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Настоящий консенсус подготовлен группой экспертов различных специальностей в интересах повышения качества 
оказания специализированной медицинской помощи пациентам пожилого и старческого возраста с переломами 
проксимального отдела бедренной кости (ППОБК), которые практически всегда являются следствием остеопороза 
и повышенного риска падений. Сложности в лечении этой категории больных обусловлены как тяжестью самой трав-
мы, так и коморбидностью, что сопровождается высокой летальностью и крайне низким качеством жизни выжив-
ших. Эффективное ведение таких пациентов возможно только при совместном участии врачей и медицинских сестер 
хирургического и терапевтического профилей в рамках так называемого ортогериатрического подхода. Эксперты 
в области травматологии и ортопедии, анестезиологии и реаниматологии, гериатрии, восстановительной медици-
ны, клинической фармакологии, терапии, ревматологии и эндокринологии на основе имеющихся клинических реко-
мендаций и приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации, данных литературы и общей дискус-
сии сформулировали основные принципы междисциплинарного ведения людей пожилого и старческого возраста 
с ППОБК. Цель консенсуса — помочь наладить эффективное взаимодействие врачей разных специальностей на осно-
ве лучшего их взаимопонимания, что будет способствовать улучшению специализированной медицинской помощи, 
сохранению жизней и снижению инвалидизации пожилых пациентов с ППОБК. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Настоящий консенсус подготовлен группой экс-
пертов различных специальностей в интересах повы-
шения качества оказания специализированной меди-
цинской помощи пожилым пациентам с переломами 
проксимального отдела бедренной кости (ППОБК), ко-
торые практически всегда являются следствием осте-
опороза и повышенного риска падений. Сложности 
в лечении этой категории больных обусловлены, пре-
жде всего, тяжестью самой травмы, а также высокой 
коморбидностью пожилых пациентов и плохим каче-
ством костной ткани. Инициатором создания консен-
суса выступил альянс «Хрупкий возраст», в который 
входят Российская ассоциация геронтологов и гериа-
тров, Российская ассоциация по остеопорозу, Союз ре-
абилитологов России, АО Trauma Russia и общество па-
циентов ОСТЕОРУС. Альянс был создан для содействия 
продвижению в системе здравоохранения Российской 
Федерации мультидисциплинарного ведения пожи-
лых пациентов с переломами костей на фоне остеопо-
роза, включая профилактику повторных низкоэнерге-
тических переломов. В работе над консенсусом также 
приняли участие представители других российских 
профессиональных общественных медицинских ор-
ганизаций, заинтересованных в оптимизации помощи 
пожилым людям с переломами. 

Современным, эффективным и широко используемым 
во всем мире вариантом оказания медицинской помощи 
пожилым людям с ППОБК является создание междисци-
плинарных команд врачей хирургического и терапевти-
ческого профилей, у которых при совместном ведении 
таких пациентов имеется больше возможностей оказать 
им высококачественную специализированную медицин-
скую помощь. Однако врачи разных специальностей, как 
правило, пользуются руководящими документами и кли-
ническими рекомендациями только по своей специаль-
ности и часто недостаточно ориентированы в подходах 
других специалистов к лечению обсуждаемой категории 
пациентов. Поэтому к работе над представленным до-
кументом были привлечены специалисты экспертного 
уровня в области травматологии и ортопедии, анестези-
ологии и реаниматологии, гериатрии, восстановитель-
ной медицины, клинической фармакологии, терапии, 
ревматологии и эндокринологии, которые совместно со-
здавали и редактировали текст на протяжении шести ме-

сяцев. Консенсус разработан в рамках «Комплекса мер, 
направленного на профилактику падений и переломов 
у людей пожилого и старческого возраста» [1].

Авторы надеются, что подготовленные и согласован-
ные формулировки, а также их обоснования помогут 
наладить эффективное взаимодействие врачей разных 
специальностей на основе лучшего их взаимопонима-
ния, что будет способствовать улучшению специали-
зированной медицинской помощи, сохранению жиз-
ней и снижению инвалидизации пожилых пациентов 
с ППОБК, а положения консенсуса со временем войдут 
в различные федеральные клинические рекомендации, 
определяющие работу врачей соответствующих специ-
альностей.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ 
ПОМОЩИ ПОЖИЛЫМ ПАЦИЕНТАМ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ 
КОСТИ И ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИМИЗАЦИИ 
(ЛИТЕРАТУРНАЯ СПРАВКА)

Переломы проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) — одно из самых частых и тяжелых осложне-
ний остеопороза. По оценочным 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. чел. [2]. Тяжесть ППОБК определяется ис-
ходами, характеризующимися высокой летальностью 
и существенным снижением качества жизни, которые, 
в свою очередь, зависят от тактики ведения профиль-
ных пациентов. Так, удельный вес больных, прикованных 
к постели, через год после ППОБК в группе получивших 
оперативное лечение составляет 1,6%, при консерватив-
ном ведении — 31,6%, а полное восстановление функ-
ции 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, ле-
тальность в сроки от 14 мес. до 2 лет при выполнении 
металлоостеосинтеза составила 27,2%, после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава (ТБС) — 19,3%, 
а на фоне консервативного лечения — 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 госпи-
тализировались в травматологический стационар [7]. 

This consensus was prepared by a group of experts from various specialties in the interests of improving the quality of spe-
cialized medical care for elderly and senile 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 man-
agement 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 profes-
sionals 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.

KEYWORDS: orthogeriatrics; hip fractures; specialized care; consensus; elderly; senile age.
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Но и в 2020-е гг. доля тех, кто выписывается из травма-
тологического стационара без оказания хирургической 
помощи, составляет в среднем 20% [5]. При этом низкая 
оперативная активность и несоблюдение рекомендо-
ванных сроков оперативного вмешательства сохраняют-
ся даже в условиях специализированных центров трав-
матологии 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 первые 
48 часов после травмы [10]. 

Пациенты, перенесшие ППОБК, имеют высокий риск 
повторных переломов, особенно в первые два года по-
сле первого перелома [11], при этом риск повторного 
ППОБК увеличивается в 3 раза [12]. В течение ближайших 
12–30 мес. контрлатеральный перелом ППОБК перено-
сят 2,5–3,7% таких пациентов [8, 12, 13]. Это определяет 
необходимость медикаментозного лечения остеопороза 
у пациентов, перенесших ППОБК, с целью профилактики 
повторных низкоэнергетических переломов. Наилуч-
шим способом обеспечения своевременного назначе-
ния лечения для снижения риска повторных переломов 
является организация служб профилактики повторных 
переломов (СППП), которые снижают сроки обследова-
ния и назначения терапии остеопороза, а также увели-
чивают долю пациентов, получающих такое лечение [14]. 
Между тем в исследовании, проведенном в одном из ста-
ционаров Москвы среди 282 пациентов в возрасте 50 лет 
и старше с ППОБК, переломами позвонков или множе-
ственными переломами, диагноз остеопороза был уста-
новлен только в 0,4% случаев, а прием препаратов для 
лечения остеопороза, как и препаратов кальция и вита-
мина D, не был рекомендован ни одному пациенту [15]. 
В Чебоксарах только у 0,7% мужчин, перенесших ППОБК, 
после выписки из травматологического стационара была 
выполнена рекомендация по медикаментозному лече-
нию остеопороза [8].

Все вышеизложенное требует изменения существую-
щих подходов к ведению пожилых пациентов с ППОБК. 
Внедрение нового подхода к хирургическому лечению 
со 100% госпитализацией и проведением оперативно-
го лечения в течение 48 часов после травмы, несмотря 
на увеличение прямых медицинских затрат, приведет 
к значительной экономии средств и позволит существен-
но улучшить исходы лечения гериатрических пациентов 
с рассматриваемыми переломами [16]. 

Современная организация помощи пожилым паци-
ентам с ППОБК основана на междисциплинарном под-
ходе с участием травматолога, терапевта/гериатра, ане-
стезиолога, специалиста восстановительной медицины, 
медицинских сестер и других специалистов, который 
получил название ортогериатрического подхода. При 
необходимости (например, у одиноких пациентов) ис-
пользуется межведомственный подход с привлечением 
социальной помощи. Три составляющие ортогериатри-
ческого подхода включают лечение острой фазы пере-
лома мультидисциплинарной командой, реабилитацию 
в послеоперационном периоде и длительный уход, 
а также профилактику повторных переломов. Эффектив-
ность такой организации помощи доказана. Внедрение 

ортогериатрического подхода и СППП приводит к сни-
жению продолжительности пребывания в стационаре 
на 1,5  койко-дня, внутригоспитальной летальности — 
на 28%, риска развития делирия — на 19%, а 30-дневной 
и годовой летальности — на 14–27% [17, 18]. Кроме того, 
у пациентов ортогериатрических клиник реже развива-
ются пролежни, лучше функциональные и ментальные 
исходы лечения [19]. Следует также отметить, что вне-
дрение СППП достоверно снижает риск повторных осте-
опорозных переломов [20]. 

Существуют разные модели оказания ортогеритари-
ческой помощи. Это могут быть модели с участием только 
консультанта врача-гериатра, посещающего пациентов 
в травматологическом отделении; ортогериатрическая 
палата, специализирующаяся на помощи пожилым па-
циентам с ППОБК; постоянная работа в травматологи-
ческом отделении врача-терапевта, получившего по-
вышение квалификации по вопросам гериатрии и др. 
Преимущества какой-либо одной из указанных моделей 
не доказаны [17]. 

Важной составной частью ведения пожилого па-
циента с ППОБК является реабилитация. Ее целью яв-
ляется «устранение нарушений для облегчения функ-
ционирования пациентов, увеличения их активности 
и участия в общественной жизни, а также улучшения 
качества жизни в целом» [21]. Реабилитация пожилых 
пациентов основана на общеизвестных принципах: 
раннее начало на фоне достижения у пациента адек-
ватного уровня аналгезии за счет мультимодального 
использования как различных фармакологических 
средств, так и немедикаментозных методов, непре-
рывность, преемственность, последовательность, ком-
плексность, обоснованность, а также индивидуальный 
подход, мультидисциплинарный характер и длитель-
ность до сохранения положительной динамики [22, 23]. 
После оперативного вмешательства по поводу ППОБК 
у пожилого пациента реабилитационные мероприятия 
должны осуществляться специалистами мультидисци-
плинарной реабилитационной команды на всех трех 
этапах: в отделении реанимации и специализирован-
ном травматологическом отделении (первый этап ре-
абилитации), стационарном отделении реабилитации 
по профилю «костно-мышечная система» (второй этап 
реабилитации), амбулаторном отделении реабилита-
ции или в условиях дневного стационара (третий этап 
реабилитации). В состав мультидисциплинарной реа-
билитационной команды входят специалист по физиче-
ской реабилитации, специалист по эргореабилитации, 
медицинский психолог, медицинская сестра по реаби-
литации и врач по физической и реабилитационной ме-
дицине, который возглавляет команду [24]. 

