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Остеопороз и  вызванные 
им низкоэнергетические 
переломы представля-

ют собой важную медицинскую 
и  экономическую проблему для 
здравоохранения всех стран 
мира, включая Россию. Каждая 
третья женщина и  каждый чет-
вертый мужчина в  Российской 
Федерации, достигшие возраста 
50  лет, имеют признаки остео-
пороза. Согласно результатам 
эпидемиологических исследо-
ваний, среди городского населе-
ния Российской Федерации 24% 
женщин (6,7 млн) и 13% мужчин 
(2,3  млн) старших возрастных 
групп уже обращались к травма-
тологу по поводу перенесенных 
переломов [1]. Наиболее серьез-
ными по своим последствиям 
являются переломы проксималь-
ного отдела бедра и позвоночни-
ка, характеризующиеся высокой 
летальностью и  значительным 
снижением качества жизни 
больных. При этом переломы 
этих локализаций имеют высо-
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кую распространенность. Так, 
в  России у  лиц нетрудоспособ-
ного возраста отмечается около 
112  000  переломов проксималь-
ного отдела бедра в год. По оцен-
кам экспертов, к 2030 г. только за 
счет старения населения коли-
чество переломов бедра в  этой 
группе вырастет на 23% и соста-
вит 144 000 случаев в год [2].
По данным многоцентрового 
эпидемиологического исследо-
вания EVOS (European Vertebral 
Osteoporosis Study – Европейское 
исследование вертебральных пе-
реломов при остеопорозе), в ко-
тором изучали частоту остеопо-
ротических переломов позвонков 
в  различных странах Европы, 
распространенность переломов 
этой локализации у  россиян 
старше 50  лет составляет 10,3% 
среди мужчин и 12,7% среди жен-
щин [1]. Нельзя забывать и о том, 
что для большинства больных 
и  их близких переломы пред-
ставляют огромную личную про-
блему, будучи причиной боли, 
функ циональных ограничений, 
а в ряде случаев приводя к смер-
ти пациента.
Переломы, развившиеся при ми-
нимальной травме, являются не 
только клиническим проявлени-
ем остеопороза, но и  одним из 
ведущих факторов риска после-
дующих переломов. Так, перелом 
предплечья, перенесенный жен-
щиной в возрасте старше 50 лет, 
на 72% повышает риск перелома 
позвоночника и  на 43%  – пере-
лома проксимального отдела 
бедра, даже если минеральная 
плотность кости (МПК) по дан-
ным денситометрии не соответ-
ствует критериям остеопороза 
(Т-критерий выше чем -2,5) [3]. 
В  американском исследовании 
NORA (National Osteoporosis 
Risk Assessment  – Оценка риска 
остеопороза для здоровья нации) 
установлено, что перелом пред-
плечья, перенесенный в  возрас-
те 45 лет и старше, увеличивает 
риск перелома проксимального 
отдела бедра в  1,9  раза [4]. Эти 
факты позволяют говорить о так 

называемом «каскаде» перело-
мов при остеопорозе, когда за 
одним переломом следует после-
дующий, а порой и серия новых 
переломов. В целом после любо-
го перенесенного перелома риск 
повторного перелома удваивает-
ся, причем этот риск сохраняется 
высоким в течение 10 лет, но пик 
приходится на первый год [5].
Еще недавно основу диагностики 
остеопороза составляло обнару-
жение низкой МПК с  помощью 
ден ситометрического исследова-
ния, и это было обязательным ус-
ловием для назначения терапии. 
В настоящее время получила раз-
витие новая парадигма, согласно 
которой фокус смещается с выяв-
ления пациентов с низкой МПК 
на выявление пациентов с высо-
ким риском мало травматичных 
переломов, который, в свою оче-
редь, определяется на основании 
клинических факторов (включая 
перенесенные ранее переломы). 
Для этого применяется такой 
инструмент, как модель FRAX 
(Fracture risk assessment tool)  – 
определение десятилетней ве-
роятности остеопоротических 
переломов [6], расчет которой 
возможен on-line на сайте www.
shef.ac.uk/FRAX/?lang=rs. При 
этом низкая МПК – только один 
из нескольких факторов риска 
перелома.
Еще 30  лет назад J.C.  Gallagher 
и соавт. опубликовали результа-
ты исследования, согласно кото-
рым 68% женщин и 59% мужчин 
с переломом проксимального от-
дела бедра сообщают своим вра-
чам о том, что этот перелом – не 
первый, то есть ранее у них уже 
были низкоэнергетические пере-
ломы [7]. Следовательно, у  этих 
больных в более молодом возрас-
те была упущена возможность 
своевременного начала лечения 
остеопороза для предупрежде-
ния повторных переломов.
Между тем современные реко-
мендации по ведению больных 
с остеопорозом предлагают высо-
коэффективные лекарственные 
средства, снижающие риск по-

