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В России 40,8% взрослого населения страдает артериаль-
ной гипертензией (АГ) [2, 8, 9]. В возрастной группе старше 
50 лет у 30-33% женщин и 22-24% мужчин диагностируется 
остеопороз (ОП) [1, 4]. У пациентов с тяжелым течением 
остеопороза первое место занимают переломы проксималь-
ного отдела бедренной кости (ППОБК) [3, 5]. ППОБК ха-
рактеризуется смертностью 12-40% в течение первого года, 
инвалидностью 60% и высокой стоимостью лечения [4]. Из 
числа выживших 78% пациентов, спустя год, и 65,5% после 
двух лет нуждаются в постоянном уходе [7].

В г. Якутске частота ППОБК на фоне ОП в среднем 
составляет 162,2 на 100 тыс. чел. за 1 год [3, 5] и превы-
шает общероссийские показатели (105,9 на 100 тыс. чел.) 
[1] в 1,5 раза. 67% больных с осложненным ОП страдают 
АГ [6]. Для достижения целевого уровня АД 75% пациен-
там требуется комбинированная терапия [10, 11].

Попадая в стационар, больные АГ пожилого и 
старческого возраста с ППОБК испытывают большой 
дискомфорт от новой обстановки. Болевой синдром, ги-
подинамия, изменение психоэмоциональной сферы, кро-
вопотеря на фоне перелома бедренной кости, нарушение 
водно-электролитного баланса в совокупности приводят 

к декомпенсации хронических заболеваний и появлению 
фатальных и нефатальных осложнений органов и сис-
тем. Для ранней активизации, снижения осложнений и 
декомпенсации сопутствующих заболеваний, улучшения 
качества жизни этой группы больных нами разработан 
алгоритм комплексной терапии. 

Материалы и методы
В 2003-2008 гг. 120 (102 женщины, 18 мужчин, сред-

ний возраст — 75,6±0,6 лет) больным АГ с осложнен-
ным ОП проведена комплексная терапия. Стационарный 
этап комплексной терапии состоит из компонентов: 
адекватного обезболивания, снижения эмоционального 
напряжения, антигипертензивной терапии, профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений, лечения и профи-
лактики обострений хронических заболеваний, лечения 
остеопороза и ППОБК. При наличии декомпенсирован-
ных заболеваний проводили консультации специалис-
тов (кардиолог, эндокринолог, невролог, физиотерапевт, 
клинический фармаколог, психотерапевт), дополнитель-
ные исследования (ЭхоКГ, УЗИ сосудов, рентгеновская 
томография и т.д.) и лечение заболеваний.

Выводы
Видеоэндоскопические операции имеют ряд преиму-

ществ перед традиционными способами вмешательства. 
Предложенная операция является усовершенствованным 
способом операции на грудном отделе позвоночника за 
счет эндоскопической техники и специального инстру-
мента.
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Резюме

Изучены отдаленные результаты многокомпонентной 
комплексной терапии 120 пожилых пациентов с артери-
альной гипертензией и осложненным остеопорозом в срав-
нении с аналогичной группой из 114 больных, получивших 
специализированное лечение в травматологическом отде-
лении РБ №2 - ЦЭМП. У больных основной группы, по-
лучивших комплексную терапию, смертность через 2 года 
после стационарного лечения составила 23,3%, в группе 
сравнения — 38,6%. Физическая активность в основ-
ной группе у 57,6% больных была удовлетворительной, 
у 17,4% отсутствовал болевой синдром, 6,5% пациентов 
нуждались в постоянном уходе. В группе сравнения эти 
показатели были 27,1; 2,9 и 30% соответственно.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, осложнен-
ный остеопороз, комплексная терапия.
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Summary

The long-term results of the multicomponent complex 
therapy of 120 elderly patients with arterial hypertension and 
complicated osteoporosis were studied and compared with the 
similar group of 114 patients who had received specialized 
treatment in department of traumatology. The mortality rate 
of the main group of patients in 2 years after hospital treatment 
having received complex therapy comprised 23,3%, in the 
comparison group — 38,6; 57,6%. Patients of the main group 
had satisfactory physical activity, 17,4% had no pain syndrome 
and 6,5% needed constant care. In the comparison group the 
indicators were 27,1; 2,9; 30%, respectively. 

Key words: arterial hypertension, complications, osteoporo-
sis, complex therapy.