Для более подробного изучения проблемы муль-
тидисциплинарного подхода к оказанию помощи по-
жилым пациентам с переломами рекомендуются руко-
водство для врачей «Ортогериатрия. Ведение пожилых 
пациентов с низкоэнергетическими переломами» под 
редакцией П. Фаласки, Д. Марша (2022 г.) [25] и руковод-
ство для врачей и медицинских сестер «Уход за паци-
ентом с низкоэнергетическим переломом. Холистиче-
ский подход к ведению больных ортогериатрического 
профиля» под редакцией К. Херц, Дж. Санти-Томлинсон 
(2021 г.) [26]. 

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):35-55 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):35-55doi: https://doi.org/10.14341/osteo13190



38 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases КОНСЕНСУС

ПОЛОЖЕНИЯ КОНСЕНСУСА

Догоспитальный и предоперационный этапы
•	 Все пациенты с ППОБК или подозрением на ППОБК 

для решения вопроса о необходимости и возмож-
ности выполнения хирургического вмешательства 
должны быть направлены в учреждение, оказыва-
ющее специализированную помощь по профилю 
«травматология и ортопедия». Оперативное вме-
шательство при ППОБК должно быть проведено 
в течение 48 часов после поступления профильного 
пациента в такой стационар.
При подозрении на ППОБК всех пациентов необхо-

димо госпитализировать в медицинскую организацию 
для верификации диагноза за исключением случаев на-
личия абсолютных противопоказаний к транспортиров-
ке. Всем пациентам с патологическим ППОБК для повы-
шения выживаемости рекомендуется госпитализация 
и специализированное хирургическое лечение по про-
филю «травматология и ортопедия» в течение 48 часов 
с последующей активизацией пациента [27, 28]. С этой 
целью пациент должен быть направлен или переведен 
в установленные сроки в травматологический центр, ме-
дицинскую организацию, оказывающую специализиро-
ванную, в том числе высокотехнологичную медицинскую 
помощь по профилю «травматология и ортопедия» [1]. 
Длительность предоперационного периода рекоменду-
ется минимизировать.
•	 При поступлении в стационар пациент с ППОБК 

должен быть адекватно обезболен.
Для уменьшения выраженности болевого синдрома 

и снижения риска развития делирия всем пациентам 
с ППОБК рекомендуется обеспечить неотложную и пол-
ноценную анальгезию с учетом препаратов, введенных 
во время транспортировки. Отсутствие адекватного 
обезболивания у пожилого пациента вызывает допол-
нительный дискомфорт при проведении предопераци-
онного обследования, нарушает возможность позици-
онирования при проведении регионарной анестезии, 
увеличивает частоту послеоперационных осложнений 
(развитие делирия, сердечно-сосудистых нарушений), 
приводит к задержке активизации.

Врачи и средний медицинский персонал отделения, 
в котором находится пациент, должны обеспечить кон-
троль болевого синдрома: регулярную оценку интен-
сивности боли, терапию болевого синдрома, используя 
мультимодальный подход согласно трехступенчатой 
схеме лечения боли («лестница боли» Всемирной ор-
ганизации здравоохранения) [29]. Для измерения ин-
тенсивности боли пациентам с ППОБК рекомендуется 
использовать цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ) или 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) [27]. Для выявле-
ния боли и оценки ее интенсивности у пациентов с де-
менцией используется шкала оценки боли при тяжелой 
деменции (Pain Assessment In Advanced Dementia) [30]. 
Оценку интенсивности болевого синдрома рекоменду-
ется производить в следующие сроки: немедленно при 
поступлении, через 30 минут после проведения первич-
ных обезболивающих мероприятий, через 1  час после 
поступления в отделение травматологии или отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Обезболивание 
должно быть обязательным у всех пациентов с интен-

сивностью боли более 3 баллов в покое и 4 баллов при 
движении.

В настоящее время препаратом первой линии выбо-
ра является парацетамол (парентерально), однако отме-
чается, что в монотерапии его недостаточно для адек-
ватной аналгезии [31]. Комбинированное применение 
парацетамола с нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами (НПВП) должно проводиться с обя-
зательным учетом риска развития побочных эффектов 
и противопоказаний к их назначению (риск развития же-
лудочно-кишечных кровотечений, нарушений функции 
печени, почечная недостаточность со снижением ско-
рости клубочковой фильтрации). Использование нар-
котических аналгетиков (трамадол, промедол, морфин) 
рекомендуется только при неэффективности остальных 
методов обезболивания при выраженном болевом син-
дроме (оценка по ВАШ более 6–7 баллов), при этом эф-
фект может быть малопредсказуемым из-за выраженной 
коморбидности (когнитивные нарушения, патология 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, гиповоле-
мия и т.д.) [32].

Опыт зарубежных коллег и единичные отечествен-
ные публикации свидетельствуют о высокой эффек-
тивности различных вариантов регионарных методов 
аналгезии (илеофасциальный блок, перикапсулярная 
блокада и т.д.), выполняемых сразу при поступлении 
в стационар [33, 34]. Данные методики технически до-
статочно просты в выполнении и эффективны более 
чем в 70% случаев. При этом отмечается довольно 
выраженная вариабельность в частоте их использо-
вания, как в разных странах, так и в различных стаци-
онарах в пределах одного государства (от 10 до 70%). 
Установлено, что факторы, связанные с самим паци-
ентом (коморбидность), только в 14% случаев влияют 
на выполнение регионарной аналгезии, остальные 
86% относятся к стационар- и анестезиолог-зависимым 
факторам [35]. Анализ российских данных и зарубеж-
ного опыта показывает, что ключевыми препятствиями 
к рутинному использованию этих методов являются вы-
нужденная задержка пациента в приемном отделении, 
а также отсутствие владеющего методикой персонала 
и оборудованного помещения для выполнения манипу-
ляций регионарной анестезии с соблюдением правил 
асептики и антисептики.
•	 В травматологическом стационаре помощь пожи-

лым пациентам с ППОБК оказывается мультидисци-
плинарной командой.
Подготовка пациента к операции и послеоперацион-

ное наблюдение осуществляются мультидисциплинар-
ной командой, которая включает травматолога-ортопеда, 
анестезиолога-реаниматолога, гериатра (или терапевта, 
получившего дополнительное образование по вопросам 
гериатрии), врача по медицинской реабилитации, ме-
дицинских сестер и при необходимости врачей других 
специальностей [1]. Тяжесть хронических соматических 
заболеваний и декомпенсация органов и систем у паци-
ента оцениваются совместно лечащим врачом травмато-
логом-ортопедом и врачом-гериатром [36].
•	 В предоперационном периоде всем пациентам 

с ППОБК рекомендуется скрининг на старческую 
астению, оценка нутритивного статуса, когнитив-
ных функций и риска развития делирия.
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Указанные мероприятия осуществляются врачом-ге-
риатром или при его отсутствии в стационаре врачом-те-
рапевтом. Скрининг на синдром старческой астении 
проводится с помощью опросника «Возраст не поме-
ха», скрининг деменции — тестом Мини-Ког (Mini-cog), 
нутритивный статус определяется краткой шкалой 
оценки питания (Мini-nutritional assessment, MNA) или 
шкалой NRS-2002. Снижение когнитивной функции, 
недостаточность питания и старческая астения явля-
ются факторами риска развития послеоперационного 
делирия. Недостаточность питания увеличивает риск 
послеоперационных осложнений — инфекции обла-
сти хирургического вмешательства (ИОХВ), пневмонии, 
инфекции мочевыводящих путей — и требует обяза-
тельной коррекции в послеоперационном периоде, 
а в случае откладывания  оперативного вмешательства 
по каким-либо показаниям — также и в предопераци-
онном периоде  [32, 37]. Предоперационное выявление 
делирия проводится по шкале оценки спутанности со-
знания (Confusion Assessment Method, CAM) [38].
•	 В периоперационном периоде все пациенты 

с ППОБК должны получить перорально витамин D3 
(колекальциферол) в дозе 50  000 МЕ (однократно 
или в течение 2–3 дней) с последующим перехо-
дом на поддерживающую дозу 800–2000 МЕ в день. 
Исключение составляют пациенты, принимавшие 
витамин D до поступления, им рекомендуется про-
должить прием колекальциферола в поддержива-
ющей дозе.
У пациентов с ППОБК чрезвычайно распространен 

дефицит витамина D: средний уровень 25(OH)D в сы-
воротке составляет 9,90 нг/мл, частота выявления де-
фицита достигает 89%, а тяжелый дефицит определяет-
ся в 49% случаев [39]. При низком уровне витамина  D 
на 48% повышается риск развития делирия, на 64% — 
повторной госпитализации в течение 30 дней по другим 
поводам, в 2,8 раза — риск нового ППОБК [40]. Восста-
новление функциональной активности по шкале Бар-
тел у пациентов после ППОБК имеет четкую обратную 
зависимость от концентрации 25(ОН)D в сыворотке 
крови  [41]. Дефицит витамина D также приводит к ги-
покальциемии, которая наблюдается у 25% пожилых 
пациентов с ППОБК и препятствует своевременному 
и эффективному проведению антирезорбтивной тера-
пии остеопороза [8].

Пациенту, у которого при лабораторном исследова-
нии 25(ОН)D выявлен дефицит или недостаточность ви-
тамина D, необходимо провести лечение, направленное 
на коррекцию этого состояния. Среди пациентов с дефи-
цитом витамина D, получивших однократно холекальци-
ферол в дозе 100 000 МЕ, отмечено меньше ортопеди-
ческих осложнений в первые 30 дней после операции 
по поводу ППОБК [40]. Кратковременная насыщающая 
терапия витамином D также позволит в ближайшие сро-
ки начать терапию остеопороза.

