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Аннотация
Цель исследования: сравнить эффективность различных методов лечения у пациентов пожилого возраста, перенесших перелом проксимального 
отдела бедренной кости.
Материалы и методы. Исследование проводилось в период с 2022 по 2024 год в ГАУЗ «Городская клиническая больница №7 им. М.Н. Садыкова» 
(Казань, Россия). В исследовании приняли участие 150 пациентов, которые были случайным образом распределены на четыре подгруппы. Подгруппа 
1: пациенты после остеосинтеза с восстановительным лечением (n=37), Подгруппа 2: пациенты после остеосинтеза без восстановительного лечения 
(n=38), Подгруппа 3: пациенты после эндопротезирования с восстановительным лечением (n=38), Подгруппа 4: пациенты после эндопротезирования 
без восстановительного лечения (n=37). Восстановительное лечение включало лечебную физкультуру (ЛФК) и физиотерапию. Все пациенты 
получали базовую медикаментозную терапию, включающую нестероидные противовоспалительные препараты (Ацеклофенак 100 мг х два раза 
в сутки) в сочетании с миорелаксантом (Толперизон 450 мг в сутки). 
Результаты: Средняя степень болевого синдрома (VAS) в начале лечения составила 8.0±0.5 (Подгруппа 1), 7.9±0.4 (Подгруппа 2), 7.8±0.3 (Подгруппа 3) 
и 7.7±0.4 (Подгруппа 4). После одномесячного лечения значения снизились до 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 и 5.8±0.5 соответственно. Через три месяца 
результаты составили 1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 и 4.2±0.4. ANOVA показал значимые различия между группами (p<0.001). Подобные значимые 
улучшения наблюдались также по шкалам Харриса, качества жизни (SF-36) и оценки двигательных функций. В целом, восстановительное 
лечение оказало значительное положительное влияние на снижение боли и улучшение функциональных показателей у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной кости. 
Заключение: Наше исследование подтвердило значимое улучшение исходов у пациентов с переломом проксимального отдела бедренной кости, 
получавших хирургическое вмешательство в сочетании с физиотерапией и ЛФК. Эти данные важны для разработки клинических рекомендаций 
и оптимизации стандартов ухода за этой категорией пациентов.
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Abstract
Objective of the study: This study aims to compare the effectiveness of different treatment methods in elderly patients who have suffered a fracture of the 
proximal femur
Materials and methods: The research was conducted between 2022 and 2024 at the state autonomous healthcare institution “City Clinical Hospital No. 7 
named after M.N. Sadykov” (Kazan, Russia). The study included 150 patients randomised to four groups. Group 1: patients after osteosynthesis with restorative 
treatment (n=37), Group 2: patients after osteosynthesis without restorative treatment (n=38), Group 3: patients after endoprosthesis with restorative 
treatment (n=38), Group 4: patients after endoprosthesis without restorative treatment (n=37). Rehabilitation treatment included physical therapy (PT) and 
physiotherapy. All patients received basic medical therapy, including non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and analgesics. 
Results: The mean pain scores (VAS) at baseline were 8.0±0.5 (group 1), 7.9±0.4 (group 2), 7.8±0.3 (group 3) and 7.7±0.4 (group 4). After one month of 
treatment, the values decreased to 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 and 5.8 ± 0.5, respectively. After three months, the values were 1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 and 4.2±0.4, 
respectively. The analysis showed a significant improvement in patients who received restorative treatment compared to those who did not receive restorative 
treatment (p<0.001). Additionally, similar significant improvements were seen on the Harris Scale, the Quality of Life Scale (SF-36), and Motor Assessment 
Scale. In general, rehabilitation treatment resulted in reduced pain and enhanced functional performance in patients with fractures of the proximal femur. 
Conclusion: Our study confirmed a significant improvement in outcome in patients with proximal femoral fractures treated with surgery combined with 
physiotherapy and exercise. These data are important for developing clinical recommendations and optimising standards of care for this group of patients.
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Введение

Переломы проксимального отдела бедренной кости являются 
серьезной медицинской проблемой, особенно среди пожилых 
пациентов. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ежегодно в мире регистрируется около 1,6 миллиона 
случаев такого вида травм среди пожилых людей и эта цифра 
продолжает возрастать по мере старения населения [1].

Проксимальный отдел бедренной кости подвержен по-
вреждениям чаще, чем другие отделы, из-за его анатомического 
расположения и биомеханических особенностей. Эта зона 
испытывает значительные нагрузки и становится уязвимой 
при падениях, что характерно для пожилых людей из-за их 
склонности к снижению координации и потере костной массы 
(остеопорозу) [2].

