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Несмотря на высокую распространен-

ность остеопороза (ОП) у больных ревмато-

идным артритом (РА), заболевание дли-

тельно может протекать бессимптомно. Ча-

сто первым признаком болезни является

перелом кости. Именно переломы, связан-

ные с ОП, представляют огромную соци-

альную и экономическую проблему, явля-

ясь причиной низкого качества жизни

больных, инвалидизации и преждевремен-

ной смерти. 

Согласно зарубежным данным, перело-

мы костей при РА возникают чаще, чем в по-

пуляции [1–5]. По сведениям R.J. Weiss, риск

переломов при ревматических заболеваниях

в 3 раза выше, чем у здоровых [6]. По другим

данным, риск переломов у больных РА превы-

шает таковой в группе контроля в 1,5 раза [5,

7, 8], в 2 раза и более [9, 10]. Наиболее небла-

гоприятными в отношении дальнейшего про-

гноза являются переломы проксимального

отдела бедренной кости [11] и компрессион-

ные переломы позвонков тораколюмбального

отдела [12–14].

Основными факторами риска перело-

мов при РА являются снижение минеральной

плотности кости (МПК), снижение индекса

массы тела (ИМТ) и увеличение риска паде-

ний, последний в свою очередь зависит от со-

стояния больного. Следует подчеркнуть, что

сочетание нескольких факторов риска ОП

и переломов обладает кумулятивным эффек-

том. Например, если у пациента низкая

МПК, а в анамнезе были переломы, связан-

ные с минимальной травмой, или он имеет

низкий ИМТ, или принимает глюкокортико-

иды (ГК), или старше 65 лет и у него низкая

МПК, то риск остеопоротических переломов

значительно возрастает и такому пациенту

в первую очередь следует назначить соответ-

ствующую терапию.

Данные о роли снижения МПК в воз-

никновении переломов противоречивы. Со-

гласно результатам исследований

T.D. Spector, L.J. Kay, B.M. Baskan изменения

МПК не влияют на частоту переломов костей

скелета у больных РА [14–16], другие же авто-

ры (B.A. Michel, A. El Maghraoui,

R.E. Orstavik), напротив, отмечают четкую

взаимосвязь этих явлений [17–19]. 

В течение многих лет рентгеновская

денситометрия, будучи единственным дос-

тупным способом диагностики снижения

МПК, являлась также методом определения

прогноза и выбора дальнейшей тактики ле-

чебно-профилактических и реабилитацион-

ных мероприятий по предотвращению

обусловленных ОП переломов. Однако

в 2005 г. S.A. Wainwright и соавт. представили

данные, согласно которым 50% женщин

в возрасте 50 лет и старше имеют переломы

проксимального отдела бедренной кости

при отсутствии ОП по данным рентгенов-

ской денситометрии [20]. Эти результаты

подтвердили, что денситометрия не позво-

ляет объективно оценить вероятность воз-

никновения переломов. На риск возникно-

вения переломов влияет большое количест-

во факторов. Например, значение Т-крите-

рия (показатель отклонения от пика костной

массы) может быть одинаковым в различном

возрасте, при этом достоверно известно, что

при любых сопоставимых значениях МПК

у пожилых риск переломов выше, чем у лиц

более молодого возраста [21]. Так, проведен-

ное в Швеции исследование показало, что

при Т-критерии шейки бедренной кости,

равном -2,5 стандартного отклонения (SD),

вероятность перелома бедра у лиц обоих по-

лов колеблется от 1,4 до 10,5% в зависимо-

сти от возраста [22]. Проблема с интерпрета-

цией показателей денситометрии заключа-

ется еще и в том, что применяемые для это-

го исследования приборы различных произ-

водителей могут давать у одного и того же

пациента отличающиеся результаты. Следу-

ет отметить, что зачастую данные стандарти-

зованы для одной популяции (например,

Hologic – для белого населения США), а ис-

пользуются в другой. На протяжении пос-

леднего десятилетия совершались много-

кратные попытки выделить наиболее значи-

мые факторы риска ОП и переломов, кото-

рые были бы более чувствительными, чем

характеристика МПК. 