Согласно клиническим рекомендациям «Остео-
пороз», лечение дефицита витамина D проводится 
только препаратом колекальциферола (витамин D3) 
в связи с меньшей метаболической деградацией. Со-
гласно инструкции к препарату, пациентам с недавним 
(до 90 дней) ППОБК, ранее не принимавшим препараты 
витамина D, перед введением золедроновой кислоты 

рекомендуется принять однократно витамин D в дозе 
50 000–125 000 ME перорально или внутримышечно. Для 
поддержания уровня 25(ОН)D более 30 нг/мл рекоменду-
емая доза колекальциферола составляет 1000–2000 МЕ 
в сутки [42].
•	 При невозможности выполнения операции в пер-

вые сутки рекомендуется начать медикаментозную 
профилактику венозных тромбоэмболических ос-
ложнений с применением низкомолекулярного ге-
парина, нефракционированного гепарина или фон-
дапаринукса сразу после госпитализации пациента, 
а при высоком риске или продолжающемся кровот-
ечении проводить такую профилактику следует не-
медикаментозными средствами. 
Все пожилые пациенты с ППОБК относятся к группе 

высокого риска развития венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) [43, 31]. При поступлении пациента 
необходимо уточнить, не принимает ли он постоянно ан-
тиагреганты или антикоагулянты, и в случае их приема 
оценить риск развития кровотечения для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента: возможности 
отсрочки операции или необходимости нейтрализации 
эффекта антикоагулянтов или антиагрегантов [44, 45]. 
После операции прием ацетилсалициловой кислоты 
возможно возобновить сразу по достижении гемостаза, 
а прием клопидогреля, тикагрелора или прасугреля — 
через 24–48 часов [46]. 

В послеоперационном периоде прием антикоагулян-
тов необходимо продолжать до восстановления ожида-
емой двигательной активности больного, но не менее 
5 недель после операции. При этом возможны как про-
должение приема парентеральных препаратов, так и пе-
ревод пациента на пероральные антикоагулянты: даби-
гатрана этексилат, ривароксабан, при невозможности их 
назначения — антагонисты витамина К (варфарин) [43]. 
Для предупреждения развития нежелательных явлений, 
выбирая антикоагулянт пожилому пациенту, необходи-
мо оценить функцию почек (рассчитать клиренс креати-
нина) и уточнить перечень лекарственных препаратов, 
которые он принимает постоянно по терапевтическим 
показаниям [43].
•	 При хирургическом лечении пожилых пациентов 

с ППОБК необходимо проводить периоперацион-
ную антибиотикопрофилактику инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ).
В соответствии с действующими в РФ нормативной 

документацией (СанПиН 3.3686-21) и клиническими ре-
комендациями [31, 47] с целью достижения эффективной 
концентрации антибактериального препарата в тканях 
и сыворотке крови в момент разреза кожи для профилак-
тики инфекции области хирургического вмешательства 
антибиотики следует вводить внутривенно в интервале 
от 30 до 60 минут до разреза кожи, а при применении 
ванкомицина — за 2 часа до кожного разреза. Рекомен-
дуемая продолжительность профилактического введе-
ния антибиотика не должна превышать 24 часов после 
окончания операции. Дополнительные дозы могут быть 
оправданы при продолжительных (более 3 часов) опе-
рациях [48]. Продление профилактики ИОХВ после хи-
рургического вмешательства до 48–72 часов возможно 
в случае выполнения пациенту с ППОБК эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава. 
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Основными препаратами для периоперационной 
антибиотикопрофилактики при любых ортопедических 
операциях являются цефазолин (средняя дооперацион-
ная доза — 2,0 г, разовая — 1,0 г) или цефуроксим (сред-
няя дооперационная доза — 1,5 г, разовая — 0,75 г), при 
непереносимости цефалоспоринов — клиндамицин (ра-
зовая доза — 0,6–0,9 г) или ванкомицин (разовая доза — 
1,0 г). Последний также является препаратом выбора при 
риске развития инфекции, вызванной устойчивыми к ме-
тициллину штаммами S.aureus (MRSA) [47]. 
•	 На предоперационном этапе проводится определе-

ние риска сердечно-сосудистых осложнений и по-
слеоперационной дыхательной недостаточности.
У пациентов пожилого и старческого возраста реко-

мендуется производить предоперационную оценку ри-
ска сердечно-сосудистых осложнений с применением 
индекса сердечно-сосудистого риска Lee и оценивать 
респираторный риск с помощью шкалы риска послеопе-
рационной дыхательной недостаточности [32].
•	 Для профилактики развития и лечения делирия 

и ажитации у пожилых пациентов в течение всего 
времени пребывания в стационаре рекомендует-
ся проведение специальных программ, направ-
ленных на снижение отрицательного воздействия 
неблагоприятной внешней среды, создание паци-
ентам психологического комфорта и обеспечение 
полноценности их физиологических отправлений.
Полностью предотвратить возникновение делирия 

и ажитации невозможно, но можно значительно снизить 
риски их развития за счет внедрения специальных про-
грамм профилактики, что в свою очередь снизит эконо-
мические 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 находит-
ся пожилой пациент с ППОБК, необходимо снизить воз-
действие неблагоприятной внешней среды на пациента 
и обеспечить его психологический комфорт. Сюда входят 
выключение звуковой и световой индикации (выведение 
на центральный пункт, снижение громкости и яркости 
в пределах возможного с учетом безопасности пациен-
тов), доступ пациента к очкам и слуховым аппаратам, 
выключение света в ночное время, применение ширм, 
обеспечение посещения пациента родственниками [38]. 
Необходимо также обеспечить психологический комфорт 
и информированность пожилого пациента с ППОБК, а так-
же, при необходимости и наличии согласия пациента, его 
родственников о его состоянии и ходе лечения [49, 36]. 
Для снижения риска делирия и ажитации необходимо 
обеспечить полноценность физиологических отправле-
ний пациента: контроль регулярности стула, стимуляцию 
кишечника, раннее начало энтерального питания (при 
отсутствии противопоказаний). Рекомендовано ограни-
чить и минимизировать рутинное применение клизм. Хи-
рург определяет показания к проведению очистительных 
клизм в периоперационном периоде [36].

Необходимо отдавать предпочтение немедикаменто-
зным средствам терапии ажитации и проводить регуляр-
ный контроль уровня седации/бодрствования профиль-
ного пациента [38]. Немедикаментозная профилактика 
и лечение делирия должны быть основаны, прежде все-
го, на устранении факторов, провоцирующих его разви-

тие. Это — полипрагмазия; использование снотворных, 
седативных, антихолинергических и антигистаминных 
препаратов; необычная среда (стресс, связанный со сме-
ной местоположения или окружения); интоксикации 
(инфекционной и неинфекционной природы); гипоксия/
искусственная вентиляция легких; шок; гиповолемия; 
гипотермия; дегидратация; недостаточность питания, 
гипоальбуминемия и метаболические нарушения (элек-
тролиты, глюкоза, кислотно-щелочное состояние); де-
привация сна; болевой синдром; констипация [38]. 

При невозможности коррекции поведенческих нару-
шений нефармакологическими способами, а также при 
непосредственной угрозе жизни и здоровью пациен-
та и медицинского персонала на фоне психомоторного 
возбуждения, антипсихотическая терапия рекомендо-
вана к использованию в минимальной эффективной 
дозировке в максимально короткие сроки и наиболее 
целесообразна при гиперактивном варианте делирия. 
Терапию делирия рекомендуется начинать с антипсихо-
тических средств атипичного ряда. У пациентов с дели-
рием при психомоторном возбуждении рекомендовано 
использование зипрасидона в виде лиофилизата для 
приготовления раствора для внутримышечных инъек-
ций (начальная доза — 10 мг, максимальная — 40 мг) или 
рисперидон (начальная доза — 0,5 мг) с повторным при-
емом не ранее 2–4 часов от первой дозы [38].
•	 Для раннего восстановления после хирургических 

операций традиционное 8–12-часовое предопераци-
онное голодание не рекомендуется. При отсутствии 
риска аспирационного синдрома пациент может упо-
треблять чистые жидкости за 2 часа до начала анесте-
зии, твердую пищу — за 6 часов до начала анестезии.
Длительное голодание перед операцией снижает ре-

зервы гликогена в печени и вызывает послеоперацион-
ную инсулинорезистентность. В связи с этим последний 
прием твердой пищи должен быть за 6 часов до опера-
тивного вмешательства. Назначение 50 граммов угле-
водов за 2 часа до операции на 50% снижает риск раз-
вития послеоперационной резистентности к инсулину 
и позволяет сохранить его анаболические эффекты. 
Дополнительный прием аминокислот или аминокислот 
с разветвленными боковыми цепями также способствует 
обеспечению положительного белкового баланса перед 
операцией. В связи с этим за 2 часа до оперативного вме-
шательства пациентам могут быть назначены сипинг или 
углеводные напитки, содержащие 50 грамм углеводов 
(например, 150 мл сладкого чая или раствора глюкозы) 
с/без 12 г аминокислот или аминокислот с разветвлен-
ными боковыми цепями. Углеводная нагрузка перед опе-
рацией не влияет на развитие осложнений и не приводит 
к негативным последствиям независимо от количества 
выпитой жидкости. Обязательна оценка врачом анесте-
зиологом риска регургитации или аспирации [37, 49, 50].
•	 Предоперационная нутритивная поддержка пока-

зана пациентам с  исходной нутритивной недоста-
точностью либо при невозможности выполнения 
оперативного вмешательства в течение первых 
48 часов у пациентов с высоким риском ее развития. 
Предоперационная нутритивная поддержка может 

проводиться в виде энтерального перорального питания, 
энтерального зондового питания, парентерального пита-
ния, смешанного питания (энтерально-парентерального) 
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в зависимости от возможности пациента усваивать эн-
терально вводимые субстраты. Также пероральная энте-
ральная поддержка проводится всем пациентам, не спо-
собным по какой-либо причине обеспечить более 50% 
своих потребностей в энергии с помощью естественного 
питания [37].
•	 Медицинскую реабилитацию пожилых пациентов 

с ППОБК рекомендовано начинать в предопераци-
онном периоде с целью ранней активизации и про-
филактики осложнений в послеоперационном пе-
риоде.
Задачей предоперационного периода является об-

учение пациента правильному глубокому грудному 
и диафрагмальному дыханию, откашливанию для профи-
лактики рисков осложнений со стороны сердечно-сосу-
дистой, дыхательной и пищеварительной систем [22].
•	 Предоперационное обследование должно выпол-

няться в рекомендованном объеме, а для его рас-
ширения должны быть строгие показания.
Предоперационное обследование должно включать 

объективную оценку соматического статуса, консульта-
цию терапевта/гериатра, лабораторные тесты, ЭКГ, УЗДГ 
вен нижних конечностей. В перечень лабораторных ис-
следований у пациента с ППОБК входят: общий клини-
ческий анализ крови; биохимический анализ: уровни 
глюкозы, креатинина с подсчетом скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ), гамма-глютамил-
трансферазы (ГГТ). Не рекомендуется всем пациентам, 
которым поставлен диагноз ППОБК, рутинно выполнять 
коагулограмму (исследование на автоматическом коагу-
лометре). Ее выполнение обосновано при наличии кли-
нических показаний (прием варфарина, установленная 
коагулопатия) для определения сроков проведения опе-
ративного лечения и выбора метода анестезии [27, 31].