следующих переломов на 30–70%. 
Среди них – большая группа бис-
фосфонатов (алендронат, ризе-
дронат, ибандронат, золе дроновая 
кислота). Бисфосфонаты безо-
пасны, хорошо переносятся, по-
давляют кост ную резорбцию, 
способствуют повышению МПК 
и  снижают риск переломов. 
Нельзя обойти вниманием появ-
ление на российском рынке дже-
нериков ален дроната, что делает 
лечение остеопороза в  нашей 
стране еще более доступным, 
особенно в условиях, когда госу-
дарство не придает должного зна-
чения вопросам обеспечения ле-
чением больных с остеопорозом. 
Лечение алендронатом эффек-
тивно уже к концу первого года 
приема у 95% пациентов. В целом 
алендронат снижает риск не 
только новых переломов позвон-
ков (на 48%), но и  других типов 
остеопоротических переломов, 
включая переломы предплечья 
и  проксимального отдела бедра 
(внепозвонковых переломов  – 
на 49%, перелома шейки бедра – 
на 55%). Схожие результаты были 
получены у мужчин и пациентов 
со стероидным остеопорозом. 
Кроме бисфосфонатов доказан-
ной эффективностью и высоким 
профилем безопасности харак-
теризуются другие антиостеопо-
ротические препараты: стронция 
ранелат, денозумаб и  терипа-
ратид.
Таким образом, обращение па-
циента с  низкоэнергетическим 

В настоящее время в России 
зарегистрирован и доступен для пациентов 
препарат Остерепар® (алендроновая 
кислота) (“Polpharma”, Польша). 
Препарат выпускается в таблетках, 
покрытых оболочкой, для приема внутрь. 
Рекомендованный режим дозирования – 
70 мг 1 раз в неделю*.

* На правах рекламы.
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переломом за медицинской по-
мощью предста вляет собой 
идеальную возможность диаг-
ностики остеопороза и  начала 
его лечения. Если врачи начнут 
проявлять настороженность 
в  отношении пациентов с  пере-
ломами, развившимися при не-
большой травме, особенно в воз-
расте старше 50 лет, и назначать 
им соответствующее лечение, 
широко доступное в  настоящее 
время, в  том числе и  в России, 
появится реальная возможность 

изменить сложную эпидемио-
логическую ситуацию с  осте-
опоротическими переломами. 
В немалой степени этому может 
способст вовать и широкое внед-
рение в  клиническую практику 
модели FRAX. Подчеркнем: со-
гласно современным рекоменда-
циям, у людей старшего возраста 
или имеющих клинические фак-
торы риска остеопороза, диагноз 
остеопороза можно выставлять 
при наличии в  анамнезе мало-
травматичного перелома даже 
без проведения денситометри-
ческого исследования [8]. 
Несмотря на солидную теорети-
ческую базу, обосновывающую 
эффективность и  актуальность 
внед рен и я лечен и я ос те о -
пороза у  больных с  перелома-
ми, подавляющему большинст-
ву пациентов, обратившихся 
в  травматологическую службу 
с  низкоэнергетическими пере-
ломами, диагноз остеопороза не 
устанавливается и  лечение не 
назначается, о  чем свидетель-
ствуют данные многочислен-
ных исследований. Еще в 2006 г. 

Дж. Харрингтон (J.T. Harrington) 
описал существующее состоя-
ние ведения больных с  низко-
энергетическими («хрупкими») 
переломами как «… Бермудский 
треугольник, состоящий из трав-
матологов, врачей первично-
го звена и  экспертов в  области 
остеопороза, в котором исчезает 
больной с переломом» [цит. по 9]. 
Так, проведенное в  Канаде де-
сятилетнее наблюдательное ис-
следование с  участием женщин 
старшего возраста, перенесших 
низкоэнергетический перелом, 
показало, что половина больных 
так и не начали антиостеопоро-
тическое лечение [10]. В течение 
первого года после перелома 
лечение получают всего лишь 
менее 20% больных [11]. В прак-
тике отечественного здравоох-
ранения переломы, в  частности 
предплечья, также, к сожалению, 
не являются знаком угрозы ни 
для врача, ни для пациента. 
Результаты исследования, про-
веденного в Екатеринбурге среди 
пациентов старшего возраста 
через год после перелома дис-
тального отдела предплечья, 
показали, что денситометрию 
прошли 6%, а лечение препарата-
ми патогенетического действия 
начали 3%. Даже широко рекла-
мируемые препараты кальция 
и витамина D3 принимали после 
перелома только 37,5%, в основ-
ном на время консолидации пе-
релома [12].
Для устранения этого пробела 
были предложены различные 
модели ведения пациентов после 
низкоэнергетических перело-
мов, направленные на улучше-
ние диагностики остеопороза 
и вовлечение в процесс лечения 
большего количества больных. 
Основная цель таких моделей – 
уменьшить бремя остеопороти-
ческих переломов путем сниже-
ния заболеваемости, улучшения 
качества и  увеличения продол-
жительности жизни пациентов.
Большинство предложенных мо-
делей вторичной профилактики 
остеопоротических переломов 
включают в  себя аудит, улуч-
шение взаимодействия между 

