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Немедикаментозные методы 
профилактики 
повторных переломов

Лечение пациентов с остеопорозом должно быть комплексным и включать 
как медикаментозные, так и немедикаментозные методы. Их сочетание 
позволяет повысить эффективность терапии и в конечном итоге снизить 
вероятность повторных переломов. 
В статье рассматриваются немедикаментозные методы лечения. 
В настоящее время к таковым относятся многокомпонентные программы 
физических упражнений, ортезирование, физиотерапия и образовательные 
программы. Эффективность данных методов подтверждена 
в международных и российских исследованиях. 

Ключевые слова: остеопороз, физические упражнения, физиотерапия, 
ортезирование, образовательные программы

Остеопороз (ОП)  – хрони-
ческое системное заболе-
вание скелета, характери-

зующееся низкой массой кости 
и  ухудшением ее качества, что 
проявляется переломами, кото-
рые происходят при незначитель-
ной травме. Низкоэнергетиче-
ский перелом любой локализации 
повышает риск переломов в сред-
нем в два раза [1]. Так, переломы 
позвонков, даже бессимптомные, 
ассоциируются с риском повтор-
ных переломов не только позвон-
ков, но и кос тей периферического 
скелета [2]. 
Препараты патогенетического 
действия направлены на норма-
лизацию костного ремоделиро-
вания и  снижение риска пере-
ломов. Их невозможно заменить 
немедикаментозными методами 

лечения. Однако сочетание ме-
дикаментозных и немедикамен-
тозных методов повышает эф-
фективность терапии. Поэтому 
последние должны быть частью 
комплексного лечения пациен-
тов с ОП. 
К немедикаментозным методам 
профилактики повторных пе-
реломов относятся физические 
упражнения, физиотерапия, ис-
пользование ортезов, протекто-
ров шейки бедра, образователь-
ные программы. 

Физические упражнения
Программы физических упражне-
ний для пациентов с ОП и остео-
поротическими переломами поз-
вонков включают упражнения 
на равновесие, силовые упражне-
ния, в том числе изометрические, 

аэробные упражнения и упражне-
ния на растяжение. 
Ниже представлены основные 
виды упражнений для пациентов 
с ОП и остеопоротическими пе-
реломами позвонков и  правила 
их выполнения [3].
1. Упражнения на равновесие. Дан-
ные упражнения надо выполнять 
ежедневно по 15–20 минут и более, 
в  том числе во время обычной 
ежедневной двигательной актив-
ности. Нетренированным пациен-
там следует начинать со статичес-
ких упражнений с  поддержкой 
рукой. По мере тренированности 
площадь поддержки уменьшается 
(вначале поддерж ка рукой, затем 
одним пальцем, затем  – без под-
держки). Примеры статических 
упражнений: стоя носок к  пятке, 
стоя на  одной ноге, стоя только 
на  носках или только на  пятках. 
После статических упражнений 
вводятся динамические: переме-
щение веса тела с пятки на носок 
и  обратно, тандемная ходьба 
(носок к  пятке), ходьба боком, 
ходьба вперед и  назад, ходьба 
по траектории цифры восемь, пе-
ренос веса тела с одной ноги на дру-
гую, перешагивание через препят-
ствия, расположенные на  одной 
линии. К более сложным движени-
ям, совершаемым при движении 
в разных напра влениях, относятся 
танцы. 
Упражнения на тренировку равно-
весия направлены на уменьшение 
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риска падений. Их эффективность 
доказана во многих исследовани-
ях и подтверждена в систематиче-
ских обзорах [4, 5]. Так, в обзоре 
C. Sherrington и соавт. (54 исследо-
вания) продемонстрировано сни-
жение риска падений на 16% (от-
носительный риск  (ОР) 0,84 при 
95%-ном доверительном интер-
вале (ДИ)  0,77–0,91). При этом 
эффективность была выше для 
более динамичных упражнений 
(ОР 0,62 (95% ДИ 0,54–0,74)). 
Авторы обзора сделали вывод, 
что для снижения риска падений 
данные упражнения следует вы-
полнять регулярно по  крайней 
мере по  два часа в  неделю, при 
прекращении их выполнения эф-
фект нивелируется [4]. В  обзоре 
T.E. Howe и соавт. (94 исследова-
ния, 9917  участников) показано 
улучшение тестов  на равновесие 
при выполнении упражнений, на-
правленных на его тренировку [5]. 
При этом эффект зависел от про-
грамм упражнений. Так, стати-
стически значимое улучшение 
показателей тестов на равновесие 
было получено при выполнении 
упражнений на равновесие и ко-
ординацию, как статических, так 
и динамических, в том числе при 
тайчи и танцах, а также при вы-
полнении силовых упражнений. 
2. Силовые упражнения (динами-
ческие, статические, упражнения 
с отягощением). Это упражнения, 
выполняемые через сопротивле-
ние. Их цель – тренировка опре-
деленных групп мышц. При этом 
сопротивление может оказывать-
ся внешним силам, например при 
использовании резиновых эспан-
деров или дополнительного груза 
(гантели, тренажеры),  гравита-
ции, например при поднятии 
плеч и грудной клетки над полом 
в положении лежа на животе или 
поднятии и удержании ноги над 
полом в  положении лежа. Си-
ловые упражнения необходимо 
выполнять не реже двух раз в не-
делю. Комплекс включает как 
минимум одно упражнение для 
крупных  групп мышц каждого 
сегмента тела: рук, ног,  грудной 
клетки, плеч, спины. Постепен-
но можно увеличивать нагрузку 

