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АКТУАЛЬНОСТЬ

Для снижения частоты остеопоротических переломов 
во всем мире в последние годы создаются службы профи-
лактики повторных переломов (СППП). На сегодняшний 
день по результатам исследований имеются убедитель-
ные доказательства их эффективности. Так, в случае на-
блюдения пациентов, перенесших низко энергетические 

переломы, в рамках СППП существенно возрастает каче-
ство диагностики остеопороза [1], в том числе с помощью 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(DXA) [2], повышается частота проведения исследований 
для поиска причин вторичного остеопороза [3], отмеча-
ется рост числа выписываемых рецептов на антиостеопо-
ротические препараты (АОП) [2, 3] и показателей привер-
женности к данной терапии [4].

© К.Ю. Белова1,2*, О.Б. Ершова1,2, Х.Г. Горджеладзе2

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ярославль, Россия 
2ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьева», Ярославль, Россия

Для снижения частоты повторных переломов во всем мире создаются службы профилактики повторных переломов 
(СППП). Одним из наиболее сложных разделов в организации работы СППП считается создание эффективно работа-
ющей системы длительного ведения пациентов. В данном процессе задействовано множество факторов, касающихся 
самого пациента, команды врачей-специалистов, особенностей организации медицинской помощи в первичном зве-
не здравоохранения и многих других. С одной стороны, было показано, что включение пациентов с низкоэнергетиче-
скими переломами в СППП повышает их приверженность к выполнению рекомендаций врача. С другой, существует 
целый ряд барьеров, зависящих как от особенностей самого пациента (полиморбидность, тяжесть состояния, сниже-
ние когнитивной функции, страх перед развитием побочных эффектов, низкая мотивация к лечению остеопороза), 
так и от различных аспектов в организации медицинской помощи. В статье анализируются важность обучения паци-
ентов и медицинского персонала, подходы к выбору терапевтической тактики, оптимизации процесса преемствен-
ного ведения больных, наличие системы передачи информации между медицинскими учреждениями. На примере 
работы СППП в г. Ярославле анализируются возможности совершенствования различных аспектов оказания помощи, 
а также локальные проблемы, возникавшие на различных стадиях формирования данной службы, и мероприятия, 
которые были применены для их разрешения.
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Однако после выявления пациентов с низкоэнер-
гетическими переломами в структуре данных служб 
и проведения у них всего комплекса необходимых ди-
агностических и консультативных мероприятий дости-
жение основной цели СППП — снижение риска повтор-
ных переломов — может представлять определенные 
сложности. И связано это с необходимостью органи-
зации эффективно работающей системы длительного 
наблюдения за пациентами с мониторингом необхо-
димых показателей. Данный раздел работы СППП при-
знан во всем мире одним из наиболее сложных, так как 
в нем задействовано множество факторов, касающихся 
самого пациента, команды специалистов, организации 
медицинской помощи в первичном звене здравоохра-
нения и другие.

Критерии качества длительного наблюдения 
пациентов
Чтобы понимать, какие аспекты нам важно учитывать 

при организации длительного ведения пациента в рам-
ках профилактики повторных переломов, первоначаль-
но следует обсудить критерии качества работы СППП, 
которые сформулированы в разработанных на сегодня 
алгоритмах и опросниках.

Для оценки организационных аспектов деятель-
ности СППП во всем мире на сегодня используется 
опросник «Системы лучших служб» [5], предложен-
ный рабочей группой проекта «Capture the fracture» 

(«Не упусти перелом») еще в 2013 г. (рис. 1). Длительно-
му ведению пациентов посвящены его разделы 11 и 12. 
Во-первых, для обеспечения преемственного ведения 
пациентов рекомендуется реализовать стратегию вза-
имодействия СППП с другими специалистами здра-
воохранения (раздел 11), включая врачей первичной 
и специализированной медицинской помощи. Основ-
ные подходы должны быть согласованы с органами 
управления здравоохранением для налаживания си-
стемы преемственного ведения больных. Во-вторых, 
необходимо разработать протокол краткосрочного 
(4–6 мес) и длительного (1–2 года) наблюдения за па-
циентом с целью оценки эффективности назначенного 
лечения и долгосрочной приверженности, что отра-
жено в 12-м разделе опросника. В системах здравоох-
ранения, имеющих инфраструктуру первичной меди-
цинской помощи, в процессе ведения больных после 
перелома должны быть задействованы врачи первич-
ного звена.

Что касается разработанных в 2020 г. ключевых по-
казателей эффективности (КПЭ) работы СППП [6], па-
раметры длительного наблюдения включают оценку 
числа пациентов, у которых был проведен повторный 
визит в течение 16 нед, количество больных, начавших 
и продолжающих лечение АОП (оценка выполняется 
через 16  и 52 нед), и число приступивших к выпол-
нению тренировок на равновесие и баланс в течение 
4 мес.

