Отдельную проблему 
представляет остеопения (начальное снижение 
минеральной плотности костной ткани), кото-
рая выявляется почти у 20 млн россиян, создавая 
группу высокого риска по  развитию полноцен-
ного остеопороза [1].

Остеопорозу подвержены люди более старше-
го возраста. Так, в Европе и США среди лиц стар-
ше 50 лет около 30 % женщин и около 12 % муж-
чин страдают от остеопороза [2]. В России среди 
лиц в  возрасте 50 лет и  старше остеопороз вы-
является у 34 % женщин и 27 % мужчин, а остео-
пении подвержены 43 и 44 % соответственно [3]. 
Согласно данным одного из исследований, неза-
висимыми факторами риска остеопороза явля-
ются женский пол, пожилой возраст и более низ-
кий индекс массы тела [4].

Гериатрические синдромы существенно по-
вышают вероятность развития остеопороза 
и  связанных с  ним переломов у  пожилых паци-
ентов. Согласно данным российского исследо-
вания «ЭВКАЛИПТ»  [5], наиболее выраженную 
независимую ассоциацию с  остеопорозом де-
монстрируют пять синдромов:

•	 падения в  анамнезе (за предшествующий 
год),

•	 хронический болевой синдром,
•	 мальнутриция,
•	 недержание мочи,
•	 вероятная депрессия.
При наличии этих состояний риск остеопоро-

за возрастает в 1,2–2,5 раза. При этом у женщин 
вероятность развития заболевания на 84 % выше, 
чем у мужчин.

Интересно, что связь между остеопоро-
зом и  деменцией оказалась обратной. Однако 
японское исследование выявило другую зако-
номерность: у  женщин с  низкой минеральной 

плотностью костной ткани (МПК) риск развития 
деменции (по любой причине) был повышен 
на  58  % (ОР: 1,58; 95  % ДИ: 1,20–2,08), а  болез-
ни Альцгеймера  — на  61% (ОР: 1,61; 95  % ДИ: 
1,11–2,36) [6].

По  данным Всемирной организации здра-
воохранения, остеопороз служит ведущей 
причиной низкоэнергетических переломов 
у  лиц пожилого возраста, особенно у  жен-
щин в  постменопаузе и  мужчин старше 70 лет. 
Кумулятивный риск остеопоротических пере-
ломов у  людей старше 50 лет достигает 40  % 
у  женщин и  13  % у  мужчин  [7]. В  Российской 
Федерации распространенность остеопоротиче-
ских переломов среди населения 50 лет и  стар-
ше составляет 24 % у женщин и 13 % у мужчин. 
Ежегодно в стране регистрируется около 9 млн 
низкоэнергетических переломов перифериче-
ских костей и  3,8  млн компрессионных перело-
мов позвонков [3].

Особую тревогу вызывает низкая выявляе-
мость и  недостаточное лечение остеопороза: 
из 14,4 млн россиян с этим заболеванием диагноз 
установлен лишь 3,1  млн. Патогенетическую те-
рапию получают только 430 тыс. пациентов, при-
чем лишь 235 тыс. из  них соблюдают назначен-
ное лечение [1].

Согласно данным отчета ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 
Минздрава России (2018), частота переломов 
проксимального отдела бедра в  пожилом воз-
расте превышает показатели заболеваемости 
инфарктом миокарда. Особую тревогу вызывает 
высокая летальность после таких переломов  — 
в первые 6 мес. она достигает 20 % [8].

Эти данные подчеркивают значительное эко-
номическое бремя, которое остеопоротические 
переломы создают для системы здравоохране-
ния. В Российской Федерации прямые и косвен-
ные затраты, связанные с  переломами шейки 
бедра, составляют около 17  млрд  руб. ежегодно. 
В эту сумму входят:

•	 расходы на  лечение острых состояний 
и осложнений;

•	 приобретение технических средств 
реабилитации;

•	 затраты на работу социальных служб;
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•	 экономические потери вследствие сниже-
ния трудоспособности как самих пациентов, так 
и их родственников, вынужденных осуществлять 
уход [8].

ПАТОГЕНЕЗ ОСТЕОПОРОЗА 
У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ
С  возрастом происходит естественное сни-

жение плотности костной ткани. Основным 
механизмом, лежащим в  основе остеопороза, 
является дисбаланс между процессами остеоге-
неза (образование новой костной ткани) и осте-
орезорбции (разрушение старой костной ткани). 
В  норме эти процессы сбалансированы, однако 
с  возрастом баланс нарушается с  увеличением 
активности остеокластов и уменьшением актив-
ности остеобластов. Снижение активности осте-
огенеза с  возрастом в  основном связано с  тем, 
что остеобластогенез в костном мозге переходит 
на второй план, уступая свою основную роль ади-
погенезу [9]. Одной из причин такого изменения 
остеогенеза является активизация хронического 
воспаления в стареющем организме  [10]. Среди 
цитокинов, участвующих в  данных провоспали-
тельных процессах, особая роль отводится ин-
терлейкину-1, интерлейкину-6, гранулоцитар-
но-макрофагальному колониестимулирующему 
фактору и  фактору некроза опухоли альфа  [11]. 
Для стареющих остеобластов характерно сни-
жение продукции коллагена I  типа и  измене-
ние формы клеток в сторону неправильной, что 
в  сумме приводит к  порозности костной массы, 
ее уменьшению к 80 годам вплоть до 50 % от пи-
кового значения [12].

Ключевыми факторами, способствующими 
развитию остеопороза у  пожилых людей, яв-
ляются гормональные и  метаболические изме-
нения и  снижение механического воздействия 
на костную ткань.

Гормональные изменения
У  женщин после менопаузы снижение уров-

ня эстрогенов приводит к  повышению актив-
ности остеокластов, разрушающих костную 
ткань, а  также к  снижению образования осте-
опротегерина и  увеличению продукции акти-
ватора рецептора лиганда ядерного фактора 
В (RANKL) [13]. У мужчин с возрастом уровень те-
стостерона также снижается, что негативно вли-
яет на плотность костей. У мужчин скорость раз-
рушения костной ткани составляет около 0,5  % 
в год, тогда как у женщин до 1,3 % до менопаузы 
и до 4–5 % после нее [14]. 

Снижение уровня гормона роста и  инсули-
ноподобного фактора роста также негативно 
сказывается на костной ткани, т. к. уменьшается 
образование активных остеобластов в  костном 
мозге. Было выявлено, что уровень тканевого 
инсулиноподобного фактора роста-1 в  костном 

мозге на 40 % меньше у лиц с остеопорозом, чем 
у лиц без остеопороза [15].

Метаболические изменения
С возрастом происходит снижение активности 

витамина D, который необходим для нормаль-
ного усвоения кальция. 1,25-дигидрокси вита-
мин D3 или кальцитриол необходим для всасы-
вания кальция в кишечнике, влияет на снижение 
уровня паратгормона и, соответственно, на сни-
жение резорбции костной ткани. Снижение со-
держания в  организме витамина D  в пожилом 
возрасте связано со  снижением его потребле-
ния с пищей и с уменьшением его образования 
из провитамина D3 в коже, нарушением синтеза 
активной формы витамина D  (1,25-дигидрокси 
витамина D3) в почках [16]. Снижение витамина 
D  и всасывания кальция приводит по  механиз-
му отрицательной обратной связи к повышению 
паратгормона и  активности процесса костной 
резорбции [17].

Механическое воздействие
Снижение физической активности у  лиц по-

жилого возраста приводит к  уменьшению ме-
ханической нагрузки на  костную ткань, что 
нарушает физиологический процесс костного 
ремоделирования и  способствует прогрессиро-
ванию остеопении. Этот феномен объясняется 
ослаблением механизмов механотрансдукции  — 
процесса преобразования механических стиму-
лов в  биохимические сигналы, регулирующие 
активность остеоцитов и остеобластов.

Дозированная физическая нагрузка, напро-
тив, оказывает выраженное остеопротективное 
действие. Регулярные упражнения с весовой на-
грузкой способны:

•	 увеличивать минеральную плотность кост-
ной ткани на 1–2 % в год,

•	 улучшать мышечный тонус и координацию,
•	 снижать риск падений на 20–30 %.
Современные исследования демонстрируют, 

что комбинация силовых и  балансировочных 
упражнений особенно эффективна для профи-
лактики остеопоротических переломов у  пожи-
лых. При этом важно отметить, что остеогенный 
эффект физической активности зависит от типа 
нагрузки (наибольшую эффективность показы-
вают ударные и вибрационные воздействия), ре-
гулярности тренировок и  исходного состояния 
костной ткани.

Последние мета-анализы  [18] подтверждают, 
что даже у пациентов с установленным остеопо-
розом правильно подобранные физические на-
грузки могут снижать риск вертебральных пере-
ломов на 15–18 %. Особый интерес представляют 
данные о том, что механическая нагрузка потен-
цирует эффект антиостеопоротической терапии, 
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усиливая анаболическое действие терипаратида 
и других препаратов [19, 20].

В  последние годы исследования в  области 
остеопороза у  пожилых людей выявили новые 
аспекты заболевания, в частности генетические 
факторы. Выявлена генетическая предрасполо-
женность к  остеопорозу. Генетические исследо-
вания подтвердили, что полиморфизмы в генах 
VDR и  COLIA1 могут влиять на  МПК и  предрас-
положенность к  переломам. Например, поли-
морфизм в  гене рецептора витамина D  (VDR) 
BsmI связан с  повышенным риском переломов, 
несмотря на  отсутствие влияния на  плотность 
костной ткани. Гомозиготный полиморфизм 
T/T в  гене коллагена COLIA1 Sp1 (G/T) приво-
дит к снижению плотности костной ткани и уве-
личивает риск переломов позвоночника  [21]. 
Однако после 65 лет роль наследственности в по-
тере костной массы значительно снижается и на 
первое место выходит образ жизни пациента, 
включающий его питание, физическую актив-
ность, наличие вредных привычек [22].

При развитии остеопороза у пожилых людей 
происходит равномерная резорбция костной 
ткани, как в губчатой кости в осевом скелете, так 
и в кортикальной кости в конечностях, что при-
водит к  частому развитию клиновидных безбо-
левых переломов позвонков и шейки бедренной 
кости. В  то же  время при постменопаузальном 
остеопорозе поражается больше губчатая кость 
и  чаще встречаются компрессионные болевые 
переломы позвонков [23]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ОСТЕОПОРОЗА
На ранних стадиях остеопороз может не про-

являться клинически. Однако с  прогрессирова-
нием заболевания у пациентов появляются при-
знаки и симптомы, такие как: 

•	 болезненность в костях и суставах, особен-
но в поясничной области и шее;

•	 остеопоротические переломы (чаще всего 
в области позвоночника, бедра и запястья);

•	 постепенное снижение роста (до 2–3 см за 
год);

•	 искривление позвоночника (например, 
кифоз, или «горбатость»).

Особенностью гериатрической практики яв-
ляется выраженная полиморбидность, которая 
существенно осложняет диагностику остеопоро-
за. Вертебральные переломы часто выявляются 
случайно при рентгенологическом исследова-
нии, будучи замаскированными под проявления 
остеохондроза. Характерно сочетание остеопо-
роза с  другими заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата, что приводит к  взаимному 
отягощению патологических процессов.

У пациентов пожилого и старческого возраста 
отмечаются:

•	 стертость клинических проявлений,
•	 преобладание атипичных симптомов,
•	 частое отсутствие классической 

симптоматики,
•	 позднее обращение за медицинской помо-

щью (на стадии осложнений).
Особого внимания заслуживает взаимосвязь 

остеопороза с  синдромом старческой астении. 
Данное состояние, характеризующееся сочета-
нием саркопении и  остеопороза, увеличивает 
риск падений и  связанных с  ними переломов 
в  1,2–2,8  раза, что существенно ухудшает про-
гноз у данной категории пациентов [10].

ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА 
У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ
Согласно Российским клиническим рекомен-

дациям по остеопорозу Минздрава России (2021), 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио
метрия (DXA) остается «золотым стандартом» 
диагностики. Исследование проводится в  двух 
анатомических областях:

•	 поясничный отдел позвоночника (L1–L4),
•	 проксимальный отдел бедренной кости.
DXA позволяет:
•	 количественно оценить МПК по Т- и Z-кри- 

териям;
•	 определить степень остеопении/

остеопороза;
•	 прогнозировать 10-летний риск перело-

мов (с использованием FRAX).
Лабораторная диагностика включает обяза-

тельные и дополнительные исследования.
Обязательные тесты:
1.	 Общий анализ крови.
2.	 Биохимические показатели:

•	 общий кальций,
•	 неорганический фосфор,
•	 креатинин (с расчетом СКФ),
•	 щелочная фосфатаза,
•	 глюкоза крови.