Рекомендуется включать в перечень лаборатор-
ных исследований у пациента с ППОБК дополнитель-
но: уровни общего кальция, неорганического фосфо-
ра, активность щелочной фосфатазы для определения 
противопоказаний к антирезорбтивной терапии осте-
опороза [28, 42], натрия — для определения необходи-
мости отсрочки операции (см. далее) [51], а у пациентов 
с диагностированной старческой астенией — уровень 
25(ОН)D в крови с целью выбора оптимального режима 
дозирования витамина D3 (колекальциферола) [30].

Всем пациентам с подозрением на ППОБК с целью 
диагностики рекомендуется выполнение обзорной 
рентенографии таза, рентгенографии ПОБК и тазобе-
дренного сустава на стороне повреждения в прямой 
и аксиальной проекциях. Пациентам c несоответствием 
клинических и рентгенологических данных с целью ве-
рификации диагноза и определения тактики лечения 
рекомендуется выполнение компьютерной томографии 
(КТ) тазобедренного сустава или магнитно- резонансной 
томографии (МРТ) костной ткани (одна область), данные 
которых характеризуются высокой чувствительностью 
и специфичностью в отношении ППОБК. При подозре-
нии на внутрисуставной ППОБК (перелом шейки и/или 
головки бедренной кости) для формирования диагноза 
и определения тактики лечения всем пациентам реко-
мендуется выполнение КТ или МРТ пораженного тазобе-
дренного сустава (один сустав) [31].

Другие, дополнительные методы обследования 
и консультации профильных специалистов не долж-
ны являться причиной задержки оперативного вме-
шательства. Предоперационная терапия должна быть 
направлена на стабилизацию функций, которые могут 
быть скорректированы (анемия, нарушения сердечно-
го ритма, дегидратация). Лечение хронических состоя-
ний (сердечная, почечная, легочная недостаточность) 
не должно откладывать хирургическое лечение. По ре-
комендациям ассоциации анестезиологов Великобри-
тании и Ирландии, «приемлемыми» причинами для 
отсрочки операции могут быть концентрация гемогло-
бина 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, неконтролируемый диабет, 
неконтролируемая или острая левожелудочковая не-
достаточность, нарушения сердечного ритма с часто-
той желудочкового ритма >120 в минуту, пневмония, 
осложненная сепсисом, коагулопатия, которую можно 
скомпенсировать [51].

Оперативное вмешательство
•	 У пациентов с ППОБК имеется крайне мало проти-

вопоказаний к оперативному лечению.
Противопоказаниями к проведению срочного хирур-

гического лечения при ППОБК (остеосинтеза перелома 
или артропластики тазобедренного сустава) являются:

	– острый инфаркт миокарда или острое нарушение 
мозгового кровообращения;

	– пневмония с необходимостью перевода пациента 
на искусственную вентиляцию легких;

	– острое хирургическое заболевание, требующее не-
медленного хирургического лечения;

	– сахарный диабет с декомпенсацией углеводного об-
мена (требуется срочный перевод на инсулинотера-
пию или контроль инсулинотерапии медперсоналом 
для подготовки к хирургическому лечению);

	– кома любой этиологии;
	– хроническая или острая гнойная инфекция в зоне 

предполагаемого разреза;
	– терминальная стадия заболевания, приведшая к не-

возможности передвигаться пациенту еще до пере-
лома;

	– выраженные когнитивные нарушения или психиче-
ское заболевание пациента, приведшее к невозмож-
ности передвигаться до наступления перелома.

Все остальные сопутствующие заболевания в стадии де-
компенсации могут расцениваться как противопоказа-
ния только в том случае, если их невозможно перевести 
в стадию субкомпенсации в течение 24–48 часов интен-
сивной терапии [31].

Для решения вопроса о тактике лечения пациентов 
с ППОБК при острой или хронической тяжелой сомати-
ческой патологии необходимы следующие мероприятия: 

	– при остром коронарном синдроме (нестабильная 
стенокардия, острый инфаркт миокарда) — консуль-
тация кардиолога;

	– при тяжелых нарушениях ритма и проводимости 
сердца (АВ блокада II–III ст., тахиформа фибрилляции 
предсердий с частотой сердечных сокращений свы-
ше 120 в мин.) — перевод в отделение интенсивной 
терапии для стабилизации состояния;
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	– при декомпенсации сахарного диабета (кетонурия, 
кетоацидоз, лактат ацидоз, высокая гиперглике-
мия)  — перевод в отделение интенсивной терапии, 
консультация эндокринолога;

	– при развитии сенильных психозов (агрессия к окружа-
ющим, утрата навыков самообслуживания, галлюциноз, 
бредовые расстройства) — консультация психиатра;

	– при наличии острой хирургической патологии — 
консультация хирурга;

	– при развитии венозных тромбозов с эпизодом тром-
боэмболии легочной артерии — консультация сер-
дечно-сосудистого хирурга;

	– при хронической почечной недостаточности, требу-
ющей экстракорпоральной детоксикации – консуль-
тация нефролога для проведения операции в меж-
диализный период (не ранее 6 часов от последней 
процедуры);

	– при острой анемии, сопровождающейся снижени-
ем уровня гемоглобина ниже 70–80 г/л — перевод 
в отделение интенсивной терапии, трансфузия (пе-
реливание) эритроцитсодержащих компонентов. 
При хронической анемии трансфузию (перелива-
ние) эритроцитсодержащих компонентов назнача-
ют только для коррекции дыхательной и/или сер-
дечно-сосудистой недостаточности, обусловленных 
анемией и не поддающихся основной патогенетиче-
ской терапии [52].
Консервативное лечение ППОБК в случае отсутствия 

медицинских противопоказаний проводят при отказе 
пациента от оперативного вмешательства, а при его 
юридически установленной недееспособности — его 
опекунов.

При функциональном классе анестезиологическо-
го риска IV–V по ASA, учитывая тяжесть сопутствующей 
патологии, высокую вероятность декомпенсации сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем пациента при 
отмене или переносе сроков операции, принимается 
решение об оперативном вмешательстве по жизненным 
показаниям. Решение об оперативном вмешательстве 
по жизненным показаниям, наличии противопоказаний 
к операции или необходимости переноса сроков опе-
ративного вмешательства принимается консилиумом 
в составе трех специалистов: травматолог-ортопеда, 
анестезиолога-реаниматолога, терапевта/гериатра с чет-
ким и подробным отражением в истории болезни при-
чин проведения консилиума. Острый инфаркт миокар-
да в анамнезе, в том числе перенесенный в ближайшие 
дни перед травмой, после проведенной ангиографии 
со стентированием и ангиопластикой, не является про-
тивопоказанием к проведению оперативного лечения 
по срочным показаниям. В случае наличия у пациента 
с ППОБК острого нарушения мозгового кровообраще-
ния решение об оперативном вмешательстве принима-
ется консилиумом исходя из прогноза течения инсульта 
и текущего состояния пациента [31].
•	 Скелетное вытяжение в качестве первичной лечеб-

ной иммобилизации при ППОБК не показано.
Пациентам с ППОБК старше 50 лет наложение ске-

летного вытяжения не рекомендуется в связи с высоким 
риском развития делирия, гипостатических и гиподина-
мических осложнений [31]. В исключительных случаях, 
когда перевод пациента на этап специализированной 

помощи временно невозможен или временно отсутству-
ет техническая возможность выполнения срочного опе-
ративного вмешательства, следует выполнить демпфе-
рированное скелетное вытяжение в качестве первичной 
лечебной иммобилизации для устранения смещения 
костных отломков и частичного купирования болевого 
синдрома. При этом необходимо обеспечить соответ-
ствующий уход для профилактики пролежней и инфек-
ционных осложнений [53].
•	 При оперативном лечении ППОБК предпочтение 

необходимо отдавать наименее травматичным, ма-
лоинвазивным вмешательствам, обеспечивающим 
нагрузку на оперированную конечность сразу по-
сле операции. Вмешательства должны проводиться 
опытным хирургом.
Хирургическое лечение пациентов старше 60 лет 

проводят с целью восстановления опороспособности 
конечности уже в раннем послеоперационном периоде 
и возможности максимально ранней активизации и реа-
билитации. Для этого применяют либо имплантаты, обе-
спечивающие динамическую фиксацию костных отлом-
ков, либо эндопротезы тазобедренного сустава.

При всех типах перелома шейки бедренной кости 
(ПШБК) у пациентов старше 60 лет рекомендуется опе-
ративное лечение. При ПШБК типов Garden I и II реко-
мендуется выполнить остеосинтез и использовать одну 
из конструкций: введенные параллельно спонгиозные 
канюлированные винты с шайбами; систему динами-
ческого бедренного винта или накостную пластину для 
фиксации переломов с тремя костными динамически-
ми винтами, введенными параллельно и фиксирован-
ными в пластине. При лечении переломов типа Garden 
III и IV рекомендуется выполнять эндопротезирование 
тазобедренного сустава. У группы функционально ак-
тивных пациентов старше 60 лет с активным образом 
жизни до травмы рекомендуется выполнять тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Однопо-
люсное (монополярное или биполярное) эндопротези-
рование рекомендуется выполнять пациентам с низким 
уровнем двигательной активности, когнитивной дис-
функцией, тяжелой соматической патологией. Таким об-
разом, при выборе типа эндопротеза следует оценивать 
каждого пациента индивидуально.

В качестве метода выбора при лечении стабильных 
чрезвертельных переломов (31А1.2 по AO/ОТА) реко-
мендуется остеосинтез системой DHS. При нестабиль-
ном характере чрезвертельного перелома (31А1.3, 31A2 
по AO/ОТА) рекомендуется применение интрамедул-
лярного блокируемого остеосинтеза проксимальным 
бедренным стержнем. При подвертельных переломах 
(32-A/B/C.1 по АО/ОТА) и межвертельных реверсивных 
переломах (31А.3 по AO/ОТА) рекомендуется приме-
нение проксимальных бедренных стержней, при этом 
дистальный конец фиксатора необходимо располагать 
на 0,5–2 см проксимальнее свода межмыщелковой ямки 
(линии Блюменсаата) [31]. 

Оперативное пособие должно быть выполнено так, 
чтобы пожилой пациент смог с первых шагов нагружать 
оперированную ногу в полном объеме, опираясь на до-
полнительную опору («ходунки») [31]. Пациенты старше 
60 лет не могут дозировать нагрузку. Для них нужна ста-
бильная внутренняя фиксация, которая обеспечивает 
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немедленную полную нагрузку весом тела сразу после 
операции независимо от типа перелома [31].