Предотвращение переломов, сниже-

ние риска их возникновения является це-

лью профилактики и лечения ОП у больных

РА. Арсенал лекарственных средств, имею-

щийся в настоящее время в распоряжении

врача, представлен различными препарата-

ми с разнонаправленным действием. Одни
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стимулируют образование костной ткани, другие – пре-

пятствуют ее резорбции, что при правильном выборе по-

зволяет предотвратить или стабилизировать потерю ко-

стной массы, улучшить качество кости и избежать пере-

ломов. Однако вопрос: «Кого же лечить в певую оче-

редь?» – остается нерешенным. Поиск ответа на него

является принципиально важным как с экономической,

так и с социальной точки зрения, поскольку чрезвычай-

но велики затраты здравоохранения на лечебно-профи-

лактические мероприятия, оперативное лечение, реаби-

литацию и возмещение потерь, связанных с длительной

утратой трудоспособности вследствие переломов. В свя-

зи с этим большой интерес представляют исследования

для определения оптимальной стратегии и индивиду-

альной экспресс-оценки риска остеопоротических пе-

реломов. 

Было разработано и представлено несколько моде-

лей для расчета риска переломов на основе комбинации

результатов оценки клинических факторов риска и значе-

ний МПК [23–28]. Помимо возраста, пола, ИМТ, они

включали оценку ежедневной физической активности,

снижения когнитивных способностей, склонности к па-

дениям, общего ухудшения состояния здоровья, наличия

эпилепсии и прочих судорожных припадков в анамнезе,

приема некоторых медикаментов. Недостатком этих ис-

следований было то, что все они, за исключением иссле-

дования SOF (The Study of Osteoporotic Fractures) [23]

и одного из GPRD-исследований [28], не были протести-

рованы на когортах. 

В 2008 г. ВОЗ был одобрен FRAX (Fracture risk assess-

ment tool) – инструмент для оценки 10-летнего риска пере-

ломов у человека, предложенный группой британских уче-

ных во главе с J.A. Kanis. В отличие от предыдущих разра-

боток, FRAX учитывает эпидемиологические особенности

регионов (случаи переломов, смертность).

Алгоритм расчета, лежащий в основе метода, бази-

руется на результатах серии метаанализов [29], использо-

вавших первичные данные 9 популяционных когортных

исследований из центров в Северной Америке, Азии, Ев-

ропе и Австралии. Метод прошел валидацию в 11 незави-

симых когортах со схожим географическим расположе-

нием [30].

В настоящее время имеются адаптированные шка-

лы FRAX для большинства стран Европы, Азии, некото-

рых стран Латинской Америки, для США, Канады, Авст-

ралии, Океании, Иордании и Ливана. Для России этот

метод находится в состоянии разработки, поэтому ВОЗ

рекомендовала для нашей страны применение финской

модели FRAX, поскольку эпидемиология остеопоротиче-

ских переломов в России наиболее близка к данным

Финляндии.

При оценке риска переломов с использованием

FRAX учитываются следующие антропометрические

и клинические параметры: пол, возраст, переломы в анам-

незе, курение в настоящее время, переломы проксималь-

ного отдела бедра у родителей, диагностированный РА,

прием ГК, вторичный ОП, прием более 3 единиц алкоголя

в сутки. Могут быть учтены данные рентгеновской денси-

тометрии шейки бедренной кости, однако применение

FRAX возможно и без проведения этого исследования.

Ограничениями при применении FRAX являются возраст

моложе 40 и старше 90 лет, проводимая противоостеопоро-

тическая терапия.