3.	25(ОН) витамин D.
Дополнительные маркеры костного ремоде-

лирования (по показаниям):
•	 маркер костной резорбции: (С-концевой 

телопептид коллагена I  типа (β-crosslaps, 
СТХ));

•	 маркер формирования: (N-терминаль-
ный пропептид проколлагена 1-го типа (P1NP).
Согласно рекомендациям, альтернатив-

ные методы диагностики (например, КТ-
денситометрия, УЗ-денситометрия) могут при-
меняться при невозможности выполнения DXA, 
но не заменяют ее.

Важно отметить, что в клинических рекомен-
дациях особое внимание уделено ранней диа-
гностике остеопороза у пациентов с факторами 
риска, включению оценки риска падений в обя-
зательный алгоритм обследования. Кроме того, 
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рекомендовано определять витамин  D  всем па-
циентам с остеопенией/остеопорозом [3].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТЕОПОРОЗА
Современные методы медикаментозной те-

рапии направлены на снижение потери костной 
массы, улучшение ее  структуры и  снижение ча-
стоты переломов. Согласно данным ретроспек-
тивного когортного исследования, проведенно-
го в Южной Корее, лечение остеопороза связано 
также со снижением общей смертности и смерт-
ности, связанной с развитием новообразований 
и метаболических заболеваний [24].

Немедикаментозное лечение 
остеопороза
Современные исследования подчеркива-

ют важность комплексного подхода к  лечению 
остеопороза у  пожилых людей. Среди немеди-
каментозных методов акцент делается на  фи-
зическую активность. Физическая активность 
признана важным компонентом профилактики 
и  лечения остеопороза. Она способствует уве-
личению плотности костной ткани и снижению 
риска переломов. Особенно важны упражнения 
на  сопротивление и  растяжение, которые спо-
собствуют укреплению костной ткани и улучше-
нию общего состояния пациента. Упражнения 
на силу и равновесие приводят к снижению ри-
ска падений [20]. Физические упражнения с осе-
выми нагрузками (ходьба, бег, танцы, подвиж-
ные игры) рекомендованы для оптимального 
набора пика костной массы в юности и поддер-
жания плотности костной ткани у здоровых по-
жилых людей. Умеренные силовые тренировки 
(пилатес, тайчи, плавание и т. д.) рекомендуют-
ся для укрепления мышечного корсета, улучше-
ния координации у пожилых пациентов с пере-
ломом в  анамнезе или с  диагностированным 
остеопорозом [3]. 

Важным компонентом немедикаментоз-
ного лечения остеопороза является пита-
ние. Европейское руководство по  диагности-
ке и  лечению остеопороза (ESCEO) у  женщин 
в  постменопаузе рекомендует прием не  менее  
1000  мг/ сут кальция, 800  МЕ/сут витамина  D   
и 1 г/сут на 1 кг массы тела белка ежедневно [25]. 
В  пожилом возрасте характерно изменение 
рациона с  уменьшением потребления белка 
и  суточной калорийности до  20  % с  развитием 
мальнутриции, что повышает риск саркопении, 
падений и  переломов  [26]. Обогащение пищи 
с  помощью натуральных пищевых продуктов 
(например, растительного масла, сливок, сли-
вочного масла, яиц) или специальных пищевых 
добавок (например, мальтодекстрина, смеси бел-
ковой композитной сухой) позволяет повысить 
калорийность и  содержание белка в  продуктах 
питания и  напитках и, как следствие, повысить 

уровень их потребления при приеме одинаково-
го количества пищи [27].

Прием биологически активных добавок вита-
мина D снижал показатели потери костной мас-
сы у пожилых людей, способствовал улучшению 
силы и способности удерживать равновесие, сни-
жал риск падений [28]. Существуют данные, что 
дополнительный прием цинка, магния, витами-
на  С  и витаминов группы В  снижает риск паде-
ний и переломов [29].

Наряду с  традиционными немедикаментоз-
ными методами лечения остеопороза существу-
ет в  настоящее время альтернативный метод 
лечения, особенно эффективный при начальном 
снижении плотности костной ткани, — виброте-
рапия, использующая высокочастотные вибра-
ции низкой амплитуды для стимуляции мышц 
и костей, что приводит к повышению прочности 
костей, способствует костеобразованию и умень-
шению костной резорбции. Вибротерапия также 
уменьшает боль и  усталость, увеличивает мы-
шечную силу и гибкость [30].

Медикаментозное лечение остеопороза 
Витамин D и кальций остаются важными ком-

понентами терапии. Исследования показывают, 
что их  эффективность возрастает при комбина-
ции с  физическими упражнениями и  правиль-
ным питанием. По данным систематического об-
зора 37 РКИ (43 397 пациентов), опубликованного 
в 2025 г., у женщин в постменопаузе, получающих 
антирезорбтивное лечение остеопороза, витамин 
D был связан с более низкой частотой желудочно-
кишечных побочных эффектов и смертности, од-
нако добавление кальция не продемонстрировало 
связи с  сывороточными маркерами остеопороза, 
частотой патологических переломов позвонков 
и  непозвоночных переломов, нежелательными 
явлениями и смертностью [31]. Сенильному осте-
опорозу может сопутствовать синдром мальаб-
сорбции, когда ухудшается всасывание кальция 
и  снижается чувствительность к  рецепторам ви-
тамина  D, что определяет необходимость назна-
чения активных метаболитов витамина D и в дан-
ной группе пациентов [10].

К  медикаментозной патогенетической те-
рапии относятся антирезорбтивные препара-
ты, подавляющие костную резорбцию через 
воздействие на  остеокласты, увеличивающие 
минерализацию костной ткани; и  анаболиче-
ские, увеличивающие образование костной 
ткани, повышающие костную массу и  улуч-
шающие архитектонику кости. К  антирезорб-
тивным препараратам относятся деносумаб, 
бисфосфонаты. Анаболическими препаратами 
являются терипаратид, абалопаратид, ромо-
созумаб. Для лечения остеопороза у  мужчин 
применяются азотсодержащие бисфосфонаты 
(алендронат, золедроновая кислота), деносумаб 
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и  терипаратид. Для лечения постменопаузаль-
ного остеопороза можно также использовать 
препараты из  группы бисфосфонатов  — ризе-
дронат, ибандронат.

Деносумаб  — моноклональное антитело, ко-
торое ингибирует лиганд RANKL (рецептора-ак-
тиватора ядерного фактора каппа-би), снижая 
активность остеокластов, блокируя связывание 
RANKL с  RANK на  пре-остеокластах, уменьшая 
их созревание, функционирование и выживание, 
что приводит к уменьшению резорбции как кор-
тикальной, так и трабекулярной кости.

Несмотря на то, что деносумаб и бисфосфона-
ты относятся к  одной и  той же  группе антире-
зорбтивных препаратов, механизмы их действия 
существенно различаются. После подкожного 
введения деносумаб очень быстро попадает 
в сыворотку крови, достигая максимальной кон-
центрации в  течение 10 дней. В  течение 6  мес. 
концентрация постепенно снижается в  то вре-
мя, как показатели костеобразования снижаются 
на 55–75 % через 2–3 мес. после инъекции. Это 
определило режим введения препарата — один 
раз в 6 мес. Возраст пациента, вес, раса, а также 
снижение функции почек, включая лечение ге-
модиализом, не  оказывают влияния на  фарма-
кокинетику препарата [3].

У  препарата широкие показания для при-
менения: постменопаузальный остеопороз для 
профилактики переломов и  повышения МПК, 
остеопороз у мужчин с повышенным риском пе-
реломов, глюкокортикоидный остеопороз, воз-
можность применения у  женщин, получающих 
терапию ингибиторами ароматазы по  поводу 
рака молочной железы без костных метастазов 
и у мужчин с раком предстательной железы, по-
лучающим гормон-депривационную терапию 
без костных метастазов [3]. Важными преимуще-
ствами деносумаба перед терапией бисфосфо-
натами является не только быстрое наступление 
эффекта уже через 1  мес. от  первой инъекции, 
но и возможность применения сразу после низ-
коэнергетического перелома, а также отсутствие 
необходимости коррекции дозы при снижении 
функции почек (даже при СКФ менее 30 мл/мин).

Клиническая эффективность деносумаба при 
постменопаузальном остеопорозе была убеди-
тельно продемонстрирована в  исследовании III 
фазы FREEDOM. Первичной конечной точкой 
исследования были переломы позвонков, вто-
ричными — время до первого внепозвоночного 
перелома и перелома проксимального отдела бе-
дренной кости. В исследование были включены 
женщины в  возрасте 60–91  года с  Т-критерием 
≤-2,5 и  ≥-4,0 в  поясничных позвонках или 
в  общем показателе бедренной кости. У  23  % 
участниц в  анамнезе были переломы позвон-
ков. Общее число включенных в  исследование 

женщин составило 7 868. Пациентки получали 
подкожно 60 мг деносумаба или плацебо каждые 
6 мес. [32].

Трехлетняя основная фаза исследования 
FREEDOM показала, что на фоне лечения деносу-
мабом МПК увеличилась на 8,8 % в позвоночни-
ке, на 6,4 % в бедренной кости в целом и на 5,2 % 
в  шейке бедренной кости. Кроме того, относи-
тельный риск новых переломов позвонков сни-
зился на 68 %, переломов проксимального отде-
ла бедренной кости — на 40 %, а внепозвоночных 
переломов — на  20  %. Моделирование методом 
конечных элементов, проведенное у части паци-
енток, продемонстрировало увеличение прочно-
сти кости на 14,3 % в бедренной кости и на 22,4 % 
в позвоночнике [33].

Терапия деносумабом по сравнению с лечени-
ем бисфосфонатами обеспечивала более значи-
тельный прирост МПК в лучевой кости и шейке 
бедренной кости. Данные количественной ком-
пьютерной томографии подтвердили, что увели-
чение кортикальной МПК связано с  увеличени-
ем толщины кортикального слоя, повышением 
его минерализации, снижением порозности 
кортикальной кости и улучшением ее расчетной 
прочности  [32]. Отличительным моментом для 
деносумаба является его возможность обеспечи-
вать прогрессивный непрерывный прирост МПК 
в течение 10 лет и более в сравнении с бисфосфо-
натами, на фоне которых прирост МПК выходит 
на уровень плато через 3–5 лет применения [32].

У  лиц в  возрасте ≥75 лет деносумаб проде-
монстрировал, по  результатам исследования 
FREEDOM, безопасность и  значительное сни-
жение риска переломов бедра (на 62  %), позво-
ночника и  внепозвоночных переломов (до той 
же степени, что и у более молодых лиц) [33].

Маркеры костного метаболизма остаются 
на низком уровне в течение всего курса терапии 
деносумабом продолжительностью не  менее 
10 лет [34].

Важным аспектом является реакция ор-
ганизма на  прекращение приема препара-
та. Деносумаб не  связывается непосредствен-
но с  костной тканью и  не накапливается в  ней. 
Следовательно, его действие сохраняется на про-
тяжении периода циркуляции в кровотоке. У па-
циентов, прекративших терапию деносумабом, 
наблюдалось повышение сывороточной концен-
трации C-телопептида на 40–60 % по сравнению 
с  исходным уровнем  [35]. Это сопровождалось 
уменьшением МПК: через 12 мес. после отмены 
препарата МПК снизилась на  6,6  % в  позвоноч-
нике и  на 5,3  % в  бедренной кости. Спустя два 
года показатели МПК и биохимические маркеры 
вернулись к  значениям, зарегистрированным 
до  начала лечения. Таким образом, влияние де-
носумаба на  костную ткань и  костный метабо-
лизм является полностью обратимым.
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Следует определить, насколько быстро уве-
личивается риск переломов после прекращения 
применения деносумаба. Ретроспективный ана-
лиз данных 797 пациентов, получавших ранее 
2–3 дозы деносумаба или плацебо, не выявил по-
вышения риска переломов в течение 24 мес. по-
сле прекращения терапии. Возобновление лече-
ния приводило к снижению маркеров резорбции 
костной ткани и увеличению МПК, сравнимому 
с  эффектами, наблюдаемыми при начале тера-
пии  [36]. Следовательно, прерывание лечения 
деносумабом оправдано только в  исключитель-
ных случаях (например, при стоматологических 
вмешательствах), с последующим обязательным 
возобновлением приема препарата.