Рис. 1. Опросник «Система лучших служб» и его основные разделы

ОСНОВНЫЕ РАЗДЕЛЫ ОПРОСНИКА 
«СИСТЕМЫ ЛУЧШИХ СЛУЖБ»

1. Идентификация пациентов с переломами

2. Оценка риска последующих переломов

3. Сроки проведения оценки после 
перелома

4. Переломы позвонков

5. Руководство по оценке необходимости 
вмешательства

6. Вторичные причины остеопороза

7. Программа профилактики падений

8. Многогранная оценка здоровья, стиля 
жизни и факторов риска

9. Назначение медикаментозного лечения

10. Анализ применяемого лечения

11. Стратегия взаимодействия с другими 
службами здравоохранения

12. Длительное наблюдение за пациентом

13. База данных
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Сроки повторного наблюдения в СППП и уровень 
приверженности к терапии
Следует отметить, что ключевыми периодами в ука-

занных опросниках по оценке качества организации 
СППП для наблюдения пациентов выбраны сроки 
4–6  мес и 1–2 года, и это не случайно. Первый период 
считается крайне важным в связи с высоким ближайшим 
риском повторных переломов. По данным многочислен-
ных проведенных исследований, риск повторных пере-
ломов максимален в первые 1–2 года после «индексно-
го» перелома, после чего он значительно снижается, хотя 
и остается выше популяционного на протяжении всей 
жизни [7]. У женщин около 41% и у мужчин примерно 
52% переломов происходят в течение первых 2 лет по-
сле первоначальной травмы [8]. В дальнейшем риск по-
лучения последующего перелома снижается: в течение 
первого года относительный риск составляет 5,3, через 
2–5 лет — 2,8 и через 6–10 лет — 1,4 года [9]. Вот почему 
крайне важно как можно скорее выявить пациентов, по-
лучивших перелом, в СППП, начать лечение остеопороза 
и инициировать мероприятия по снижению риска паде-
ний. Так, в ретроспективном популяционном когортном 
исследовании у пациентов, начавших прием перораль-
ных бисфосфонатов (БФ) в срок до 3 мес после «индекс-
ного» перелома, по сравнению с теми, у кого лечение 
началось более чем через 3 мес, было отмечено сниже-
ние частоты второго низкоэнергетического перелома 
(SHR=0,509; 95% ДИ 0,352–0,735) и повторной операции 
по поводу него (SHR=0,452; 95% ДИ 0,268–0,763) [10].

Второй период долгосрочного наблюдения, ограни-
ченный 1–2 годами, запланирован для оценки длитель-
ной приверженности к терапии. Общеизвестно, что со-
блюдение рекомендаций по лечению при длительном 
наблюдении пациентов с остеопорозом является доста-
точно низким, и, как сообщается, оно в целом хуже, чем 
при многих других заболеваниях. Во всем мире пациен-
ты, которые могли бы получить пользу от АОП, не прини-
мают их, и этот пробел в лечении был описан как «кри-
зис остеопороза» [11]. Есть данные, что для достижения 
значительного снижения риска переломов на популя-
ционном уровне необходима приверженность к лече-
нию не менее 75–80% [12]. В то же время, по результатам 
исследований, через 6 мес после назначения терапии 
продолжают лечение 44% пациентов, через год их число 
снижается до 32%, через 3 года — до 16% и через 5 лет — 
до 9% [13].

В проведенных работах было показано, что наблю-
дение пациентов с низкоэнергетическими переломами 
в рамках СППП значительно повышает приверженность 
к лечению остеопороза. Так, в одной из них 90,3% паци-
ентов, включенных в СППП, фактически начали лечение, 
а 80% все еще находились на терапии через 1 год.

Причины низкой приверженности к терапии 
остеопороза. 
При планировании стратегии терапии и ведения па-

циентов необходимо учитывать основные причины пре-
рывания приема препаратов при остеопорозе: развитие 
побочных эффектов [14–16], стоимость терапии [16], 
сложность и неудобство в приеме препаратов [15, 16], 
отсутствие уверенности в эффективности лечения или 
желания лечиться [16]. Кроме того, помимо реально воз-

никающих побочных эффектов (например, диспепсии, 
гриппоподобного синдрома и проч.), причиной отмены 
может явиться страх перед их возникновением. Учиты-
вая пожилой возраст пациентов, страдающих низкоэнер-
гетическими переломами, ограничивать инициацию или 
продолжение терапии могут также полиморбидность 
и полипрагмазия, наличие деменции, частый и сложный 
режим дозирования препаратов и другие. Большинство 
исследований показывает, что, если у пациента есть ка-
кая-либо проблема с приемом препарата, он прекратит 
его использование в течение примерно первых 6 мес.