и темп выполнения упражнений 
(восемь  – десять упражнений 
по  8–12 повторений каждое). 
Для лиц с ОП без переломов поз-
вонков по мере увеличения тре-
нированности интенсивность 
упражнений должна достигать 
максимально возможной. При пе-
реломах позвонков важно сохра-
нять прямую ось позвоночника.
Подтверждено влияние сило-
вых упражнений на  увеличение 
мышечной силы и  улучшение 
функциональных показателей, 
например скорости ходьбы, вре-
мени вставания со стула, а также 
на прирост минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) в поз-
воночнике и замедление потери 
МПКТ в бедренной кости [6–9]. 
Упражнения,  направленные 
на  тренировку мышц, могу т 
быть динамическими (изотони-
ческими) и  статическими (изо-
метрическими). В первом случае 
мышцы поочередно сокращают 
и расслабляют, при втором – на-
прягают без изменения длины. 
При ОП рекомендованы динами-
ческие силовые упражнения для 
всех  групп мышц, кроме мышц, 
выполняющих сгибание и враще-
ние позвоночника. Для послед-
них более полезны изометриче-
ские упражнения с сохранением 
физиологических изгибов по-
звоночника. Они выполняются 
через сопротивление гравитации 
или с отягощением [3]. 
Изометрические упражнения ис-
пользуют для тренировки мышц-
разгибателей спины, мышц 
брюшного пресса, косых мышц 
живота, мышц нижних конеч-
ностей и  плечевого пояса. Эти 
упражнения способствуют укре-
плению мышц туловища и  по-
вышают их выносливость, что 
важно для поддержания осанки. 
Для пациентов с  ОП и  перело-
мами позвонков данные упраж-
нения безопасны. Упражнения 
на сгибание и скручивание могут 
привести к переломам позвонков. 
Продолжительность изометри-
ческого напряжения  – от  пяти 
до десяти секунд, с  увеличени-
ем силы давления, времени изо-
метрической нагрузки и  числа 