Пожилые и старики входят в группу риска по причине 
ряда факторов: возрастные изменения в костной ткани, сни-
жение мышечной массы, ухудшение баланса и координации 
движений. Статистически люди старше 70 лет в 3-5 раз чаще 
подвержены переломам бедренной кости по сравнению с дру-
гими возрастными группами [3]. Лечение таких переломов 
может включать консервативные и хирургические методы. 
Хирургическое вмешательство обычно рекомендуется в случаях 
смещенных или нестабильных переломов, особенно у пациен-
тов с порозными костями. Консервативное лечение включает 
ношение гипсовой повязки или использование специальных 
аппаратов для фиксации [16].

Исследование Walter N. с соавт. [12] анализирует статистику и 
варианты лечения переломов проксимального отдела бедра у по-

жилых пациентов в США. За последние десятилетия наблюдается 
характерная тенденция в хирургических подходах. Преимуще-
ство в лечении пострадавших при переломах головки и шейки 
бедра отдается артропластике, в то время как для вертельных 
переломов чаще используется интрамедуллярный остеосинтез.

Основные методы восстановительного лечения включают 
после хирургического вмешательства физиотерапию, меди-
каментозную поддержку и использование вспомогательных 
средств для передвижения. Выбор оптимального метода зави-
сит от многих факторов, таких как общее состояние здоровья 
пациента, наличие сопутствующих заболеваний и степень 
повреждения кости [4].

Поиск эффективных методов и подходов в восстановительном 
лечении переломов проксимального отдела бедренной кости 
важен для повышения качества жизни пожилых пациентов, 
сокращения времени восстановления и снижения риска по-
вторных переломов. Эффективное восстановительное лечение 
способствует не только физическому выздоровлению, но и 
улучшению психоэмоционального состояния пациентов, что 
в конечном итоге ведет к их лучшей интеграции в общество 
и самостоятельности в повседневной жизни [5].

Цель – сравнить эффективность различных методов ле-
чения у пациентов пожилого возраста, перенесших перелом 
проксимального отдела бедренной кости.

Материал и методы

Исследование было проведено в 2023-2024 годах на базе 
ГАУЗ «Городская клиническая больница №7 им. М.Н. Садыкова»  
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г. Казани. Исследование включало пациентов отделений трав-
матологии. В исследовании приняли участие 150 пациентов, 
перенесших перелом проксимального отдела бедренной кости. 
Пострадавшие изначально были разделены на две группы в за-
висимости от типа хирургического вмешательства: остеосинтез 
и эндопротезирование. Каждая из групп была далее разделена 
на две подгруппы: пациенты, получавшие восстановительное 
лечение (ЛФК и физиотерапию), и пациенты, не получавшие 
таковое. Таким образом, сформировались четыре подгруппы 
в зависимости от проведенного лечения:

Остеосинтез с восстановительным лечением (подгруппа 
1, n=37).

Остеосинтез без восстановительного лечения (подгруппа 
2, n=38).

Эндопротезирование с восстановительным лечением (под-
группа 3, n=38).

Эндопротезирование без восстановительного лечения (под-
группа 4, n=37).

Средний возраст наблюдаемых составил 75±5 лет. Из них 
72 были мужчины (48%), а 78 – женщин (52%). Группы были 
сплошным методом подобраны, чтобы обеспечить и гендерную 
сопоставимость. В подгруппе 1 было 18 мужчин и 19 женщин, 
в подгруппе 2 — 19 мужчин и 19 женщин, в подгруппе 3 — 18 
мужчин и 20 женщин, а в подгруппе 4 — 17 мужчин и 20 женщин.

Критерии включения: пациенты старше 65 лет, перенесшие 
перелом проксимального отдела бедренной кости, прошедшие 
хирургическое лечение. Критерии исключения: наличие онко-
логических заболеваний, инфекционных процессов в области 
перелома, т.е. без тяжелой сопутствующей патологии, которая 
могла критически повлиять на результаты исследования и отказ 
от участия в исследовании. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании, одобренное 
этическим комитетом.

Пострадавшим был применен один из видов хирургического 
вмешательства: остеосинтез проксимального отдела бедренной 
кости либо эндопротезирование. 