Проблему «страха» пациентов перед редкими по-
бочными эффектами АОП, особенно БФ, как причину 
отказа от инициации терапии называют «парадоксом» 
в лечении остеопороза [17]. Так, в США в период с 2006 
по 2010  гг. была серия всплесков активности поиска 
алендроната в Интернете сразу после сообщений в сред-
ствах массовой информации о проблемах безопасности 
данного препарата; это касалось остеонекроза челюсти 
(2006 г.), фибрилляции предсердий (2008 г.) и атипичных 
переломов бедренной кости (2010 г.) [18]. В связи с этой 
обеспокоенностью пациентов использование БФ сокра-
тилось более чем на 50% с 2008 по 2012 гг. Для пациентов 
с переломами проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБ) ситуация оказалась еще более катастрофичной: 
по данным исследований, проведенных в США, исполь-
зование БФ в этой группе больных снизилось с 15% 
в 2004 г. до 3% в 2013 г. [11, 19]. Вследствие этого многие 
пациенты, которые явно нуждаются в терапии остеопо-
роза, неохотно ее начинают и зачастую прекращают, не-
смотря на все усилия врачей.

В такой ситуации будет иметь важное значение 
убежденность специалистов, назначающих данные 
препараты, и наличие у них достоверной информации. 
Основой для аргументации могут стать, например, сле-
дующие данные: анализ рандомизированных контроли-
руемых исследований показал, что лечение 1000 жен-
щин с остеопорозом в течение 3 лет БФ предотвратит 
примерно 100 переломов позвонков или внепозвоноч-
ных переломов, а количество пациентов, которое необ-
ходимо пролечить для предотвращения одного пере-
лома (NNT), составит 10 [20]. Эти цифры очень выгодно 
можно сравнивать с результатами терапии статинами: 
лечение 1000 человек данной группой препаратов в те-
чение 5 лет предотвратит примерно 18 основных сер-
дечно-сосудистых событий, NNT=56 [21]. При этом число 
пациентов, которых нужно пролечить БФ для того, чтобы 
спровоцировать получение одного атипичного перело-
ма, составляет 800–43 300 [22]. Таким образом, для пре-
одоления сложившейся ситуации с приверженностью 
к использованию АОП необходимо повышать информи-
рованность врачей, а также заниматься популяризацией 
знаний и предоставлением достоверной информации 
самим пациентам.

Одной из значимых объективных проблем для вы-
полнения рекомендаций по профилактике повторных 
переломов является тяжесть состояния пациентов, как 
обусловленная самим фактом перелома, так и связан-
ная с их возрастом, полиморбидностью, снижением 
когнитивного статуса. Пожилые пациенты с низкоэнер-
гетическими ППОБ нередко просто не могут посещать 
СППП в амбулаторных условиях вследствие физической 
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 неспособности обращаться из-за немощности или со-
путствующих заболеваний, длительной госпитализации, 
выписки в реабилитационные службы или в учреждения 
по уходу («дом престарелых», хоспис). Так, проведенное 
в г. Ярославле исследование показало, что среди паци-
ентов с ППОБ 60  лет и старше снижение когнитивной 
функции было отмечено у 55,0%, при этом выраженный 
когнитивный дефицит, затрудняющий контакт с врачом, 
выявлен у 30,7% больных; в этой же группе у 64,3% боль-
ных было выявлено одновременное наличие 5 и более 
гериатрических синдромов [23].

В связи с этим модель ортогериатрической службы 
становится идеальной для организации профилакти-
ки повторных переломов в этой группе пациентов [19]. 
Лечение остеопороза обычно назначается уже за время 
пребывания больного в стационаре, с определением 
четкого плана дальнейшего наблюдения, рекомендация-
ми по коррекции сопутствующей патологии и снижению 
риска падений. Также требуются активная работа с род-
ственниками пациента или ухаживающими лицами и от-
лаженная система передачи информации в первичное 
звено.

Помимо указанных проблем, имеют значение такие 
факторы, как отношение пациента к своему здоровью 
и наличие у него мотивации к продуктивному поведе-
нию, а также финансовые, социальные и культурные 
ограничения. Эти аспекты должны быть приняты 
во внимание, особенно у пациентов старшего возрас-
та, и в связи с этим для успешной работы СППП должны 
быть разработаны наборы образовательных матери-
алов и утверждены алгоритмы длительного ведения. 
Больным следует рекомендовать связаться со своим 
лечащим врачом или местной командой СППП в случае 
возникновения любых проблем с приемом АОП или 
опасений, касающихся этого приема, чтобы при необ-
ходимости можно было рассмотреть альтернативные 
варианты терапии.

Факторы, влияющие на повышение 
приверженности к терапии
По данным проведенных исследований, факторами, 

повлиявшими на повышение приверженности к выпол-
нению рекомендаций при наблюдении в рамках СППП, 
стали женский пол (ОШ 2,10; 95% ДИ 1,42–3,11), преды-
дущее применение БФ (ОШ 3,91; 95% ДИ 2,23–6,86) и на-
правление на консультацию к специалистам по остео-
порозу (ОШ 1,46; 95% ДИ 1,02–2,07) [24]. Более пожилой 
и более молодой возраст, курение, высокая минеральная 
плотность костной ткани, более низкий риск основных 
остеопоротических переломов по FRAX®, а также про-
пуск визитов к врачу были определены как предикторы 
отсутствия постоянства и/или несоблюдения назначе-
ний терапии остеопороза [25].

