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ВВЕДЕНИЕ
Остеопороз и связанные с ним низкоэнергети-

ческие переломы костей представляют собой важ-
ную медицинскую, социальную и экономическую 
проблему для здравоохранения России. Такие пе-
реломы возникают вследствие снижения механи-

ческой прочности и, соответственно, повышения хрупкости 
скелета на фоне остеопороза и могут наблюдаться даже по-
сле сравнительно легких механических воздействий, кото-
рые обычно не приводят к переломам у здоровых людей.

Наиболее значимые последствия возникают после низ-
коэнергетических переломов проксимального отдела бе-
дренной кости и тел позвонков. Первые из них отличают-
ся наибольшей тяжестью, инвалидизацией и летальностью, 
а вторые являются наиболее часто встречающимися остео-
поротическими переломами. У лиц нетрудоспособного воз-
раста в России ежегодно фиксируется около 112000 перело-
мов проксимального отдела бедренной кости на фоне осте-
опороза, а к 2030 году за счет старения населения их коли-
чество предположительно возрастет на 23% и составит око-
ло 144000 в год [1]. Распространенность компрессионных 
переломов тел позвонков в нашей стране среди населения 
старше 50 лет колеблется по различным данным: у мужчин 
от 7,2% до 12%, а у женщин – от 7% до 16% [2, 3]. При этом 
общее ежегодное их количество составляет от 2,5 до 3 мил-
лионов, или примерно 5 – 6 переломов каждую минуту [1].

Для большинства пострадавших рассматриваемые пе-
реломы создают серьезные персональные проблемы, явля-
ясь причиной продолжительного и выраженного болевого 
синдрома, существенно ограничивая функции и, в частно-
сти, возможности самостоятельного передвижения, значи-
тельно снижая качество жизни, а в ряде случаев приводя 
к смерти. Однако, помимо этого, перенесенный при мини-
мальной травме перелом свидетельствует о повышенном 
риске последующих «каскадных» остеопоротических пе-
реломов. Известно, что перелом костей предплечья у жен-
щин в возрасте старше 50 лет повышает на 72% риск пере-
ломов позвонков и на 43% – перелома проксимального от-
дела бедренной кости, даже если минеральная плотность 
костной ткани не соответствует критериям остеопороза 

[4]. В другом исследовании (NORA) было продемонстри-
ровано, что перелом дистального метаэпифиза лучевой ко-
сти, перенесенный в возрасте 45 лет и старше, увеличива-
ет риск перелома проксимального отдела бедренной кости 
в 1,9 раза [5]. В целом, после любого низкоэнергетического 
перелома риск повторного удваивается и сохраняется вы-
соким на протяжении 10 лет, но наиболее велик в первый 
год после травмы [6].

Следует отметить, что повторные переломы на фоне 
остеопороза обычно существенно утяжеляют состояние 
больных и значительно увеличивают затраты на их лече-
ние. После них инвалидность развивается чаще в 2,8 раза, 
а смертность возрастает в 2,3 раза по сравнению с первым 
переломом. Прямые затраты на лечение больных с остео-
порозом после возникновения у них второго перелома воз-
растают в 2,4 раза [7]. Поэтому профилактика повторных 
остеопоротических переломов костей считается экономи-
чески более эффективной, чем предупреждение первого 
перелома на фоне остеопороза [8, 9].

Распространенность повторных остеопоротических пе-
реломов в Российской Федерации весьма высока. Соглас-
но результатам эпидемиологических исследований, прове-
денных в нашей стране среди городского населения стар-
ших возрастных групп, 24% женщин (около 6,7 млн.) и 
13% мужчин (более 2,3 млн.) ранее уже обращались к трав-
матологам по поводу перенесенных переломов [2]. Среди 
более 230 пациентов в возрасте старше 50 лет с перело-
мами костей, поступивших на лечение в клинику РНИИ-
ТО им. Р.Р.Вредена в Санкт-Пе-тербурге в 2008 году, по-
вторные остеопоротические переломы имели 49% женщин 
и 42% мужчин [10]. У этих больных была упущена возмож-
ность своевременного начала лечения остеопороза в более 
молодом возрасте с целью предупреждения повторных пе-
реломов.

