1

Сообщество анестезиологов-реаниматологов Северо-Запада
Анестезиологическое обеспечение переломов проксимального отдела бедренной кости у пожилых и престарелых пациентов
Клинические рекомендации
2016
Рабочая группа:
Корячкин В.А.1, Кузьмин В.В.2, Загреков В.И.3, Ежевская А.А.3, Анисимов О.Г.4, Заболотский Д.В 5 
1 - ФГБУ «РНИИ травматологии и ортопедии имени Р.Р. Вредена» Минздрава России.

2 -- ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздрава России.
3 ФГБУ "Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр" Минздрава России.
4 – ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России.

5 - ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России.
Клинические рекомендации обсуждены и одобрены на XV съезде ФАР 17-21 сентября 2016г.

Процедура разработки клинических рекомендаций
Настоящие клинические рекомендации разработаны с целью оптимизации медицинской помощи при переломах шейки бедра у пожилых и престарелых пациентов.

При разработке клинических рекомендаций использовались материалы ведущих мировых организаций:

Anesthesia Trauma and Critical Care; American Society of Anesthesiologists; American Society of Regional Anesthesia; International Association for Trauma Surgery and Intensive Care Association of Anesthetists of Great Britain and Ireland; Australian Society of Anesthetists; European Society of Anesthesiology. American College of Surgeons Committee on Trauma, а также европейскими и мировыми рекомендациями и стандартами оказания помощи по данной проблеме: Management of hip fractures in the elderly Evidence- based clinical practice guideline (2014), Hip fracture: management NICE guidelines (2015), Management of hip fracture in older people A national clinical guideline (2009), National Guideline Clearinghouse (NGC). Guideline summary: Hip fracture. The management of hip fracture in adults. In: National Guideline Clearinghouse (NGC) [Web site]. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); 2011 Jun 01. [cited 2016 Aug 18], Australian and New Zealand Guideline for Hip Fracture Care - Improving Outcomes in Hip Fracture Management of Adults (2014).
Методы для сбора/селекции доказательств
Доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в базы данных MEDLINE, PUBMED, COCHRANE.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:
− Консенсус экспертов;

− Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой.

Рейтинговая схема для оценки уровня доказательств
Шкала оценки убедительности доказательств целесообразности применения медицинских технологий включает в себя:

	Уровень убедительности  доказательств
	Сила рекомендаций
	Убедительность 

	А
	Сильная

	Доказательства убедительны. Им можно доверять во всех случаях

	В
	Умеренная
	Доказательствам можно доверять и использовать в большинстве клинических ситуаций

	С
	Низкая 
	Должны применяться с осторожностью.

	D
	Нет доказательств
	Могут применяться с осторожностью.


Шкала оценки качества доказательств и силы рекомендаций применения медицинских технологий GRADE
Унифицированная шкала оценки включает в себя качество доказательств:

Высокое – исследования далее вряд ли изменят уверенность в оценке эффекта;

Среднее – дальнейшие исследования вероятно заметно повлияют на уверенность в оценке эффекта и могут изменить оценку;

Низкое – дальнейшие исследования с высокой степенью вероятности существенно повлияют на оценку эффекта и изменят ее;

Очень низкое – любая оценка эффекта очень неопределенна.

Описание методов, использованных для анализа доказательств
При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, учитывали валидность представленных результатов исследований. На оценку данных влиял субъективный фактор. Для минимизации ошибок каждое исследование оценивалось двумя независимыми членами рабочей группы. Различия в оценках обсуждались всей группой. При отсутствии консенсуса, привлекался независимый эксперт.

Индикаторы доброкачественной практики (GoodPracticePoints –GPPs)
Рекомендуемая практика базируется на большом практическом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций.

Клинико-экономический анализ
Клинико-экономический анализ не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:
• Внешняя экспертная оценка;

• Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидизации рекомендаций
Настоящие рекомендации созданы в соответствии с Национальным стандартом РФ ГОСТ Р 56034-2014. В предварительной версии рекомендации были рецензированы независимыми экспертами, которые оценивали то, насколько интерпретация представленных доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии практикующих врачей анестезиологов-реаниматологов в отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности рекомендаций.