В клинической практике следует принимать во вни-
мание и результаты российских исследований, в рам-
ках которых были определены факторы, повышающие 
приверженность к лечению, так как именно эти данные 
отражают психологические и социальные особенно-
сти наших пожилых пациентов. Так, в трехлетнем про-
спективном исследовании у 150 женщин оказалось, 
что достоверно повышали приверженность к терапии 
АОП определение уровня витамина D в сыворотке 

крови, расчет FRAX, ежегодное мониторирование эф-
фективности терапии с использованием DXA и показа-
телей биохимических анализов крови, регулярное по-
сещение врача, консультирующего пациента по поводу 
остеопороза (не менее 3 раз за период наблюдения), 
а также упрощение режима дозирования и применение 
парентеральных форм препаратов [15]. В другом иссле-
довании у постменопаузальных женщин на повыше-
ние приверженности к лечению влияли также анамнез 
перелома бедра у матери (OR=3,09; 95% ДИ 1,55–6,16), 
наличие промежуточных визитов через 3 и 6  мес 
(OR=2,41; 95% ДИ 1,47–3,96), наличие группы инвалид-
ности (OR=2,03; 95% ДИ 1,35–3,06) [26]. Последний факт, 
вероятно, связан с возможностью льготного получе-
ния лекарств, а также большим вниманием инвалидов 
к своему здоровью. Интересно, что экономическая 
составляющая существенно не влияла на привержен-
ность: работающие пациенты не были более приверже-
ны лечению, чем неработающие [26].

Безусловно, в практической работе следует учиты-
вать, что используемые в настоящее время АОП име-
ют различные варианты введения и формы выпуска, 
включая таблетированные и инъекционные с доста-
точно редким использованием (ежеквартально, раз 
в полгода, ежегодно). Есть данные, что ежегодное вну-
тривенное введение препаратов золедроновой кис-
лоты может способствовать повышению долгосроч-
ной приверженности [27, 28], и пациенты считают их 
более предпочтительными [29]. Однако исследования, 
проведенные при других хронических заболеваниях, 
выявили, что, хотя приверженность улучшается при 
использовании лекарств с менее частым введением, 
пациенты нередко выбирают пероральное лечение 
по сравнению с использованием инъекций [30]. Поэто-
му при выборе препарата следует учитывать предпо-
чтения конкретного пациента.

Обучение пациентов и врачей
Обучение пациентов является важным компонентом 

работы СППП, в том числе в части обеспечения более 
высокой приверженности к выполнению рекомендаций 
по профилактике падений и переломов. С одной сто-
роны, было показано, что создание СППП, основанных 
только на образовании пациентов, не привело к значи-
тельному улучшению результатов по профилактике по-
вторных переломов [31]. С другой стороны, не подлежит 
сомнению тот факт, что информированный пациент, по-
нимающий суть заболевания и знающий свои показатели 
риска, с большей вероятностью будет привержен к со-
блюдению медицинских назначений [32].

Эффективность школ для пациентов зависит во мно-
гом от их методологии. «Пассивные» формы обучения 
в виде лекций, брошюр или просмотра роликов дают 
при остеопорозе невысокие результаты [33]. Наиболь-
шую эффективность показали программы с интерактив-
ным обучением [34]. В российском многоцентровом ис-
следовании на 479 постменопаузальных женщинах была 
определена достоверно более высокая приверженность 
к длительному и постоянному приему АОП у пациентов, 
прошедших обучение по «активной» методике (55,4% 
в основной против 35,1% в контрольной группе с «пас-
сивным» обучением, p<0,001) [26].
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Следует учитывать, что постановка диагноза остео-
пороза для кого-то может быть ошеломляющей, и люди 
могут не усвоить или не понять следующих за этим реко-
мендаций, поэтому устная беседа должна подкрепляться 
краткими информационными брошюрами, а также со-
ветами, где и как можно получить дополнительную ин-
формацию после начала наблюдения пациента в СППП, 
например, полезные веб-сайты, данные о возможностях 
связи с персоналом СППП или с «линией доверия». Кро-
ме того, рекомендуется предоставлять информацию 
о других медицинских службах, в которые будут на-
правляться пациенты (таких как служба профилактики 
падений, физиотерапевтические отделения и т.д.). В тех 
случаях, когда у пациента снижены когнитивные способ-
ности, их опекуны, родственники или друзья могут быть 
вовлечены в принятие решений и помощь в длительном 
наблюдении.