В качестве недостатков метода следует отметить от-

сутствие внимания к такому важному фактору риска пе-

реломов, как падения. Метод не учитывает дозозависи-

мый (кумулятивный) эффект и длительность приема ГК

[31]. Обсуждая роль предшествующих переломов, необхо-

димо отметить, что вероятность последующих переломов

возрастает с увеличением количества случаев переломов

в анамнезе. Установлено, что риск повторного остеопоро-

тического перелома наиболее высок в первые 5 лет после

предыдущего [32], что также не отражено и является су-

щественным недостатком при разработке FRAX. Дискус-

сионным является вопрос о том, что пациенты с нормаль-

ным показателем Т-критерия в шейке бедра могут иметь

низкие значения Т-критерия в поясничном отделе позво-

ночника [33].

FRAX представляет собой систему шкал и таблиц.

Для удобства применения имеется электронный вариант,

куда вносятся указанные выше параметры, и результат рас-

считывается автоматически в виде процентного соотноше-

ния (рис. 1). С помощью FRAX возможно оценить два па-

раметра: риск переломов шейки бедренной кости и общий

риск переломов, включающий переломы костей предпле-

чья, проксимального отдела плеча, клинически манифест-

ные переломы позвонков (но не бессимптомные деформа-

ции, выявляемые только рентгенологически), прокси-

мального отдела бедренной кости.

FRAX стал первым доступным и простым в приме-

нении инструментом для расчета количественного пока-

зателя абсолютного риска переломов. Однако в настоя-

щее время не существует единого мнения, кого же из па-

циентов следует относить к группе высокого риска пере-

ломов, основываясь на полученных результатах FRAX.

В рекомендациях некоторых стран по ведению больных

ОП учитываются данные FRAX, которые трактуются

в зависимости от социально-экономических возможно-

стей государства, эпидемиологических показателей

смертности и т. п. Так, согласно имеющимся данным,

в США экономически целесообразным является назна-

чение терапии мужчинам и женщинам с остеопенией

(значение Т-критерия от -1,0 до -2,5 SD в поясничном

отделе позвоночника или проксимальном отделе бедра)

при показателе 10-летнего абсолютного риска переломов

>20% для остеопоротических переломов основных лока-

лизаций и >3% – для переломов шейки бедра [34], в то

время как, по данным из Великобритании, проведение

лечебно-профилактических мероприятий пациентам
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Рис. 1. Электронная таблица для внесения анкетных данных
и расчета FRAX (интернет-версия для Финляндии)
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с риском переломов >7% также экономически оправда-

но, хотя, как подчеркивают исследователи, существен-

ное влияние оказывает возраст больных [35]. 

Для практического применения британской группой

по разработке рекомендаций по остеопорозу (National

Osteoporosis Guideline Group – NOGG) и ВОЗ был предло-

жен алгоритм для выявления лиц с повышенным риском

переломов, согласно которому:

1) женщины в постменопаузе с низкотравматически-

ми переломами в анамнезе требуют назначения терапии;

2) молодым женщинам с ранним наступлением ме-

нопаузы и переломами в анамнезе рекомендовано прове-

дение рентгеновской денситометрии; 

3) мужчинам с переломами в анамнезе также необхо-

димо измерение МПК;

4) у мужчин старше 50 лет и у всех женщин постмено-

паузального возраста без переломов в анамнезе, имеющих

факторы риска переломов или ИМТ <19 кг/м2, показано

применение FRAX;

5) пациенты без низкотравматических переломов

в анамнезе и факторов риска переломов в обследовании

и терапии не нуждаются [35]. 

При создании инструмента FRAX исследователями

была учтена неоднозначность вклада каждого из факто-

ров риска, в особенности это касается возраста. В связи

с этим J.M. Kanis была предложена графическая схема

отношения «показатель риска FRAX (%) – возраст (го-

ды)» (рис. 2) [35]. В зависимости от возраста пациент

с тем или иным показателем FRAX распределяется

в группу низкого, среднего или высокого риска перело-

мов. Целью такого распределения по группам риска яв-

ляется выбор дальнейшей тактики ведения пациентов.