Комментарии, полученные от экспертов, систематизировались и обсуждались членами рабочей группы. Каждый пункт рекомендаций обсуждался с последующим внесением соответствующих изменений. 

Консультация и экспертная оценка
Предварительная версия будет выставлена для широкого обсуждения на сайте Сообщество анестезиологов-реаниматологов Северо-Запада (http://www.anesth.ru/), для того, чтобы лица, не участвовавшие в обсуждении, имели возможность высказать свое мнение.

Рабочая группа
Для окончательной редакции рекомендации были повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок сведен к минимуму.

Введение
Одним из наиболее серьезных осложнений остеопороза у пациентов пожилого и старческого возраста являются переломы проксимального отдела бедренной кости, число которых в 1990 г. было около 1,66 млн. случаев, а по расчётам на 2050 г. составит 6,26 млн случаев [33]. Более 95% переломов прокисмального отдела бедренной кости как правило вызваны падением падении на бок, при этом переломы у женщин возникают чаще, чем мужчин.
На сегодняшний день прослеживается явная тенденция к увеличению частоты переломов проксимального отдела бедренной кости. В США частота переломов составляет 957,3 на 100 000 (95% CI 921.7-992.9) у женщин и 414,4 на 100 000 (95% CI 401.6-427.3) - у мужчин. [12]. В Великобритании ежегодно происходит около 70 000 - 75 000 переломов бедренной кости [36]. Во Франции за период с 2002 по 2008гг. частота переломов проксимального отдела бедренной кости у пожилых и престарелых пациентов увеличилась у женщин на 5%, у мужчин - на 22% [13]. Частота возникновения переломов бедра в Литве составляет 252 на 100 000 [61]. В Российской Федерации частота переломов проксимального отдела бедренной кости составляет всего 100,9 на 100 000 населения [4], что вероятно связано с дефектами статистики. 

Переломы проксимального отдела бедренной кости существенно повышают риск смерти пожилых и престарелых, особенно лиц, страдающих когнитивными нарушениями, тех, кто не может передвигаться самостоятельно, и пациентов, получающих консервативное лечение. Показано, что в течение первых трех месяцев после перелома бедренной кости смертность достигает 5.75 (95% CI 4.94-6.67) у женщин и 7.95 (95% CI 6.13-10.30) – у мужчин [34]. По данным других источников смертность в течение года после перелома колеблется от 12% до 37% [41, 51]. Почти 98% пациентов с переломами бедренной кости показано оперативное лечение [29].
Современное представление о лечении пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости включает в себя принципы, заложенные в Стратегии развития здравоохранения Российской Федерации до 2030 г., реализация которых возможна только при мультидисциплинарном подходе и с участием единой команды травматологов-ортопедов, анестезиологов-реаниматологов, клинических фармакологов, специалистов ЛФК и реабилитологов, имеющей одну цель: улучшение качества жизни пациентов.
Таким образом, разработка клинических рекомендаций по анестезиологическому обеспечению переломов проксимального отдела бедренной кости у пожилых и престарелых пациентов представляется значимым и важным.  
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Ситуационная модель пациента
	Обязательная составляющая модели
	Описание составляющей

	Клиническая ситуация
	Перелом бедренной кости

	Группа заболеваний согласно МКБ-10 [3]
	S72.00 Перелом шейки бедра закрытый 
· S72.01 Перелом шейки бедра открытый 
· S72.10 Чрезвертельный перелом закрытый 
· S72.11 Чрезвертельный перелом открытый 
· S72.20 Подвертельный перелом закрытый 
· S72.21 Подвертельный перелом открытый 
· S72.30 Перелом тела [диафиза] бедренной кости закрытый 
· S72.31 Перелом тела [диафиза] бедренной кости открытый 
· S72.40 Перелом нижнего конца бедренной кости закрытый 
· S72.41 Перелом нижнего конца бедренной кости открытый 
· S72.70 Множественные переломы бедренной кости закрытые 
· S72.71 Множественные переломы бедренной кости открытые 
· S72.80 Переломы других частей бедренной кости закрытый 
· S72.81 Переломы других частей бедренной кости открытый 
· S72.90 Перелом неуточненной части бедренной кости закрытый 
· S72.91 Перелом неуточненной части бедренной кости открытый 

	Профиль подразделения медицинской организации
	Отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии

	Функциональное назначение подразделения медицинской организации
	Приемное отделение, операционный блок, отделения анестезиологии, реанимации и
интенсивной терапии


Перечень условий оказания и функционального назначения медицинской помощи
Условия оказания медицинской помощи:

- стационарные.