повторений (до  пяти), отдыхом 
между каждым изометрическим 
напряжением от трех до пяти се-
кунд. Например, изометрическая 
нагрузка в  течение пяти секунд, 
отдых три секунды, повтор три – 
пять раз. При увеличении трени-
рованности частоту выполнения 
упражнений можно увеличить 
до трех циклов. Например, три – 
пять упражнений по  десять се-
кунд каждое с перерывом между 
ними в  течение пяти секунд, 
затем отдых одна минута. Далее 
повтор три раза. Для неподго-
товленных и  нетренированных 
подойдут любые изометричес кие 
упражнения, например изоме-
трическое напряжение для  ко-
нечностей (ноги и руки давят 
в  пол), мышц брюшного пресса 
(лежа на спине, втягивать живот, 
стараясь приблизить пупок к по-
звоночнику). Доказано, что даже 
при соблюдении постельного 
режима изометрические упраж-
нения уменьшают  гипотрофию 
мышц [10]. При увеличении тре-
нированности подключают более 
сложные упражнения, например 
«планка на полу». 
При остеопорозе позвоночника 
важна тренировка мышц-раз-
гибателей спины. Упражнения 
выполняют ежедневно по пять – 
десять минут. У пациентов с ОП 
и переломами позвонков акцент 
делается на выносливости мышц. 
Предпочтительны изометриче-
ские упражнения. Нетренирован-
ным может быть показано изо-
метрическое напряжение мышц 
плечевого пояса: лежа на  твер-
дой поверхности на  спине с  со-
гнутыми коленями и прямо рас-
положенными стопами (можно 
использовать подушку, если  го-
лова не  достает до пола), акку-
ратно вдавливать плечи в  пол, 
как будто они становятся тяже-
лыми, удерживать положение 
три  – пять секунд. Упражнение 
повторяют три – пять раз. Пока-
заны также динамические упраж-
нения на  тренировку разгибате-
лей спины, входящие в комплекс 
упражнений для пациентов 
с остеопоротическими перелома-
ми позвонков.
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3. Аэробные упражнения. К тако-
вым относят физические упраж-
нения относительно низкой ин-
тенсивности. При их выполнении 
кислород используется как основ-
ной источник энергии. Как пра-
вило, это упражнения небольшой 
или умеренной интенсивности. 
Их  можно выполнять в  течение 
длительного периода времени. 
При этом соблю дается опреде-
ленный ритм. Речь, в частности, 
идет о  ходьбе, ближнем туриз-
ме, езде на  велосипеде, различ-
ных видах бега, ходьбе на лыжах, 
плавании,   гре бле,  катании 
на  коньках, ритмической  гим-
настике. Длительная аэробная 
нагрузка вырабатывает выносли-
вость. Таковая необходима для 
поддержания здоровья в  целом. 
Аэробные упражнения следу-
ет выполнять пять и более дней 
в  неделю не  менее 30–40  минут 
в  день, каждый цикл упражне-
ний не  менее 10–15  минут. Для 
пациентов с  ОП интенсивность 
упражнений должна быть уме-
ренной или выше среднего, для 
лиц с  переломами позвонков  – 
умеренной. Интенсивность на-
грузки может быть оценена 
по разговорному тесту. При уме-
ренной нагрузке затруднения при 
разговоре отсутствуют, но труд-
но петь, при интенсивной нагруз-
ке трудно разговаривать и петь. 
Начинать следует с  умеренных 
нагрузок. При повышении трени-
рованности выносливость увели-
чивается. При этих же значениях 
пульса пациент уже может вы-
полнять более значительную на-
грузку.
Упражнения, выполняемые в дви-
жении с  нагрузкой весом тела 
и  высокой интенсивностью (на-
пример, прыжки и  бег), способ-
ствуют приросту МПКТ бедрен-
ной кости, упражнения меньшей 
интенсивности (например, ходь-
ба)  – в  позвоночнике [11]. По-
скольку у лиц с ОП риск падений 
и переломов при выполнении вы-
сокоинтенсивных нагрузок, таких 
как бег и  прыжки, превышает 
возможную пользу, данные виды 
физических нагрузок им не пока-
заны [12]. 

4. Упражнения на  растяжение. 
Данные упражнения обязатель-
но должны включаться в  ком-
плексы упражнений при ОП, 
особенно при сочетании ОП 
с остеоартритом крупных суста-
вов. Их необходимо чередовать 
с силовыми упражнениями, по-
скольку они уменьшают мы-
шечную контрактуру и  повы-
шают эффективность силовых 
упражнений. Известно, что сила 
мышцы больше, если она пред-
варительно растянута. 
Упражнения на  растяжение 
выполняют с  или без движе-
ния в   суставах. Например, ноги 
и  руки следует тянуть в  проти-
воположные стороны, сохраняя 
физиологические изгибы позво-
ночника. 
Необходимо отметить, что такие 
упражнения входят в программы 
физических упражнений для по-
жилых [13]. 
Выбор программы физичес-
ких упражнений для лиц с  ОП 
основан на  оценке их влияния 
на МПКТ, риска падений и пере-
ломов, развития нежелательных 
явлений. При переломах позвон-
ков дополнительно учитывается 
выраженность боли, качество 
жизни, кифоз и функциональное 
состояние позвоночника. Перед 
выполнением упражнений следу-
ет определить физическое состо-
яние и тренированность пациен-
та, а также его предпочтения [3]. 
Пациенты с  ОП и  переломами 
позвонков должны выполнять 
многокомпонентные програм-
мы с  обязательными силовыми 
нагрузками и  упражнениями 
на равновесие. Аэробные упраж-
нения не должны подменять дру-
гие упражнения. Целесообразно 
сочетать их с силовыми упражне-
ниями и упражнениями на рав-
новесие [12]. 
При их выполнении нельзя до-
пускать изменение оси позво-
ночника, перегружать позвон-
ки. Ведущим малоподвижный 
образ жизни при высоком риске 
переломов или состояниях, ог-
ра ничива ющи х физическ у ю 
активность, следует начинать 
с  занятий небольшой или уме-