Использование графической схемы – существенная до-

работка метода авторами, которая позволяет учитывать

тот факт, что при одинаковом значении FRAX лица раз-

личного возраста имеют разный прогноз и тактика веде-

ния также должна быть различной. Например, при пока-

зателе абсолютного риска переломов, равном 10%, жен-

щине 50 лет рекомендовано назначение лечения при от-

сутствии необходимости определения значений МПК,

так как в данном случае риск переломов расценивается

как высокий. Однако при таком же значении абсолютно-

го риска переломов у 80-летней женщины с экономиче-

ской точки зрения назначение терапии или проведение

денситометрии нецелесообразно.

Основная масса исследований по применению

FRAX посвящена валидации этой методики в разных

странах, сопоставлению данных о вероятности переломов

внутри различных социальных, возрастных и других

групп [36–38], анализу эффективности препаратов для

лечения ОП и снижения риска переломов, а также срав-

нению чувствительности и специфичности метода FRAX

и других методик для выявления лиц с ОП и высоким ри-

ском переломов [39, 40].

Что же касается изучения возможности использова-

ния FRAX для оценки риска переломов при вторичном

ОП, в том числе при ревматических заболеваниях, то в на-

стоящее время в литературе имеется несколько работ, ко-

торые представляют самостоятельный интерес. 

Так, в 2009 г. было опубликовано исследование

J.R. Curtis и соавт., целями которого были оценка риска

переломов у афроамериканцев с ранним РА и выявление

лиц, нуждающихся в назначении соответствующей тера-

пии [41]. В исследовании приняли участие 324 человека

(из них 81% – женщины) из когорты пациентов, ото-

бранных для динамического наблюдения за период

с 2000 по 2006 г. с длительностью заболевания РА до 2 лет.

В выборку были включены лица от 21 до 86 лет (средний

возраст – 51 год). У всех пациентов оценивались демо-

графические и антропометрические параметры, а также

клинико-лабораторные характеристики РА, произведена

рентгеновская денситометрия шейки бедренной кости

и поясничного отдела позвоночника, подсчитан абсо-

лютный риск переломов по FRAX с учетом и без учета

МПК. По результатам исследования не было обнаружено

значимых ассоциаций между характеристикой РА и зна-

чениями МПК. Доля пациентов, которым необходимо

назначение противоостеопоротической терапии, колеба-
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Рис. 2. Графическая схема соотношения 10-летнего риска остеопоротических переломов и воз-
раста [35]
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лась от 3 до 86% в зависимости от возраста и ИМТ.

10-летний риск переломов, оцененный только с учетом

ИМТ, был зачастую сопоставим или же превышал риск

переломов, при расчете которого использовались также

данные по МПК. В особенности, при включении в расче-

ты данных МПК, показатели риска переломов сущест-

венно снизились у лиц 55–70 лет с низким или нормаль-

ным ИМТ и у пациентов старше 70 лет с избыточным

ИМТ. Так, в группе больных в возрасте 55–70 лет при

ИМТ <25 кг/м2 число лиц с высоким риском переломов

при включении в расчеты показателей МПК уменьши-

лось с 45 до 18%, а при ИМТ, равном 25–30 кг/м2, – с 22

до 6%. Схожая тенденция отмечалась и в возрастной

группе старше 70 лет: при ИМТ <25 кг/м2 и ИМТ=25–

30 кг/м2, соотношение рисков было 100 к 71%, а при

ИМТ >30 высокий показатель риска переломов имели

83% пациентов без учета данных МПК и 17% – с учетом

этого показателя. В возрастной же группе 40–55 лет при

любых значениях ИМТ существенного влияния на риск

переломов учет данных МПК не оказал.

Авторы подчеркивают, что при низких показателях

FRAX от выполнения рентгеновской денситометрии

у больных РА можно отказаться, в то время как при высо-

ких показателях, в особенности у лиц пожилого возраста

с избыточной массой тела, оценка МПК может быть реша-

ющей в выборе тактики ведения пациентов.