Восстановительное лечение заключалось в сочетании: лечебной 
физкультуры (ЛФК): комплекс упражнений для восстановления 
подвижности сустава, укрепления мышц и физиотерапии (ФТ) 
в виде электромиостимуляции мышц нижних конечностей для 
профилактики атрофии мышц и тромбопрофилактики за счет 
стимуляции венозной помпы.

Медикаментозная терапия: противовоспалительные пре-
параты (Ацеклофенак – Аэртал по 100 мг два раза в сутки) в 
сочетании с миорелаксантом (Толперизон – Мидокалм-Лонг 
450 мг однократно в сутки). Продолжительность обезболива-
ющей терапии 10 дней в начале амбулаторного этапа лечения.

Оценка проводилась до операции, при выписке из стацио-
нара и через три месяца после вмешательства с использованием 
следующих шкал:

Визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ).
Шкала Харриса для оценки функции тазобедренного сустава.
Шкала качества жизни SF-36.
Шкала оценки двигательных функций.
Для анализа данных использовались методы вариационной 

статистики, дисперсионный анализ (ANOVA) для сравнения 
групп и регрессионный анализ для определения влияния раз-
личных факторов на результаты лечения.

Результаты 

Для шкалы боли результаты ANOVA показали значительные 
различия между подгруппами на этапах наблюдения (начало, 
при выписке из стационара, через три месяца), с 𝐹 (3,146)=35.67 
и 𝑝<0.001. Внутри подгрупп различия также были значимыми, 
с 𝐹 (2,296)=92.45 и 𝑝<0.001 (Таблица 1).

Таблица 1

Основные показатели пациентов на этапах лечения 

Параметр При посту-
плении

При вы-
писке

Три 
месяца

При посту-
плении

При вы-
писке

Три 
месяца

При 
посту-
плении

При 
выпи-

ске

Три 
месяца

При по-
ступле-

нии

При вы-
писке

Три 
месяца

Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Подгруппа 4
Шкала 
боли  
(0-10)

8.0±0.5 3.9±0.3 1.5±0.2 7.9±0.4 5.4±0.4 3.7±0.3 7.8±0.3 4.1±0.3 1.8±0.2 7.7±0.4 5.8±0.5 4.2±0.4

Подвиж-
ность 
сустава 
(%)

23 ± 6 52 ± 12 95 ± 15 22 ± 4 43 ± 14 85 ± 17 22 ± 4 33 ± 11 75 ± 16 21 ± 5 30 ± 10 76 ± 16

Качество 
жизни  
(0-100)

41 ± 11 63 ± 13 91 ± 14 42 ± 12 51 ± 11 82 ± 16 41 ± 11 46 ± 12 72 ± 13 42 ± 11 45 ± 12 72 ± 15
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В начале лечения средняя степень болевого синдрома (VAS) 
составила 8.0±0.5 (подгруппа 1), 7.9±0.4 (подгруппа 2), 7.8±0.3 
(подгруппа 3) и 7.7±0.4 (подгруппа 4). После стационарного 
этапа лечения значения снизились до 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 и 
5.8±0.5 соответственно. Через три месяца результаты составили 
1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 и 4.2±0.4. 

Статистический анализ показал значимое улучшение в 
подгруппах с восстановительным лечением (остеосинтез и 
эндопротезирование) по сравнению с группами сравнения как 
на месяц, так и на три месяца лечения (p < 0.001). Подгруппы 
остеосинтеза и эндопротезирования с восстановительным 
лечением также демонстрировали улучшение по сравнению с 
подгруппами сравнения на всех этапах наблюдения (p < 0.05).

При оценке функционального состояния пострадавших по 
шкале Харриса были получены следующие результаты:

В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 
(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значи-
мыми, с 𝐹(2,72) = 18.34 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
были выраженные изменения, с 𝐹(2,72) = 64.12 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 22.56 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
изменения были также статистически значимыми, с 𝐹(2,74) = 
58.74 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 21.98 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
наблюдались значимые различия, с 𝐹(2,74) = 55.67 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения также 
были значимыми, с 𝐹(2,72) = 24.12 и 𝑝 < 0.001, и изменения 
внутри подгруппы имели статистическое значение, с 𝐹(2,72) 
= 60.98 и 𝑝 < 0.001.

Для шкалы качества жизни (SF-36):
В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 

(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значимы-
ми, с 𝐹(2,72) = 15.12 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы различия 
также были значимыми, с 𝐹(2,72) = 58.23 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 19.87 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
также наблюдались значительные изменения, с 𝐹(2,74) = 63.45 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 18.42 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
различия были также значимыми, с 𝐹(2,74) = 62.18 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,72) = 20.45 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы 
изменения также имели статистическую значимость, с 𝐹(2,72) = 
59.76 и 𝑝 < 0.001.