Особой проблемой в использовании АОП, в отли-
чие от препаратов, принимаемых для профилактики 
катастрофических событий при других заболеваниях 
(например, статинов и антигипертензивных средств), 
является трудное понимание их эффективности и свя-
зи с основным результатом — снижением риска пере-
ломов [35, 36]. Поэтому клиницисты должны помогать 
пациентам оценивать преимущества и недостатки ле-
чения при длительном наблюдении и контакте с ними, 
учитывая динамичный характер процесса принятия 
решений [37]. Из результатов исследований также ста-
новится ясно, что и у врачей есть сомнения в необхо-
димости длительного приема БФ, что также отличается 
от результатов исследований при других заболеваниях, 
где у медицинских работников есть сильная позитив-
ная убежденность в отношении необходимости тера-
пии [38]. Поэтому во многих странах обучению врачей 
уделяется особое внимание [39]. Клиницисты должны 
чувствовать себя уверенно, обсуждая риски неблаго-
приятного исхода заболевания (прогноз), а также вред 
и пользу, связанные с различными вариантами лечения, 
чтобы помочь пациентам сформулировать свои цели 
и предпочтения и принять обоснованные решения. 
Так, Королевское общество по борьбе с остеопорозом 
Великобритании (ROS) рекомендует предоставление 
качественной проверенной информации в качестве ос-
новного компонента ведения пациентов с низкоэнерге-
тическими переломами [40].

Методы оценки приверженности и проведения 
повторных визитов
Нет единого мнения о том, как лучше всего выявлять 

низкую приверженность: использовать ли сообщения 
самого пациента, мнение врача или применять объек-
тивные методы дополнительных исследований, такие 
как оценка DXA [41] и/или маркеров костного метабо-
лизма [42, 43]. Вероятно, в практической работе в рамках 
СППП следует использовать все эти способы.

Для наблюдения за пациентами можно применять 
различные методы, включая очные консультации вра-
чей, телемедицинские (дистанционные) визиты, письма 
по обычной или электронной почте, телефонные контак-
ты. С учетом того, что подходы к наблюдению в динамике 
должны быть адаптированы к местной практике, в нашей 
стране это чаще всего будут очные и телемедицинские 

консультации. Следует помнить, что пациенты, получаю-
щие парентеральные препараты длительного действия, 
также нуждаются в последующем наблюдении для оцен-
ки нежелательных эффектов, приверженности к приему 
кальция и витамина D, планирования дальнейшего на-
блюдения.

Одним из современных способов динамического на-
блюдения и получения обратной связи для оценки ока-
зания медицинской помощи пациенту в рамках СППП мо-
жет стать использование мобильного приложения  [44]. 
Подобный подход был протестирован в США. Было по-
казано, что он является экономически эффективным 
и легкодоступным. Данная модель позволяет масшта-
бировать приложение для охвата большого числа поль-
зователей и включения необходимого набора данных 
о пациентах, сохраняя при этом приемлемый уровень 
доступности и времени отклика. Медицинские работни-
ки могут получать удаленный доступ к приложению с лю-
бого устройства с доступом в Интернет. Показатели каче-
ства в данном приложении СППП были привязаны также 
к программе оплаты медицинских услуг систем Medicare 
и Medicaid [45], что важно и для медицинской организа-
ции, где наблюдается пациент.

Внимание со стороны медицинского работника мо-
жет достоверно повысить приверженность к лечению. 
Так, по данным проведенных исследований, дополни-
тельный мониторинг со стороны сестринского персона-
ла увеличивает данный показатель через 1 год на 57% 
по сравнению теми пациентами, у которых такое наблю-
дение отсутствует [46].

Интеграция пациента в длительное наблюдение 
в рамках существующей системы медицинской 
помощи
Одним из наиболее важных разделов длительного 

ведения пациентов в рамках СППП является интеграция, 
которая включает в себя составление плана ведения 
конкретного пациента и передачу его под наблюдение 
врачом первичного звена и/или другими специалиста-
ми для обеспечения приверженности к выполнению ре-
комендаций [47]. Преемственность в ведении пациента 
в первичном звене требует наличия продуманного «ка-
нала связи», или маршрута, между всеми участниками. 
Эффективная коммуникация с врачами первичного зве-
на определяется как одна из ведущих проблем при оцен-
ке качества организации помощи в СППП [48]. В качестве 
возможного решения проблемы предлагается наладить 
взаимодействие координатора с медсестрами-специа-
листами, работающими в поликлинике. Также требуется 
организовать передачу данных о пациентах, переведен-
ных в дома престарелых и реабилитационные центры, 
из СППП и ортогериатрических служб. Хорошей практи-
кой является обеспечение пациента или его родственни-
ков копиями заключений для того, чтобы они могли сами 
следить за реализацией назначений и планом своего на-
блюдения [49].

Очень важным компонентом СППП является нали-
чие эффективной системы отслеживания пациентов для 
оценки оказанной им медицинской помощи и основ-
ных результатов. Электронные рецепты, базы данных 
по выдаче лекарств, регистры пациентов являются бес-
ценными источниками, которые могут способствовать 
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 достижению эффективности. Однако следует помнить, 
что эти системы данных должны соответствовать мест-
ным требованиям и условиям.

