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Клинические рекомендации





Остеопороз
Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем:M81.0, M81.8





Краткая информация по заболеванию или состоянию (группы заболеваний или состояний)
Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Остеопороз – метаболическое заболевание скелета, характеризующееся снижением костной массы, нарушением микроархитектоники костной ткани и, как следствие, переломами при минимальной травме [6, 7].
Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
M81.0 - Постменопаузный остеопороз.
M81.8 – Другие остеопорозы.
 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Первичный остеопороз развивается как самостоятельное заболевание без выявленной другой причины снижения прочности скелета, занимает 95% в структуре остеопороза у женщин в постменопаузе (постменопаузальный остеопороз) и 80% в структуре остеопороза у мужчин старше 50 лет [1-3, 16]. К первичному остеопорозу также относится идиопатический остеопороз, который развивается у женщин до менопаузы, мужчин до 50 лет и ювенильный остеопороз, который диагностируется у детей (до 18 лет). Идиопатические и ювенильные формы первичного остеопороза крайне редки.
Вторичный остеопороз развивается вследствие различных заболеваний или состояний, а также приема лекарственных средств, то есть имеется конкретная причина, приводящая к остеопорозу (Таблица 1). В структуре остеопороза вторичный остеопороз занимает 5% у женщин и 20% у мужчин [16].
Таблица 1. Состояния, заболевания и препараты, способные приводить к развитию вторичного остеопороза [1,2,16]
	Факторы образа жизни

	Избыток витамина A

	Выраженный дефицит массы тела, резкая потеря массы тела

	Нарушения питания:
· низкое потребление кальция
· дефицит витамина D
· переизбыток соли в рационе

	Генетические заболевания

	Муковисцидоз

	Синдром Элерса-Данло

	Болезнь Гоше

	Болезни накопления гликогена

	Гемохроматоз

	Гомоцистинурия

	Гипофосфатазия*

	Синдром Марфана

	Болезнь «стальных волос» (болезнь Менкеса) – нарушение транспорта меди

	Несовершенный остеогенез*

	Семейная дизавтономия (синдром Рейли-Дея)

	Порфирия

	Гипогонадные состояния

	Нечувствительность к андрогенам

	Нервная анорексия

	Аменорея атлетов

	Гиперпролактинемия

	Пангипопитуитаризм

	Преждевременная менопауза (<40 лет)

	Синдромы Тернера и Клайнфельтера

	Эндокринные нарушения

	Акромегалия

	Эндогенный гиперкортицизм

	Сахарный диабет (СД) 1 и 2 типа

	Гиперпаратиреоз*

	Тиреотоксикоз

	Желудочно-кишечные нарушения

	Целиакия

	Желудочный шунт

	Хирургические вмешательства на ЖКТ

	Воспалительные заболевания кишечника (болезнь Крона и неспецифический язвенный колит (НЯК))

	Мальабсорбция

	Панкреатит

	Первичный билиарный цирроз

	Гематологические нарушения

	Гемофилия

	Лейкемия и лимфомы

	Моноклональные гаммапатии

	Множественная миелома

	Серповидноклеточная анемия

	Системный мастоцитоз

	Талассемия

	Ревматологические и аутоиммунные заболевания

	Анкилозирующий спондилит

	Другие ревматические и аутоиммунные заболевания

	Ревматоидный артрит

	Системная красная волчанка

	Неврологические и костно-мышечные факторы риска

	Эпилепсия

	Множественный склероз

	Мышечная дистрофия

	Болезнь Паркинсона

	Повреждение спинного мозга

	Инсульт

	Другие состояния и заболевания

	СПИД/ВИЧ-инфекция

	Хроническая обструктивная болезнь легких

	Амилоидоз

	Хронический метаболический ацидоз

	Застойная сердечная недостаточность

	Иммобилизация

	Алкоголизм

	Терминальная почечная недостаточность

	Гиперкальциурия

	Идиопатический сколиоз

	Посттрансплантационная костная болезнь

	Саркоидоз

	Лекарственные средства

	Алюминий (в составе антацидов)

	Антикоагулянты (гепарин натрия**)

	Противоэпилептические препараты

	Противоопухолевое средство - гонадотропин-рилизинг гормона аналог

	Барбитураты

	Противоопухолевые гормональные препараты - ингибиторы ароматазы

	Медроксипрогестерон** (пременопаузальная контрацепция)

	Глюкокортикостероид (≥5 мг/сут преднизолона** или эквивалентной дозы в течение ≥3 месяца)

	Лития карбонат циклоспорин** и такролимус**

	Метотрексат**

	Парентеральное питание

	Ингибиторы протонового насоса

	Антидепрессанты

	Пиоглитазон и росиглитазон

	Гормоны щитовидной железы (супрессивные дозы, длительно)