Лечение остеопороза, как и  других хрони-
ческих заболеваний, предполагает длительный 
курс терапии. Рекомендации относительно про-
должительности лечения должны основываться 
на данных о долгосрочном сохранении клиниче-
ской эффективности и безопасности препарата.

В  настоящее время опубликованы результа-
ты 6-, 8- и 10-летних наблюдений за пациентами, 
принимавшими деносумаб. Уже в  ходе иссле-
дований фазы II, длившихся 4–8 лет, было про-
демонстрировано продолжающееся увеличение 
МПК. Так, общий прирост МПК позвоночника 
за 4 года составил 9,4–11,8 %, а за 8 лет — 16,5 %. 
МПК в проксимальном отделе бедренной кости 
увеличилась на  4,0–6,1  % за  4  года и  на 6,8  % 
за  8  лет. Также наблюдалось увеличение МПК 
в дистальном отделе предплечья на 1,5 % за 8 лет.

В  течение периода наблюдения марке-
ры костного ремоделирования оставались 
ниже исходного уровня. Через 8 лет уровень 
C-телопептида снизился на 65 %, а костной ще-
лочной фосфатазы — на 44 % [35].

В  недавнем ретроспективном когортном ис-
следовании изучались различные группы пре-
паратов после отмены деносумаба. Из 360 паци-
ентов, получавших антирезорбтивную терапию 
в  течение ≥12  мес. после отмены деносумаба, 
было сформировано 6 групп сравнения по соста-
ву терапии: комбинация алендроната в  низкой 
дозе с  кальцитриолом (n  =  118), монотерапия 
алендронатом (n  =  53), терапия ризедронатом 
(n  =  20), терапия ибандронатом (n  =  30), введе-
ние золедроновой кислоты (n  =  106), терапия 
селективными модуляторами эстрогеновых ре-
цепторов (n  =  33). Наибольшее снижение МПК 
за период наблюдения зарегистрировано в груп-
пе селективных модуляторов эстрогеновых ре-
цептров. Достоверное уменьшение МПК также 
было отмечено в группе ибандроната (пояснич-
ный отдел: (-3,8 ± 1,2) %, p < 0,05; шейка бедра: 
(-2,9  ±  1,1)  %, p  <  0,05) и  в группе ризедроната 
(шейка бедра: (-2,5  ±  0,9)  %, p  <  0,05). А  груп-
пы комбинации алендроната с  кальцитриолом, 
монотерапии алендронатом и  золедроновой 

кислоты продемонстрировали наилучшие пока-
затели сохранения костной массы: средние по-
тери составили 0,8–1,2  % в  поясничном отделе 
и 0,5–0,9 % в шейке бедра [36].

На  сегодняшний момент предложены алго-
ритмы оптимальной стратегии лечения при от-
мене деносумаба, которые определяются исход-
ной длительностью терапии препаратом [37]:

Если терапия деносумабом продолжа-
лась в  течение короткого периода (до 2,5  года,  
<6 инъекций) и у пациента имеется низкий риск 
переломов, то после окончания лечения деносу-
мабом рекомендован перевод на  пероральные 
бисфосфонаты в  течение 12–24  мес. или золе-
дроновую кислоту в течение 1–2 лет в зависимо-
сти от  уровня маркеров костного метаболизма 
или МПК.

Если терапия деносумабом продолжа-
лась в  течение длительного периода (более  
2,5  года, ≥6 инъекций) и  у пациента имеется 
высокий риск переломов, то  после окончания 
лечения деносумабом рекомендован перевод 
на золедроновую кислоту через 6 мес. после по-
следней инъекции деносумаба.

На  основании современных клинических 
рекомендаций и  данных рандомизированных 
клинических исследований деносумаб следу-
ет рассматривать как препарат первой линии 
в  терапии остеопороза, особенно у  пациентов 
с  высоким риском переломов. Его выражен-
ный антирезорбтивный эффект, связанный 
с  ингибированием RANK-лиганда, обеспечива-
ет значительное снижение частоты переломов, 
превосходя по  эффективности традиционные 
бисфосфонаты. Удобный режим подкожного 
введения (каждые 6  мес.) существенно повы-
шает приверженность лечению, что особенно 
важно в  гериатрической практике. Однако не-
обходимо учитывать, что после отмены пре-
парата требуется обязательный переход на  аль-
тернативную антирезорбтивную терапию для 
предотвращения рикошетной потери костной 
массы. Оптимальный профиль эффективности 
и  безопасности, а  также возможность примене-
ния у пациентов с хронической болезнью почек 
делают деносумаб ключевым элементом совре-
менной стратегии лечения остеопороза.

В  2025  г. на  фармацевтическом рынке 
Российской Федерации был зарегистрирован 
первый биоаналог деносумаба  — Форседено® 
(Forsedeno®, ООО  «НПО Петровакс Фарм»). 
Данный биопрепарат успешно прошел все фазы 
клинических исследований, в ходе которых была 
доказана его терапевтическая эквивалентность 
референтному лекарственному средству (ори-
гинальному деносумабу) как по  показателям 
эффективности, так и по профилю безопасности. 
Результаты сравнительных исследований проде-
монстрировали сопоставимые фармакокинетику, 
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фармакодинамику и  иммуногенность биоанало-
га и оригинального препарата.

Примечательно, что регистрация данно-
го биоаналога осуществлялась в  соответствии 
с требованиями действующего законодательства 
РФ  и международными стандартами, что под-
тверждается заключением экспертного совета 
Минздрава России. Особое внимание при оценке 
биоаналогичности уделялось таким параметрам, 
как структурная и  функциональная характери-
стики молекулы, механизм действия и показате-
ли клинической эффективности у мужчин и жен-
щин с остеопорозом.

Бисфосфонаты  — это наиболее часто на-
значаемые антирезорбтивные средства, кото-
рые подавляют резорбцию костей остеокласта-
ми, тем самым сохраняя плотность костей. Было 
показано, что они снижают переломы позвон-
ков на  50–70  %, внепозвоночные переломы  — 
на 20–30 % и переломы бедра примерно на 40 %. 
Распространенные бисфосфонаты включают: 
алендронат: принимается перорально, 1  раз 
в  неделю; ризедронат: доступен в  пероральной 
форме; ибандронат: предлагается в  виде еже-
дневной/ежемесячной пероральной таблетки 
или ежеквартальной внутривенной инфузии; зо-
ледроновая кислота: назначается в виде ежегод-
ной внутривенной инфузии. Несмотря на  свою 
эффективность, бисфосфонаты могут вызывать 
побочные эффекты со  стороны желудочно-ки-
шечного тракта и, в редких случаях, остеонекроз 
челюсти. Для снижения рисков рекомендуются 
правильные методы введения и регулярные сто-
матологические осмотры [38].

Применение золедроновой кислоты в  ис-
следовании HORIZON Pivotal Fracture Talk 
(HORIZON-PFT) доказало эффективность у  жен-
щин в  постменопаузе со  средним возрастом 
73  года в  снижении риска переломов позвон-
ков, бедер и  внепозвоночных переломов  [39]. 
Недавние исследования подтверждают эффек-
тивность бисфосфонатов в  повышении МПК 
и снижении риска переломов. Золедроновая кис-
лота также может модулировать клеточное ста-
рение, нормализуя циркулирующий секретор-
ный фенотип, связанный со старением, и снижая 
маркеры клеточного старения, такие как p16 
и  p21. Кроме того, она влияет на  процессы ин-
гибирования фермента фарнезилпирофосфат-
синтазы, что снижает повреждение дезоксири-
бонуклеиновой кислоты и  замедляет процессы 
старения, продлевая функциональную актив-
ность мезенхимальных стволовых клеток, что 
в перспективе может стать ключом к открытию 
новых возможностей в  регенеративной меди-
цине  [40]. Однако ожидаемые эффекты бисфос-
фонатов в  продлении жизни пациентов с  осте-
опорозом не  подтвердились. Так, однократное 
ежегодное введение 5 мг золедроновой кислоты 

не  показало связи со  снижением общей смерт-
ности (ОШ 0,98; 95 % ДИ: 0,91–1,05; I2 = 0 %) [41].

Аналоги паратиреоидного гормона  — те-
рипаратид и абалопаратид — стимулируют фор-
мирование костей, воздействуя на  остеобласты. 
Они вводятся посредством ежедневных подкож-
ных инъекций в течение 18–24 мес. и особенно 
показаны пациентам с  тяжелым остеопорозом 
(один или более переломов тел позвонков, пере-
лом проксимального отдела бедра, множествен-
ные повторные переломы костей скелета) или 
тем, кому не  помогли другие методы лечения. 
В  последующем после 1,5–2  лет лечения может 
быть продолжена терапия бисфосфонатами для 
сохранения терапевтического эффекта или дено-
сумабом для дальнейшего прироста МПК [3, 17]. 
Риск переломов позвонков и  внепозвоночных 
переломов статистически значимо не  различал-
ся у молодых и пожилых пациентов при приме-
нении терипаратида [42]. В свою очередь, другой 
анаболический препарат, абалопаратид, проде-
монстрировал в  сравнительном исследовании 
ACTIVE последовательное снижение риска пере-
ломов позвонков и  внепозвоночных переломов 
в разных возрастных группах [43].

Ромосозумаб  — моноклональное антитело, 
которое увеличивает формирование костной 
ткани и  уменьшает ее  резорбцию. Также пре-
парат подавляет действие склеростина  — фак-
тора, регулирующего метаболизм костной ткани. 
Он  вводится посредством ежемесячной подкож-
ной инъекции в медицинских учреждениях, дли-
тельность лечения не более 1 года [44].

Комбинирование или последовательность 
различных лекарств от  остеопороза может дать 
дополнительные преимущества, особенно у  па-
циентов с  очень высоким риском переломов. 
Например, начало лечения анаболическим сред-
ством, таким как терипаратид, с  последующим 
применением антирезорбтивного средства, та-
кого как деносумаб, может привести к  больше-
му увеличению плотности костей. Однако опти-
мальные комбинации и последовательности все 
еще изучаются, и лечение должно быть индиви-
дуальным  — на  основе факторов риска перело-
мов, сопутствующих заболеваний, предпочте-
ний пациента и переносимости препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные фармакологические методы 

лечения остеопороза у  пожилых людей направ-
лены на  снижение риска переломов путем ин-
гибирования резорбции кости или стимуляции 
формирования кости. Для эффективного лечения 
необходимы индивидуальные планы, учитываю-
щие специфические для пациента факторы и по-
тенциальные побочные эффекты. Современная 
терапия остеопороза у  пожилых людей и долго-
жителей требует персонализированного подхода 
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с учетом коморбидности, риска переломов и без-
опасности лечения. Традиционные препараты 
(деносумаб, бисфосфонаты, терипаратид) оста-
ются основой терапии, но  новые данные под-
тверждают их  эффективность даже в  старших 
возрастных группах. Появление биосимиляров, 
таких как  Форседено, расширяет возможности 
лечения за счет снижения затрат при сохранении 
эффективности. Регулярный мониторинг и  ком-
плексный подход, включая изменение образа 
жизни и стратегии профилактики падений, явля-
ются важнейшими компонентами лечения осте-
опороза. Однако ключевым аспектом остается 
ранняя диагностика и  мультидисциплинарный 
подход, включающий не  только медикаментоз-
ное лечение, но  и коррекцию питания, физиче-
скую активность и профилактику падений.
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Summary
The clinical guidelines reflect the features of osteoarthritis management in elderly patients. The high prevalence of 
comorbidity in this category of patients, the relationship between osteoarthritis and geriatric syndromes, such as 
frailty and sarcopenia, are discussed. The high prevalence of neuropathic pain in elderly patients with osteoarthritis 
is emphasized. All these features suggest optimization of non- and drug therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (ОА)  — серьезное системное 

возраст-ассоциированное заболевание, пора-
жающее большую часть популяции старше 60 
лет, имеющее многофакторные причины; ассо-
циирован с  многими соматическими заболева-
ниями и  связан с  увеличением риска инвали-
дизации, потери мобильности и  автономности, 
смертности.

В  популяции старше 65 лет ОА  встречается 
у  57,6  % пациентов  [1], при этом у  данных па-
циентов выявляется уже 5–7 гериатрических 
синдромов (ГС), что приводит к возникновению 
зависимости в повседневной жизни, потере мо-
бильности и  автономности, прогрессированию 
старческой астении (СА) и  увеличению риска 
сердечно-сосудистой и  общей смертности  [2]. 
Специально спланированные исследования по-
следних лет убедительно доказывают ключевое 
влияние заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата (боли в  нижней части спины, ОА) 
на  увеличение продолжительности здоровой 
жизни [3].