Необходимо учитывать, что оперативное лечение 
в ночное время приводит к увеличению числа ослож-
нений, поэтому его рекомендуется выполнять только 
в дневное время подготовленными хирургическими 
бригадами [31].
•	 Выбор метода анестезии (различные виды регио-

нарной или общей) у пациентов с ППОБК должен 
соответствовать функциональному состоянию па-
циента, квалификации анестезиолога и возможно-
стям конкретного учреждения.
В настоящий момент не получено убедительных дан-

ных о преимуществах того или иного метода анестезии. 
Результаты исследований, проведенных в последнее де-
сятилетие и опубликованных в доступной литературе, 
свидетельствуют об отсутствии достоверных различий 
в выживаемости в течение одного года, частоте развития 
делирия в послеоперационном периоде, выраженности 
болевого синдрома в раннем послеоперационном пе-
риоде в группах пациентов, которым выполнялась реги-
онарная или общая анестезия [54, 55, 56]. Тем не менее 
наиболее часто рекомендуется использовать регионар-
ные методы обезболивания из-за уменьшения интрао-
перационной кровопотери и снижения риска венозных 
тромбоэмболических осложнений [31, 51]. 

Использование регионарных методов обезболива-
ния могут ограничивать назначенные пациенту анти-
тромботические препараты. При этом противопоказания 
к нейроаксиальным методам анестезии не должны стать 
причиной откладывания выполнения оперативного вме-
шательства. В данных случаях целесообразно выбирать 
методы общей анестезии, позволяющие выполнить опе-
рацию раньше [44]. 
•	 У пациентов пожилого и старческого возраста ре-

комендуется мониторинг глубины анестезии.
С возрастом дозы анестетиков, необходимые для 

индукции и поддержания общей анестезии и седации, 
уменьшаются. Отсутствие коррекции дозы может приве-
сти к относительной передозировке анестетиков и дли-
тельной значимой артериальной гипотензии, поэтому мо-
ниторинг глубины анестезии у пациентов с повышенным 
риском неблагоприятных послеоперационных исходов 
рекомендуется при любом типе общей анестезии [32].

Ранний послеоперационный этап
•	 Необходимость раннего энтерального питания (пе-

рорально или через зонд) следует оценивать сразу 
после перевода пациента из операционного отде-
ления.
Раннее энтеральное питание сокращает риск любого 

вида инфекции, среднюю продолжительность пребыва-
ния профильного пациента в стационаре, снижает риск 
потери мышечной массы и ускоряет скорость заживле-
ния ран [37, 50].
•	 При переходе пациентов на обычное пероральное 

питание в послеоперационном периоде необходи-
мо провести скрининг на дисфагию.
Ротоглоточная дисфагия через 72 часа после опера-

тивного вмешательства по поводу ППОБК развивается 
у 34% пожилых пациентов. Скрининг на дисфагию вклю-
чает клиническое обследование пациента и тест трех 

глотков. В зависимости от состояния пациента тест трех 
глотков может быть проведен в течение 3–6 часов после 
операции. У пациентов пожилого возраста необходимо 
проводить ежедневную оценку способности принимать 
адекватное питание, а также оценку риска аспирации 
пищи. Пациенты со съемными зубными протезами долж-
ны иметь возможность их использования. Все пациенты 
пожилого и старческого возраста, подвергшиеся опера-
тивному вмешательству, должны находиться в положе-
нии с приподнятым головным концом кровати и сидеть 
в максимально вертикальном положении во время еды 
и на протяжении 1 часа после приема пищи [32, 57].
•	 В раннем и позднем послеоперационном периоде 

все пациенты после ППОБК должны получать пол-
ноценное питание.
Суточная потребность в белке составляет 

от 1,6 г/кг/день до 2,0–3,0 г/кг/день. В каждый прием 
пищи пациент должен потреблять 20–40 г белка. Суточ-
ная потребность в жирах составляет 0,8–2 г/кг/сутки или 
20–25% от суточной калорийности рациона. Рекоменду-
емая суточная доза омега-3 жирных кислот — 2 г, омега-6 
жирных кислот — 10 г. Суточная потребность в углеводах 
составляет 3–5 г/кг/день.

Пожилым пациентам после ППОБК и перенесенной 
операции необходимо также назначение дополнитель-
ного питания с целью снижения риска развития после-
операционных осложнений. Калорийность сипинговых 
смесей должна быть не менее 400 ккал/день, включая 30 
и более граммов белка в день [58]. 

Парентеральное питание в послеоперационном пе-
риоде назначается в следующих случаях: c 1– 2-х суток 
вместе с энтеральным питанием у пациентов с исходной 
выраженной питательной недостаточностью; c 4–5-х су-
ток в случаях, когда невозможно обеспечить с помощью 
энтерального приема более 60% от потребности в энер-
гии в течение первых 72 часов; у пациентов с высоким 
риском развития питательной недостаточности при ожи-
даемых противопоказаниях к раннему энтеральному пи-
танию в течение 3-х суток и более послеоперационного 
периода.

Полноценное сбалансированное питание в после-
операционном периоде будет способствовать профи-
лактике развития недостаточности питания и потери 
мышечной массы, снижению риска развития инфекций, 
сокращению сроков госпитализации и более раннему 
восстановлению профильных пациентов [37, 50, 59]. 
•	 Всем пожилым пациентам во время пребывания 

в стационаре необходимо проводить мероприя-
тия, направленные на снижение риска развития по-
вреждений и инфекций кожи и мягких тканей.
Учитывая высокий риск развития инфекций и по-

вреждения мягких тканей у пожилых пациентов с ППОБК, 
врачам и среднему медицинскому персоналу необходи-
мо своевременно проводить профилактику поврежде-
ний и инфекции кожи и мягких тканей: первичную и регу-
лярную оценку состояния кожного покрова, регулярную 
смену подкладных впитывающих пеленок, использо-
вать противопролежневые матрасы, обеспечивать уход 
за пролежневыми ранами [27].
•	 Реабилитационные мероприятия пожилым паци-

ентам после ППОБК рекомендовано начинать в ста-
ционаре сразу после оперативного вмешательства 
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и продолжать их на всем протяжении госпитализа-
ции (первый этап реабилитации). В раннем и позд-
нем послеоперационном периодах рекомендованы 
физические упражнения для повышения качества 
жизни и снижения риска инвалидизации.
Противопоказаний к проведению реабилитации и ак-

тивизации пациентов с ППОБК нет. Реабилитационные 
мероприятия должны проводиться всем без исключе-
ния больным в послеоперационном периоде лечения 
ППОБК. Активизацию пациента рекомендуется начинать 
в течение 24 часов после операции. 

Ранний послеоперационный период продолжается 
в течение первых 1–2 недель с момента операции, в тече-
ние которых происходит острое послеоперационное ре-
активное воспаление и заживление послеоперационной 
раны. Задачами реабилитации в этот период являются 
профилактика послеоперационных осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
желудочно-кишечного тракта, предупреждение тро-
фических расстройств, в первую очередь, пролежней, 
уменьшение отека мягких тканей и создание оптималь-
ных анатомо-физиологических условий для заживления 
травмированных во время операции тканей. Данный пе-
риод соответствует первому этапу реабилитации и обыч-
но проходит в условиях специализированного травмато-
логического отделения.

Основные правила поведения в раннем 
послеоперационном периоде после операции 
на тазобедренном суставе

1.	 При выполнении большинства гимнастических 
упражнений в положении лежа на кровати или сидя 
на стуле у пациента между ногами должна нахо-
диться клиновидная подушка (можно использовать 
валик) для отведения оперированной конечности 
до 10–15 градусов.

2.	 Пациентам противопоказано сгибать оперированную 
ногу в тазобедренном суставе более 90 градусов.

3.	 Противопоказаны любые пассивные или форсиро-
ванные движения в тазобедренном суставе, вызыва-
ющие болевые ощущения.

4.	 Противопоказаны внутренняя ротация и приведение.
5.	 С первых дней после операции для профилактики 

тромбофлебита глубоких вен пациенту показано вы-
полнение активных движений в голеностопном суста-
ве (поочередное тыльное и подошвенное сгибание) 
и бинтование всей оперированной ноги.

6.	 Вставать и давать осевую нагрузку на оперированную 
ногу пациент должен только под строгим контролем 
врача по лечебной физкультуре (ЛФК).

7.	 Любые перемещения и пересаживания следует со-
вершать с поддержкой оперированной конечности 
инструктором по лечебной физкультуре или с помо-
щью здоровой ноги.
Двигательный режим зависит от особенностей выпол-

ненной операции (типа доступа, надежности фиксации 
компонентов) и согласуется с оперирующим врачом-хи-
рургом. В течение первых 5–7 дней реабилитации паци-
енту показан щадящий двигательный режим. Для про-
филактики послеоперационных осложнений проводится 
дыхательная гимнастика, правильное позиционирование 
оперированной конечности, назначаются упражнения 

для улучшения крово- и лимфообращения, функциональ-
ного состояния мышц нижних конечностей. В послеопе-
рационном периоде между ног пациента укладывают по-
душку, обеспечивающую легкое отведение и нейтральное 
положение оперированной конечности.

С первого дня после операции пациенту назначают 
дыхательную гимнастику, активные упражнения для су-
ставов здоровой ноги (тазобедренного, коленного, голе-
ностопного), изометрическую гимнастику для мышц (яго-
дичных, четырехглавой, двуглавой бедра, мышц голени) 
оперированной конечности, пассивную гимнастику для 
оперированного тазобедренного сустава на функцио-
нальной шине с постепенным увеличением угла сгиба-
ния. Занятия на шине проводят в течение 15–30 минут 
3–5 раз в день. Кроме того, пациента обучают приподни-
мать таз с опорой на локти и стопу оперированной ноги.

На 1–3-й день после операции рекомендуют выпол-
нять тест Томаса (сгибание здоровой ноги в тазобедрен-
ном и коленном суставах с подтягиванием колена к жи-
воту руками). Пятка больной ноги при выполнении этого 
упражнения давит на постель (производится укрепление 
разгибателей тазобедренного сустава). Выполняются 
3–10 упражнений 3–10 раз в день.

Укрепление отводящих и приводящих мышц опе-
рированного бедра осуществляется при выполнении 
упражнения «Хула-хула»: ноги прямые, стопа в положе-
нии тыльного сгибания, производится одновременное 
потягивание вниз (удлинение) одной ноги и подтяги-
вание вверх (укорочение) другой ноги. Выполняются 
4–10 упражнений 5–10 раз в день.