Для иллюстрации системы организации монито-
ринга пациентов и передачи информации в первичное 
звено интересны опубликованные данные из Испании. 
Так, в системе здравоохранения этой страны [49] в боль-
шинстве СППП (75,0%) наблюдение за пациентами про-
водится при посещении больницы в рамках очного 
консультирования со специалистом (ортопед, гериатр, 
ревматолог, терапевт).  Время до первого посещения 
в динамике различается от 1 мес до 2 лет, количество 
визитов — от 1 до 3 в год. В четверти СППП наблюдение 
проводится исключительно в первичном звене. В неко-
торых СППП контакт с пациентом проводится по теле-
фону для оценки приверженности лечению, единичные 
службы СППП имеют также возможность контролиро-
вать ее через электронную платформу рецептов. Что ка-
сается взаимодействия с первичным звеном, 75% СППП 
имеют установленный путь связи через электронную 
почту, телефон, факс или виртуальные консульта-
ции.  Однако назначенное лицо для управления этой 
координацией доступно только в 25,0% СППП, обычно 
это специалист технической поддержки или медсестра. 
Еще одним средством связи является клинический от-
чет, отправляемый врачу поликлиники. В 83,3% случаев 
отчет отправляется непосредственно лечащему врачу 
или передается через пациента, а в 33,3% случаев дан-
ные предоставляются также с помощью общего про-
граммного обеспечения, которое используется одно-
временно в СППП и в учреждениях первичного звена. 
Для налаживания необходимого взаимодействия в Ис-
пании были согласованы четыре стандарта: 1) подходы 
к формированию эффективных «каналов связи» между 
СППП и первичным звеном; 2) минимальное содержа-
ние клинического отчета СППП и система его передачи 
в первичное звено; 3) оценка приверженности через 
3 мес после включения в СППП; 4) принципы наблюде-
ния врачом и медсестрой поликлиники.

Проблемы мониторинга терапии 
при организации СППП в г. Ярославле
Организация СППП в г. Ярославле стартовала в 2012 г. 

Было принято решение о создании данной службы 
на базе уже существующего лечебно-диагностическо-
го центра остеопороза ГАУЗ ЯО «Клиническая больница 
скорой медицинской помощи им. Н.В. Соловьева» — еди-
ного травматологического центра Ярославской области.

Вначале было решено организовать работу СППП 
с использованием тех материальных, кадровых ресурсов 
и клинического опыта, которые уже имелись в учрежде-
нии. В основу работы был положен принцип обращения 
пациентов в СППП «по направлению врача-травматоло-
га». При этом ключевым звеном являлся врач-травмато-
лог, который во время нахождения пациента в стациона-
ре с низкоэнергетическим переломом ППОБ, позвонков 
или проксимального отдела плечевой кости направлял 
его на консультацию в СППП, которая проводилась уже 
амбулаторно. В самой службе этим пациентам, согласно 
рутинной клинической практике, выполнялось обсле-
дование, назначалось лечение остеопороза, а также со-
ставлялся план дальнейшего ведения.

Уже в самом начале работы были обнаружены слож-
ности, касающиеся доступности обращения в СППП 
и получения необходимых рекомендаций врача, осо-
бенно для пациентов с ППОБ. Так, если среди всех на-
правленных травматологами пациентов обратились 
за консультацией 63,10%, то среди пациентов с ППОБ их 
доля составила 9,46%, что было обусловлено их тяже-
лым состоянием, полиморбидностью, снижением ког-
нитивного статуса. Помимо этого, среди обратившихся 
пациентов многие не имели необходимого минимума 
лабораторного обследования на момент консульта-
ции, поэтому частота назначения препаратов кальция 
и витамина D составила у них 80,91%, патогенетических 
препаратов — 53,64%.

Это повлекло за собой необходимость принятия реше-
ний по реструктуризации работы СППП. Во-первых, стала 
очевидна необходимость наличия в службе координато-
ра для организации маршрутизации, для чего была выде-
лена медсестра центра остеопороза на 0,5 ставки своего 
рабочего времени. Кроме того, для постановки диагноза 
и определения тактики ведения за время госпитализации 
пациента в СППП был выделен врач-ревматолог — кон-
сультант стационара — на 0,25 ставки.

Были определены обязанности указанных сотруд-
ников и проведено их обучение. Функциональные 
обязанности медсестры-координатора включили: еже-
дневно по журналам приемного покоя больницы выяв-
лять пациентов ≥50 лет, госпитализированных с ППОБ, 
переломами позвонков или проксимального отдела 
плечевой кости; проводить беседу с пациентом и/или 
его родственниками (в случае тяжелого состояния или 
деменции у больного) для установления уровня трав-
мы, оценки факторов риска переломов и падений, 
актуализации проблемы остеопороза; обеспечивать 
 контроль за выполнением лабораторного обследования, 
 консультацией врача-специалиста и проведением DXA 
(при наличии возможности у пациента с учетом тяжести 
его состояния) во время госпитализации; динамическое 
наблюдение путем выполнения телефонных контактов 
для оценки основных исходов, приверженности к лече-
нию, а также организации повторной консультации вра-
ча-специалиста СППП.