Мероприятия для профилактики повторных остеопо-
ротических переломов костей, проводимые у пациентов со 
сниженными прочно-стными характеристиками скелета, 
позволяют разорвать порочный круг каскадных переломов 
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при остеопорозе, когда каждый новый перелом уменьша-
ет физическую активность больного и приводит к сниже-
нию минеральной плотности кости (МПК) и прочности ко-
стей, что, соответственно, увеличивает риск последующих 
переломов. Известно, что современные антиостеопороти-
ческие препараты позволяют повысить МПК и прочность 
костной ткани и тем самым существенно снизить риск по-
вторных переломов позвонков (на 50–70%) и костей конеч-
ностей (на 30–40%) [11, 12]. Соответствующие предупре-
дительные эффекты фармакотерапии способны значитель-
но усилить мероприятия немедикаментозной профилакти-
ки повторных остеопоротических переломов: сбалансиро-
ванное питание, адекватные физические нагрузки, преду-
преждение падений.

В настоящее время стратегия профилактики повторных 
остеопоротических переломов разработана достаточно 
полно и в целом не подвергается сомнениям. Однако мно-
гие частные вопросы не решены и активно разрабатывают-
ся в наши дни. Важнейшим среди них является организаци-
онный вопрос, включающий определение объема и поряд-
ка проведения необходимых лечебно-профилактических 
мероприятий, а также оптимальной структуры для их ре-
ализации.

Следует отметить, что общенациональных государ-
ственных программ профилактики повторных остеопоро-
тических переломов костей и структурных подразделений 
для их претворения в жизнь не создано пока ни в одной 
стране мира. Тем не менее, в ряде развитых стран органи-
зованы и успешно работают на протяжении последних 15 
лет различные региональные службы курации пациентов 
с переломами на фоне остеопороза FLS (Fracture Liaison 
Service), имеющие основной целью организацию помощи 
таким больным для предупреждения последующих пере-
ломов [13, 14, 15]. За это время они успели продемонстри-
ровать свою эффективность с чисто медицинских, а также 
и с экономических позиций. Подробный анализ междуна-
родного опыта внедрения различных моделей таких служб, 
проведенный в 2011 году специальной рабочей группой 
Международной организации по остеопорозу (IOF) [16], 
позволил выделить ключевые моменты, обеспечивающие 
эффективность их работы.

Прежде всего, было отмечено, что работа служб профи-
лактики повторных переломов (ППП) у больных с остеопо-
розом основывается на тесной взаимосвязи травматологи-
ческой и терапевтической служб медицинских учреждений 
с вовлечением врачей первичного звена. Подчеркивается, 
что процесс отбора профильных пациентов должен начи-
наться уже во время их нахождения в поле зрения травма-
тологической службы в госпитальном или в амбулаторном 
звене. Поэтому система не может эффективно работать без 
активной позиции и участия в ней травматологов. Вместе 
с тем, очевидно, что хирург-травматолог нуждается в орга-
низационной поддержке. Суть системы ППП как раз и за-
ключается в четком взаимосвязанном ведении пациента с 
малоэнергетическим переломом в возрасте 50 лет и старше 
травматологической и терапевтической службами.

В различных обзорах публикаций по рассматриваемой 
тематике [17, 18, 19] подчеркивается, что система органи-
зации служб ППП должна быть многокомпонентной и обя-
зательно включать ключевую роль координатора службы. 
В его работе целесообразно использовать компьютерную 
систему регистрации и сопровождения пациентов. Наибо-
лее эффективные программы ППП отмечены как раз в кли-
никах, имеющих регистр больных с переломами, а также 
базу данных, позволяющую отслеживать состояние помо-
щи конкретному пациенту. Такое сопровождение больных 
после перелома позволяет решать вопросы их привержен-
ности назначенному антиостеопоротическому лечению. В 
частности, в одной из публикаций сообщается, что система 

сопровождения пациентов после переломов обеспечила на-
чало лечения остеопороза у 90% больных, 80% продолжи-
ли терапию через год и 68% – через два года после низкоэ-
нергетического перелома [15].