ОСОБЕННОСТИ ОА У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
ОА  у пациентов старших возрастных групп 

имеет ряд характерных особенностей, которые 
необходимо учитывать при планировании стра-
тегии ведения. Именно эти особенности в конеч-
ном счете и будут определять стратегии, которые 
будут включены в  комплексный план ведения 
ОА у пациентов пожилого возраста. 

1.	Морфологические изменения хряща 
при остеоартрите и  старении носят схожий 
характер, а  репертуар клеточных и  молеку-
лярных изменений имеет идентичный кле-
точный и медиаторный набор.

Клинически старение костно-мышечной си-
стемы проявляется потерей прочности кости 
(потеря минеральной плотности и  нарушение 
структуры), воспалительно-дегенеративными 

изменениями тканей суставов, реструктуриза-
цией межпозвоночных дисков, потерей массы 
и силы мышечной ткани, нарушением осей ске-
лета. Все это в  совокупности или по  отдельно-
сти приводит к  появлению болевых синдромов 
и  нарушению функций опорно-двигательного 
аппарата, что проявляется нарушениями мо-
бильности, появлением зависимостей и потерей 
автономности.

Возраст-ассоциированные заболевания кост-
но-мышечной системы  — остеопороз, ОА, сар-
копения, различные типы неспецифических 
дорсопатий — представляются болезнями со зна-
чительным медико-социальным бременем, для 
которых не  существует этиотропной терапии, 
поскольку значительный вклад в  их  прогресси-
рование вносит не только действие этиологиче-
ских причин и  факторов риска, но  и процессы 
старения сами по себе. Неслучайно в последнее 
десятилетие основным фокусом интереса в  по-
иске новых средств терапии ОА, остеопороза 
и  саркопении исследователи определили имен-
но физиологические процессы старения, а  их 
детализация позволяет выявлять все больше по-
тенциальных мишеней терапии, участвующих 
в  старении тканей. Например, при ОА  новые 
тенденции исследований сосредоточены во-
круг взаимосвязи между аутофагией, апоптозом 
и  старением. Разработка таргетных препаратов, 
усиливающих или восстанавливающих аутофа-
гическую активность, является перспективной 
стратегией лечения ОА [4–7].

2.	Для пациентов пожилого возраста 
с остеоартритом характерен высокий индекс 
коморбидности (самая частая коморбид-
ность — с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и сахарным диабетом).

Систематический обзор и  метаанализ обсер-
вационных исследований  [8] продемонстриро-
вал у лиц с ОА в 1,2 раза выше вероятность нали-
чия любой сопутствующей патологии, чем у лиц 
без ОА, и в 2,5 раза выше вероятность наличия 
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≥3 сопутствующих заболеваний. В этой же работе 
показано, что среди нозологических форм при 
ОА  наиболее часто встречаются артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, депрессия, яз-
венная болезнь, ОНМК.

Именно эта структура коморбидности 
не  только является самой частой в  реальной 
клинической практике, но  и определяет высо-
кий риск смерти в  популяции. В  одном из  по-
следних метаанализов  [9] было показано, что 
наличие симптоматического ОА  увеличива-
ет риск летальности от  всех причин (HR — 1,37  
[1,22–1,54]). В другом исследовании, сравнившем 
пациентов старше 45 лет с ОА (n = 123 993) и без 
ОА (n = 121 318) в период с 1998 по 2013 г., уста-
новлено, что смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний в группе пациентов с ОА составила 
60,1 %, в группе сравнения — 48,1 % [10]. Обзор 
метаанализов последних лет установил, что риск 
смерти (HR) от ССЗ у пациентов с ОА составляет 
1,53 (95  % ДИ: 1,27–1,84) [11]. Кроме того, мета
анализ 32 когортных исследований выявил уве-
личение риска инсульта у  пациентов с  ОА, при-
чем вне зависимости от  возраста пациентов 
(HR — 1,40 (95 % ДИ: 1,28–1,54)) [12]. 

3.	Однонаправленность клинических про-
явлений, характерных для остеоартрита 
и  старческой астении, повышает риск раз-
вития последней и, соответственно, риск 
смерти.

Последствия клинических симптомов ОА, 
в частности нарушения функций сустава, в виде 
снижения физической активности и  мобильно-
сти, ограничения в  повседневной деятельности 
очень схожи с  развитием функциональной не-
достаточности у  пациентов пожилого возраста. 
По  сути, «сценарии» ограничений физическо-
го функционирования при ОА  и преастении  — 
идентичны. Соответственно, у  пациентов с  ОА 
накопление функциональных ограничений бу-
дет суммироваться с функциональными ограни-
чениями вследствие ОА  и приводить к  ускоре-
нию дебюта СА [12–14].

4.	Остеоартрит — независимый фактор ри-
ска сердечно-сосудистой смертности.

Общий обзор 5 метаанализов, включивших 
11  071 пациента, показал, что 3 неблагоприят-
ных исхода были в  значительной степени свя-
заны с  ОА коленного сустава: сердечно-сосуди-
стая смертность (отношение шансов (ОШ) = 1,17; 
95  % ДИ: 1,02–1,34); падения (ОШ  =  1,34; 95  % 
ДИ: 1,10–1,64); субклинический атеросклероз 
(ОШ = 1,43; 95 % ДИ: 1,003–2,050) [2].

5.	Остеоартрит ассоциирован с  многими 
гериатрическими синдромами, доказано 
их негативное взаимовлияние.

Исследования последних лет убедительно до-
казали, что ОА имеет достоверные клинические 
ассоциации с  большинством ГС. Наиболее зна-
чимыми с точки зрения взаимовлияния на тече-
ние являются следующие: саркопения, падения, 
нарушения мобильности, локомотивный син-
дром, зависимости, констипационный синдром, 
сенсорные дефициты, мальнутриция, обезвожи-
вание, когнитивные расстройства, остеопороз, 
ортостаз и хроническая боль [1, 15–18]. Наличие 
ГС  у пациентов с  ОА существенно ухудшает 
их  функциональный статус и  физическое функ-
ционирование, что способствует прогрессиро-
ванию ОА с одной стороны и прогрессированию 
СА — с  другой. Более того, наличие ГС  снижает 
вероятность приверженности пациентов к тера-
пии, особенно в  стратегии реабилитационных 
мероприятий.

Падения являются ГС, наиболее ассоции-
рованным с  ОА. Известно, что падения  — одна 
из  основных причин неблагополучия пациен-
тов старших возрастных групп и частая причина 
смерти в популяции старше 80 лет. У пациентов, 
страдающих ОА, частота падений на 25 % больше, 
чем у людей без ОА. При этом 50 % людей с ОА ис-
пытывают падение каждый год [19]. У пациентов 
с ОА 2 и более падений в год регистрируется бо-
лее чем в 2 раза чаще по сравнению с пациента-
ми без ОА [20], причем чем большее количество 
суставов вовлечено в  патологический процесс 
при ОА, тем выше риск падений, что объясняется 
более выраженной функциональной недостаточ-
ностью суставов и больного в целом, а также бо-
лее интенсивным и продолжительным болевым 
синдромом [21,  22]. При этом некоторые иссле-
дователи связывают падения именно с наличием 
боли и дисфункции опорно-двигательного аппа-
рата, а не с рентгенологической стадией ОА [23]. 
Поэтому у пациентов с ОА крайне важно раннее 
начало базисной и  противоболевой терапии 
как значимого мероприятия в  профилактике 
падений.

6.	Саркопения является наиболее значи-
мым фактором прогрессии остеоартрита 
у пожилых пациентов.

Саркопения не  только является краеуголь-
ным камнем в активном и здоровом долголетии, 
но  и рассматривается в  качестве основной при-
чины увядания организма. Очевидно, что сар-
копения является частым драйвером прогрес-
сирования непосредственной причины смерти 
пациентов старше 80–85 лет. Относительно опор-
но-двигательного аппарата развитие саркопении  
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означает потерю активной стабилизации струк-
тур скелета, что влечет за  собой биомехани-
ческие перегрузки, опосредующие активацию 
сигнальных путей воспаления посредством 
активации механорецепторов и  рецепторов 
к фибронектину-f.

Более того, развитие и  прогрессирование 
саркопении определяется процессами асеп-
тического воспаления низкой интенсивности 
и митохондриальной дисфункции миоцитов, что 
приводит к  увеличению концентрации провос-
палительных цитокинов, которые усугубляют 
воспалительно-дегенеративные процессы в тка-
нях суставов. Это влияет на  ускорение прогрес-
сирования ОА у пациентов с саркопенией [24, 25].

Эволюция саркопении у пациентов с ОА сво-
дит к  минимуму результативность немедика-
ментозных программ терапии ОА, особенно 
в аспекте выполнения лечебных упражнений.

Следует отметить, что в последние годы взгляд 
на функции скелетной мускулатуры существенно 
изменился. Особое внимание к  старению и  воз-
растной трансформации функций мышечной 
ткани связано с  тем, что мышцы рассматрива-
ются в качестве наиболее важного эндокринного 
органа, поскольку синтезируют большую панель 
биологически активных веществ и  цитокинов. 
Цитокины являются клеточными регуляторами 
роста, распада и  функционирования митохон-
дрий миоцитов. Если прежде основной функ-
цией мышечной ткани считали механическую, 
то  сейчас установлено, что она также представ-
ляет собой своеобразный эндокринный орган 
и принимает активное участие в регуляции мета-
болических процессов в других органах и тканях.

Недавно предложена концепция «мышцы  — 
секреторный орган», объясняющая многогран-
ное воздействие мышечной системы синтезом 
и секрецией различных миокинов [26].

В  качестве одного из  ключевых миокинов 
в  последнее время рассматривают провос-
палительный цитокин интерлейкин-6 (ИЛ-6). 
Известно, что физические упражнения способны 
вызывать возрастание концентрации ИЛ-6 в сы-
воротке крови за  счет его синтеза и  высвобож-
дения из  скелетных мышц [27]. При этом ИЛ-6 
может увеличивать утилизацию глюкозы и  ли-
пидов путем стимуляции гликогенолиза и  ли-
полиза в  скелетных мышцах, а  также способен 
вмешиваться в передачу сигналов инсулина [28]. 
Другой миокин, ИЛ-15, способен обеспечивать 
коммуникацию между мышечной и  жировой 
тканью, а ИЛ-8 вовлечен в процессы ангиогенеза.

Синтез миокинов происходит во время сокра-
щения мышц, поэтому отсутствие физической 
активности может вызвать дисбаланс медиато-
ров-цитокинов, что, в  свою очередь, будет спо-
собствовать ускорению процесса старения мыш-
цы, накоплению жировой ткани, стимуляции 

субклинического воспаления, метаболическим 
и  другим нарушениям. Уменьшение двигатель-
ной активности по  мере старения человека 
вполне естественно и  может быть обусловлено 
множеством различных причин, в частности на-
личием заболеваний, вызывающих болевые син-
дромы или астению [29].

Хроническая боль у  пациентов старших воз-
растных групп всегда оказывает неблагоприят-
ное воздействие на качество жизни [30–32], фи-
зический и  психический статус пациентов [33], 
настроение, способность работать и  возмож-
ность участия в социальной жизни [34]. Снижение 
активности является тем самым фактором риска, 
который модулирует увеличение смертности 
у пациентов с хронической болью [35].

7.	Остеоартрит у пациентов пожилого воз-
раста является основным фактором разви-
тия локомотивного синдрома.

Существенное клиническое значение имеет тот 
факт, что и ОА (как самая распространенная форма 
артрита у  пациентов старших возрастных групп), 
и  СА связаны со  значительным снижением функ-
ционального и  физического статусов пожилого 
пациента, которое увеличивает риск инвалидиза-
ции. Можно предполагать, что наличие патологии 
суставов у  пациентов с  СА серьезно увеличивает 
риск инвалидизации [36] и смертности [37]. 

Следует обратить внимание, что ОА  и СА   
и по отдельности, и в совокупности увеличивают 
риск нарушений походки, возникновения паде-
ний, переломов, саркопении, хронической боли, 
что существенно влияет на  прогноз продолжи-
тельности и качества жизни пациентов старших 
возрастных групп [38, 39].

Интересно, что в  2007  г. Японская ортопе-
дическая ассоциация (JOA) предложила термин 
«локомотивный синдром» (ЛС) в качестве новой 
концепции для оценки числа пожилых людей, 
нуждающихся в посторонней помощи [40].

Под термином ЛС  понимают неудовлетвори-
тельное состояние пациентов старше 60  лет, ко-
торым требуется или может потребоваться в бли-
жайшем будущем посторонняя помощь из-за 
функционального ухудшения опорно-двигатель-
ного аппарата, включающего патологию костной 
ткани, суставов, мышц и нервной ткани [41–43].