Обезболивание. Лечение начинали с адекватного 
обезболивания. В зависимости от выраженности болево-
го синдрома проводили новокаиновые блокады, наркоти-
ческие препараты и НПВС (1% раствор тримеперидина 
1,0 мг в/в, в/м; 5% раствор трамадола 2,0 мг  в/в, в/м; ке-
торолак 1,0-2,0 мг в/м).

Лечение АГ. Антигипертензивные препараты назнача-
ли, учитывая предшествующую терапию, сопутствующие 
заболевания, переносимость лекарственных препаратов. 
АД снижали постепенно, на 10-15% oт исходного уров-
ня титрованием дозы антигипертензивных препаратов. В 
зависимости от степени АГ, сопутствующих заболеваний 
использовали монотерапию, комбинации 2 или 3 препара-
тов по рекомендациям ВНОК (Москва, 2008). Проводили 
коррекцию психоэмоциональных нарушений. В первые 
дни пребывания в стационаре больным с ППОБК необхо-
дима психологическая помощь для безболезненной адап-
тации к новым условиям. Для снижения эмоционального 
напряжения больным в первые сутки стационарного лече-
ния и перед оперативным вмешательством назначали се-
дативные препараты (сибазон 10 мг/сут, феназепам 0,001 
мг/сут). Психологом были применены методы коррекции: 
психологическое консультирование, клиническая беседа, 
техника активного слушания, убеждения, техника терапии 
рисунком. Основные методы были направлены на форми-
рование и выработку у больных адекватных поведенчес-
ких стереотипов, формирование позитивных установок к 
проведению лечения, к дальнейшей жизни.

Профилактика и лечение хронических заболеваний.
При обострении хронических заболеваний сердечно-

сосудистой, бронхолегочной, пищеварительной системы 
и мочевыводящих путей проводили медикаментозную 
терапию. Терапия этих заболеваний осуществлялась в 
соответствии с рекомендациями и стандартами. Инс-
труктор проводил занятие по обучению лечебной физ-
культуре. Лечение сердечно-сосудистых заболеваний и 
осложнений проводили согласно рекомендациям ВНОК 
с участием кардиолога.

Пациентов с СД 2 типа с таблетированных гипогли-
кемических препаратов переводили на инсулинотерапию 
под контролем уровня гликемии с участием эндокрино-
лога.

Лечение анемии. При анемии легкой и средней сте-
пени тяжести терапию проводили препаратами железа 
(сорбифер дурулес по 1 таб. 2 раза/сут; ферроплекс по 1-2 
драже 3 раза/сут), витамином В12 (цианокобаламин еже-
дневно по 200 мкг парентерально) и фолиевой кислотой 
(5-10 мг/сут, внутрь). По медицинским показаниям при 
тяжелом анемическом синдроме осуществляли замести-
тельную гемотрансфузию.

Профилактика тромбоэмболических осложнений. 
Всем пациентам проводили профилактику тромбоэмбо-
лических осложнений низкомолекулярными препарата-
ми гепарина. Также использовали немедикаментозные 
методы профилактики тромбоэмболических осложне-
ний: эластичное бинтование, лечебную физкультуру под 
руководством инструктора ЛФК.

Лечение остеопороза. Больным назначали препараты 
кальция и витамина Д (кальций Д3 Никомед 1000 мг/сут 
и 400 ME витамина Д), бисфосфонаты: алендронат (фо-
сомакс 10 мг/сут) или золендроновую кислоту (акласта 5 
мг/100 мл), стронция ранелат (бивалос по 2,0 мг/сут).

Оперативное лечение. Больные АГ I ст. и ППОБК 
при отсутствии декомпенсированных заболеваний опе-
рировались в течение 1 сут стационарного лечения пос-
ле стабилизации АД. Проводили остеосинтез пластиной, 
динамическим бедренным винтом или тотальное эндо-
протезирование. Больным АГ II и III ст. с ППОБК при 
отсутствии декомпенсированных заболеваний осущест-
вляли предоперационную подготовку с постепенным 
снижением АД. Оперативное вмешательство проводили 
по стабилизации состояния и компенсации заболеваний 
на 3-7 сут госпитализации. При невозможности компен-
сации заболеваний в течение 1 нед. ППОБК лечили кон-
сервативно. После завершения стационарного лечения 
всем больным рекомендовалось обязательное продол-
жение антигипертензивной терапии и мероприятий по 
лечению ОП.
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Результаты и обсуждение
Оценка эффективности комплексной терапии прово-

дилась в течение 2 лет после стационарного лечения по 
уровню физической активности, наличию и периодич-
ности болевого синдрома, функциональной способности 
пациентов (таблица).