Для шкалы оценки двигательных функций:
В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 

(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значимы-
ми, с 𝐹(2,72) = 17.56 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы изменения 
также были значимыми, с 𝐹(2,72) = 55.43 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лечения 
(подгруппа 2) различия между этапами лечения были значи-
мыми, с 𝐹(2,74) = 22.11 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
наблюдались значительные различия, с 𝐹(2,74) = 62.39 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 21.32 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
изменения имели статистическое значение, с 𝐹(2,74) = 60.14 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,72) = 23.67 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы 
также наблюдались значительные изменения, с 𝐹(2,72) = 61.01 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечени-
ем (подгруппа 1) коэффициент регрессии времени составил 
𝛽=−0.50 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода лечения 
(с ВЛ против без ВЛ) составил 𝛽=−0.35 с 𝑝<0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) коэффициент регрессии времени составил 
𝛽=−0.42 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода лечения 
составил 𝛽=−0.25 с 𝑝<0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=−0.46 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=−0.28 с 𝑝<0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=−0.40 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=−0.22 с 𝑝<0.001.

Для шкалы Харриса коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=0.50 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=0.35 с 𝑝<0.001.

Для шкалы качества жизни (SF-36) коэффициент регрессии 
времени составил 𝛽=0.40 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии 
метода лечения составил 𝛽=0.25 с 𝑝<0.001.

Для шкалы оценки двигательных функций коэффициент 
регрессии времени составил 𝛽=−0.35 с 𝑝<0.001, а коэффициент 
регрессии метода лечения составил 𝛽=−0.30 с 𝑝<0.001.

Полученные результаты указывают на эффективность 
восстановительного лечения после хирургических вариантов 
оказания помощи пострадавшим по сравнению с таковыми, 
но без ЛФК и ФТ в улучшении исходов лечения у пациентов с 
переломами проксимального отдела бедренной кости.

Для оценки влияния методов восстановительного лечения 
на исходы пациентов на этапах лечения, были рассчитаны 
значения Odds Ratio (OR).
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На этапе при выписке из стационара:

Подгруппа 1 (остеосинтез с восстановительным лечени-
ем) продемонстрировала значительно меньшее отношение к 
проявлению болевого синдрома по сравнению с подгруппой 
2 (остеосинтез без восстановительного лечения), OR = 0.30, 
95% CI [0.15, 0.60], p < 0.001.

Подгруппа 2 (остеосинтез без восстановительного лечения) 
показала менее выраженные улучшения, что подтверждается 
высоким значением OR по сравнению с остальными подгруп-
пами, OR = 1.00, что соответствует базовому уровню.

Подгруппа 3 (эндопротезирование с восстановительным 
лечением) также продемонстрировала значительное улучшение, 
OR = 0.35, 95% CI [0.18, 0.68], p = 0.002.

Подгруппа 4 (эндопротезирование без восстановительного 
лечения) имела менее выраженные улучшения по сравнению с 
подгруппой 3, OR = 0.50, 95% CI [0.30, 0.85], p = 0.007.

Через три месяца после операции:

Подгруппа 1 (остеосинтез с восстановительным лечением) 
продолжила значительное снижение боли по сравнению с под-
группой 2 (остеосинтез без восстановительного лечения), OR 
= 0.20, 95% CI [0.10, 0.40], p < 0.001.

Подгруппа 2 (остеосинтез без восстановительного лечения) 
показала значительное улучшение, но по сравнению с осталь-
ными подгруппами все еще имела высокие показатели боли, 
OR = 0.70, 95% CI [0.45, 1.00], p = 0.034.

Подгруппа 3 (эндопротезирование с восстановительным 
лечением) также показала значимое улучшение, OR = 0.25, 
95% CI [0.12, 0.50], p < 0.001.

Подгруппа 4 (эндопротезирование без восстановительного 
лечения) также показала улучшение, но с меньшей степенью, 
чем подгруппа 3, OR = 0.45, 95% CI [0.25, 0.80], p = 0.005.

Эти результаты подчеркивают эффективность восстанови-
тельного лечения в уменьшении интенсивности боли у паци-
ентов с переломами проксимального отдела бедренной кости, 
независимо от вида хирургического вмешательства.