ЛС  приводит к  нарушению мобильности по-
жилого человека, которая выражается в  способ-
ности стоять, ходить, подниматься по лестнице, 
бегать и выполнять другие физические функции, 
необходимые для повседневной жизни [44].

Между понятиями ОА  и СА  существует мно-
го схожего в  клинической оценке и  прогнозе 
для пациентов старших возрастных групп. Обе 
«патологические модели» характеризуются за-
висимостью или риском ее  формирования 
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у  пациентов пожилого возраста. В  то же  время 
СА представляется более широким клиническим 
феноменом, охватывающим когнитивный, эмо-
циональный, социальный статусы пациентов, 
а  также патологические изменения со  стороны 
сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
ЖКТ, мочевыделительной системы и  наличие 
сенсорных дефицитов.

В  отличие от  СА, ЛС  характеризуется зави-
симостью (или риском ее  появления) вслед-
ствие патологии опорно-двигательного аппара-
та. Выделение данного состояния в  отдельный 
ГС  произошло после проведенного в  Японии 
национального исследования [45], которое ран-
жировало причины инвалидизации в популяции 
старше 60  лет. Так, первые 3 места заняли сер-
дечно-сосудистые заболевания, деменция и  СА. 
На 4-м месте оказались остеопоротические пере-
ломы и падения, на 5-м — ОА.

8.	Реабилитационный потенциал пожи-
лых пациентов может быть снижен из-за 
их фобий (страх падений, страх движений).

Следует помнить, что низкая приверженность 
к рекомендациям у пациентов пожилого возрас-
та складывается из суммы причин, а не является 
следствием неадекватного поведения или пло-
хого характера. Пациенты старших возрастных 
групп, как правило, имеют неуправляемую сла-
бость и усталость вследствие саркопении, а также 
страх падений и  страх усиления боли после лю-
бой физической активности. Эти страхи имеют 
очевидную причину и  связаны с  возрастными 
изменениями в мышцах, их иннервацией и осо-
бенностями изменения качественного и  коли-
чественного состава нейротрансмиттеров. Это 
требует от клинициста терпения и постепенного 
вовлечения пациента в  план реабилитацион-
ных мероприятий с особым акцентом на борьбу 
со страхами падений и движений.

9.	Пациенты пожилого возраста с остеоар-
тритом часто имеют нарушение осей нижних 
конечностей вследствие гериатрических де-
формаций стопы (halus valgus, деформация 
свода стопы, когтеобразные и  палкообраз-
ные деформации пальцев и т. п.).

Изменение осей нижних конечностей при 
гериатрических деформациях стопы связаны 
с  медиальными и  латеральными поворотами 
коленных суставов и  нарушением конгруэнт-
ности в  тазобедренных суставах и  суставах по-
звоночника. Это, в  свою очередь, увеличивает 
биомеханическую перегрузку суставов и  приво-
дит к перерастяжению мышечного и связочного 
аппарата суставов. Все это еще больше активиру-
ет сигнальные пути воспаления и  способствует 

прогрессированию ОА. Снижению нагрузок 
на  коленные суставы и  замедлению прогресси-
рования заболевания способствуют супинаторы. 
Их  ношение снижает необходимость в  дорого-
стоящем лечении.

10.	  Нередко обострение болевого синдро-
ма при остеоартрите у  пациентов пожилого 
возраста связано с синовитом.

По  данным одного исследования [46] более 
60 % пациентов с обострением боли при ОА име-
ют выпотной синовит, что является проблемой 
резистентности терапии у пациентов с ОА. 

Предполагается, что наличие синовита у  па-
циентов с патологией суставов, в том числе с ОА, 
увеличивает возбудимость периферических но-
цицептивных нейронов, иннервирующих пора-
женную область, и  усиливает болевую чувстви-
тельность. Установить диагноз синовита только 
на основании осмотра пациента сложно, поэтому 
часто требуется использование инструменталь-
ных методов диагностики, таких как УЗИ и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) суставов.

11.	 Пациенты пожилого возраста с остео
артритом нередко имеют невропатическую 
боль.

По данным ряда исследований, невропатиче-
ская боль встречается у 20–40 % пациентов с ОА, 
ее  возникновение обусловлено медиаторами 
субхондральной кости, которые синтезируются 
при ускоренных процессах резорбции [47, 48].

12.	 Пациенты пожилого возраста с остео-
артритом нередко имеют нецелевой уровень 
25(ОН) D в сыворотке крови.

В  настоящее время отмечается неоднознач-
ное отношение к  витамину D3 в  клинической 
практике. Однако для пациентов пожилого воз-
раста с ОА достоверно доказано увеличение сер-
дечно-сосудистой смертности при нецелевых 
значениях витамина D3 в  сыворотке крови [49], 
а также увеличение интенсивности болевого син-
дрома из-за влияния D3 на болевой порог [50–53], 
и роль дефицита витамина D для прогрессирова-
ния саркопении [54].

РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ОСОБЕННОСТЯМ 
ДИАГНОСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТЕОАРТРИТОМ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА*

*Все шкалы, упоминаемые ниже, приведены 
в клинических рекомендациях «Старческая асте-
ния» (2024  г.), «Хроническая боль у  пациентов 
пожилого и старческого возраста» (2020 г.).
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•	 Рекомендуется оценивать интенсивность 
боли по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
и рекомендовать всем пациентам пожилого воз-
раста с  остеоартритом вести дневник интен-
сивности боли, используя ВАШ, с целью выбора 
терапии, улучшения ее  мониторирования и  по-
вышения информированности пациента о тече-
нии заболевания.

УУР / УДД B2

•	 Рекомендуется использование шкалы 
оценки боли при деменции пациентам старше 
60 лет с деменцией любого генеза для оценки на-
личия и интенсивности боли при остеоартрите.

УУР / УДД B2

•	 Рекомендуется диагностика невропатиче-
ской боли на основании анализа характеристик 
болевого синдрома у  всех пациентов старше 
60  лет с  остеоартритом с  целью разработки ин-
дивидуального плана медикаментозной терапии.

УУР / УДД C5
Комментарий: Характеристиками болевого 

синдрома, свидетельствующими о  невропати-
ческой боли, являются: покалывание и  «онеме-
ние» в дистальных отделах конечностей; резкие, 
стреляющие, пульсирующие и жгучие (каузалги-
ческие) боли; аллодиния, гиперестезия, болевая 
и  температурная гипостезия. При подозрении 
на  наличие невропатической боли следует про-
консультировать пациента у врача-невролога.

•	 Рекомендуется оценка наличия признаков 
болевого поведения у  пациентов старше 60  лет 
с  остеоартритом с  целью оптимизации индиви-
дуального плана терапии боли.

УУР / УДД C5
Комментарий: К  признакам болевого по-

ведения следует отнести «копинг-стратегии», 
определяющие индивидуальную реакцию па-
циента на  боль (катастрофизация боли, опти-
мистичное отношение и  пр.), нарушения сна, 
связанные с болевым синдромом, степень соци-
альной дезадаптации.

•	 Рекомендуется использование специ-
альных вопросов по  всесторонней клиниче-
ской оценке болевого синдрома и  его влияния 
на  функциональное, физическое и  ментальное 
состояние пациентов старше 60  лет с  остеоар-
тритом с  целью составления индивидуального 
плана ведения пациента.

УУР / УДД C5
Комментарий: В  планировании терапии 

хронической боли в  суставах при ОА  у пациен-
тов старше 60  лет решающее значение имеет 
влияние болевого синдрома на функции и авто-
номность конкретного пациента. Поэтому все-
стороннее документирование воздействия боли 
на  функции пожилого пациента имеет решаю-
щее значение. 

•	 Рекомендуется проведение скрининга 
синдрома старческой астении с  использовани-
ем опросника «Возраст не помеха» у пациентов 
старше 60 лет с остеоартритом с целью определе-
ния показаний для консультации врача-гериатра.

УУР / УДД C2
Комментарий: Использование коротких ва-

лидированных (в конкретной стране) опросни-
ков, направленных на выявление основных при-
знаков СА и ключевых ГС, — практика выявления 
синдрома СА, доказавшая свою эффективность 
во многих странах. В России разработан и вали-
дирован опросник «Возраст не помеха». Результат 
≥5 баллов по опроснику «Возраст не помеха» тре-
бует направления пациента в  гериатрический 
кабинет, в ином случае пациента консультирует 
врач общей практики (семейный врач) или врач-
терапевт участковый, в  соответствии с  клини-
ческими рекомендациями КР  613 «Старческая 
астения».

•	 Рекомендуется определение риска паде-
ний согласно алгоритму оценки риска падений 
у пациентов старше 60 лет с остеоартритом с це-
лью предупреждения падений и  разработки ин-
дивидуального плана профилактики падений.

УУР / УДД C5
Комментарий: У всех пациентов с ОА отме-

чается повышение риска падений, кроме того, 
прием анальгетиков также приводит к  увеличе-
нию этого риска. Наличие падения в  анамнезе 
значительно повышает риск повторного паде-
ния. Уточнение наличия изменений походки и/
или способности поддерживать равновесие, обе-
спокоенности падениями и/или их  возможно-
стью позволяет выявить пациентов с риском па-
дения, но  еще без случившегося происшествия 
падения в  анамнезе. Для обеспечения коррек-
ции специфических модифицируемых факто-
ров риска падений пациент может быть направ-
лен на  консультацию к  врачам-специалистам 
(врачу-гериатру, врачу-травматологу-ортопеду, 
врачу-неврологу, врачу-офтальмологу, врачу   —
клиническому фармакологу, врачу по  лечебной 
физкультуре и  другим в  зависимости от  клини-
ческой ситуации).

•	 Рекомендуется проведение скрининга сар-
копении согласно алгоритму оценки вероятно-
сти саркопении пациентам старше 60 лет с остео-
артритом с целью детализации индивидуальных 
программ лечения, профилактики обострений 
болевого синдрома и реабилитации. 

УУР / УДД C5
Комментарий: Скрининг саркопении прово-

дится с помощью опросника SARC-F. Измерение 
силы мышц кисти проводится с помощью дина-
мометрии. Для определения низкой мышечной 
силы были предложены следующие пороговые 
значения динамометрии: <26  кг  для мужчин 



131

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 02'2025Обзоры

и <16 кг для женщин. В качестве оценки мышеч-
ной силы нижней конечности используется тест 
с 5 подъемами со стула. При проведении данного 
теста оценивается количество времени, которое 
потребовалось пациенту для 5 подъемов со стула 
без помощи рук. Для оценки мышечной функции 
в  клинической практике используется измере-
ние скорости ходьбы. Скорость ходьбы <0,8 м/с 
характеризует низкую мышечную функцию.

•	 Рекомендуется проведение теста MMSE 
всем пациентам старше 60  лет с  хронической 
болью (если пациент не  направляется на  кон-
сультацию врача-гериатра) с  целью выявления 
когнитивных расстройств, опосредующих пси-
хогенный компонент боли, ментального статуса 
пациента и составления индивидуального плана 
ведения пациента.

УУР / УДД С5
Комментарий: Данные ряда исследований 

указывают, что хроническая боль при ОА  мо-
жет ухудшать когнитивный статус пациентов 
и приводить к развитию деменции. Диагностика 
когнитивных нарушений входит в  стандарт-
ный комплекс исследований при комплексной 
гериатрической оценке. Однако если пациент 
не направляется на консультацию к врачу-гери-
атру и  не будет подвергнут стандартному гери-
атрическому осмотру, то  лечащий врач должен 
самостоятельно оценить степень когнитивных 
нарушений. При наличии таковых необходимо 
в  будущем использовать оценку когнитивных 
функций при мониторировании эффективности 
терапии боли. Клинических исследований, под-
тверждающих обратимость когнитивных нару-
шений при купировании болевого синдрома, нет. 

•	 Рекомендуется исследование уровня 
С-реактивного белка в крови у пациентов старше 
60 лет с остеоартритом с целью определения ин-
тенсивности системного воспаления как пато-
генетического фактора болевого синдрома, что 
влияет на  составление индивидуального плана 
ведения пациента.