Функциональное назначение медицинской помощи:

- диагностика заболеваний,

- лечение заболеваний.

Положение 1. Предоперационное обследование
Предоперационный осмотр должен выполняться совместно анестезиологом, травматологом и гериатором (терапевтом). 
Следует различать предоперационные состояния, которые можно корригировать (дегидратация, гиповолемия, анемия, гипоксия, электролитные нарушения), и те, на которые повлиять невозможно (когнитивные нарушения, хронические сердечная и/или дыхательная недостаточность, почечная недостаточность). Коррекция ОЦК должна быть выполнена до начала анестезии и операции. Инфузионную терапию целесообразно выполнять под контролем ЦВД. Если пациент принимает бета-блокаторы или статины, то эти препараты не должны отменяться перед операцией. 
Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Комментарий. Консультации профильными специалистами не должны задерживать начало оперативного вмешательства [39]. Анемия при госпитализации была связана с повышенной смертностью, относительный риск 1,64 (95% ДИ 1.47-1.82, р <0,0001) [55]. Кроме того, смертность у пациентов с исходно повышенным уровнем креатинина была почти в три раза выше, чем больных с нормальными показателями [48]. 
Положение 2. Аналгезия в предоперационном периоде
Регионарная аналгезия 
Для аналгезии целесообразно использовать блокаду бедренного нерва или илиофасцальную блокаду. Эпидуральная блокада, обеспечивающая эффективную аналгезию, препятствует послеоперационной реабилитации.
Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Системная аналгезия 
Ацетаминофен с интервалом в 6 часов. Если ацетаминофен не обеспечивает достаточного обезболивания, следует назначить опиоиды (трамадол). 
Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Комментарий. Критериями эффективности аналгезии является возможности пассивного движения (вращение) поврежденной конечности при предоперационном обследовании. Нестероидные противовоспалительные препараты и опиоиды использовать не рекомендуется [49]. Около 25% случаев экстренной госпитализации пожилых пациентов связаны с побочными эффектами НПВП [23]. Распространенность гастропатии, как осложнения НПВП, напрямую связано с возрастом, дозозависимо и определяется длительностью приема препаратов. Использование селективных ингибиторов циклооксигеназы 2-го типа (ЦОГ-2) не устраняет полностью риск желудочно-кишечных осложнений, а риск поражения почек остается тем же.  Как традиционные НПВС, так и селективные ингибиторы ЦОГ-2 могут способствовать повышению артериального давления. Показано, что длительное применение НПВС у лиц старше 60 лет - независимый фактор развития артериальной гипертензии. У больных с артериальной гипертонией при приёме НПВС на 30% ухудшается возможность контроля уровня артериального давления, а риск возникновения сердечной недостаточности возрастает более чем в 2 раза. При длительном применении селективных ингибиторов ЦОГ-2 повышается склонность к тромботическим осложнениям и повышается риск инфаркта миокарда и инсульта. 

Положение 3. Предоперационное вытяжение 

Доказательства эффективности предоперационного вытяжения при переломе бедра отсутствуют. От рутинного использование вытяжения следует отказаться [53, 54].

Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Положение 4. Профилактика пролежней 
У всех пациентов целесообразно использовать противопролежные матрацы и обеспечивать температурный комфорт [46]. 
Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Положение 5. Температурный режим
Обеспечение режима нормотермии и профилактика дрожи приводят к снижению числа сердечно-сосудистых и инфекционных осложнений, росту гемодилюционной толерантности и более быстрому восстановлению после анестезии [43].
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Для предотвращения эпизодов переохлаждения в операционной необходимо осуществлять мониторинг температуры воздуха, подогревать при необходимости инфузионные растворы и согревать пациента, например, обдувая его тело теплым воздухом и используя специальные аппликаторы и матрасы с подогретой водой или электроподогревом [20].