ренной интенсивности, хотя бы 
в первое время. При увеличении 
тренированности нагрузку по-
степенно повышают. У лиц с ОП, 
особенно при переломах по-
звонков, следует избегать быст-
рых, повторяющихся сгибаний 
и скручиваний в позвоночнике, 
подъема веса с пола и опускания 
веса на пол. 
В  ряде исследований описаны 
нежелательные явления при вы-
полнении физических упраж-
нений у  пациентов с  ОП. Так, 
у лиц с остеопоротическими пе-
реломами позвонков их харак-
тер варьировался от мышечной 
боли до перелома ребер (8,1% 
случаев) [14]. У женщин с пост-
менопаузальным ОП риск  пе-
релома позвонков при выпол-
нении упражнений на сгибание 
позвоночника был выше, чем 
при выполнении упражнений 
на разгибание [15].
Комплекс физических упраж-
нений при ОП представлен 
на  са йте w w w.osteoporoz .ru 
в  разделе «Лечебная  гимнасти-
ка». Данный комплекс доказал 
эффективность и  безопасность 
у лиц с тяжелым остеопорозом, 
осложненным переломами по-
звонков, в  проведенном нами 
рандомизированном контроли-
руемом исследовании продол-
жительностью 12 месяцев. В ос-
новной  группе, выполняющей 
упражнения, в отличие от конт-
рольной группы качество жизни 
по  опроснику QUALEFFO-41 
улу чшилось как по  общему 
баллу, так и  по большинству 
доменов. Так, в  основной  груп-
пе отметивших повышение ка-
чества жизни по  общему баллу 
было  77,5%, в  контрольной  – 
26,3% (р < 0,0001). Наблюдалось 
также улучшение функциональ-
ных показателей при стаби-
лометрии в  тестах «Вставание 
из положения сидя» и «Пристав-
ной шаг». Различие результатов 
между основной и  контроль-
ной  группами было статисти-
чески значимым. При оценке 
переломов за 12  месяцев стати-
стически значимых межгруппо-
вых различий не выявлено.
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Ортезирование 
Первостепенная задача у  па-
циентов с  переломами позвон-
ков – уменьшение боли. Для ее 
решения можно использовать 
ортезы, которые стабилизиру-
ют позвоночник, улучшают его 
био механику, предотвращают 
сгибание, снижают нагрузку 
на передние отделы тел позвон-
ков, боль за счет уменьшения 
сгибательной позы, помогают 
поддерживать осанку при мы-
шечной слабости [16]. Наряду 
с  пользой ряд авторов указали 
на  недостатки ортезов, в  част-
ности развитие слабости мышц 
спины при длительном ношении 
[16]. Однако последние исследо-
вания по  оценке современных 
ортезов не  подтвердили этих 
данных. Более того, в рандоми-
зированных контролируемых 
исследованиях показано увели-
чение мышечной силы за счет 
стимуляции работы мышц-раз-
гибателей спины по  механизму 
обратной связи (конструктив-
ные детали ортеза способствуют 
выпрямлению спины за счет 
работы мышц-разгибателей при 
пассивном непроизвольном сги-
бании позвоночника), улучше-
ние осанки, уменьшение боли, 
ограничений в  повседневной 
жизни, улучшение самочувст-
вия [17]. При ОП позвоночника 
ор тез должен включать полу-
жесткие или жесткие вставки 
с  возможностью индивидуаль-
ного моделирования конструк-
ции, обеспечивать правильную 
фиксацию и уменьшать нагрузку 
на позвоночник, способствовать 
постепенному формированию 
стереотипа правильной осанки 
без угнетения мышечного кор-
сета, уменьшению боли без огра-
ничения активности пациента.
Эффективность ортезов оце-
нивалась в  ряде исследований 
и анализировалась V.A. Good win 
и  соавт. в  систематическом об-
зоре. Последний включал девять 
исследований (468  участников, 
средний возраст – 72,1 ± 7,9 года). 
Авторы обзора подтвердили на-
личие доказательств того, что 
корсеты и  бандажи уменьшают 