УУР / УДД C2

•	 Рекомендуется проведение биохимическо-
го общетерапевтического анализа крови (иссле-
дование уровня мочевой кислоты в  крови, ис-
следование уровня общего билирубина в  крови, 
определение активности аспартатаминотранс-
феразы в  крови, определение активности ала-
нинаминотрансферазы в  крови, исследование 
уровня креатинина в крови, исследование уров-
ня глюкозы в  крови) пациентам старше 60  лет 
с остеоартритом и наличием показаний к назна-
чению лекарственных средств с  целью подбора 
терапии с  учетом состояния функции печени 
и  почек и  связанных с  этим изменений фарма-
кокинетики и фармакодинамики лекарственных 

препаратов, оценки риска развития нежелатель-
ных эффектов, мониторирования безопасности 
лекарственной терапии.

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется проведение исследования 
уровня 25-ОН витамина D  в крови пациентам 
старше 60 лет с  остеоартритом с  целью выявле-
ния недостаточности или дефицита витамина D.

УУР / УДД B2
Комментарий: Целый ряд клинико-эпиде-

миологических исследований продемонстри-
ровал увеличение риска ОА [55, 56] при низком 
уровне витамина D3: риск ОА (ОР, 95 % ДИ) — 1,4 
(1,1–1,9); риск ОА  при высоком уровне парати-
реоидного гормона (ОР, 95 % ДИ) — 3,2 (1,8–4,1). 
Данное обстоятельство имеет понятное пато-
физиологическое объяснение. Клеточные эле-
менты тканевых структур суставов (хондроциты, 
остеоциты, синовиоциты и  пр.) имеют высоко-
аффинный ядерный рецептор к витамину D, ре-
гулирующий экспрессию генов, в т. ч. и генов про-
воспалительных цитокинов. Недостаточность 
витамина D3 приводит к  увеличению синтеза 
провоспалительных и  деструктивных медиато-
ров (цитокинов) тканями суставов и, как след-
ствие, к  увеличению воспаления и  деструкции 
тканей.

•	 Рекомендуется расчет 10-летней вероятно-
сти остеопоротических переломов (FRAX) и при 
необходимости проведение денситометрии па-
циентам старше 60 лет с остеоартритом с целью 
выявления высокого риска переломов и  опти-
мизации комплексной терапии остеоартрита.

УУР / УДД B3
Комментарий: Учитывая высокий уровень 

распространенности у лиц старше 60 лет остео-
пороза и  остеопоротических переломов тел по-
звонков; высокую стоимость затрат на  лечение 
данного заболевания; данные о  частом сочета-
нии ОА  и остеопороза (ОП); а  также снижение 
проприорецепции, нарушения равновесия и  ба-
ланса при ОА, скрининг риска остеопоротиче-
ских переломов рекомендуется проводить у всех 
лиц старше 50 лет вне зависимости от наличия 
болевого синдрома. Хроническая боль в  спи-
не является одним из  симптомов остеопоро-
тического повреждения костных структур по-
звоночника. Описано множество механизмов 
хронической боли у  пациентов с  ОП. Именно 
хроническая боль, наряду с  остеопоротически-
ми переломами, считается манифестным сим-
птомом ОП. Для диагностики ОП  используется 
показатель Т-критерия, рассчитанный при из-
мерении минеральной плотности кости при 
рентгеноденситометрии. В  реальной клини-
ческой практике для оценки Т-критерия воз-
можно проведение рентгеноденситометрии, 
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ультразвуковой денситометрии тел поясничных 
позвонков и  проксимального одела бедренной 
кости.

РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ОСОБЕННОСТЯМ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТЕОАРТРИТА У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
•	 Рекомендуется составление индивидуаль-

ного плана лечения остеоартрита (включаю-
щего немедикаментозную и  медикаментозную 
терапию на  основании всесторонней клиниче-
ской оценки болевого синдрома и  его влияния 
на  функциональное, физическое и  ментальное 
состояние пациента, и клинического анализа па-
циента) всем пациентам старше 60  лет с  остео-
артритом с целью обеспечения наиболее эффек-
тивного результата лечения.

УУР/ УДД B2
Комментарий: Индивидуальный план лече-

ния ОА  представляет собой мультимодальный 
подход, включающий не только терапию основ-
ного заболевания, но  и лечение коморбидных 
состояний и ГС, а также методы, увеличивающие 
мобильность пациента. На  основании клиниче-
ского анализа пациента рекомендовано опреде-
лить потребность в уходе и план мониторирова-
ния пациента. Оценка социального и семейного 
статусов позволит расширить возможности тера-
пии за счет привлечения членов семьи и близких 
людей.

•	 Рекомендуется обсуждение индивидуаль-
ного плана лечения остеоартрита, который со-
ставлен для пациента старше 60 лет, с  членами 
междисциплинарной гериатрической бригады 
(а при отсутствии таковой с врачами следующих 
специальностей: врач-гериатр, врач-невролог, 
врач-ревматолог, врач-травматолог-ортопед, 
врач-психиатр, врач по  паллиативной меди-
цинской помощи, врач-физиотерапевт, врач-
реабилитолог) с  целью повышения эффектив-
ности и разработки наиболее полных программ 
терапии и реабилитации [57–59].

УУР/ УДД С5
Комментарий: Международный опыт 

развития гериатрической помощи нагляд-
но демонстрирует повышение эффективности 
проводимых мероприятий в  рамках работы 
междисциплинарной гериатрической бригады. 
Компетенции и  профессиональные навыки ука-
занных специалистов позволяют составить наи-
более полный и эффективный индивидуальный 
план лечения хронической боли у  пациентов 
старших возрастных групп.

•	 Рекомендуется проведение консультиро-
вания по  вопросам рационального питания, ор-
ганизации безопасности быта и  окружающей 
среды, профилактики падений и  переломов 

пациентам старше 60 лет с  остеоартритом с  це-
лью предупреждения развития гериатрических 
синдромов и их последствий [60–63].

УУР / УДД C5
Комментарий: Рацион пациента с ОА должен 

быть разнообразным, включать мясные и рыбные 
блюда, молочные продукты (у пациентов с гипе-
рурикемией следует детально рассмотреть коли-
чество продуктов с высоким содержанием белка). 
Количество белка, необходимое для поддержания 
мышечной массы у  пациентов старших возраст-
ных групп, составляет 1,5–2,0 г/кг/сут, за исклю-
чением пациентов с  хронической болезнью по-
чек, у которых рацион белкового питания должен 
быть оптимизирован с  учетом степени повреж-
дения почек. Общий водный режим должен со-
ставлять не менее 2 л (с учетом блюд и продуктов 
рациона), при этом на  жидкости в  чистом виде 
должно приходиться не  менее 800  мл. Для па-
циентов, имеющих сердечную недостаточность, 
питьевой режим должен быть согласован с  вра-
чом-терапевтом или врачом-кардиологом. У  па-
циентов с  мальнутрицией энергетическую цен-
ность рациона следует повышать до  3  000  ккал/
сут. Применение перорального энтерального 
питания у пациентов с ОА и СА дает положитель-
ный эффект в  отношении замедления прогрес-
сирования СА и саркопении без отрицательного 
влияния на уровень мочевины сыворотки крови 
и  клиренс креатинина [64–66]. Рекомендации, 
направленные на  снижение риска падений, 
должны включать: консультации специалистов 
(врач-офтальмолог, врач-оториноларинголог, 
врач-уролог, врач-гинеколог) для устранения 
сенсорных дефицитов и  патологии мочевыдели-
тельной системы; подбор удобной высоты мебе-
ли (кровати, кресел, унитаза и др.); обеспечение 
устойчивости мебели; установка поручней, осо-
бенно в  санузле и  ванной комнате; использова-
ние нескользящих напольных покрытий; подбор 
атравматичного напольного покрытия (напри-
мер, ковролин); устранение порогов там, где это 
возможно; достаточное, но не слишком яркое ос-
вещение; контрастные маркировки на лестницах 
и ступенях.

•	 Рекомендуется назначение комплекса 
упражнений (лечебной физкультуры) с  часто-
той 2–3  раза в  неделю, в т.  ч. в домашних усло-
виях, на  протяжении минимум 8 недель всем 
пациентам старше 60  лет с  хронической бо-
лью с  целью уменьшения боли и  повышения 
мобильности [67–72].

УУР / УДД B2
Комментарий: Наиболее исследованным яв-

ляется комплекс упражнений Тай-Чи, который 
состоит из непрерывных плавных движений, при 
выполнении которых человек должен полно-
стью сконцентрироваться на  них. Проведенные 
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исследования характеризуют Тай-Чи как методи-
ку, которая способствует уменьшению хрониче-
ской боли в спине и суставах у пациентов старше 
60 лет и  помогает возобновить активный образ 
жизни. Доказано, что Тай-Чи — более эффектив-
ная методика в комплексной терапии боли, чем 
прогулки и  пробежки. Кроме того, можно ис-
пользовать комплексы аэробных упражнений, 
направленных на  тренировку силы и  выносли-
вости мышц (зависит от локализации боли), для 
ежедневного выполнения в  течение 10–15  мин. 
Ежедневное выполнение комплекса лечебных 
упражнений является базисной терапией хрони-
ческой боли любой локализации. В лечении боли, 
связанной с  ОА (тазобедренного сустава, гене-
рализованного ОА), самой доказанной рекомен-
дацией является Тай-Чи  [71]. Подбор специаль-
ного комплекса упражнений следует проводить 
совместно с  врачом-физиотерапевтом. Тай-Чи 
не является полной альтернативой ежедневному 
комплексу аэробных упражнений, направлен-
ных на тренировку силы и выносливости. Стоит 
комбинировать данные методы физической ак-
тивности. Следует выбирать наиболее щадящие 
комплексы упражнений, учитывая кардиоваску-
лярный риск пациента, наличие заболеваний ор-
ганов дыхания и другие коморбидные риски.

•	 Рекомендуется назначение местных форм 
нестероидных противовоспалительных и проти-
воревматических препаратов (кремы, мази, гели, 
пластыри) пациентам старше 60 лет с легкой или 
умеренной болью в  коленных суставах или су-
ставах кисти при остеоартрите с  целью купиро-
вания болевого синдрома [72].

УУР / УДД A1
Комментарий: Данные исследований высо-

кого качества с  участием большого количества 
пациентов показали небольшие преимущества 
курса свыше 12  недель. Наиболее частыми по-
бочными эффектами, связанными с применени-
ем местных форм НПВП, были местные кожные 
реакции, которые имели незначительный и пре-
ходящий характер.

•	 Рекомендуется назначение системных 
форм нестероидных противовоспалительных 
и  противоревматических препаратов в  мини-
мальных эффективных дозах курсами, необ-
ходимыми для контроля боли, с  учетом риска 
нежелательных эффектов со стороны ЖКТ и сер-
дечно-сосудистого риска пациентам старше 
60  лет с  интенсивной ноцицептивной хрониче-
ской болью в суставах при остеоартрите [73, 74].

УУР / УДД B2
Комментарий: Большинство нестероид-

ных противовоспалительных и  противорев-
матических препаратов убедительно доказали 
свою эффективность в терапии острой и  хрони-
ческой боли, в т. ч. у лиц старше 60 лет. Однако 

нежелательные эффекты категории  А  (гастро-
токсичность, нефротоксичность, тромбоэмболи-
ческие осложнения, повышение  АД) в  совокуп-
ности с  изменениями фармакокинетики у  лиц 
старших возрастных групп, требуют крайне се-
рьезного анализа клинической ситуации и взве-
шивания риска развития нежелательных эффек-
тов. По  той же  причине не  следует назначать 
НПВП длительными курсами. Стоит выбирать 
наиболее безопасные НПВП и назначать их в ми-
нимально эффективных дозах, достаточных для 
развития обезболивающего эффекта. Несмотря 
на то, что назначение НПВП лицам старше 60 лет 
носит условный характер рекомендаций, в боль-
шинстве международных рекомендаций, в  раз-
делах, относящихся к надлежащей клинической 
практике, говорится о  необходимости назначе-
ния НПВП в ряде клинических ситуаций.

•	 Не  рекомендуется назначение нестеро-
идных противовоспалительных препаратов 
пациентам старше 60  лет с  остеоартритом и: 
перенесенными сердечно-сосудистыми и  цере-
броваскулярными катастрофами (или иными 
ситуациями, связанными с высоким и очень вы-
соким кардиоваскулярным риском); перенесен-
ными операциями на сосудах (в т. ч. сердца, шеи, 
головы, нижних конечностей); хронической бо-
лезнью почек при скорости клубочковой филь-
трации <30 мл/мин; поскольку риск развития не-
желательных эффектов превышает пользу от их 
применения [75–78].