В обязанности врача-ревматолога входили: проведе-
ние консультации пациента в стационаре с постановкой 
диагноза и оценкой риска последующих переломов и па-
дений, выполнением дифференциальной диагностики, 
назначением лекарственной терапии, немедикаменто-
зных мероприятий, проведением индивидуального об-
учения по вопросам профилактики падений и привер-
женности к терапии, разработкой индивидуального 
протокола дальнейшего наблюдения в СППП.

Кроме того, для увеличения доступности помощи 
и частоты инициации терапии было принято решение 
о проведении лабораторного обследования в стацио-
наре. Однако здесь мы также столкнулись с определен-
ными сложностями: весь цикл мероприятий (выявление 
пациента медсестрой-координатором, обеспечение 
консультации врача-специалиста, который, в свою оче-
редь, определял необходимый минимум обследования, 
а затем встречался с пациентом повторно для назна-
чения терапии) нередко занимал слишком большое 
время, и зачастую пациент выписывался из стационара 
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без необходимых рекомендаций. После нескольких не-
дель подобной работы был определен спектр анализов 
первого («скринингового») и второго («уточняющего») 
уровня. В первую группу показателей вошли общий 
анализ крови, общий анализ мочи, определение уров-
ней креатинина (с вычислением скорости клубочковой 
фильтрации по Кокрофту–Голту), кальция ионизирован-
ного, щелочной фосфатазы, фосфора. Был издан приказ 
главного врача больницы о том, что данный минимум 
обследования назначался при поступлении пациентов 
≥50 лет с указанными локализациями переломов уже 
в приемном покое. После проведения консультации при 
подозрении на вторичные остеопатии врач-специалист 
мог назначить дополнительные обследования (включая 
определение содержания паратиреоидного гормона, 
25(ОН)-витамина D, тиреотропного гормона, белковых 
фракций, других показателей).

Благодаря такому подходу к организации СППП вы-
явление пациентов с ППОБ достигло 97,81%, тел по-
звонков  — 93,55%, плечевой кости — 78,75%. Прокон-
сультированы врачом до выписки из стационара были 
77,89% пациентов, назначение препаратов кальция и ви-
тамина D стало достигать 92,90%, патогенетических пре-
паратов — 70,65%.

Следует отметить, что при выписке из стационара 
врач обеспечивает пациента заключением, в котором 
содержится информация о диагнозе, назначенной 
лекарственной терапии и немедикаментозных меро-
приятиях (включая диету, занятия лечебной физкуль-
турой, рекомендации по коррекции модифицируемых 
факторов риска, снижению риска падений), а также 
план краткосрочного и длительного наблюдения, вклю-
чая перечень и сроки необходимого лабораторного, 
рентгенологического дообследования, рекомендации 
по проведению консультаций специалистов для сни-
жения риска падений. Таким образом, пациент и его 
родственники получают возможность самостоятельно 
контролировать выполнение данного плана ведения 
по проблеме остеопороза.

Так как одной из проблем в обеспечении длительной 
приверженности пациентов к лечению является неудоб-
ство приема препаратов или сложность в выполнении 
рекомендаций, опытным путем был подобран следую-
щий механизм назначения препаратов с учетом пред-
почтений и возможностей пациентов. В условиях недо-
ступности/сложности определения 25(ОН)-витамина D 

всем пациентам в стационаре (за исключением случаев 
необходимости дифференциальной диагностики) реко-
мендовался прием нагрузочной дозы холекальциферола 
[50]. Кроме того, так как многие пациенты после выписки 
из стационара испытывали трудности с организацией 
введения парентеральных препаратов, у большинства 
(76,98%) назначались первоначально пероральные БФ, 
а при проведении повторной консультации на амбула-
торном этапе для повышения удобства приема лекар-
ственных средств пациентам рекомендовался переход 
на препараты с более редким использованием.

При наблюдении в динамике медсестрой-коорди-
натором или врачом СППП выполнялись телефонные 
контакты с пациентом согласно протоколу наблюдения 
(через 4–6 и 12 мес) для оценки основных исходов после 
перелома, актуализации проблемы остеопороза и повы-
шения приверженности к лечению. Наряду с этим вновь 
уточнялись рекомендации по проведению необходи-
мого лабораторного и рентгенологического обследова-
ния, и пациент записывался на повторную консультацию 
специалиста СППП. Через 12 мес активное наблюдение 
в рамках СППП прекращалось, то есть он продолжал 
лечение согласно установленной рутинной практике 
(коррекция лечения и DXA выполняются в центре осте-
опороза, текущее лабораторное и инструментальное 
обследование и наблюдение — у врачей первичного 
звена).

Следует отметить, что нам удалось подтвердить эф-
фективность проведения телефонного контакта при ди-
намическом наблюдении за пациентом в отношении его 
влияния на приверженность (табл. 1). Полученные ре-
зультаты продемонстрировали, что за период, прошед-
ший с первого телефонного контакта (4–6 мес) до второго 
(12 мес), число больных, принимающих препараты каль-
ция/витамина D и патогенетические препараты, не толь-
ко не снизилось, как обычно это наблюдается по данным 
исследований, но даже несколько возросло.