Положение 6. Катетеризация мочевого пузыря 
Целесообразно избегать установки мочевого катетера, который должен вводиться только по прямым показаниям и на короткое время. [58].
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Длительное наличие мочевого катетера увеличивает риск развития мочевой инфекции, препятствует ранней мобилизации, существенно увеличивает риск развития делирия. [62].
Положение 7. Предоперационное голодание 
Прекращается прием прозрачных жидкостей — за 2 часа до операции, «твердой» пищи — за 6 часов до операции. Необходимо избегать длительного периода голодания [59]. 

Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Положение 8. Механическая очистка кишечника
Механическая подготовка кишечника (очистительная клизма) перед операцией целесообразна, тем не менее окончательного ответа на этот вопрос нет.

Уровень убедительности доказательства – D.

Качество доказательств и сила рекомендации – любая оценка эффекта очень неопределенна.

Комментарий. По консенсусному мнению экспертов у пожилых и старых пациентов с переломом шейки бедра выполнение очистительной клизмы накануне операции необходимо. Тем не менее, в работе [40] сделан вывод о необоснованности любой предоперационной процедуры подготовки кишечника. 

Положение 9. Профилактика тробмоэмболических осложнений 
Немедикаментозные способы 
Эластические чулки 
Эластические чулки необходимо использовать сразу при поступлении пациента в стационар [7].

Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Медикаментозная профилактика 
Большинство пациентов с переломами шейки бедра должны получать низкомолекулярный гепарин. У пациентов с высоким риском развития желудочного кровотечения или с противопоказаниями к применению низкомолекулярных гепаринов, показана перемежающая пневматическая компрессия. Нефракционированные гепарины характеризуются меньшей эффективностью и безопасностью и могут применяться только в случаях, когда использование низкомолекулярных гепаринов по каким -либо причинам невозможно.

В случае приема пациентом ривароксабана препарат отменяется, по крайней мер, за 24 часа до оперативного вмешательства. У пациентов, получающих варфарин необходимо определить уровень МНО. В случае, если МНО 1,5 и менее – операция возможна. При МНО выше 1,5 – следует внутривенно ввести 20 мг витамин К, который снижает уровень МНО в течение 24 часов. 
Послеоперационную гепаринопрофилактику рекомендуется проводить в течение 35 дней [21].
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Профилактика должна быть начата до оперативного вмешательства, в случае если операция не может быть выполнена в течение 12 часов после поступления в ЛПУ. При поступлении во второй половине рабочего дня и операции, запланированной на следующие сутки, НМГ (эноксапарин) следует назначать вечером. В любом случае интервал между последним введением НМГ и операцией не должен быть менее 12 часов [1, 21].
Для профилактики ВТЭО после операции целесообразно использовать НМГ, фондапаринукс натрия, дабигатрана этексилат, варфарин. [5]. 

Положение 10. Профилактическое применение антибиотиков 
Внутривенное введение цефалоспоринов назначают за 1 час до кожного разреза, фторхинолонов - за 2 часа до начала операции. При наличии дополнительных факторов риска развития инфекции, таких как большая длительность операции, массивная кровопотеря и т. п., необходимо повторное введение антибиотика [11].

Уровень убедительности доказательства – А.

Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.

Комментарий. Однократное введение антибиотика перед операцией существенно снижает частоту инфекционных осложнений в области оперативного вмешательства, развитие инфекции мочевыводящих и дыхательных путей, является экономически целесообразным и по эффективности не уступает длительной антибиотикопрофилактике [25].