боль и  функциональную недо-
статочность. Они также отмети-
ли, что спиномед (полужесткий 
корсет) эффективен в  увеличе-
нии силы и  улучшении функ-
ции по сравнению с контролем, 
но сравнительных исследований 
с  другими ортезами не  прово-
дилось. Авторы обзора указали 
на низкое качество исследований 
и  подчеркнули необходимость 
новых качественных исследо-
ваний [18]. Другой система-
тический обзор, проведенный 
F. Azadina и соавт., не представил 
убедительных доказательств вли-
яния ортезов на слабость мышц 
спины [19].

Аппаратная физиотерапия
Пациентам с  ОП и  переломами 
показана физиотерапия. Она на-
правлена на  уменьшение боли 
и более быстрое восстановление 
функции после переломов. 
Применение постоянного маг-
нитного поля у пациентов с бо-
левыми синдромами на  фоне 
ОП и  деформациями позвоноч-
ника оказалось неэффектив-
ным [20]. Однако у  пациентов 
с  остеопоротическими перело-
мами позвонков доказан поло-
жительный эффект электролече-
ния. В исследовании A. Zambito 
и  соавт. использование двух 
методов электролечения: ин-
терференц-терапии и  автор-
ской методики ассоциировалось 
с  уменьшением боли, оценива-
емой по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), и  улучшением 
качества жизни [21]. M. Rossini 
и  соавт. зафиксировали умень-
шение боли по ВАШ, улучшение 
качества жизни по  опроснику 
QUALEFFO-41 и  уменьшение 
потребности в обезболивающих 
препаратах на фоне электрости-
муляции (основная группа) или 
низкоинтенсивного импульсно-
го электромагнитного излуче-
ния (контрольная  группа) [22]. 
Эффект электростим уляции 
также доказан в  контролируе-
мом исследовании у  пациентов 
с недавними переломами позвон-
ков. Так, у получавших электро-
стимуляцию наблюдался более 

быстрый регресс отека костно-
го мозга по  данным магнитно-
резонансной томографии, умень-
шение боли и улучшение качества 
жизни по  сравнению с  не полу-
чавшими физиотерапии [23]. 
В  проведенном нами исследова-
нии доказана эффективность ди-
намической электронейростиму-
ляции (ДЭНС) – нового способа 
чрескожной электронейрости-
муляции, зарегистрированного 
в  России. Особенностью ДЭНС 
является изменение параметров 
импульсных токов в  зависимо-
сти от  импеданса тканей в  зоне 
воздействия. Динамически меня-
ющаяся форма импульсов пре-
дупреждает развитие толерант-
ности организма к  лечебному 
воздействию. При электронейро-
стимуляции периферических нер-
вных проводников восходящие 
импульсные потоки активируют 
основные антиноцицептивные 
структуры мозга, получающие 
полисинаптические афферентные 
входы преимущественно по А-бе-
та-волокнам. Такие токи подавля-
ют мощность импульсных пото-
ков по ноцицептивным нервным 
проводникам и индуцируют вы-
деление нейронами ствола мозга 
эндогенных опиатов. Одним 
из механизмов обезболивающего 
эффекта электронейростимуля-
ции является блокирование про-
ведения болевой импульсации 
в центральную нервную систему 
на сегментарном уровне спинно-
го мозга. Подавляя эктопическую 
активность из  болевого очага 
и активируя антиноцицептивную 
систему, импульсные токи купи-
руют болевой синдром. 
В  проведенном нами рандоми-
зированном контролируемом 
исследовании десять сеансов 
динамической электронейрости-
муляции снизили интенсивность 
боли у  пациентов с  остеопоро-
тическими переломами позвон-
ков. В  целом обезболивающий 
эффект отмечен у 83,3% пациен-
тов  группы активного лечения. 
В группе плацебо таковой наблю-
дался у 46,7% больных (р = 0,029). 
Это способствовало существен-
ному снижению доли принимав-
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ших анальгетики  – 6,7  против 
33,3% соответственно (р = 0,01).