Анализ причин, по которым пациенты не принима-
ли препараты, позволил выявить в качестве ведущих 
(табл. 2): отсутствие понимания необходимости лечения 
остеопороза, невозможность или нежелание пройти до-
полнительное обследование, опасение развития побоч-
ных эффектов на прием препаратов, а также непонимание 
рекомендаций врача. К 12 мес наблюдения почти в 2 раза 
выросло число лиц с тяжелым состоянием здоровья, ко-
торое рассматривалось ими или их  родственниками как 

Таблица 1. Показатели частоты приема антиостеопоротических препаратов по результатам телефонных опросов, абс. (%) 

Регулярность приема 4–6 мес
(n=232)

12 мес
(n=237)

Кальций и витамин D

Регулярно 93 (40,09%) 102 (43,04%)

Нерегулярно 42 (18,10%) 51 (21,52%)

Не принимали 97 (41,81%) 84 (35,44%)

Патогенетические препараты

Регулярно 40 (17,24%) 57 (24,05%)

Нерегулярно 18 (7,76%) 29 (12,24%)

Не принимали 174 (75,00%) 151 (63,71%)
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основная причина отказа от приема препаратов. Из дру-
гих причин отмечались: высокая стоимость терапии, неу-
добство приема и другие (включали в себя «нет времени», 
«много других препаратов», «нет лекарства в аптеке»), 
а также отсутствие показаний к использованию препа-
ратов патогенетической группы вследствие выявленного 
низкого риска последующих переломов.

Что касается вопросов обучения пациентов, этот раз-
дел работы был нами налажен следующим образом. При 
первой встрече медсестра-координатор сообщает па-
циенту о связи его перелома с хрупкостью костной тка-
ни и обеспечивает его информационными брошюрами. 
Во время консультации врач в стационаре проводит ин-
дивидуальное обучение, направленное на разъяснение 
необходимости выполнения рекомендаций по лечению 
остеопороза, а также вопросов профилактики падений. 
Пациент получает информационную брошюру по сни-
жению риска падений. Помимо этого, в центре остеопо-
роза организованы школы для амбулаторных пациентов 
по вопросам остеопороза и падений.

Однако проблемы наблюдения пациентов в органи-
зованной нами СППП, безусловно, не исчерпываются 
перечисленными выше. Самая большая трудность со-
стоит в том, что все мероприятия проводятся только 
в одном медицинском учреждении, а не «встроены» 
в систему здравоохранения области. В связи с этим 
в настоящее время, когда Ярославская область стала 
пилотным регионом Федерального проекта «Старшее 
поколение», был издан приказ Департамента здравоох-
ранения, включающий в себя маршрутизацию для пре-
емственного ведения пациентов с целью профилактики 

повторных переломов. Должно быть организовано вне-
сение данных пациентов в единую базу, которая будет 
доступна различным учреждениям, и привлечены к на-
блюдению пациентов врачи первичного звена и специ-
алисты. Для этого, безусловно, понадобится наладить 
их обучение оценке риска переломов и падений, тера-
пии остеопороза, разработке индивидуального плана 
ведения. Необходимо наладить также взаимодействие 
с социальной службой для длительного наблюдения па-
циентов, нуждающихся в уходе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, мониторинг и длительное ведение 
пациентов являются одними из наиболее сложных для 
реализации разделов при организации мероприятий 
по профилактике повторных переломов, однако работа 
в этом направлении необходима для достижения всех 
основных целей СППП.
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Таблица 2. Основные причины, по которым пациенты не принимали антиостеопоротические препараты, абс. (%)

Причины 4–6 мес
(n=232)

12 мес
(n=237)

Кальций и витамин D

Дорого 6 (6,19%) 6 (7,14%)

Не вижу смысла в приеме данных препаратов 27 (29,03%) 23 (27,38%)

Не понял рекомендаций 15 (16,13%) 11 (13,09%)

Неудобный прием 12 (12,90%) 7 (8,33%)

Боюсь побочных эффектов 11 (11,83%) 11 (13,09%)

Не проведено обследование 9 (9,68%) 8 (9,52%)

Тяжелое состояние 8 (8,60%) 12 (14,29%)

Другое 9 (9,68%) 6 (7,14%)

Патогенетические препараты

Дорого 19 (10,92%) 17 (11,26%)

Не вижу смысла в приеме данных препаратов 31 (17,82%) 35 (23,18%)

Не понял рекомендаций 19 (10,92%) 21 (13,91%)

Неудобный прием 15 (8,62%) 8 (5,30%)

Боюсь побочных эффектов 16 (9,20%) 17 (11,26%)

Не проведено обследование 41 (23,56%) 23 (15,23%)

Тяжелое состояние 11 (6,32%) 19 (12,58%)

Нет показаний (низкий риск переломов) 9 (5,17%) 5 (3,31%)

Другое 13 (7,47%) 6 (3,97%)
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