Важным критерием эффективности лечения и опреде-
ляющим фактором качества жизни больных является дви-
гательная активность. Удовлетворительная физическая 
активность отмечалась у 53 (57,6±5,2%) чел. В пределах 
квартиры с помощью дополнительных средств передви-
гались 33 (35,8±5%) чел. Из них 24 (26,1±4,6%) чел. не 
могли обслуживать себя полностью. Не смогли двигаться 
и нуждались в постоянном уходе 6 (6,5±2,6%) чел.

Вторым определяющим фактором качества жиз-
ни и критерием эффективности лечения является нали-
чие болей, их периодичность. Боли отсутствовали у 16 
(17,4±3,9%) чел. На наличие болей при нагрузке указыва-
ли 24 (26,1±4,6%) чел. Постоянные боли в области тазо-
бедренного сустава имелись у 14 (15,2±3,7%) чел. Среди 
прослеженных пациентов в течение двух лет после выпис-
ки из стационара умерли 28 (23,3%) чел.

Для сравнения результатов лечения была выбрана 
группа пациентов АГ с осложненным ОП, которые ле-
чились до внедрения разработанного алгоритма в пе-
риод с 1997 по 2001 г. Через 2 г. после стационарного 
лечения отдаленные результаты прослежены у 114 чел. 
(28 мужчин и 86 женщин), средний возраст 74,8±1,8 лет 
(таблица). Свою физическую активность как «удовлетво-
рительную» оценивали 19 (27,7±5,3%) чел. Среди про-
слеженных пациентов 4 (5,7±2,8%) чел. передвигались 
без средств дополнительной опоры. С помощью трости 
ходили 14 (20,0±4,2%) чел. Передвигались с помощью 

костылей 35 (50±6%) чел. Не могли самостоятельно пе-
редвигаться и были прикованы к постели 21 чел.

Боли отсутствовали у 2 (2,9±1,8%) женщин. При 
нагрузке боли испытывали 19 (27,1±5,3%) чел. Перио-
дические боли в тазобедренном суставе отмечались у 
29 (41,4±5,9%) чел. Постоянные боли отмечались у 20 
(28,6±5,4%) чел. Вели активный образ жизни, выходили 
на улицу 19 (27,1±5,3%) чел. Могли полностью обслужи-
вать себя 13 (18,6±4,6%) чел., но передвигались в преде-
лах квартиры. Также передвигались в пределах квартиры 
17 (24,3±5,1%) чел., но периодически нуждались в пос-
торонней помощи. В постоянном уходе нуждался 21 
(3,0±2,0%) чел.

За 2 года после стационарного лечения умерли 44 чел. 
Летальность составила 38,6%.

Таким образом, имеются различия в эффективности 
результатов лечения пациентов с артериальной гипер-
тензией и осложненным остеопорозом основной группы 
и группы сравнения в течение 2 лет после лечения в ста-
ционаре (р=0,01). Предложенный алгоритм многокомпо-
нентной комплексной терапии больных с артериальной 
гипертензией и осложненным остеопорозом существенно 
улучшает отдаленные результаты, снижает смертность и 
улучшает качество жизни пациентов. 
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Отдаленные результаты лечения больных 
пожилого возраста с артериальной гипертензией 

и остеопорозом, осложненным ППОБК

Показатели 
Группа 

исследования 
Группа 

сравнения

n % (95% ДИ) n % (95%ДИ) 

Летальность за 2 г. 
наблюдения 28 23,3 (16-32) 44 38,6 (30-48) 

Ходит: 
- без опоры 27 29,3 (20-40) 4 5,7 (0,7-15) 
- с тростью 43 46,7 (36-57) 14 20,0 (11-31) 
- на костылях 17 18,5 (11-28) 35 50,0 (37-62) 
Не ходит 5 5,5 (1-13) 17 24,3 (14-36) 
Боли:
- отсутствуют 16 17,4 (10-27) 2 2,9 (0,9-11) 
- при нагрузке 24 26,1 (17-36) 19 27,1 (17-39) 
- ноющие, в покое 38 41,3 (31-52) 29 41,4 (30-54) 
- постоянные боли 14 15,2 (8-24) 20 28,6 (18-40) 
Физическая активность 
удовлетворительная 53 57,6 (46-67) 19 27,1 (17-39) 