В профильных научных публикациях обосновывается 
вывод о том, что фрагментарное внедрение в практику от-
дельных методик, например, информирование врачей пер-
вичного звена о результатах денситометрии или вручение 
больному тематической брошюры, малоэффективно. До-
стоверное снижение частоты повторных переломов отме-
чено только в тех учреждениях, где программа ППП была 
наиболее «агрессивна» и предполагала идентификацию 
больных с высоким риском повторных переломов, начиная 
уже с отделения неотложной помощи [17]. Так, координи-
руемая интенсивная модель помощи больным с перелома-
ми проксимального отдела бедренной кости обеспечила в 
группе наблюдавшихся проведение денситометрии и/или 
начало лечения остеопороза у 42% больных по сравнению 
с 19% группы пациентов, получившей лишь стандартную 
помощь. В другой клинике удалось увеличить долю боль-
ных с переломами костей предплечья, прошедших денси-
тометрию, с 18% до 52%, а долю получающих антиостео-
поротическое лечение бисфосфонатами – с 7% до 22% [18].

Следует отметить, что интенсивные программы ППП 
продемонстрировали также и свою экономическую эффек-
тивность. Например, внедрение системы сопровождения 
больных с переломами костей предплечья привело к пред-
упреждению трех новых переломов на 100 пациентов, уча-
ствующих в программе. При этом один из трех предупре-
жденных переломов, согласно расчетам, был переломом 
проксимального отдела бедренной кости. Стоимость же ве-
дения одного пациента в программе ППП составила всего 
12 долларов США [20]. В другом исследовании было по-
казано, что предупреждение только одного перелома прок-
симального отдела бедренной кости оправдывает зарплату 
координатора системы в течение 6 месяцев либо компен-
сирует проведение денситометрического исследования 54 
больным с остеопоротическими переломами [18].

Разработка организационных основ профилактики по-
вторных остеопоротических переломов привела в настоя-
щее время к созданию определенных стандартов под эги-
дой Международной организации по остеопорозу (IOF) в 
рамках специальной программы «Capture the Fracture» (Не 
упусти перелом). Эта программа призвана способство-
вать внедрению в практику здравоохранения специальных 
служб ППП [11]. Важное место в их работе занимают кри-
терии, согласно которым возможно сравнивать такие служ-
бы, созданные в различных учреждениях здравоохранения 
и в разных странах для определения лучших из них. Всего 
разработано 13 стандартов, которые разделены на 3 уров-
ня в зависимости от объема решаемых задач и достижений 
каждой конкретной службы ППП. Эти стандарты являют-
ся важными ориентирами при организации таких служб, а 
также позволяют выбирать учреждения с лучшими служба-
ми обсуждаемого профиля по всему миру.

С учетом положительного международного опыта, не-
достаточного внимания российских врачей к осуществле-
нию мер профилактики повторных остеопоротических пе-
реломов костей и безусловной актуальности этого вопро-
са в нашей стране Президиумом Российской ассоциации 
по остеопорозу (РАОП) в 2013 году был инициирован спе-
циальный проект «ПРОМЕТЕЙ», направленный на ПРеду-
преждение пОвторных перелоМов у пациЕнтов с осТЕопо-
розом. Основная цель программы «ПРОМЕТЕЙ» – оказа-
ние информационной и методической помощи учреждени-
ям практического здравоохранения Российской Федерации 
при создании служб ППП для уменьшения негативных ме-
дицинских последствий повторных остеопоротических пе-
реломов, а также их социального и экономического бреме-
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ни за счет снижения заболеваемости, улучшения качества и 
увеличения продолжительности жизни пациентов соответ-
ствующего профиля.

В рамках целевой программы РАОП «ПРОМЕТЕЙ» в 
нашей стране уже созданы и начали свою работу первые 
отечественные службы ППП, организованные в Ярославле 
[21], а также в Санкт-Петербурге – на базе Городской поли-
клиники № 96 [10] и в ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р.Вредена» 
Минздрава России [22]. Обобщение первого опыта работы 
указанных служб подтвердило высокую востребованность 
их деятельности, а также высветило целый ряд трудностей, 
прежде всего, организационного характера. Поэтому авто-
рам представляется актуальным и своевременным осве-
тить в рамках отдельной статьи подходы к организации та-
кой работы и дать соответствующие рекомендации, осно-
ванные на соответствующих положениях и стандартах ра-
бочей группы IOF [11], а также учитывающие особенности 
системы здравоохранения Российской Федерации.