*Несовершенный остеогенез, гиперпаратиреоз, гипофосфатазия относятся к метаболическим заболеваниям с преимущественным поражением скелета и поэтому они могут рассматриваться как самостоятельные заболевания.
Возможно развитие смешанного характера остеопороза. Например, при приеме глюкокортикоидов у женщин в постменопаузе вследствие серьезного соматического заболевания, которое само по себе может приводить к развитию вторичного остеопороза. В данном случае очень сложно выделить первопричину снижения прочности костей скелета.
Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
· После хирургического лечения перелома рекомендована ранняя активизация пациентов (желательно уже на 1-2 сутки после операции) и лечение остеопороза или другого заболевания скелета, приведшего к перелому для предупреждения новых переломов и улучшения прогноза реабилитации [213, 214, 216].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: После оперативного лечения перелома проксимального отдела бедренной кости перевод пациента из отделения ОРИТ должен осуществляться на 1-2 сутки. Оперативное пособие должно быть выполнено так, чтобы пожилой пациент смог с первых шагов нагружать оперированную ногу в полном объеме, опираясь на дополнительную опору («ходунки») [213, 214]. В послеоперационном периоде необходим тот же самый командный подход, как и в предоперационном периоде [217]. Важная роль в этой команде принадлежит специалисту по лечебной физкультуре (специалисту по физической и реабилитационной медицине), от активности которого во многом зависит успех всего предыдущего лечения. Оптимальным считается выписка пациента в реабилитационный центр на 5-7 день после операции и активизации пациента при помощи дополнительных средств опоры. При отсутствии такой возможности правильным будет выписать пожилого пациента после снятия послеоперационных швов на 12-14 день после операции. Основным критерием для выписки может считаться активизация пациента в пределах палаты с опорой на «ходунки» [217].
Обязательным в программе лечения пожилых пациентов с патологическими переломами проксимального отдела бедренной кости является профилактика повторных переломов и оценка риска падений. Профилактика повторных переломов заключается в лечении заболевания, наиболее часто остеопороза, сопровождающего патологические переломы у пожилых пациентов. Выбор препарата для лечения остеопороза после патологического перелома осуществляется индивидуально среди зарегистрированных препаратов. Назначение антирезорбтивной терапии (БФ, деносумаб**) не влияет на длительность сращения перелома [218]. В экспериментальных исследованиях отмечено, что назначение терипаратида** ведет к значительному улучшению формирования костной мозоли и положительно влияет на сращение перелома, но эти данные не были официально подтверждены у человека [218]. Все препараты назначаются в комбинации с препаратами кальция и колекальциферола**. Кроме того, необходимо уделить внимание факторам риска падений и устранить потенциально модифицируемые факторы риска падений. Факторы риска падения сведены в Таблице 7 [219].
Таблица 7. Факторы риска падений [219]
	Медицинские факторы риска
	Старческий возраст
Плохое зрение
Саркопения
Тревога и возбуждение
Ортостатическая гипотензия
Аритмии
Прием некоторых лекарственных препаратов (наркотические анальгетики, противоэпилептические средства, психотропные средства, антигипертензивные препараты)
Депрессия
Падения в анамнезе
Плохое питание
Дефицит витамина D
Стрессовое недержание мочи

	Неврологические
	Энцефалопатия
Болезнь Паркинсона
Кифоз
Нарушения баланса
Головокружения
Снижение чувствительности ног
Эпилепсия
Двигательные нарушения (перенесенный инсульт, мышечные заболевания и др.)

	Факторы окружающей среды
	Отсутствие удобных поручней/держателей в ванных комнатах, туалетных комнатах
Отсутствие помощи при ходьбе («ходунки», трости)
Скользкий пол
Половики и другие препятствия на полу
Плохое освещение
Протянутые провода


В работе с пожилым пациентом необходимо влиять на модифицируемые факторы риска, такие как коррекция сниженной остроты зрения, уменьшение потребления лекарственных препаратов, которые снижают концентрацию внимания и негативно влияют на равновесие, а также повышение безопасности домашней обстановки (устранение скользких полов, препятствий, недостаточного освещения, неудобных/отсутствующих поручней) [218].
· Пациентам с болевым синдромом в спине на фоне клинического компрессионного перелома позвонка, болях, возникающих при осевой нагрузке, и при нарушении статики позвоночника рекомендовано применение ортезов для уменьшения болевого синдрома [219-225].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств - 1)
Комментарии: Ортезы улучшают качество жизни, осанку и предотвращают увеличение угла кифоза [220, 221]. Ношение ортезов или корректоров осанки рекомендуется в постоянном или прерывистом режиме с обязательным освобождением от них в ночное время [222].  При множественных переломах возможно использование торако-люмбальных ортезов [223]. По индивидуальным показаниям, возможно, ношение корсетов-гиперэкстензоров [224, 225]. Однако следует понимать, что ортезы не являются методом лечения остеопороза, и в первую очередь необходимы для уменьшения болевого синдрома и более быстрой активизации пациента. Не следует рекомендовать ортез, если это не приносит облегчения боли пациенту и увеличения двигательной активности [221, 222]. Длительное ношение корсетов может привести к мышечной дистрофии, поэтому использование корсетов дольше 8-12 недель нежелательно [223-225].  При стабильном компрессионном переломе позвонка рекомендованы легкие конструкции, в менее тяжелых случаях – более эластичные ортезы, которые минимизируют риск развития слабости мышц спины [224].
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