В этот же период оперированному пациенту разре-
шают присаживаться в кровати. Из положения «полусидя 
со спущенными ногами» пациент производит разгибание 
ног в коленных суставах с удержанием положения в те-
чение 3–5 секунд (стопа при выполнении упражнения 
находится в положении тыльного сгибания). 8–10 упраж-
нений выполняются 3–10 раз в день. В эти же сроки про-
изводится вертикализация пациента с двухсторонней 
опорой на ходунки или высокие костыли) под контролем 
инструктора ЛФК.

Через неделю пациенту разрешают повороты на жи-
вот и обратно на спину, которые могут производиться 
через здоровую ногу. При поворотах через здоровую 
ногу между ногами должна находиться подушка. При по-
вороте через оперированную ногу пациент может под-
кладывать ладонь под оперированное бедро. Повороты 
на живот и спину выполняют 3–10 раз в день.

Из положения «лежа на животе» пациент выполня-
ет 5–15 активных сгибаний-разгибаний ног в коленных 
суставах 5–10 раз в день, а также 3–10 активных разги-
баний оперированной ноги в тазобедренном суставе 
3–5 раз в день. В самом начале это упражнение следует 
выполнять в исходном положении «руки под бедрами».

Лежа на животе, с коленями, согнутыми под углом 
90 градусов, пациент производит перекрещивание и раз-
ведение голеней оперированной и здоровой ног. При 
выполнении этого упражнения важно контролировать 
положение стоп. Выполняются 5–10 упражнений 3–5 раз 
в день [22, 23, 31, 60].

С 5–7-го дня после операции назначают гимнасти-
ку из исходного положения стоя. Проводится укре-
пление и растяжение мышц (разгибателей, отводящих 
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и сгибателей) оперированного бедра в положении «стоя 
с двухсторонней опорой».

Стоя на носках, пациент выполняет балансировку 
с напряжением мышц — разгибателей бедра. Руки паци-
ента располагаются на опоре, ноги — на ширине плеч. 
Пациент приподнимает пятки ног и одновременно на-
прягает ягодичные мышцы, удерживая положение в те-
чение 3–5 секунд. 5–15 упражнений выполняют 5–10 раз 
в день.

Укрепление разгибателей бедра производят из сле-
дующего исходного положения: оперированная нога — 
сзади, «здоровая» — полусогнута. Приподнимая пятку 
оперированной ноги, пациент напрягает разгибатели 
оперированного сустава. Рекомендуется удерживать по-
ложение в течение 3–5 секунд. 5–15 упражнений выпол-
няют 5–10 раз в день.

Отводящие мышцы бедра хорошо укрепляются при 
выполнении упражнения «румба» (ноги — на ширине 
плеч, пациент переносит тяжесть своего тела с одной 
ноги на другую). При выполнении этого упражнения про-
исходит одновременное растяжение приводящих мышц 
бедра. 10–15 упражнений выполняют 5–10 раз в день. 
Для укрепления отводящих и растяжения приводящих 
мышц бедра назначают упражнения с использованием 
подставки для ног. В положении «здоровая нога на под-
ставке» (руки на опоре) производится напряжение от-
водящих мышц оперированной ноги. Следует удержать 
напряжение в течение 3–5 секунд. 5–10 упражнений вы-
полняют 5–10 раз в день.

В положении «оперированная нога на подставке» 
(руки на опоре) производится напряжение приводящих 
мышц оперированного бедра. Следует удерживать на-
пряжение в течение 1–3 секунд. 3–5 упражнений выпол-
няют 3–5 раз в день.

При опоре на подставку согнутой в тазобедренном 
суставе оперированной ноги (руки на опоре) произво-
дится напряжение мышц-сгибателей оперированного 
бедра. 5–10 упражнений выполняют 5–10 раз в день. Вы-
сота подставки при выполнении этого упражнения по-
степенно увеличивается.

Кроме статических упражнений, назначают актив-
ные движения в оперированном тазобедренном суста-
ве в положении стоя (сгибание, разгибание, отведение). 
При выполнении этих упражнений пациент стоит на здо-
ровой ноге на подставке высотой 5–8 см, руки находятся 
на опоре, спина прямая. Каждое упражнение выполняют 
по 5–10 раз, повторяя до десяти раз в день [22, 23, 31, 60].
•	 Обучение ходьбе начинается в раннем (со второго 

дня после операции) и продолжается в позднем по-
слеоперационном периоде.
Обучение ходьбе осуществляется индивидуально 

в зависимости от возраста пациента, его физического 
статуса и особенностей операции. Большинство боль-
ных сначала обучают ходьбе с помощью ходунков, 
а затем (через 1–2 дня) — с помощью двух костылей. 
Некоторые пациенты обучаются сразу ходьбе на ко-
стылях [22, 23, 31, 60].
•	 Мероприятия по профилактике повторных перело-

мов (диагностика и инициация лечения остеопоро-
за, 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 амбулаторные учреж-
дения, так как у них существуют объективные барьеры 
в виде старческой астении или сопутствующих заболе-
ваний, длительной госпитализации, выписки в реаби-
литационные службы или в учреждения по длительно-
му уходу, что делает роль ортогериатрической службы 
идеальной в профилактике повторных переломов в этой 
группе больных [61]. Рекомендуется начинать лечение 
остеопороза уже в период пребывания больного в ста-
ционаре с определением четкого плана наблюдения, 
рекомендациями по ведению сопутствующей патоло-
гии и снижению риска падений [28]. Было показано, 
что частота назначения лечения остеопороза после 
ППОБК наиболее высока тогда, когда СППП, организо-
ванная в рамках ортогериатрической клиники, занима-
ется не только выявлением и обследованием пациентов, 
но также инициирует терапию остеопороза [62]. 
•	 С целью организации системного выявления и лече-

ния остеопороза среди пациентов с ППОБК на базе 
травматологических стационаров должна быть 
организована служба профилактики повторных 
переломов (СППП), в обязанность которой входят 
выявление пациентов с остеопорозом, инициация 
терапии остеопороза, снижение риска падений, 
составление плана дальнейшего ведения пациента 
в амбулаторных условиях.
Эффективно функционирующие СППП должны вклю-

чать в себя все основные разделы оказания медицин-
ской помощи пожилым пациентам после переломов: 
выявление пациентов, обследование для оценки риска 
переломов, падений и возможных причин вторичного 
остеопороза, информирование пациентов, инициация 
медикаментозной и немедикаментозной терапии, ин-
теграция пациента в длительное наблюдение врачом 
первичного звена и другими специалистами [42, 63, 64]. 
Важность организации СППП на базе травматологиче-
ского стационара с наличием выделенного координато-
ра-медсестры была продемонстрирована в России, а ее 
внедрение существенно улучшило выявление пациен-
тов, подлежащих лечению остеопороза [14, 42]. Для эф-
фективной работы СППП необходим постоянный анализ 
достижения соответствующих качественных и количе-
ственных критериев [65].

Методические рекомендации Министерства здра-
воохранения РФ «Комплекс мер, направленный 
на профилактику падений и переломов у лиц пожило-
го и старческого возраста» [1] приводят «Схему марш-
рутизации пациента с целью профилактики повтор-
ных переломов», где все пациенты с подтвержденным 
низкоэнергетическим переломом в характерных для 
остеопороза локациях, находящиеся на лечении в ста-
ционарных отделениях по профилю «травматология 
и ортопедия» или «хирургия» (имеющие в своем соста-
ве травматолого-ортопедические койки), должны быть 
зарегистрированы координатором, после чего данные 
о них должны быть внесены в вертикально-интегри-
рованную медицинскую информационную систему 
(ВИМИС) для передачи информации и маршрутизации 
врачам-терапевтам участковым, врачам общей прак-
тики, а при наличии показаний — гериатру, эндокри-
нологу, ревматологу.
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•	 Лечение остеопороза, направленное на предупре-
ждение повторных переломов (преимущественно 
антирезорбтивная терапия в комбинации с препа-
ратами витамина D и кальция), должно начинаться 
в ближайшие сроки после оперативного вмеша-
тельства после вертикализации пациента до выпи-
ски из стационара или в отделении реабилитации. 
Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ «Остео-

пороз» [42], наличие у пациента ППОБК является критери-
ем диагностики остеопороза, не требующим подтвержде-
ния посредством денситометрии или подсчета 10-летнего 
риска переломов по калькулятору FRAX. Другими слова-
ми, в этом случае диагноз остеопороза выставляется кли-
нически, и это позволяет 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 кон-
тралатерального перелома бедра составляет 12,9%, из ко-
торых почти 70% приходится на первые 2 года [66], а наи-
больший риск имеют люди в возрасте старше 80 лет [12]. 
Чем позже назначено лечение остеопороза после ППОБК, 
тем больше риск повторных переломов [67]. Эти факты, 
а также невозможность пожилого пациента в ближай-
шее время после выписки посещать поликлинику дела-
ют необходимым инициацию терапии остеопороза сразу 
в травматологическом стационаре. 

Профилактика повторных остеопорозных переломов 
у пациентов с ППОБК предполагает проведение патоге-
нетической комплексной фармакотерапии [28, 42, 68]. 
Назначение только препаратов кальция и витамина D 
не останавливает потерю минеральной плотности кост-
ной ткани на протяжении первых шести месяцев после 
перелома [69].

Доказано, что золедроновая кислота в дозе 5 мг вну-
тривенно 1 раз в год, не менее 3-х инфузий у пациентов, 
перенесших ППОБК, снижает не только риск повторных 
ППОБК на 41%, но и летальность на 28% [70], причем 
по сравнению с теми, кто не получил это лечение, сниже-
ние летальности и сохранение функциональных возмож-
ностей пациента регистрируются уже после первого ее 
введения [71]. Применение золедроновой кислоты после 
ППОБК безопасно: более 80% пациентов ортогериатри-
ческой клиники не имели противопоказаний к введению 
золедроновой кислоты [72]. Доказана ближайшая и от-
даленная безопасность препарата при введении в пер-
вые 1–2 недели после оперативного лечения ППОБК [73], 
в том числе при инфузии в день выписки из травматоло-
гического стационара [74]. При этом нет никаких доказа-
тельств отрицательного влияния на сращение перелома 
при введении инъекционных бисфосфонатов в первые 
две недели после перелома [75, 76].

Ранее вывод о необходимости введения золедроно-
вой кислоты через 2 недели после операции был сделан 
на основании анализа небольшой подгруппы пациентов 
в исследовании HORIZON, которым препарат вводился 
в ближайшие 2 недели после операции. У них было за-
регистрировано статистически незначимое снижение 
риска повторных переломов (широкий доверительный 
интервал) в отличие от статистически значимого сниже-
ния риска переломов у тех, кому золедроновая кислота 
вводилась через 4–6 недель после операции [77]. При 
этом два метаанализа показали хороший прирост ми-

неральной плотности кости (МПК) в течение 12 месяцев 
и отсутствие признаков замедленной консолидации пе-
реломов у тех пациентов, кому золедроновая кислота 
вводилась рано [78, 79]. 