Рекомендации по созданию служб ППП в России.
Стандартные задачи службы профилактики повторных 

переломов (ППП) включают следующие:
1. Выявить среди общей массы пациентов с перелома-

ми костей, поступивших в конкретное лечебное учрежде-
ние, тех, кто имеет высокий потенциальный риск повтор-
ных переломов и нуждается в участии в данной программе.

2. Провести диагностику остеопороза и определить у 
профильных пациентов риск повторных переломов костей 
с использованием двухэнергетической рентгеновской ден-
ситометрии и оценки 10-летней вероятности последующих 
переломов (методика FRAX).

3. Провести  дифференциальную диагностику остеопо-
роза с другими заболеваниями скелета, сопровождающи-
мися снижением МПК и/или повышенным риском пере-
ломов.

4. Отработать маршрутизацию профильных больных от 
травматолога к врачу, который будет лечить их по поводу 
остеопороза.

5. Провести среди таких больных необходимую 
разъяснительно-информационную работу и назначить им 
антиостеопоротическую фармакотерапию.

6. Организовать и провести мероприятия  немедика-
ментозного предупреждения повторных  переломов и, в  
частности, – профилактики  падений.

7. Отследить и при необходимости повысить привер-
женность пациентов рекомендованным лечебным про-
граммам.

8. Проанализировать и оценить результаты проведенно-
го лечения.

Среди общих подходов к организации службы ППП 
следует отметить важнейшую роль координатора, являю-
щегося центральной фигурой в проведении такой работы. 
Чаще всего эти обязанности возлагаются на специально об-
ученную опытную и авторитетную медицинскую сестру в 
рамках принятого в учреждении протокола. При этом сама 
служба ППП может базироваться в медицинском учреж-
дении, обеспечивающем как амбулаторную (поликлиника 
или травмпункт), так и специализированную медицинскую 
помощь пациентам с переломами костей (травматологиче-
ские отделения больниц, отделения реабилитации или спе-
циализированные травматологические стационары). Од-
нако приоритет следует отдавать крупным учреждениям 
здравоохранения, обеспечивающим профильным пациен-
там широкие диагностические возможности и консульта-
ции разных специалистов.

Необходимо особо подчеркнуть, что отсутствие в поли-
клинике или стационаре рентгеновского денситометра не 
должно являться препятствием для организации службы 
ППП. Сам факт того, что пациент перенес малоэнергети-
ческий перелом, уже говорит о том, что остеопороз у него 
не только манифестировал клинически, но и является тяже-
лым (осложненным). На основании уже одного этого фак-
та можно выставлять соответствующий диагноз при типич-
ной для остеопороза локализации переломов костей. По-
мимо этого, для диагностики у таких больных может быть 
использована методика FRAX.

Для организации службы ППП важно, чтобы ее кури-
ровал квалифицированный и авторитетный врач (чаще все-
го – травматолог или ревматолог). При этом он может ра-
ботать в стационаре или в амбулаторном звене здравоохра-
нения, но непременно иметь опыт диагностики и лечения 
остеопороза, а также интерес к профилактике повторных 
остеопоротических переломов костей.

Более подробные рекомендации по важнейшим направ-
лениям работы служб ППП последовательно представле-
ны далее в соответствующих разделах настоящей статьи.

I. Идентификация  пациентов  для  включения  в  
программу  ППП

Первым этапом работы службы ППП является выделе-
ние из общего потока больных с переломами именно тех, 
кому показано включение в соответствующую программу. 
При этом в различных учреждениях могут быть использо-
ваны разные подходы к идентификации групп таких боль-
ных. Это могут быть диагностические коды (ICD-10), воз-
раст (например, все пациенты старше 50 лет) или тип пе-
релома (например, только переломы проксимального от-
дела бедренной кости или все переломы характерных для 
остеопороза локализаций). На основании выбранных кри-

Без информации о МПК                                                                        С информацией о МПК

Рисунок 1. Порог необходимости  лечебного вмешательства для России  по методике 
FRAX (10-летний абсолютный риск основных остеопоротических переломов)
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териев отбора формируются потоки пациентов для вклю-
чения в программу ППП. При этом важно, чтобы в учреж-
дении был согласован и утвержден унифицированный под-
ход к отбору профильных больных, учитывающий местные 
условия и реальные возможности конкретного учреждения 
здравоохранения.