Протектор бедра 
Протектор бедра представляет 
собой пластиковые или пено-
пластовые прокладки, которые 
фиксируют на  боковой поверх-
ности нижнего белья с  помо-
щью карманов или специальных 
креплений. Согласно данным 
систематического обзора [24], 
использ ов а ние  пр отектора 
бедра незначительно уменьшало 
риск  перелома проксимального 
отдела бедра у живущих в домах 
престарелых (отношение шансов 
(ОШ) 0,82  (95%  ДИ  0,67–1,00)). 
Однако в отношении пациентов, 
живущих самостоятельно, таких 
данных не  получено (ОШ  1,15 
(95% ДИ 0,84–1,58)). Кроме того, 
не  доказано влияние протек-
торов бедра на  частоту паде-
ний (ОШ 1,02 (95% ДИ 0,90–1,16)).

Образовательные программы
Образовательные программы для 
пациентов являются важной со-
ставляющей немедикаментозного 
лечения, так как они повышают 
приверженность лечению, как ме-
дикаментозному, так и немедика-
ментозному. 
Эффективность образовательной 
программы оценивалась нами 
в рандомизированном контроли-
руемом исследовании. Пациенты 
основной группы проходили обу-
чение по программе интерактив-
ной школы здоровья [25]. Полный 
цикл  – четыре занятия. Занятия 
имели единую структуру: ввод-
ная, информационная, активная 
и заключительная части. Инфор-
мационная часть предполагала оз-
накомление с основными пробле-
мами ОП и повышение мотивации 
к лечению и оздоровлению. Изло-
жение материала сопровождалось 
слайдами и рисунками. Активная 
часть занятий была направлена 

на  развитие умений и  навыков, 
которые необходимы в повседнев-
ной жизни для наиболее эффек-
тивного контроля заболевания. 
Их демонстрация под наблюдени-
ем врача позволяла избежать оши-
бок и  выработать индивидуаль-
ный путь оздоровления.
Согласно результатам исследова-
ния, информированность в  во-
просах ОП в  большей степени 
повысилась после интерактивной 
образовательной программы, чем 
после посещения лекции и про-
смотра брошюры. В  последнем 
случае она оказалась наимень-
шей. Так, количество правильных 
ответов на вопросы анкеты после 
лекции было выше, чем после 
просмотра брошюры. Вместе 
с тем число пациентов, изменив-
ших образ жизни (потребление 
содержащих кальций продуктов, 
физическая активность), после 
лекции было не больше, чем после 
просмотра брошюры, и уступало 
количеству пациентов, прошед-
ших обучение в школе.
Брошюра была недостаточно ин-
формативна для улучшения при-
верженности лечению и модифи-
кации образа жизни у пациентов 
с ранее установленным диагнозом 
ОП. Однако позволила повысить 

число больных с диагностирован-
ным и  леченым ОП среди обра-
тившихся в травмпункт по пово-
ду перелома дистального отдела 
предплечья. После получения бро-
шюры и рекомендации травмато-
лога обследоваться на ОП денси-
тометрия проведена у  46,4% лиц 
(в  конт рольной  группе у  3,1%), 
начали и  продолжили прием 
кальция с  витамином  D3 35,7% 
(в конт рольной группе 3,1%), пре-
паратов патогенетического дейст-
вия – 12,5% больных (в контроль-
ной группе 3,1%). 
Преимуществом короткой обра-
зовательной программы (вы-
дача брошюры и  беседа с вра-
чом-травматологом) является 
простота, отсутствие дополни-
тельных финансовых затрат, 
времени и штата. На популяци-
онном уровне это может внести 
вклад в увеличение доли пациен-
тов с выявленным и леченым ОП.

Заключение
В настоящее время доказана эф-
фективность немедикаментоз-
ных методов лечения остеопоро-
за в улучшении качества жизни, 
снижении риска падений и повы-
шении приверженности медика-
ментозной терапии.  
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