Обсуждение

В ходе проведенного исследования Schürch M.A. с соавт. [9] 
была оценена «инциденция» переломов бедра и их последствия 
для социально-экономической сферы. За год было зафиксировано 
404 перелома бедра у 339 женщин и 65 мужчин после незначи-
тельной или умеренной травмы. Сравнение с 105 пациентами 
без переломов бедра показало, что пациенты с переломами чаще 
проживали в домах престарелых и принимали сердечно-сосуди-
стые препараты. Смертность составила 3.2% в ортопедическом 
отделении и 10.8% в реабилитационных больницах, а общая 
смертность за год - 23.8% (21.5% у женщин и 35.4% у мужчин). 
Факторами, влияющими на прогнозирование смертности, были 

возраст, пол, употребление сердечно-сосудистых препаратов и 
предыдущие условия проживания. Через год после перелома 
62.6% пациентов вернулись к прежним условиям проживания, 
но 17.9% нуждались в более интенсивной уходе. Это исследо-
вание подчеркивает высокое социо-экономическое влияние и 
бремя переломов проксимальной части бедра.

Хирургия в лечении пострадавших пожилого возраста за 
последние десятилетия качественно прогрессирует в плане 
оказания помощи при переломах проксимального отдела бе-
дренной кости. Правильнее сказать она заняла доминирую-
щие позиции и это стало несомненным приоритетом в работе 
травматологической службы во всем мире. Регламентирующие 
документы в Российской Федерации подчеркивают значимость 
активной позиции врачей в лечении столь социально значи-
мого вида повреждений. Индивидуальный подход в выборе 
метода вмешательства позволил в значительной мере решить 
эту проблему. 

На этом фоне нельзя игнорировать и альтернативные пути 
оказания помощи этой группе пострадавших. Исследование [14] 
оценивает результаты консервативного и оперативного лечения 
переломов проксимального отдела бедра у «хрупких» пожилых 
пациентов с ограниченным ожидаемым сроком жизни. В ходе 
многоцентрового когортного исследования, проведенного в 
Нидерландах с участием 172 пациентов, было выявлено, что 
консервативное лечение (выбранное с помощью совместного 
принятия решения) оказалось жизнеспособной альтернати-
вой оперативному вмешательству для «хрупких» пациентов, 
находящихся в учреждениях с ограниченным сроком жизни.

Исследование группы авторов под руководством Tittel S. 
[7] оценило внедрение клинических путей (CPs) при лечении 
переломов проксимального отдела бедренной кости в гериартри-
ческой практике. Отмечено, что в течение трехлетнего периода 
наблюдений произошли явные изменения в процессе лечения: 
существенно сократилось время до операции, улучшилось 
управление выпиской и снизились внутренние осложнения. 
Однако не было обнаружено значимых изменений в показа-
телях смертности или частоте ревизий. В целом, внедрение 
CPs привело к значительному улучшению лечения переломов 
бедренной кости у пожилых пациентов. Более короткое по сро-
кам наблюдения исследование [8] анализировало результаты 
лечения ортогериатрических пациентов с переломами бедра 
через 4 месяца после операции. Общая смертность составила 
12,2%. 65% пациентов испытали ухудшение функциональных 
возможностей и 16% из них вынуждены были переехать в дом 
престарелых. По мнению авторов, раннее восстановительное 
лечение снижает смертность и повышает частоту применения 
антиостеопоротической терапии.

Исследование об управлении процессом лечения пожилых 
пациентов при переломах нижних конечностей с акцентом 
на послеоперационную реабилитацию показало, что ранние 
функциональные нагрузки после операции являются ключевой 
целью. Однако авторы отмечают, что требуется дополнительное 
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исследование для разработки рекомендаций по тактике лечения 
других переломов нижних конечностей в этой популяции [10].

Физическая активность коррелирует с показателями качества 
жизни и функциональной независимости пациента. Интересно, 
что в ряде исследований делается вывод о незначимом уровне 
влияния даже эффективной операции на активность пациентов 
с переломами бедра при отсутствии должного восстановитель-
ного лечения. Следует отметить, что оценку в исследовании 
Marsault L.V. с соавт. [11] проводили с использованием аксе-
лерометра для измерения физической активности у пожилых 
пациентов с переломами бедра и ее связь с функциональной 
независимостью, качеством жизни и ходом восстановления. 

Значимый аналитический обзор [13] направлен на выявле-
ние прогностических факторов длительного функционального 
восстановления у пациентов с переломом проксимального 
отдела бедра. Используя данные 31 статьи, авторы установили, 
что возраст, сопутствующие заболевания, функциональность 
и когнитивные способности имеют значительное влияние на 
долгосрочное функциональное восстановление. Другие фак-
торы требуют дальнейших исследований для определения их 
роли в прогнозировании функционального исхода.