Особым и самым частым вариантом остеопоротическо-
го перелома является компрессионный перелом тела по-
звонка. Организовать выявление всех пациентов с такими 
переломами весьма сложно из-за их большого количества 
и зачастую отсутствия выраженной симтоматики после та-
ких повреждений. Однако отсутствие выявления и реги-
страции таких больных является серьезным упущением, 
так как, по сути, исключает или существенно ограничивает 
включение в программу ППП самой большой группы по-
тенциальных ее участников.

Выявление пациентов с компрессионными перелома-
ми тел позвонков может быть организовано по-разному. 
Например, у части больных, которым двухэнергетиче-
ская рентгеновская денситометрия выполняется по дру-
гим причинам, нежели переломы позвонков, их наличие 
может определяться с помощью программы VFA (Vertebral 
Fracture Assessment), которая включена в программное обе-
спечение современных рентгеновских денситометров. Воз-
можно также направление в службу ППП для оценки риска 
повторных переломов тех пациентов, у которых рентгено-
логами выявляются переломы позвонков посредством рент-
генографии, КТ или МРТ. В целом, большой объем исследо-
ваний, выполняемых у пациентов в возрасте старше 50 лет, 
дает возможность значительно увеличить у них выявление 
ранее недиагностированных переломов позвонков в ходе 
обследования или лечения по поводу других заболеваний.

II. Определение риска повторных переломов у паци-
ентов, включенных в программу службы ППП

Обращение пациента с малоэнергетическим переломом 
за медицинской помощью представляет собой идеальную 
возможность для диагностики остеопороза и начала его ле-
чения. На данном этапе необходимо, прежде всего, прове-
сти оценку риска повторных переломов у пациентов, вклю-
ченных в программу. Такая оценка  проводится двумя оди-
наково важными способами: с использованием технологии 
DXA (двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
позвоночника и проксимального отдела бедренной кости) 
и посредством подсчета 10-летнего риска остеопоротиче-
ских переломов по методике FRAX, доступной на сайте 
http://www.sheffi eld.ac.uk/FRAX/?lang=rs либо с помощью 
бумажного калькулятора (рис. 1).

При ограничении доступа к рентгеновской денситоме-
трии рекомендуется пользоваться следующим алгоритмом. 
Пациенту подсчитывают FRAX по первому графику. Если 
цифра попадает в зеленую зону, то риск повторного пере-
лома у него низкий и денситометрия не требуется. Больной 
осматривается врачом, ему даются профилактические ре-
комендации. Если цифра FRAX попадает в красную зону, 
то риск повторного перелома высокий и требуется лечение, 
которое можно начать без предварительной денситометри-
ческой оценки. Если цифра FRAX попадает в желтую зону, 
то риск неопределенный. Именно этим пациентам требу-
ется проведение денситометрического исследования. Без-
условно, денситометрия желательна и пациентам, попав-
шим в красную зону, но не для диагностики остеопороза, 
а для мониторирования назначенного лечения. Оценка по 
методике FRAX и выдача пациенту направления на денси-
тометрию может выполняться любым квалифицированным 
специалистом, включая обученную медсестру, но полнота 
выполнения всех мероприятий по оценке риска перелома 
должна отслеживаться координатором программы ППП.

Допускается возможность ситуации, когда оценка ри-
ска последующего перелома не проводится и сразу назна-

чается антиостеопоротическая фармакотерапия: например, 
у пациентов старше 80 лет, у больных старших возрастных 
групп, перенесших перелом проксимального отдела бе-
дренной кости или компрессионные переломы позвонков. 
Однако в любом случае, в учреждении должен быть при-
нят и согласован соответствующий протокол. Следует так-
же отметить, что оценка риска повторных переломов для 
планирования мероприятий профилактики повторных пе-
реломов должна проводиться в пределах 8 недель после 
случившегося перелома. При отсутствии условий, позво-
ляющих проводить такую оценку в указанные сроки, допу-
скается их удлинение, но период оценки все же не  должен  
превышать 16  недель.