УУР / УДД C4
Комментарий: Риск развития нежелатель-

ных эффектов при назначении нестероидных 
противовоспалительных и  противоревмати-
ческих препаратов в  указанных группах паци-
ентов превышает пользу от  их использования. 
В  данных клинических ситуациях имеются аб-
солютные противопоказания для назначения 
нестероидных противовоспалительных и проти-
воревматических препаратов. Следует выбрать 
иные способы обезболивания или направить 
пациента в клинику боли и/или к профильному 
специалисту (врач-невролог, врач-ревматолог, 
врач-ортопед, врач-онколог, врач по паллиатив-
ной медицинской помощи).

•	 Рекомендуется при назначении нестеро-
идных противовоспалительных препаратов про-
ведение тщательного измерения артериального 
давления на  периферических артериях у  паци-
ентов старше 60  лет с  остеоартритом и  артери-
альной гипертонией с  целью коррекции гипо-
тензивной терапии в случае повышения уровня 
артериального давления [79].

УУР / УДД B3
Комментарий: Все НПВП повышают риск за-

держки жидкости в организме и дестабилизации 
цифр АД  (нежелательный эффект категории  А). 
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Особые опасения должны вызывать пациенты 
с хронической болезнью почек и/или сахарным 
диабетом. Целесообразно поручить пациенту 
измерение АД на периферических артериях 3–4 
раза в  сутки в  дни приема нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов и  рекомендовать связаться с  леча-
щим врачом, если АД  не будет соответствовать 
индивидуальному целевому уровню. Следует 
помнить, что амлодипин** позволяет улучшить 
контроль АД при назначении нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов и должен быть включен в комплекс-
ную гипотензивную терапию пациента с хрони-
ческим болевым синдромом.

•	 Рекомендуется назначение ингибиторов 
протонного насоса пациентам старше 60  лет 
с хронической болью при выборе нестероидных 
противовоспалительных и  противоревматиче-
ских препаратов в качестве обезболивающей те-
рапии с  целью профилактики развития гастро-
патии и ее осложнений [80].

УУР / УДД A1
Комментарий: Риск острого эрозивно-язвен-

ного поражения гастродуоденальной слизистой 
на  фоне приема нестероидных противовоспа-
лительных и  противоревматических препара-
тов резко увеличивается у  пожилых пациентов 
с атеросклерозом аорты и сердечной недостаточ-
ностью, приводящими к  хронической ишемии 
гастродуоденальной слизистой оболочки. При 
появлении побочных эффектов от  приема не-
стероидных противовоспалительных и  противо-
ревматических препаратов необходимо в первую 
очередь пересмотреть показания к  их исполь-
зованию, а  при невозможности отмены лекар-
ства уменьшить его дозу либо назначить препа-
рат с  наименьшим числом побочных эффектов. 
Полное прекращение приема нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов само по себе не приводит к разреше-
нию гастропатии у большинства пациентов. При 
выборе ингибиторов протонового насоса у паци-
ента с  сочетанной (ревматической, кардиологи-
ческой и неврологической) патологией большую 
роль играют особенности лекарственного взаи-
модействия. Важное значение придается воздей-
ствию на  изофермент печени CYP2С19, посколь-
ку он  участвует в  метаболизме значительного 
количества лекарственных препаратов.

•	 Рекомендуется назначение лидокаи-
на (пластырь, гель) пациентам старше 60  лет 
с остеоартритом и невропатической болью с це-
лью снижения интенсивности боли [81–83].

УУР / УДД A1
Комментарий: Топические формы лидо-

каина в  концентрации не  менее 5  % способны 
снижать интенсивность невропатической боли, 

включая случаи постгерпетической неврал-
гии. Рекомендовано использовать пластыри. 
Возможно развитие слабых кожных реакций, ис-
чезающих после прекращения использования. 

•	 Рекомендуется назначение противоэпи-
лептических препаратов (прегабалин, габапен-
тин) пациентам старше 60 лет с невропатической 
болью с целью купирования болевого синдрома 
[84–89]. 

УУР / УДД B1
Комментарий: Эффективность и  безопас-

ность прегабалина и  габапентина у  пациентов 
старших возрастных групп надежно исследова-
ны. Следует начинать терапию с  минимальных 
доз (прегабалин — 75  мг, габапентин — 300  мг), 
постепенно титруя дозу до развития обезболива-
ющего эффекта (максимальные дозы в рандоми-
зированных клинических исследованиях (РКИ) 
для прегабалина  — 600  мг, для габапентина  — 
1800 мг). В первые дни приема возможно разви-
тие психотропного эффекта, заторможенности. 
Не рекомендуется управление автотранспортом 
при приеме данных препаратов.

•	 Не  рекомендуется назначение карбамазе-
пина пациентам старше 60 лет с остеоартритом 
при наличии невропатической боли по причине 
риска развития гипонатриемии и  блокады син-
теза антидиуретического гормона [86].

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется назначение антидепрес-
сантов (дулоксетин) пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом и  противопоказаниями и/или 
непереносимостью противоэпилептических 
препаратов с целью купирования болевого син-
дрома [90–92].

УУР / УДД A1
Комментарий: Терапию невропатической 

боли стоит согласовать с врачом-неврологом.

•	 Рекомендуется назначение комбинации 
противоэпилептических препаратов и анти-
депрессантов пациентам старше 60  лет с остео
артритом и невропатической болью при не-
эффективности монотерапии указанными 
препаратами на протяжении 4–6 недель исполь-
зования с целью достижения обезболивающего 
эффекта [92–96].

УУР / УДД A1

•	 Рекомендуется назначение антидепрессан-
тов (дулоксетин, венлафаксин) пациентам стар-
ше 60 лет с остеоартритом при наличии симпто-
мов депрессии с целью наиболее эффективного 
купирования болевого синдрома [97–102].

УУР / УДД A1

•	 Не рекомендуется назначение произво-
дных бензодиазепина пациентам старше 60 лет 
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с остеоартритом и хронической болью из-за вы-
сокого риска развития нежелательных эффектов 
[59, 103, 104].

УУР / УДД C5
Комментарий: Среди пациентов старше 

60  лет, принимавших производные бензодиазе-
пина, отмечается увеличение риска падений (на 
20 %) и нарушений когнитивных функций.

•	 Не  рекомендуется назначение опиоидов 
пациентам старше 60  лет с  остеоартритом, по-
скольку нет надежных доказательств их  эффек-
тивности при хронической скелетно-мышечной 
и невропатической боли [94, 105–109].

УУР / УДД A1
Комментарий: Метаанализ 41 РКИ [105], 

оценивающих эффективность опиоидов для ле-
чения различных форм хронической неонко-
логической боли, включая ОА, диабетическую 
невропатию, боль в  спине и  ревматоидный ар-
трит, продемонстрировал, что в  среднем опи-
оиды могут привести к  небольшому снижению 
интенсивности боли и  функциональному улуч-
шению по  сравнению с  плацебо и  к аналогич-
ному уменьшению боли, но  меньшему улучше-
нию функционального состояния по сравнению 
с другими анальгетиками.

•	 Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы всем пациентам 
старше 60  лет на  постоянный прием с  первого 
обращения пациента с целью снижения потреб-
ности в  НПВП и  снижения частоты обострений 
болевого синдрома [160].

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется отказ от  курсового назначе-
ния средств из групп других нестероидных проти-
вовоспалительных и  противоревматических пре-
паратов у всех пациентов с остеоартритом [160].

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы всем пациентам 
старше 60  лет при любой рентгенологической 
стадии остеоартрита [160–163]. 

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется назначение парентераль-
ных форм препаратов из группы других препара-
тов для лечения заболеваний костно-мышечной 
системы при обращении пациентов с  остеоар-
тритом (первичный болевой синдром, рецидив 
болевого синдрома, нарушение функций) при 
наличии противопоказаний к назначению НПВП, 

в случае сомнений в приверженности пациента 
к терапии пероральными средствами, по иници-
ативе пациента или при наличии иных клиниче-
ских аргументов в пользу использования парен-
теральных форм с целью снижения потребности 
в НПВП.

УУР / УДД С5
Комментарий: Парентеральные формы пре-

паратов из  группы других препаратов для лече-
ния заболеваний костно-мышечной системы ха-
рактеризуются более высокой биодоступностью 
и скоростью наступления клинического эффекта. 
Так, в одном из крупных наблюдательных иссле-
дований [164] было установлено, что обезболи-
вание у  пациентов наступает после 4-й инъек
ции на  8–10-й день терапии, что существенно 
отличается от сроков наступления эффекта при 
использовании пероральных форм, а  примене-
ние у  коморбидных больных отличается хоро-
шим профилем переносимости.

•	 Рекомендуется ежегодное назначение не-
денатурированного коллагена II типа всем па-
циентам старше 60 лет с остеоартритом курсами 
2–6 мес., вне зависимости от постоянной терапии 
ОА, с целью снижения объема деструкции колла-
гена матрикса хряща, замедления прогрессирова-
ния ОА и снижения частоты обострений болевого 
синдрома. 

УУР / УДД С5
Комментарий: При ОА  продукты распада 

коллагена могут распознаваться иммунными 
клетками как потенциально опасные, что при-
водит к  активации синтеза провоспалитель-
ных и  деструктивных медиаторов и  антител 
к  собственному коллагену. Предполагаемый 
механизм действия неденатурированного кол-
лагена II типа связан с феноменом оральной то-
лерантности  [165]. Иммунологическая толерант-
ность — состояние, при котором не развивается 
иммунный ответ на  собственные или чужерод-
ные антигены. Оральная толерантность — одна 
из  форм периферической толерантности, кото-
рая представляет собой состояние специфиче-
ского подавления клеточного и  гуморального 
иммунного ответа на  антигены, поступившие, 
как правило, пероральным путем. Считается, что 
данный феномен является защитным механиз-
мом, который предотвращает развитие реакций 
гиперчувствительности на  «безопасные» анти-
гены пищи и бактерии микробиоты кишечника. 
Дисрегуляция этого процесса может привести 
к развитию пищевой аллергии и целиакии [166]. 
Механизмы развития оральной толерантности 
продолжают изучаться. Особое место отводит-
ся интестинальной иммунной системе, которая 
подразделяется на  индуктивную и  эффектор-
ную. Индуктивная включает пейеровы бляш-
ки и  изолированные лимфоидные фолликулы 
(GALT-лимфоидная ткань, ассоциированная 
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с  кишечником), собственную пластинку слизи-
стой оболочки (lamina propria) и  мезентераль-
ные лимфатические узлы. Эффекторная  — эпи-
телий кишечника, а  также lamina propria, где 
расположены активированные Т-клетки и  плаз-
матические клетки, секретирующие антите-
ла. В  индуктивную зону антигены поступают 
из просвета кишечника через специализирован-
ные М-клетки GALT-системы или посредством 
диффузии, трансцитоза. В  дальнейшем анти-
гены поглощаются дендритными клетками. 
Ключевую роль в  развитии оральной толерант-
ности играют CD103+-дендритные клетки соб-
ственной пластинки слизистой оболочки, кото-
рые фагоцитируют антигены, а затем мигрируют 
в  мезентеральные лимфатические узлы. В  ме-
зентеральных лимфатических узлах CD103+-
дендритные клетки продуцируют ретиноевую 
кислоту, которая индуцирует экспрессию кишеч-
ных хоминговых рецепторов α4β7-интегринов 
и  C-C  хемокинового рецептора 9 на  антиген-
специфических Т-клетках и способствует TGF-β-
зависимой дифференцировке наивных СD4+-Т-
клеток в Foxp3+-индуцированные регуляторные 
Т-клетки. Т-регуляторные клетки мигрируют 
в  собственную пластинку слизистой оболоч-
ки, где подавляют развитие иммунного ответа 
путем ингибирования пролиферации Т-клеток 
и  образования провоспалительных цитокинов. 
Т-регуляторные клетки могут оказывать и  си-
стемный эффект, когда покидают lamina propria 
и поступают в кровоток [167–171, 177].

Таким образом, сокращается иммунный ответ 
на  собственный коллаген и  сокращается объем 
деградации хряща. В одном из последних метаа-
нализов [172] продемонстрированы достоверные 
доказательства эффективности и  безопасности 
использования неденатурированного коллагена 
II типа. Более того, в сетевом метаанализе, пред-
ставляющем сравнительные данные по  размеру 
терапевтического эффекта  [124], неденатуриро-
ванный коллаген II типа демонстрирует достовер-
ную эффективность как в краткосрочной, так и в 
среднесрочной перспективе, не уступая по разме-
ру эффекта другим интервенциям при ОА.