Очень важно для профилактики симптомной гипо-
кальциемии введение золедроновой кислоты у паци-
ентов, ранее не принимавших витамин D, осуществлять 
только после проведения короткой нагрузочной тера-
пии 50 000 МЕ колекальциферола (витамин D3), приня-
той однократно или в течение 2–3 дней. Также необходи-
мо учитывать противопоказания к введению препарата, 
в частности, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
менее 35 мл/мин и гипокальциемию. При повышении 
температуры после введения золедроновой кислоты 
(так называемый гриппоподобный синдром) использу-
ются нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) или парацетамол [42].

Перед выпиской из травматологического 
стационара

•	 При планировании выписки пациента с ППОБК 
из травматологического стационара необходимо 
обеспечить его перевод на второй этап реабилита-
ции по типу «стационар — стационар». 
План дальнейшего ведения пациента с ППОБК после 

выписки из хирургического стационара и его маршру-
тизация составляются с участием членов междисципли-
нарной команды в лечебном учреждении, оказывающем 
помощь при ППОБК с учетом второго и третьего этапов 
реабилитации [36]. После операции по поводу ППОБК реа-
билитационные мероприятия продолжают после выписки 
из травматологического отделения в условиях реабилита-
ционного отделения многопрофильных стационаров или 
реабилитационных центров (отделений) по профилю «па-
тология опорно-двигательной и периферической нервной 
системы» (второй этап реабилитации) [31]. Оптимальной 
считается выписка пациента в реабилитационный центр 
на 5–7 день после операции и активизации пациента при 
помощи дополнительных средств опоры [28, 42]. При на-
личии показаний после ППОБК пациент может быть на-
правлен на обследование и лечение в гериатрическое 
отделение. Показанием для госпитализации в гериатриче-
ское отделение является необходимость продления срока 
лечения в стационарных условиях с целью восстановле-
ния утраченной способности к самообслуживанию после 
операции по поводу ППОБК [30]. 

Выписка пациента со старческой астенией после опе-
рации должна проходить в минимально приемлемые 
сроки после восстановления основных физиологиче-
ских функций и адаптации его к возможно существую-
щим дефицитам при условии автономного проживания 
и/или наличии необходимой социальной поддержки 
и ухода [80].

Перед выпиской из травматологического стационара 
при отсутствии возможности проведения второго этапа 
реабилитации рекомендовано проводить повторную 
оценку социального статуса, а также определить нали-
чие необходимой социальной поддержки пациента. Для 
одиноких пациентов, нуждающихся в уходе, необходима 
организация социальной помощи, передача сведений 
о пациенте в учреждения социальной защиты и включе-
ния его в систему долговременного ухода [81]. 
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Пациенты, имеющие медицинские показания для 
оказания паллиативной медицинской помощи, направ-
ляются в медицинские организации, оказывающие пал-
лиативную медицинскую помощь согласно «Положению 
об организации оказания паллиативной медицинской 
помощи» [82].
•	 Перед выпиской из стационара всем пациентам 

с ППОБК необходимо провести скрининг на стар-
ческую астению с последующим проведением ком-
плексной гериатрической оценки.
У пациентов пожилого и старческого возраста при 

условии отсутствия скрининга на старческую астению 
в периоперационном периоде рекомендуется использо-
вать опросник «Возраст не помеха» с целью выявления 
гериатрических синдромов и определения тактики ве-
дения [30]. Рекомендуется составление индивидуальной 
программы профилактики повторных падений и перело-
мов с учетом индивидуальных факторов риска падений 
конкретного пациента и обязательно включать обучение 
пациента, образовательные материалы для пациентов, 
родственников/ухаживающих лиц [63]. 

Пациентам со старческой астенией рекомендована 
консультация врача-гериатра для проведения комплекс-
ной гериатрической оценки (КГО) с разработкой инди-
видуального плана ведения пациента, включающего: 
физическую активность, питание, когнитивный тренинг, 
консультации специалистов в соответствии с выявлен-
ными гериатрическими синдромами и состояниями, 
оказывающими влияние на течение старческой астении, 
оптимизацию лекарственной терапии с учетом STOPP/
START-критериев, использование средств и методов, 
адаптирующих окружающую среду к функциональным 
возможностям пациента и/или функциональные воз-
можности пациента к окружающей среде (средства пере-
движения, трость, ходунки и др.), организацию безопас-
ного быта, направленную на предупреждение падений 
и повторных переломов [30].
•	 При выписке пациента с ППОБК из стационара дан-

ные о нем должны передаваться в медицинскую 
организацию по месту жительства для преемствен-
ного ведения пациента с целью профилактики по-
вторных переломов, включая профилактику па-
дений и лечение остеопороза, а также коррекции 
гериатрических синдромов.
Рекомендуется передать индивидуальный план ве-

дения пациента после ППОБК врачу, непосредственно 
наблюдающему пациента (врачу-терапевту участковому, 
врачу общей практики, семейному врачу), с целью обе-
спечения совместного преемственного долгосрочного 
наблюдения. Индивидуальный план ведения пациента 
выполняется врачом, непосредственно наблюдающим 
пациента, совместно с врачом-гериатром. План может 
быть пересмотрен по результатам мониторирования 
функционального статуса пациента. Повторное прове-
дение комплексной гериатрической оценки пациента 
со старческой астенией рекомендовано не реже 1 раза 
в 12 месяцев [30].
•	 При выписке из стационара родственники паци-

ента или ухаживающие лица должны быть озна-
комлены с планом дальнейшего ведения пациента 
и получить исчерпывающую информацию об орга-
низации ухода в домашних условиях.

При выписке из стационара следует провести обсуж-
дение индивидуального плана дальнейшего ведения 
пациента с ним и/или родственниками/опекунами для 
обеспечения соответствия плана целям и приоритетам 
пациента и обеспечения участия семьи/опекунов в его 
реализации. Необходимо проинформировать пациента 
или ухаживающих лиц о необходимости и сроках прие-
ма назначенных препаратов для предотвращения ими 
самостоятельной отмены или замены ранее назначен-
ных лекарственных средств. Для пациентов могут быть 
организованы консультации посредством телемедици-
ны [36, 83]. 

Рекомендуется внедрение образовательных про-
грамм для пациентов, перенесших ППОБК, а также их 
родственников с целью сокращения сроков восста-
новительного периода и улучшения качества их жиз-
ни [36, 84]. 

После выписки из травматологического 
стационара

•	 После выписки из травматологического стациона-
ра рекомендуется продолжать реабилитационные 
мероприятия в стационарных отделениях меди-
цинской реабилитации пациентов с нарушением 
функции костно-мышечной системы (второй этап 
реабилитации), а заканчивать — в условиях отде-
лений медицинской реабилитации дневного стаци-
онара, санатория, амбулаторно-поликлинической 
медицинской организации или на дому (третий 
этап реабилитации).
Поздний послеоперационный период начинается 

с 7–15-го дня после операции и продолжается в тече-
ние 4–8 недель (до 10–12 недель с момента операции). 
Поздний послеоперационный период условно делится 
на два: ранний восстановительный, который соответ-
ствует второму этапу реабилитации и осуществляется, 
как правило, в стационарных условиях (стационарном 
отделении реабилитации) и поздний восстановительный 
период, который соответствует третьему этапу реаби-
литации и продолжается с 6 по 10–12 недели с момента 
операции. Основными задачами позднего послеопера-
ционного периода являются восстановление функции 
передвижения, навыков самообслуживания, профессио-
нальной и социальной активности.

Через 3–4 недели после операции назначают ЛФК 
в бассейне. Через 2–3 недели после операции возмож-
ны занятия на велотренажере без нагрузки в течение 
3–10 минут 1–2 раза в день со скоростью 8–10 км/ч под 
контролем частоты сердечных сокращений и АД и ходь-
ба на тредмиле с разгрузкой веса тела. С 15-го дня после 
операции назначается массаж оперированной конечно-
сти после контрольного УЗИ-исследования вен нижних 
конечностей. Через 3–4 недели после операции воз-
можны занятия на стабилоплатформе с двухсторонней 
опорой. Через 4–5 недель после операции могут быть 
назначена ходьба на тредмиле с многоканальной мио-
стимуляцией во время ходьбы. С 7-й недели после опе-
рации расширяется и усложняется комплекс лечебной 
физкультуры. Большая часть упражнений выполняется 
в положении «лежа». Увеличивается число повторений 
каждого движения и интенсивность напряжения мышц 
[22, 23, 31, 60]. 
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•	 Пациентам с переломом проксимального отде-
ла бедренной кости на всех этапах реабилитации 
в раннем и позднем послеоперационных периодах 
рекомендована консультация клинического психо-
лога и, при наличии показаний, проведение когни-
тивно-поведенческой терапии для повышения ка-
чества жизни. 
У пожилых людей с ППОБК обычно наблюдаются эмо-

циональная нестабильность, реакции на стресс, тревога, 
травмы и другие психологические симптомы. Они могут 
оказать огромное влияние на человека и тех, кто за ним 
ухаживает [85, 86].
•	 Пациентам с ППОБК в раннем и позднем послео-

перационных периодах (на всех этапах реабилита-
ции) рекомендована эрготерапия для повышения 
качества жизни и уменьшения жалоб. 
Цель работы эрготерапевта — улучшение качества 

жизни пациента до уровня максимально возможного 
самообслуживания в быту, в трудовых и учебных актив-
ностях и в процессе отдыха. В случае если жизнедеятель-
ность пациента устойчиво ограничена, эрготерапевт 
адаптирует окружающую среду (место проживания, про-
хождения реабилитации, обучения, отдыха и т.п.), под-
бирает адаптивные устройства для улучшения качества 
жизни, снижения зависимости от ухода и профилактики 
усугубления инвалидности [24, 87, 88].
•	 Соблюдение рекомендаций по лечению остеопо-

роза и выполнению немедикаментозных меро-
приятий должно быть продолжено при длитель-
ном наблюдении пациентов по месту жительства 
с оценкой приверженности, эффективности, побоч-
ных эффектов и коррекцией назначений в случае 
необходимости.
При переходе пациента от стационарного этапа лече-

ния, в рамках которого было проведено первичное кон-
сультирование по профилактике повторных переломов, 
к первичной медицинской помощи могут возникнуть 
факторы, приводящие к прекращению приема лекарств 
или низкой приверженности и комплаентности [89, 90]. 
Отсутствие регулярного приема антиостеопоротических 
препаратов и низкая приверженность к соблюдению 
немедикаментозных мероприятий приводят к сокраще-
нию вдвое клинической эффективности и удвоению за-
трат на год жизни с поправкой на качество [91]. Очень 
важным аспектом при передаче пациентов из СППП под 
наблюдение врачами первичного звена считается нала-
живание эффективной междисциплинарной коммуника-
ции [89, 92].