III. Диагностика  и  дифференциальная  диагности-
ка  остеопороза

На данном этапе пациенты с выявленным высоким ри-
ском повторных переломов должны быть осмотрены вра-
чом, имеющим соответствующие знания и навыки. Это 
может быть врач учреждения, на базе которого работает 
служба ППП, либо врач другого учреждения, к которому 
будет направлен пациент: например, врач первичного зве-
на, специалист ревматолог или эндокринолог поликлини-
ки по месту жительства. Но в любом случае в учреждении 
должен быть отработан маршрут такого пациента и иметь-
ся соответствующий протокол.

Консультирующий врач должен оценить ранее полу-
ченные данные (денситометрия, подсчет FRAX), прове-
сти физикальное обследование пациента и скрининг для 
исключения вторичного остеопороза в качестве причины 
низкой МПК. Согласно рекомендациям РАОП, стандарт-
ное обследование больного на этапе постановки диагноза 
и определения тактики его ведения включает проведение 
анализов с определением следующих показателей: общий 
анализ крови (для исключения тяжелых общих и систем-
ных заболеваний, например, опухоли), кальций и фосфор 
сыворотки крови, щелочная фосфатаза, креатинин, общий 
белок и фракции электрофорезом (при переломах позвон-
ков для исключения миеломной болезни), витамин D, у 
мужчин также тестостерон [23]. При необходимости в каж-
дом конкретном случае этот перечень стандартного обсле-
дования дополняется другими, необходимыми для поста-
новки диагноза. Следует также отметить целесообразность 
максимального привлечения больных к проведению денси-
тометрического исследования перед началом лечения осте-
опороза, поскольку динамика МПК на фоне лечения позво-
ляет провести мониторинг его эффективности.

IV. Назначение антиостеопоротической фармакоте-
рапии и немедикаментозного лечения остеопороза

После проведения диагностических мероприятий важ-
нейшей составной частью профилактики повторных осте-
опоротических переломов является назначение адекватной 
антиостеопоротической фармакотерапии. Она обязательно 
включает базисную часть, предполагающую систематиче-
ский и длительный прием препаратов кальция и витами-
на D3. Кроме того, назначаются средства антирезорбтив-
ной терапии или анаболические костные препараты, выбор 
между которыми зависит от конкретной клинической си-
туации. Назначение конкретной схемы медикаментозного 
лечения остеопороза пациентам, включенным в програм-
му ППП, следует проводить в соответствии с клинически-
ми рекомендациями РАОП [23].

Следует отметить, что соответствующее медикаментоз-
ное лечение может назначить врач, работающий в службе 
профилактики повторных переломов (например, терапевт 
или травматолог), либо пациент может быть направлен для 
этого по месту жительства к врачу первичного звена, име-
ющему соответствующие квалификацию и опыт. Одна-
ко в любом случае система направления пациента к вра-
чу, назначающему антиостеопоротическую фармакотера-

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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пию (маршрутизация), должна быть четко отлажена в рам-
ках программы ППП.

Помимо сказанного, консультирующий пациента врач 
должен дать ему рекомендации по немедикаментозному ле-
чению остеопороза: характеру питания, режиму физической 
активности, профилактики падений и т.д. В большем объеме 
эти сведения профильный больной может получить также 
в рамках специальной образовательной программы с услов-
ным названием «Школа для пациентов с остеопоротическим 
переломом». Разработка и реализация таких программ явля-
ется важной составной частью работы служб ППП.