Положение 11. Профилактика стрессовых язв
Для профилактики стрессовых язв все пациенты должны получать ингибиторы протонной помпы, блокаторы Н2-рецепторов, сукральфат. Профилактическое назначение препаратов должно продолжаться не менее 7 дней
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Доказательства преимущества одного класса препаратов перед другими отсутствуют [60], тем не менее, ингибиторы протонной помпы считаются препаратами выбора [38] несмотря на то, что их применение связано с увеличение частоты клостридиальной инфекции и пневмоний [8]. Использование блокаторов Н2-рецепторов снижает риск желудочного кровотечения на 28 - 56%, но увеличивает риск развития пневмонии [6]. Эффективность сукральфата аналогична блокаторам Н2-рецепторов [37].
Не рекомендуется использовать антациды для профилактики стрессовых язв, поскольку их применение связано с потенциальным увеличением риска кровотечения, а также увеличением смертности [32]. 
Положение 12. Профилактика послеоперационного делирия 
Нефармакологические методы. Обеспечение и поддержание ориентации больного во времени и пространстве: обеспечить цикл день/ночь, целесообразно выявить и устранить нарушения зрения и слуха — предоставить больному его очки и/или слуховой аппарат, а также вернуть ему зубные протезы. Общаться с пациентом необходимо четко и лаконично, периодически напоминать больному о его местонахождении, дне, текущем времени.  К уходу за больными целесообразно привлекать родственников, присутствие которых будет поддерживать у пациента ощущение безопасности и ориентацию [2]. 
Фармакологические методы. Назначение галоперидола в низких дозах может уменьшить продолжительность.
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Профилактические меры включают обеспечение адекватной доставки кислорода (SpO2 более 95%, систолическое АД более 90 мм рт.ст., гематокрит более 30%), коррекция водно-электролитного баланса, устранение болевого синдрома, нормализация функций ЖКТ и мочеотделения, а также выяснение и устранение из назначений препаратов с антихолинергическими или допаминергическими свойствами. Выделены следующие факторы, способствующие развитию делирия: предоперационное ограничение воды и пищи в течение 6 часов и более, частота предоперационное использование наркотических средств или бензодиазепинов, возраст больных более 70 лет, использование средств фиксации, нарушения зрения, исходные когнитивные нарушения, применение более трех лекарственных препаратов, катетеризация мочевого пузыря, любые ятрогенные события [26, 54]. 

По мнению A. Chaput и G. Bryson [17] методы профилактики послеоперационного делирия должны включать в пред- и послеоперационном периодах консультацию гериатра, назначение галоперидола по 0,5 мг энтерально три раза в день в течение 72 ч до и в течение 3 дней после операции, блокаду запирательного нервов (илиофасциальный блок) с использованием 0,25 % раствора бупивакаина в дозе 0,3 мл/кг перед операцией и в первые 1-2 дня после операции или до купирования делирия. При этом профилактический энтеральный прием галоперидола не снижал частоту послеоперационного делирия, но уменьшал его длительность. Этими же авторами показано, что общая анестезия севофлураном (включая индукцию), сопровождается меньшей частотой послеоперационного делирия по сравнению с анестезией пропофолом.
Положение 13. Время начала операции 
Оперативное вмешательство должно быть выполнено в течение 48 часов после поступления пациента в стационар. По возможности операция должна проводиться в дневное время. Задержка операции на срок свыше 48 часов после поступления пациента в стационар возможна только в исключительных случаях.
Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Раннее хирургическое вмешательство (в течение 48 часов с момента поступления) связано с улучшением качества жизни и снижением смертности после операции. Необоснованная задержка в операции (более 48 часов) связана с более высокой частотой осложнений [44], увеличением частоты возникновения делирия [47] и увеличением 30-дневной смертности и смертности в течение года [57]. 

Положение 14. Анестезия 
Отсутствует значимая разница в результатах анестезиологического обеспечения между нейроаксиальными блокадами и многокомпонентной общей анестезией, между нейроаксиальными блокадами и поверхностной многокомпонентной общей анестезией и только многокомпонентной общей анестезией, между нейроаксиальными блокадами  и блокадой периферических нервов, между анестезией кетамином (с бензодиазепинами или без бензодиазепинов) и ингаляционной общей анестезией [31].

Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Комментарий. Использование регионарной анестезии не показало различий в 30-дневной смертности и продолжительностью пребывания в стационаре по сравнению с общей анестезией. Тем не менее, 30-дневная смертность пациентов с высоким или умеренным сердечно-сосудистым риском при использовании спинальной анестезии ниже, чем при использовании общей анестезии [30, 50]. Основное ппреимущество спинальной анестезии – снижение кровопотери [16], поскольку по сравнению с общей анестезией нет достоверной разницы в отношении частоты развития инсульта, инфаркта миокарда, пневмоний, когнитивных дисфункций или в длительности госпитализации [9].

Положение 15. Кислородная терапия  

Целесообразно использовать ингаляцию кислорода в течение 72 часов после операции [18, 24].

Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Ингаляция кислорода снижает частоту послеоперационного делирия [19].
Положение 16. Инфузионная терапия 
Имеющиеся доказательства недостаточны для демонстрации преимуществ того или иного метода инфузионной терапии для коррекции дефицита ОЦК [42].

Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – Нет доказательств.
Положение 17. Гемотрансфузия после операции 
При уровне гемоглобина 80 г/л без других клинических признаков анемии проведение гемотрансфузии не целесообразно [55].

Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Комментарий. Ограничение гемотрансфузии у пациентов с уровнем гемоглобина 80 г/л и выше без других клинических признаков анемии не сопровождалось ростом 30- или 60-дневной смертности, частоты сосудистых осложнений, длительности пребывания в стационаре, а также задержкой активизации больных [15]. Напротив, существует мнение о том, что гемотрансфузия с поддержание целевого уровня гемоглобина 113 г/л и выше у пациентов старше 65 лет уменьшает частоту послеоперационного делирия [10], увеличивает шансы на выживание  и улучшает качество жизни [27, 28]  
Положение 18. Послеоперационная мультимодальная аналгезия
В послеоперационном периоде оптимально использовать мультимодальную аналгезию, при этом оценка интенсивности болевого синдрома должна проводиться на регулярной основе. При отсутствии противопоказаний – назначение ацетаминофена каждые 6 часов. Дополнительное назначение опиоидов показано при недостаточном эффекте ацетаминофена. 

Уровень убедительности доказательства – А.
Качество доказательств и сила рекомендации – высокое.
Комментарий. Использование в послеоперационном периоде блокад периферических нервов снижает потребность в опиоидах [52]. Не рекомендуется использовать нестероидные противовоспалительные препараты [49]. Распространенность гастропатии, как осложнения НПВП, напрямую связано с возрастом, дозозависимо и определяется длительностью приема препаратов. Использование селективных ингибиторов циклооксигеназы 2-го типа (ЦОГ-2) не устраняет полностью риск желудочно-кишечных осложнений, а риск поражения почек остается тем же.  Как и традиционные НПВП, селективные ингибиторы ЦОГ-2 могут способствовать повышению артериального давления. Показано, что длительное применение НПВС у лиц старше 60 лет - независимый фактор развития артериальной гипертензии НПВП [23]. 
Положение 19. Ранняя мобилизация 
Если нет противопоказаний, мобилизации начинается в течение 24 часов после операции и должна повторяться не реже одного раза в день. Мобилизационная активность включает присаживание, вертикализация, ходьбу [52].

Уровень убедительности доказательства – В.
Качество доказательств и сила рекомендации – умеренная.
Комментарий. Ранняя мобилизация связана с улучшением качества жизни, снижением риска падения и расширения возможностей самообслуживания, уменьшением длительности госпитализации [14].

Положение 20. Послеоперационное наблюдение за пациентом
В послеоперационном периоде пациенты пожилого и старческого возраста должны не менее двух раз в неделю наблюдаться гериатром (терапевтом) [45].

Комментарий. Наблюдение гериатром способствует снижению риска повторной госпитализации и смертности, а также вероятности серьезных осложнений (делирий, пневмония, тромбоз глубоких вен, ТЭЛА, пролежни, аритмия или инфаркт миокарда) [22, 35]. Спустя три месяца после перелома бедра смертность ассоциируется с увеличением возраста пациентов, низким уровнем гемоглобина, высоким уровнем калия и гипоальбумиемией [48]
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