Методические рекомендации «Комплекс мер, на-
правленный на профилактику падений и переломов 
у лиц пожилого и старческого возраста» [1] в разделе 
«Рекомендации по ведению пациентов для профилакти-
ки повторных переломов» рекомендуют проводить по-
вторные осмотры пациентов через 3–6 и 12–18 месяцев 
после регистрации в вертикально-интегрированной ме-
дицинской информационной системе (ВИМИС). Клини-
ческие рекомендации «Остеопороз» [42] подтверждают, 
что следует обеспечить длительное наблюдение за паци-
ентом в СППП или направить их для этого к врачам пер-
вичного звена или врачам-специалистам.
•	 У пациентов с синдромом старческой астении 

и недостаточностью питания после выписки из ста

ционара с целью поддержания массы тела и сохра-
нения функционального статуса рекомендуется ис-
пользовать нутриционную поддержку. 
Пациентам с высоким риском падений 

и синдромами старческой астении, мальнутриции, сар-
копении рекомендовано увеличение потребления белка 
до 1,0–1,5 г/кг массы тела в сутки и при необходимости 
нутриционная поддержка с целью повышения мышеч-
ной массы и снижения риска падений при условии, что 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) составляет 
не ниже 30 мл/мин/1,73 м2 [63]. 
•	 Всем пациентам, перенесшим ППОБК, необходимы 

мероприятия по профилактике падений.
Рекомендовано предупреждение падений с учетом 

индивидуальных факторов риска падений. Всем паци-
ентам пожилого и старческого возраста рекомендовано 
консультирование по вопросам организации безопас-
ных условий проживания и подбора обуви для первич-
ной и вторичной профилактики падений. Им также ре-
комендуется ношение индивидуально подобранных 
специализированных стелек для коррекции нарушений 
походки и обеспечения правильного положения стопы 
с целью снижения риска падений [63]. Рекомендовано 
назначение комбинации витамина D и препарата каль-
ция всем пациентам после ППОБК для снижения риска 
падений [30, 63]. При выявлении дефицита витамина  D 
рекомендуемым препаратом 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, рекомендуется 

проводить профилактику депрессии.
Врачи и медицинский персонал совместно с гериа-

тром обеспечивают комплекс мероприятий по профи-
лактике депрессии, в том числе здоровый сон, минимум 
использования седативно-снотворных средств, поддер-
жание социальной активности, а также психологическую 
поддержку [81]. 

Повышение квалификации медицинского 
персонала

•	 Врачи и медсестры, участвующие в оказании ме-
дицинской помощи пациентам с ППОБК, должны 
пройти обучение по особенностям ведения паци-
ентов пожилого возраста с ППОБК, а врачи общей 
практики и участковые терапевты — по вопросам 
ведения пациентов после ППОБК в амбулаторных 
условиях.
В медицинских образовательных учреждениях ре-

комендуется разработать и внедрить образовательные 
программы дополнительного профессионального обра-
зования для врачей, среднего и младшего медицинского 
персонала по особенностям ведения пациентов с ППОБК 
в стационарных 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 мно-

гие актуальные вопросы, важные для внедрения эф-
фективного междисциплинарного подхода к ведению 
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пациентов старших возрастных групп с переломами ко-
стей, остаются мало изученными. Эксперты сочли важ-
ным сформулировать основные направления научных 
исследований в этой области с тем, чтобы способство-
вать организации оптимальной модели помощи пожи-
лым людям с ППОБК в нашей стране. 

Организация помощи пациентам с ППОБК 
Остаются плохо изученными эпидемиологические 

аспекты ППОБК в Российской Федерации, в том числе ди-
намика и тренды в последние годы. Требуется изучение 
схем маршрутизации пациентов с ППОБК в различных 
регионах Российской Федерации и сравнительная оцен-
ка их эффективности. 

Необходимо анализировать состояние оказания 
медицинской помощи пациентам с ППОБК в России, 
существующие проблемы и их причины. В частности, 
важны сведения о том, как осуществляется маршрути-
зация пациентов с ППОБК с тем, чтобы в дальнейшем 
оптимизировать потоки госпитализации с целью ско-
рейшей доставки пациента в специализированный 
стационар. Востребованы статистические данные ока-
зания помощи пациентам с ППОБК, в частности доля 
госпитализированных, доля прооперированных, виды 
проведенных операций, госпитальная летальность 
и смертность в течение первого года после обсужда-
емых переломов.

Существует потребность в оценке оснащенности 
профильных травматолого-ортопедических стацио-
наров оборудованием и оснащением, необходимым 
для успешного выполнения операций остеосинтеза 
и эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) 
у профильных пациентов, в частности требующимися 
имплантатами и инструментарием для их установки. 
Несомненную пользу могут принести исследования 
эффективности разных вариантов составов мульти-
дисциплинарных команд, оказывающих помощь па-
циентам с ППОБК, а также порядка взаимодействия 
входящих в них специалистов. В частности, важна от-
работка организационных вопросов взаимодействия 
анестезиологов и гериатров с другими специалистами 
с момента поступления пациента в стационар. Пер-
спективными являются исследования, направленные 
на изучение клинической и экономической эффектив-
ности различных моделей оказания ортогериатриче-
ской помощи.

Службы профилактики повторных переломов
Требуется провести анализ различных моделей орга-

низации СППП в медицинских учреждениях Российской 
Федерации в условиях стационара и амбулаторного зве-
на с анализом их клинической и экономической эффек-
тивности, включая влияние СППП на снижение риска пе-
реломов различных локализаций в России по сравнению 
с обычным оказанием медицинской помощи. Необходи-
мо сделать обязательным анализ достижения качествен-
ных и количественных критериев эффективности работы 
СППП в различных учреждениях России. В нашей стране 
не проводились проспективные исследования исходов 
ППОБК в зависимости от проведения или отсутствия ме-
дикаментозного лечения остеопороза и профилактики 
падений. 

Востребовано налаживание преемственного ведения 
пациентов, включенных в СППП, после выписки из ста-
ционара с подключением врачей первичного звена. Ва-
жен анализ вариантов организации перевода пациентов 
с ППОБК в реабилитационные и гериатрические отделе-
ния по типу «стационар-стационар» и основных проблем 
в организации данного раздела медицинской помощи, 
а также возможностей и подходов к организации перво-
го этапа реабилитации, его основных участников и ре-
зультатов работы.

Для создания программ повышения квалифика-
ции необходимо определить уровень знаний врачей-
терапевтов, консультирующих пациентов с ППОБК в ста-
ционаре, по различным разделам гериатрии, включая 
объем, необходимый для ведения пациентов на данном 
этапе, а также какие дополнительные знания необходи-
мы терапевту, оказывающему этот вид помощи. 

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

вания со сравнительной оценкой исходов разных ва-
риантов остеосинтеза и эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при внутрисуставных (медиальных) 
и внесуставных (латеральных) переломах проксималь-
ного отдела бедренной кости. Необходимы специаль-
ные исследования, направленные на анализ качества 
репозиции отломков и позиционирования фиксатора 
и влияние этих факторов на функциональный результат 
остеосинтеза при чрезвертельных и подвертельных пе-
реломах.

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

сти — поиск и анализ эффективности новых методов ре-
абилитации пожилых пациентов с ППОБК и старческой 
астенией; изучение факторов, определяющих реаби-
литационный прогноз и реабилитационный потенциал 
у данной категории пациентов, алгоритмов дозирования 
функциональной нагрузки.

По специальности «Анестезиология и 
реаниматология»
Целесообразно продолжить исследования для опре-

деления преимуществ того или иного вида анестезии 
(все виды общей и регионарной анестезии) в зависимо-
сти от выраженности и характера сопутствующей пато-
логии у профильных пациентов, а также с учетом рисков 
развития тех или иных осложнений. Необходима разра-
ботка оптимальных схем аналгезии у пожилых пациентов 
с ППОБК в периоперационном периоде. Представляет 
также интерес изучение патогенеза и способов коррек-
ции синдрома имплантации костного цемента. 

По специальности «Гериатрия»
Перспективными являются исследования, направ-

ленные на изучение клинической и экономической 
эффективности различных моделей оказания ортоге-
риатрической помощи, распространенности гериатри-
ческих синдромов у пациентов с ППОБК, влияния оценки 
гериатрического статуса и его коррекции на риск после-
операционных осложнений и смертность у данной кате-
гории пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация современной специализированной 
мультидисциплинарной медицинской помощи пожилым 
пациентам с переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости является настоятельным требованием времени, 
способным не только существенно улучшить результаты 
лечения этой сложной категории больных, но также обе-
спечить важные положительные социальные последствия 
в виде снижения доли их инвалидизации и увеличения 
продолжительности жизни в нашей стране. 

Основные положения, лежащие в основе ортогериа-
трического подхода к ведению людей старших возраст-
ных групп с ППОБК, включают обязательную госпитали-
зацию с ранним качественным оперативным лечением 
и последующей активной реабилитацией, учет комор-
бидных состояний и гериатрических синдромов, а так-
же профилактику повторных остеопорозных перело-
мов, способных нивелировать достигнутые 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 наличием всех 
необходимых специалистов и адекватно оборудованных 
операционных, оснащенных необходимым инструмен-
тарием и расходными материалами для выполнения 
операции. При этом предоперационная подготовка, 
а также послеоперационное лечение и реабилитация 
профильных пациентов должны осуществляться силами 
мультидисциплинарных бригад, в которых представи-
тель каждой из привлеченных специальностей знаком 
с решаемыми задачами и спецификой работы коллег. 
На улучшение взаимопонимания и облегчение органи-
зации взаимодействия специалистов разного профиля, 
участвующих в лечении пожилых пациентов с ППОБК, 
прежде всего, ориентирован настоящий Консенсус.

В настоящем Консенсусе эксперты, представляю-
щие различные специальности клинической медицины, 
сформулировали согласованные положения на основе 
имеющихся нормативных документов Министерства 
здравоохранения РФ (клинические рекомендации и при-
казы), а также опубликованных данных проведенных на-
учных исследований. Соавторы Консенсуса убеждены, 
что их внедрение в практическую 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 инвалидизации, что, не-
сомненно, будет иметь позитивные социальные и эконо-
мические последствия.
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