Особого интереса заслуживают БАДы, пред-
ставляющие комбинации неденатурированного 
коллагена II типа с другими средствами из груп-
пы других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы (например, комби-
нации с  босвеллиевыми кислотами, метилсуль-
фанилметаном, витаминами D3  и С), имеющие 
собственные качественные рандомизированные 
как двойные слепые плацебо контролирумые так 
и открытые сравнительные исследования с  до-
стоверным положительным результатом по всем 
точкам исследования [173–175].

•	 Рекомендуется смена препаратов из групп 
других нестероидных противовоспалительных 

и  противоревматических препаратов и  других 
препаратов для лечения заболеваний костно-
мышечной системы при снижении эффективно-
сти предшествующей терапии средствами дан-
ных групп.

УУР / УДД С5

•	 Рекомендуется назначать комбиниро-
ванные БАДы, содержащие разные молекулы 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы, потенциирующий 
синергизм которых интенсифицирует клиниче-
ский эффект.

УУР / УДД С5
Комментарий: Практикующий врач не огра-

ничен в  возможностях назначения БАДов как 
средств, улучшающих качественный состав ди-
еты пациентов. Следует записывать рекомен-
дации по  использованию БАД в  подпункте ре-
комендаций по диете для пациента. Кроме того, 
практикующий врач должен четко представлять 
уровень доказательности как молекул, входящих 
в комбинированные БАДы, так и самих БАДов, 
и использовать только средства надежных фарм-
производителей с  молекулами, эффективность 
и безопасность которых подтверждена в РКИ.

•	 Рекомендуется назначение колекальцифе-
рола** пациентам старше 60  лет с  остеоартри-
том и  недостаточностью или дефицитом вита-
мина D с целью коррекции статуса витамина D и 
повышения эффективности обезболивающей 
терапии [54, 110–112].

УУР / УДД A1
Комментарий: Препараты колекальцифе-

рола** и  его аналогов относятся к  числу наибо-
лее хорошо переносимых и безопасных средств. 
Побочными эффектами терапии колекальцифе-
ролом** являются: гиперкальциемия, повыше-
ние активности печеночных ферментов, уров-
ней мочевины и креатинина, реже — зуд и сыпь, 
повышение АД. При назначении этих средств 
необходимо определение активности аспарта-
таминотрансферазы и  аланинаминотрансфера-
зы, щелочной фосфатазы в крови, исследование 
уровня креатинина, уровня общего и ионизиро-
ванного кальция, уровня неорганического фос-
фора в  крови. При возникновении побочных 
эффектов или увеличении уровня кальция выше 
2,75  ммоль/л рекомендуется отменить лечение 
на 7–10 дней, а затем возобновить его с исполь-
зованием уменьшенной на 50 % дозы, контроли-
руя общее состояние пациента и  уровень каль-
ция в крови.

Дефицит витамина  D  соответствует концен-
трации 25(ОН)D3  <20  нг/мл (50  нмоль/л), не-
достаток витамина  D  — 25(ОН)D3 20–30  нг/мл  
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(50–75  нмоль/л), адекватный уровень  —  
>30  нг/мл (75  нмоль/л). Рекомендуемый це-
левой уровень 25(ОН)D3 при коррекции де-
фицита витамина  D  составляет 30–60  нг/мл 
(75–150  нмоль/л). Для профилактики дефицита 
витамина  D  рекомендуется назначать не  менее 
800–1  000  МЕ  витамина  D  и его аналогов в  сут-
ки, для поддержания уровня 25(ОН)D >30  нг/
мл может потребоваться потребление не  менее  
1 500–2 000 МЕ витамина D в сутки. Рекоменду
емым препаратом для лечения дефицита вита-
мина  D  является колекальциферол**. Лечение 
дефицита витамина D у взрослых рекомендуется 
начинать с суммарной насыщающей дозы коле-
кальциферола** 400 000 МЕ с дальнейшим пере-
ходом на поддерживающие дозы.

•	 Рекомендуется внутрисуставное введение 
глюкокортикоидов пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом коленных суставов при неэф-
фективности вышеуказанных мероприятий и/
или синовите с  целью купирования болевого 
синдрома и профилактики обострений хрониче-
ской боли [72, 113, 114].

УУР / УДД B3

•	 Рекомендуется внутрисуставное введе-
ние гиалуроновой кислоты пациентам старше 
60  лет с  остеоартритом коленных суставов при 
неэффективности вышеуказанных мероприятий 
с целью купирования болевого синдрома и улуч-
шения функций коленных суставов [72, 115–119].

УУР / УДД C3
Комментарий: Внутрисуставное введение 

глюкокортикоидов может обеспечить кратко-
временное облегчение боли, в то время как вну-
трисуставное введение препаратов гиалуроно-
вой кислоты уменьшает боль свыше 12  недель 
после введения и обладает более благоприятным 
профилем безопасности при длительном лече-
нии, чем повторное внутрисуставное введение 
глюкокортикоидов [72].

•	 Не  рекомендуется внутрисуставное вве-
дение лекарственных препаратов, содержащих 
стволовые клетки и  PRP (плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами), пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом, поскольку нет данных об  эф-
фективности и  безопасности данных методов 
терапии [120]. 

УУР / УДД С5
Комментарий: Внутрисуставное введение 

стволовых клеток и  PRP (плазмы, обогащенной 
тромбоцитами) убедительно не  рекомендует-
ся, поскольку доказательная база по  данным 
методам  — крайне низкого качества, а  сами 
препараты еще не  стандартизированы. Для 
оценки целесообразности применения данных 
видов лечения при ОА необходимы дальнейшие 
исследования.

•	 Рекомендуется назначение средств 
из  групп прочих нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и других препаратов для 
лечения остеоартрита всем пациентам старше 
60 лет с  болью в  суставах с  целью купирования 
боли, снижения потребности в  нестероидных 
противовоспалительных и  противоревматиче-
ских препаратах и  профилактики обострений 
болевого синдрома [121–137, 175–176].

УУР / УДД A1
Комментарий: В настоящее время в терапии 

ОА используется широкий круг средств из группы 
других нестероидных противовоспалительных 
и  противоревматических препаратов (хондрои-
тина сульфат, глюкозамин, диацереин) и прочие 
препараты для лечения заболеваний костно-
мышечной системы (неомыляемые соединения 
авокадо и  сои, глюкозамингликан-пептидный 
комплекс, биоактивный концентрат из  мелких 
морских рыб и  др.). В  литературе используется 
термин «симптоматические медленнодейству-
ющие препараты». По  этой группе лекарствен-
ных препаратов представлен надежный уровень 
доказательности в  метаанализах, в  т.  ч. сете-
вых, и  систематических обзорах. Пероральные 
формы хондроитина сульфата и  глюкозамина 
рекомендованы в  качестве первой линии тера-
пии ОА  для базисного (длительного) примене-
ния  [137]. Противовоспалительный механизм 
действия хондроитина сульфата и глюкозамина 
обусловлен в т.  ч тем, что вещества поглощают-
ся кишечной микробиотой, а это в свою очередь 
увеличивает число бактериальных родов, про-
дуцирующих противовоспалительные медиато-
ры [138–140]. Интенсификация анальгетического 
потенциала терапии для пациентов с  умерен-
ной и  интенсивной болью в  суставах возможна 
с  использованием парентеральных форм хон-
дроитина сульфата, глюкозамина, глюкозамин-
гликан-пептидного комплекса, биоактивного 
концентрата из мелких морских рыб. Кроме того, 
повторные инъекционные курсы данных средств 
также могут рассматриваться как профилактика 
обострений боли у пациентов с ОА.

•	 Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы пациентам старше 
60 лет с болью в спине вследствие остеоартрита 
фасеточных суставов с целью купирования боли, 
снижения потребности в нестероидных противо-
воспалительных и  противоревматических пре-
паратах и  профилактики обострений болевого 
синдрома [141–146].

•	 Рекомендуется консультация врача-трав-
матолога-ортопеда для определения показаний 
к  хирургическому лечению пациентам старше 
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60  лет, у  которых немедикаментозные и  ме-
дикаментозные методы лечения боли в  суста-
вах неэффективны в течение 6 и более месяцев 
[147–150].

УУР / УДД C2
Комментарий: Возраст не  является проти-

вопоказанием или ограничением к проведению 
эндопротезирования суставов. Эффективность 
тотального эндопротезирования в  отношении 
лечения болевого синдрома не вызывает сомне-
ний. Восстановление функций сустава зависит 
от  исходных физического и  функционального 
статусов пациента, а  также объема послеопе-
рационных реабилитационных вмешательств. 
Однако недавно опубликованный систематиче-
ский анализ  [151] продемонстрировал, что на-
личие СА  является предиктором неблагоприят-
ных исходов эндопротезирования. У  пациентов 
с  СА и/или другими ГС  следует проводить тща-
тельную предоперационную подготовку с  уче-
том полиморбидных рисков, функционального 
и  физического статусов. Необходимо взвесить 
доступность, возможность и  способность паци-
ента для проведения послеоперационной реа-
билитации. В  случае, если пациент не  способен 
выполнить мероприятия послеоперационной 
реабилитации, необходимость хирургического 
вмешательства остается сомнительной. Следует 
согласовать ожидания пациента и вероятный ис-
ход хирургического вмешательства. Клиническое 
решение о необходимости эндопротезирования 
целесообразно принимать консилиумом про-
фильных специалистов или обсуждать в рамках 
междисциплинарной гериатрической бригады. 
Пациент должен быть проинформирован о всех 
возможных рисках, связанных с хирургическим 
вмешательством и  периоперационным перио-
дом. В послеоперационном периоде пациентам 
с ГС требуется наблюдение врача-гериатра и со-
блюдение услуги по медицинской реабилитации 
пациента, перенесшего операцию на  опорно-
двигательной системе.

•	 Рекомендуется проведение реабилитаци-
онных мероприятий при соблюдении этапов 
расширения физической активности на  протя-
жении не менее 12 мес. пациентам старше 60 лет, 
перенесшим тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава или тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава, с целью профилак-
тики рецидивов болевого синдрома [153–157].

УУР / УДД B2
Комментарий: В  настоящее время реаби-

литационные мероприятия начинаются в  те-
чение суток после оперативного пособия. Как 
правило, до  выписки из  стационара пациента 
учат ходить, восстанавливают опорную функ-
цию. Возвращение полного (или достаточно-
го) объема движений происходит постепенно, 
в  течение следующих 3–6  мес. Целесообразно 

рекомендовать специальные восстанавливаю-
щие программы в  рамках реабилитационных 
центров или санаторного лечения.

Адекватная физическая реабилитация оста-
ется самым важным аспектом послеопераци-
онного ведения пациентов. Физическая реа-
билитация является не  только интервенцией, 
позволяющей вернуть пациента к  выполнению 
активных движений в  оперированном суставе, 
но  и самым эффективным и  надежным мето-
дом вторичной профилактики ОА. Как правило, 
при выписке из стационара пациент имеет план 
физических упражнений, предложенный вра-
чом по  лечебной физкультуре в  хирургическом 
стационаре. Однако этот первичный комплекс 
упражнений, связанный с активацией мышечно-
го аппарата в  оперированной конечности, рас-
считан на непродолжительный срок.

При возможности еженедельно необходи-
мо расширять комплекс лечебных упражнений 
(лечебной физкультуры) с  включением в трени-
ровку все большего количества суставов. Стоит 
обратить внимание, что использование средств 
(бандажи, ортезы и  пр.), снижающих механиче-
ский стресс, допускается, а в ряде случаев поли-
артрита является необходимым.

Отсутствие адекватного восстановления 
функций после оперативного лечения, ряд ос-
ложнений, рецидивы болевого синдрома зача-
стую связаны именно с  отсутствием реабилита-
ционной программы.

•	 Рекомендуется применение бальнеотера-
пии в комбинации с лечебной физкультурой па-
циентам старше 60 лет, страдающим остеоартри-
том коленного сустава [158].

УУР / УДД B2
Комментарий: В РКИ, в котором приняли уча-

стие 305 пациентов старше 65 лет, страдающих хро-
нической болью вследствие ОА коленных суставов, 
была доказана статистически достоверная эффек-
тивность комбинации бальнео- и  физической те-
рапии (лечебной физкультуры.) Уменьшение боли 
особо положительно влияло на функциональность, 
качество жизни, утомляемость и  сонливость па-
циентов с ОА коленного сустава.
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части спины. // Manage Pain.  — 2020.  — №  1.  — С.  41–48. 
[Zhivolupov  S.  A., Danilov A.  B., Barancevich E.  R. et al. 
Effektivnost' i bezopasnost' primeneniya preparata Alflutop pri 
lechenii bolevogo sindroma v nizhneĭ chasti spiny. Manage Pain. 
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