травматологической и  терапев-
тической службами, вовлечение 
специалистов первичного звена. 
Многие из них основаны на вве-
дении функции координатора 
службы. Многокомпонентная 
программа должна включать 
в  себя оценку риска последую-
щих переломов (направление 
на денситометрию, определение 
десятилетнего риска переломов 
по FRAX), обучение пациента, 
инициацию как медикаментоз-
ного, так и немедикаментозного 
лечения. Последнее направлено 
на реабилитацию больных после 
перелома и предупреждение па-
дений, являющихся важным 
фактором риска последующих 
переломов.
В 2010  г. был опубликован сис-
тематический обзор 9  крупных 
рандомизированных клиничес-
ких исследований, целью кото-
рых была оценка эффективности 
различных видов вмешательств, 
направленных на модифика-
цию деятельности медицинских 
работников или изменение су-
ществующей системы оказания 
медицинской помощи больным 
с  переломами [13]. В  частности, 
к таким вмешательствам относи-
ли образовательные программы 
для пациентов и электронные на-
поминания для врачей первично-
го звена. Три исследования были 
посвящены изменениям в  орга-
низации помощи больным с пе-
реломами (направление результа-
тов обследования больного врачу 
первичного звена либо ведение 
больного специалистом по остео-
порозу). Все вмешательства ока-
зались эффективными. В  целом 
на 36% увеличилось количество 
направлений на денситометрию 
и  на 20%  – частота назначения 
лечения. Еще один систематичес-
кий обзор 57  статей, посвящен-
ных активному ведению больных 
после перелома проксимального 
отдела бедра или любого друго-
го остеопоротического перелома, 
показал: внедрение в больницах 
вмешательств, направленных на 
выявление и  лечение больных 
с остеопорозом, приводит к тому, 
что более 71% больных проходят 

Обращение пациента 
с низкоэнергетическим переломом 

за медицинской помощью 
представляет собой идеальную 

возможность диагностики остеопороза 
и начала его лечения. 
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денситометрическое обследова-
ние [14]. Однако лечение начина-
ли менее 35%, из них менее 45% 
пациентов продолжали лечение 
через 6 месяцев после его начала. 
Интересно, что наиболее эффек-
тивными были те травматологи-
ческие клиники, где был назна-
чен соответствующий персонал 
для ведения больных с остеопо-
ротическим переломом и их даль-
нейшего наблюдения, а также те, 
на базе которых проводилась 
денситометрия и  назначалось 

лечение остеопороза. К  недо-
статкам обоих систематических 
обзоров можно отнести то, что 
в них включались исследования, 
в  которых анализировали эф-
фективность профилактических 
мероприятий только в  течение 
6 месяцев после перелома.
K.  Ganda и  соавт. [15] проана-
лизирова ли эффективность 
четырех различных по интен-
сивности моделей организации 
вторичной профилактики ос-
теопоротических переломов. 
Наиболее интенсивные модели 
включали выявление пациентов 
с риском повторных переломов, 
оценку этого риска и инициацию 
лечения остеопороза как часть 
рутинной практики отделения 
или больницы, а  менее интен-
сивные – информирование паци-
ентов и/или врачей первичного 
звена, а  также образовательные 
программы для больных. Была 
выявлена четкая зависимость 
между интенсивностью програм-
мы и частотой инициации лече-
ния остеопороза и  проведения 
денситометрического исследова-

ния. Снижение частоты повтор-
ных переломов отмечено только 
в  тех учреждениях здравоохра-
нения, где система была наибо-
лее «агрессивной» и направлена 
на выявление больных с высоким 
риском повторных переломов. 
В этих учреждениях таким боль-
ным проводили оценку риска 
и назначали лечение остеопороза 
уже в  отделении неотложной 
помощи. Эта система оказалась 
и  экономически эффективной. 
В  частности, предупреждение 