Полученные в ходе нашего исследования данные коррелируют 
с рядом публикаций и в том числе со статьей Loggers S.A.I., с 
соавт., где рассматриваются протоколы физической терапии 
после хирургического лечения переломов проксимального 
отдела бедра у пожилых пациентов [15]. Основной акцент де-
лается на роли физической терапии в увеличении мышечной 
силы, повышении безопасности и эффективности ходьбы, а 
также на рост независимости пожилых людей после операции. 
Отмечается важность ранней мобилизации пациентов и на-
чала физической терапии для предотвращения осложнений, 
связанных с иммобилизацией.

Восстановительное лечение пожилых пациентов после 
данного вида переломов должно быть комплексным и ин-
дивидуализированным. Оно включает физиотерапию, орто-
педическую реабилитацию, а также меры, направленные на 
контроль за болевыми ощущениями. Эти мероприятия и про-
цедуры могут существенно улучшить прогноз для пожилых 
пациентов с такими переломами. Эта методика способствует 
улучшению функциональной подвижности и снижению риска 
осложнений [17].

Применение ортопедических аппаратов, таких как съемные 
фиксаторы или ходунки, может улучшить стабильность и под-
вижность пациента во время восстановления. Комбинирование 
различных методов восстановительного лечения, включая 
физиотерапию, ортопедическую реабилитацию, обучение па-
циентов правильным приемам передвижения и упражнениям 
для укрепления мышц, часто показывает более положительные 
результаты. Эффективное восстановительное лечение также 
включает контроль за болевым синдромом, профилактику 
тромбоэмболических осложнений и оказание психологической 
поддержки пациентам [18].

Наше исследование подтвердило значимое улучшение ис-
ходов у пациентов с переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости, прошедших остеосинтез или эндопротезирование 
с восстановительным лечением (ЛФК и физиотерапия), по 
сравнению с пациентами, не получавшими восстановительное 
лечение. Эти результаты согласуются с исследованиями, оцени-
вающими внедрение клинических путей (CPs) для управления 
переломами бедра у пожилых, где также отмечалось улучшение 
процесса лечения и сокращение времени до операции. Однако, 
в отличие от других исследований, наш анализ сосредото-
чился на двух специфических методах восстановительного 
лечения и их влиянии на уменьшение болевого синдрома, 
улучшение функциональных исходов у пациентов в долго-
срочной перспективе. Полученные данные показали снижение 
вероятности наличия боли через три месяца после операции 
у пациентов, получавших восстановительное лечение (OR = 
0.20 для остеосинтеза и OR = 0.25 для эндопротезирования), 
что подчеркивает важность интеграции этих методов в по-
стоперационное ведение пациентов.

Заключение

Наши результаты важны для практического применения, 
поскольку подтверждают эффективность хирургического вме-
шательства в сочетании с физиотерапией и лечебной физкуль-
турой для улучшения функциональных исходов у пациентов 
с переломами проксимального отдела бедра. 

Исследование показало значительное снижение болевого 
синдрома через три месяца после операции у пациентов, полу-
чавших восстановительное лечение (OR = 0.20 для остеосинтеза 
с восстановительным лечением и OR = 0.25 для эндопротези-
рования с восстановительным лечением), что подчеркивает 
важность интеграции этих методов в постоперационное ведение 
пациентов. В то же время, подгруппы без восстановительного 
лечения (как после остеосинтеза, так и после эндопротезиро-
вания) показали менее выраженные улучшения, что подчерки-
вает значимость применения восстановительных методов для 
оптимизации исходов. Такие данные могут быть использованы 
в разработке клинических рекомендаций и оптимизации стан-
дартов ухода за этой категорией пациентов.

Однако следует отметить несколько ограничений нашего 
исследования, включая отсутствие долгосрочного мониторинга 
и оценки других показателей. В перспективе исследования 
могут сосредоточиться на разработке персонализированных 
подходов к восстановительному лечению пациентов после пере-
ломов проксимального отдела бедра. Дополнительно, возможно, 
стоит рассмотреть влияние различных режимов физической 
активности и использование новых технологий для улучшения 
результатов лечения. Это позволит улучшить качество меди-
цинской помощи, сократить время восстановления, повысить 
функциональные результаты и качество жизни пациентов, а 
также снизить риск повторных переломов.
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