V. Комплексная оценка здоровья, стиля жизни и 
факторов риска повторных остеопоротических перело-
мов костей

Помимо назначения медикаментозного лечения осте-
опороза, важно также определить другие факторы риска 
(ФР) повторных малоэнергетических переломов, включая 
комплексную оценку здоровья, стиля жизни, вредных при-
вычек. Сюда, в частности, относится выявление таких ФР, 
как курение, употребление алкоголя, неправильное пита-
ние, недостаток физической активности, нарушения коор-
динации движений при ходьбе. Комплексная оценка ука-
занных рисков может быть выполнена одним специали-
стом в рамках службы ППП, но при необходимости паци-
ент может быть направлен к соответствующему специали-
сту для дальнейшего обследования и лечения. Например, в 
ходе оценки факторов риска у пожилого пациента с остео-
поротическим переломом выяснено, что он имеет наруше-
ния координации и баланса тела. Поэтому в службе ППП 
ему рекомендуют использование протекторов бедра в ка-
честве превентивной меры для предотвращения переломов 
бедренной кости при падениях.

В различных медицинских учреждениях, несомненно, 
могут использоваться разные способы многогранной оцен-
ки факторов риска последующих малоэнергетических пе-
реломов. Главная идея заключается в том, чтобы у пациен-
тов с остеопоротическими переломами оценивались факто-
ры риска образа жизни в соответствии с практикой и воз-
можностями конкретного учреждения.

VI. Оценка  риска  падений и мероприятия  по  их  
предупреждению

Поскольку одним из важнейших факторов переломов 
костей у людей старшего возраста являются падения, не-
обходимо отдельно оценивать их риск у пациентов, вклю-
ченных в программу ППП. Эта работа может проводиться 
обученным средним медицинским персоналом или врачом 
на этапе оценки риска повторных переломов или во время 
консультации врача. В любом случае это должно быть от-
ражено в протоколе организации по работе службы ППП.

Оценка риска падений включает в себя опрос пациен-
тов о наличии падений в течение последних 12 месяцев и 
их частоте, а также проведение функциональных тестов. В 
клинической практике доступным и достаточно информа-
тивным критерием оценки риска падений является функ-
циональный тест «Встань и иди». Он позволяет определить 
скорость походки с нагрузкой и оценить способность к ба-
лансировке тела. Во время выполнения теста пациенту не-
обходимо встать со стула, пройти расстояние 3 метра впе-
ред, развернуться назад, подойти к стулу и сесть на него. 
Тест выполняется обычным шагом и без посторонней по-
мощи за 10 – 12 секунд. Увеличение продолжительности 
выполнения теста или невозможность его выполнить без 
посторонней помощи свидетельствуют о высоком риске 
падений.

В настоящее время в клинических исследованиях и в 
практической работе для оценки риска падений использу-
ется также методика постуральной стабильности (стабило-
метрия), позволяющая оценить способность к балансиро-
ванию. Одновременно она используется в качестве тренин-

га по принципу обратной связи (поиск двигательной стра-
тегии, тренировка двигательных навыков). Возможно так-
же использование более развернутых и сложных техник 
оценки риска падений. Однако важнее сделать методы та-
кой оценки доступными для всех участников программы 
ППП.

Больным с повышенным риском падений рекомендуют-
ся специальные меры, направленные на их предупрежде-
ние. В больницах ряда развитых стран существуют специ-
альные службы, реализующие разные программы профи-
лактики падений. При наличии соответствующих возмож-
ностей создание таких служб целесообразно также и на 
базе российских учреждений здравоохранения. При этом 
они могут быть самостоятельными или являться состав-
ной частью обсуждаемых служб профилактики повторных 
остеопоротических переломов.

VII. Анализ  проводимого  лечения  остеопороза  и  
его  коррекция

У пациентов, получавших медикаментозное лечение 
остеопороза на момент перелома, следует дополнитель-
но проводить анализ его эффективности и приверженно-
сти к фармакотерапии. При этом рассматривается необхо-
димость смены препаратов, например, замена антирезорб-
тивных костных средств препаратами анаболического дей-
ствия или переход с пероральных на более эффективные 
парентеральные лекарственные формы. Кроме того, не-
обходимо проанализировать и оптимизировать немедика-
ментозную составляющую в лечении остеопороза с уче-
том возросшего после перелома риска повторных остео-
поротических переломов. Указанный подход следует осу-
ществлять и при динамическом наблюдении за пациента-
ми, включенными в программу службы ППП.