только одного перелома прокси-
мального отдела бедра покрывает 
расходы на зар плату координато-
ра системы в  течение 6  месяцев 
либо на проведение денситомет-
рического исследования 54 боль-
ным с  переломами, развивши-
мися при минимальной травме. 
Наименьшую эффективность 
продемонстрировали более пас-
сивные по характеру вмеша-
тельств модели, в  соответствии 
с  которыми больных и  врачей 
первичного звена лишь инфор-
мировали о  заболевании, риске 
перелома у пациента и необходи-
мости лечения.
В связи с  этим во многих раз-
витых страна х разработана 
и  эффективно функционирует 
система ведения больных с  ма-
лотравматичными перелома-
ми, основанная на тесной связи 
травматологической и  терапев-
тической служб с  вовлечением 
врачей первичного звена. Более 
подробный анализ междуна-
родного опыта внедрения раз-
личных моделей организации 
вторичной профилактики ос-

теопоротических переломов, 
проведенный рабочей группой 
Международного фонда по борь-
бе с остеопорозом (International 
Osteoporosis Foundation  – IOF) 
[16], позволил выделить ключе-
вые аспекты, имеющие значение 
для эффективной работы этой 
системы. Подчеркивается, что 
процесс должен начинаться уже 
во время нахождения пациента 
с переломом в условиях травма-
тологической службы, будь то 
госпитальный или амбулатор-
ный этап. Существенная доля 
больных с  остеопорозом может 
быть выявлена именно на этапе 
неотложной помощи, соответ-
ственно, система может работать 
эффективно только при условии 
активной позиции травматоло-
га. Вместе с  тем очевидно, что 
хирург-травматолог нуждается 
в  организационной поддержке. 
Суть системы заключается в чет-
ком взаимосвязанном ведении 
пациента с  низкоэнергетичес-
ким переломом в возрасте 50 лет 
и  старше травматологической 
и терапевтической службами.
Важным результатом анализа 
стало понимание того, что фраг-
ментарное внедрение в практику 
отдельных методик (например, 
информирование врачей первич-
ного звена о  результатах денси-
тометрии пациента или вручение 
больному информационной бро-
шюры) малоэффективно. Как под-
черкивалось еще в  предыдущих 
систематических обзорах, систе-
ма организации вторичной про-
филактики остеопоротических 
переломов должна быть много-
компонентной и основываться на 
введении ключевой фигуры коор-
динатора. Обычно это медсестра, 
имеющая многофункциональные 
обязанности, среди которых вы-
явление больных, нуждающихся 
в оценке риска последующих пе-
реломов, направление их на ден-
ситометрию и организация кон-
сультаций врача для назначения 
лечения. По сути, координатор 
работает в  качестве связующего 
звена между травматологичес-
кой службой, первичным звеном 
и другими специалистами, а вся 

Согласно современным рекомендациям, 
у людей старшего возраста или имеющих клинические 
факторы риска остеопороза, диагноз остеопороза 
можно выставлять при наличии в анамнезе 
малотравматичного перелома даже без проведения 
денситометрического исследования.
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служба вторичной профилакти-
ки остеопоротических перело-
мов представляет собой систему 
сопровождения больного с  низ-
коэнергетическим переломом. 
В  работе обычно используется 
компьютерная программа, с по-
мощью которой выявляются 
больные, нуждающиеся в оценке 
МПК, участии в  образователь-
ных программах и  программах 
профилактики падений, назначе-
нии лечения остеопороза, а также 
в  консультации узкого специа-
листа при подозрении на вторич-
ный остеопороз. Именно поэтому 
наиболее эффективны клиники, 
ведущие регистр больных с  пе-
реломами, а также базу данных, 
позволяющую отслеживать со-
стояние помощи конкретному па-
циенту. Сопровождение пациента 
после перелома позволяет решать 
и  вопросы приверженности ле-
чению.
Таким образом, служба по вто-
ричной профилактике остеопо-
ротических переломов должна 
решать следующие задачи:
1)  выделить пациентов, нуждаю-

щихся в участии в данной про-
грамме;

2)  определить у них риск повтор-
ных переломов (на основании 
данных денситометрии и оцен-
ки риска последующих перело-
мов с  помощью инструмента 
FRAX);

3)  направить поток больных от 
травматолога к врачу, который 
будет лечить остеопороз;

4)  обеспечить начало лечения;
5)  провести образовательную 

программу;
6)  провести мероприятия для 

уменьшения риска перелома 
(профилактика падений);

7)  отследить приверженность па-
циента лечебным программам;