Ходит по квартире, 
обслуживает себя 
полностью 

24 26,1 (17-36) 13 18,6 (10-30) 

Ходит по квартире, 
обслуживает себя 
не полностью 

9 9,8 (4-18) 17 24,3 (14-36) 

Нуждается 
в постоянном уходе 6 6,5 (2-14) 21 30,0 (19-42) 
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И ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ КАК ОСНОВЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
У БОЛЬНЫХ С ДГПЖ ДО НАЧАЛА МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ
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Доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) — наиболее распространенное заболевание 
у мужчин старше 50 лет, прогрессирующее с возрастом, 
характеризующееся увеличением простаты и сопровож-
дающееся симптомами нижних мочевых путей (СНМП) 
[6, 9]. Эпидемиологические исследования демонстриру-
ют, что даже у больных со значительным увеличением 
размера предстательной железы (ПЖ) клинические сим-
птомы могут долгое время не развиваться. Существую-
щая проблема позднего обращения больных ДГПЖ за 
медицинской помощью и потому традиционно преиму-
щественное применение хирургических вмешательств в 
лечении этого заболевания в последнее время решается 
путем профилактических программ ранней диагностики 
рака простаты. Достижения современной науки в изуче-
нии патогенеза ДГПЖ и успехи фармации в производстве 
на основе данных проводимых исследований лекарствен-
ных препаратов позволили врачам-урологам перейти от 
хирургического лечения этих больных к преимуществен-
но медикаментозной терапии [10].

Среди наиболее изученных механизмов патогене-
за ДГПЖ в настоящее время известны следующие: по-
вышенная стромальная и железистая пролиферация в 
периуретральной зоне простаты, повышенный ангио-
генез, сниженный апоптоз, повышенная чувствитель-
ность α-адренорецепторов детрузора, что приводит к 
увеличению объема ткани простаты и развитию СНМП. 
Существенными клиническими моментами являются 
сдавление простатической части уретры увеличенными 
аденоматозными узлами и гиперактивность мочевого 
пузыря [15]. Так как ведущими признаками ДГПЖ яв-
ляются нарушения мочеиспускания, для стандартизации 
симптомов этих расстройств в 2002 г. Международным 
обществом по проблемам, связанным с недержанием мо-
чи (ICS), утвержден термин «симптомы нижних мочевых 

путей». Данный термин объединяет три группы симпто-
мов: симптомы накопления (учащенное мочеиспускание 
в дневное время и ноктурия), симптомы опорожнения 
(медленная или прерывистая струя мочи, разбрызгива-
ние струи мочи, затрудненное начало мочеиспускания 
и натуживание при мочеиспускании) и симптомы после 
опорожнения (чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря и терминальное «подкапывание») [2].

С позиции пациента, а именно так нужно решать 
подходы к лечению заболевания, СНМП — это главная 
проблема при ДГПЖ, значительно ухудшающая качес-
тво их жизни, которое также существенно усугубляется 
нарастающей эректильной дисфункцией (ЭД). ЭД явля-
ется высокораспространенным заболеванием у мужчин, 
но существенно увеличивается с возрастом [13]. Мно-
гочисленные исследования, проводимые в различных 
странах, показали существенную положительную кор-
реляцию между СНМП/ДГПЖ и ЭД [3, 4]. СНМП и ЭД 
взаимно отягощают друг друга, значительно ухудшая 
качество жизни [5]. Вопросы степени влияния разных 
проявлений СНМП на ЭД и их взаимосвязи остаются 
открытыми [1].

Изучение проблемы СНМП/ДГПЖ и ЭД напрямую 
связано с возрастным андрогенным дефицитом (ВАД) у 
мужчин. Европейской ассоциацией по изучению здоро-
вья пожилых мужчин рекомендован термин Testosterone 
Defi cit Syndrome (TDS). ВАД представляет собой клини-
ческий и биохимический синдром, связанный со старе-
нием и характеризующийся симптомами хронической 
недостаточности системного действия тестостерона. ВАД 
проявляется нарушением функции различных органов и 
систем и значительно снижает качество жизни пациентов 
[14]. ЭД может быть одним из симптомов ВАД, который, 
свою очередь, у пациентов с ДГПЖ может приводить к 
усилению СНМП [11].
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