VIII.  План  диспансерного  наблюдения  профиль-
ных  пациентов

В рамках программы ППП медицинское учреждение 
должно иметь протокол длительного (диспансерного) на-
блюдения за пациентом и назначенным ему лечением с 
оценкой долгосрочной приверженности к его проведению. 
Рекомендации для пациентов, требующих медикаментоз-
ного лечения в рамках программы ППП, должны давать-
ся как на ближайший год после перелома, так и на более 
долгосрочную перспективу. В соответствующем протоко-
ле должно быть указано, когда и кем пациент должен быть 
проконсультирован с целью определения эффективности 
назначенных ему мер профилактики повторных остеопо-
ротических переломов, переоценки риска новых перело-
мов и возможной коррекции лечения. Ключевая обязан-
ность и ответственность службы ППП как раз и заключа-
ется в наличии действующего протокола, обеспечивающе-
го долгосрочное наблюдение за профильными пациентами. 
При этом в протоколе должны присутствовать четкие ука-
зания о том, когда и кто несет ответственность за монито-
ринг приверженности к лечению, будь то персонал службы 
ППП, врач первичного звена или другой специалист.

IX. Особенности работы координатора службы ППП
В обязанности координатора службы ППП входит, пре-

жде всего, согласование и синхронизация работы всех ее 
звеньев. При этом весьма целесообразно использовать спе-
циальную базу данных (регистр пациентов). Координа-
тор включает пациентов в такую базу данных и с ее по-
мощью отслеживает полноту выполнения у них протоко-
ла обследования и диспансерного наблюдения. При необ-
ходимости он связывается с врачами (первичного звена, 
восстановительной медицины, другими специалистами), 
с пациентами или их родственниками, регулирует поток 
больных, организует консультации, направление на рент-
геновскую денситометрию. При этом координатор должен 
уметь самостоятельно определить риск перелома по мето-
дике FRAX, осуществить оценку риска падений, а также 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ



35

№ 3/2015 Остеопороз и остеопатии

провести школу для пациентов. Обязанности координато-
ра могут различаться в разных учреждениях, но они долж-
ны быть четко определены и подробно описаны в протоко-
ле работы службы ППП.

Служба профилактики повторных остеопоротических 
переломов считается эффективной при максимально пол-
ном объеме идентификации пациентов, подлежащих оцен-
ке риска и лечению, при наличии системы отслеживания 
каждого профильного пациента, а также системы контро-
ля качества данных, независимую от команды, обеспечива-
ющей помощь пациентам с переломами. Например, такой 
контроль может осуществлять структурное подразделение 
больницы по контролю качества, либо структуры внешне-
го контроля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
Завершая изложение и обсуждение основных принци-

пов создания и функционирования служб предупреждения 
повторных переломов (ППП) на фоне остеопороза, следу-
ет отметить, что их целенаправленная работа обеспечивает 
при правильной организации достижение значимых клини-
ческих и важных социальных результатов, а также являет-
ся экономически обоснованной. Об этом, в частности, сви-
детельствуют как анализ зарубежных научных публикаций, 
так и первый накопленный опыт в нашей стране. Поэтому 
вопросы организации служб ППП в различных учрежде-
ниях здравоохранения Российской Федерации следует счи-
тать важными и неотложными. Авторы надеются, что на-
стоящая статья поможет в решении указанных вопросов, 
актуальных для отечественного здравоохранения.

SUMMARY
This article is dedicated to the problem of creating off 

racture liaison services (FLS) for patients with osteoporosis 
including overview of the problem and some recommendations 
on it. The article presents there levance of the problem 
discussed, gives recommendations of the IOF working 
group,shows an international and Russian experience of FLS 
creation, its medical-economic effectiveness and discusthe key 
moments that provide effectiveness offracture liaison services 
for patients with osteoporosis. The recommendations part 
includes goals, main working directions and principles of FLS 
creation in the Russian Federation. They are based on the 
"Prometheus" program that was introduced by the Russian 
Osteoporosis Association and became the fi rst national 
experience of organizing fracture liaison service. According 
toauthor’s point of viewthe information from this article can 
be help ful in organizing FLS invarious medical institutionsin 
our country and can beused to reduce the negative effects of 
repeated osteoporosis fractures.

Keywords: osteoporosis fracture, fracture liaison service 
(FLS), the "Prometheus" program by the Russian Osteoporosis 
Association
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