8)  отследить исходы.
Эффективность систем вторич-
ной профилактики остеопоро-
тических переломов с участием 
координатора доказана в разных 
клиниках и странах. Так, в одной 
из клиник полностью коорди-
нируемая интенсивная модель 
помощи больным с  переломом 
шейки бедра позволила добить-
ся следующих результатов: 42% 
больных прошли денситомет-
рическое обследование и/или 
начали лечение по сравнению 
с  19% из группы, получившей 
стандартную помощь. В  другой 
клинике удалось увеличить долю 
прошедши х денситометрию 
больных с  переломом предпле-
чья с  18  до 52%, а  получающих 
бисфосфонаты – с 7 до 22% [16]. 
Продемонстрирована и  эконо-
мическая эффективность данно-
го подхода. Так, внедрение сис-
темы сопровождения больного 
с переломом предплечья приве-
ло к  предупреждению 3  новых 
переломов на 100  пациентов, 
участвующих в программе, при 
этом один из трех предупреж-
денных переломов  – перелом 
проксимального отдела бедра. 
Стоимость ведения одного па-
циента в  программе состави-
ла всего 12  долларов США [17]. 
Немаловажно, что системы со-
провождения больного после пе-
релома демонстрируют высокую 
приверженность больных лече-
нию: 90% начинают лечиться, 
через год продолжают терапию 
80%, через 2 года – 68% [18].
В протоколах ведения больных 
после переломов, принятых 
в  большинстве клиник, содер-
жится пункт о проведении ден-
ситометрического исследования. 
В  этой связи подчеркнем: сам 
факт того, что пациент перенес 
низкоэнергетический перелом, 
уже говорит о  клинической ма-

нифестации остеопороза у  па-
циента и  служит основанием 
для постановки диагноза остео-
пороза. Следовательно, отсут-
ствие в поликлинике или стаци-
онаре денситометра не является 
препятствием для внедрения сис-
темы вторичной профилактики 
переломов.
Отмечается, что большой пробле-
мой, затрудняющей работу кли-
ник по вторичной профилактике 
остеопоротических переломов, 
является неприемлемо низкий 
уровень информированности на-
селения об остеопорозе и необхо-
димости его лечения, в том числе 
среди пациентов с  переломами, 
развившимися при низком уровне 
травмы [16]. Можно добавить, что 
в  России это еще и  низкий уро-
вень информированности врачей, 
отсутствие широкого распростра-
нения и обязательного внедрения 
современных стандартов ведения 
больных с переломами.
В России лечение, направленное 
на предупреждение повторных 
переломов, не является стан-
дартом ведения больных стар-
шего возраста с  переломами. 
Остеопоротические переломы 
традиционно ассоциируются 
с глубокой старостью, и наличие 
низкоэнергетического перелома 
в более молодом возрасте врачи 
не связывают с  остеопорозом, 
следовательно, не назначают ле-
чения. При этом упускается воз-
можность предупреждения по-
следующих переломов. А лечение 
остеопороза не только предуп-
реждает повторные переломы, 
но и снижает смертность в попу-
ляции. Именно поэтому каждый 
пациент с низкоэнергетическим 
переломом любой локализации, 
а  также его врач должны пони-
мать:
 ■ перелом может быть обуслов-

лен остеопорозом;
 ■ наличие в  анамнезе низко-

энергетического перелома оз-
начает высокий риск перелома 
шейки бедра;

 ■ лечение, направленное на 
профилактику последующих 
переломов, эффективно и  без-
опасно. 

Для  выявления пациентов 
с высоким риском мало травматичных 

переломов применяется такой 
инструмент, как модель FRAX – 

определение десятилетней вероятности 
остеопоротических переломов. 

При этом низкая МПК – 
только один из нескольких факторов 

риска перелома.
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Despite a number of e� ective and safe anti-osteoporotic therapies improving bone mineral density and reducing 
fracture risks, the majority of patients with history of low-trauma fractures do not receive adequate therapy. � e article 
addresses current standards of management of patients following low-trauma fractures. � e author emphasizes the 
need for better osteoporosis diagnosis and improvement of medical coverage of patients. According to the literature 
data, coordinator-based multicomponent system of secondary prevention of osteoporotic fractures provides the most 
e� ective secondary prevention of osteoporotic fractures. � is system manages fracture patient from the traumatology 
department to the o�  ce of specialist in osteoporosis; identi� es patients with high risk of recurrent fractures, coordinates 
patients’ specialist referral and treatment, assesses patients’ adherence to anti-osteoporotic therapy, etc.

Key words: osteoporosis, osteoporotic fractures, secondary prevention of osteoporotic fractures 