Следует отметить, что, по данным авторов исследова-

ния, прием ГК и активность РА не повлияли на риск пере-

ломов и показатели МПК. По-видимому, расхождение по-

лученных данных с общепринятыми связано с короткой

продолжительностью болезни в представленной популя-

ционной группе.

Результаты, полученные канадскими учеными, суще-

ственно отличаются от предыдущих. Авторы представили

клиническую характеристику 238 мужчин и женщин (жи-

телей Канады), больных ранними артритами, использова-

ли метод FRAX для оценки у них абсолютного риска пере-

ломов [42]. Данные МПК не учитывали. Высокий риск

возникновения переломов имели от 5 до 13% пациентов

(в зависимости от применяемой модели FRAX: для Вели-

кобритании и для США соответственно). Авторы отметили

статистически значимую корреляцию между повышением

риска переломов и приемом ГК (р=0,012), а также наличи-

ем эрозий (р=0,040), несмотря на небольшую продолжи-

тельность артрита. Активность воспалительного процесса

(по DAS 28) была существенно выше у больных с высоким

риском переломов, нежели у тех, кто имел низкий риск

(р=0,048). 

Аналогичной была цель исследования ученых из Ве-

ликобритании под руководством I. Al-Shakarchi [43]. Они

также оценили риск переломов у больных РА с использо-

ванием инструмента FRAX, но с учетом данных МПК.

В исследование были включены только женщины из гос-

питальной базы данных (n=349), страдающие РА, в воз-

расте от 40 до 85 лет. Авторы исследования сообщили, что

93 (26,7%) пациентки имели высокий риск переломов

(>20%). Количество больных с высоким риском перело-

мов существенно повышалось по мере увеличения воз-

раста и составило 4,5% в у пациентов в возрасте от 40 до

54 лет, 11,8% – от 55 до 64 лет, 38,1% – от 65 до 74 лет

и 59,3% – старше 75 лет. 41,3% больных этой выборки

имели в анамнезе низкотравматические переломы,

а у 5,2% описаны случаи перелома шейки бедренной кос-

ти. По мере увеличения возраста также отмечено увеличе-

ние числа больных с переломами в анамнезе. Так, в воз-

расте от 40 до 54 лет переломы в анамнезе были у 31,3%

женщин, а в группе старше 75 лет – у 59,3%. Клинические

факторы риска, такие как активность воспалительного

процесса и длительность приема ГК, в данном исследова-

нии не анализировались.

В работе R. Wu, J. Cheng и соавт. риск переломов

был оценен с помощью FRAX у 54 больных РА [44]. Ав-

торы сообщили, что риск переломов бедра колебался от

0 до 20%, переломов других локализаций – от 2,5 до

24%. При учете МПК показатели риска переломов уве-

личивались, особенно у пациентов, получающих ГК бо-

лее 1 года. 

Чувствительность и специфичность метода FRAX

была оценена в работе J.R. Goodhand и соавт. у больных

с хроническими воспалительными колитами, также

имеющих высокий риск развития вторичного ОП [45].

Исследователи определили риск переломов с примене-

нием FRAX у 116 пациентов: 81 с болезнью Крона и 35

с неспецифическим язвенным колитом (НЯК), – кото-

рым проводилась рентгеновская денситометрия в пери-

од 2005–2009 гг. По результатам денситометрии 47%

больных болезнью Крона имели остеопению, а 12% –

ОП; среди больных с НЯК – 34 и 14% соответственно.

Авторы отметили высокую чувствительность – 100%

(95% доверительный интервал [ДИ] 70–100%) и значи-

тельную специфичность – 40% (95% ДИ 31–50%) мето-

дики FRAX без учета МПК. Таким образом, по мнению

исследователей, у пациентов с воспалительными заболе-

ваниями кишечника с помощью FRAX можно точно оп-

ределить риск возникновения переломов, тем самым

снизив количество необоснованных назначений антиос-

теопоротической терапии и случаев проведения денси-

тометрии. 

Интересна работа японских исследователей, це-

лью которой было не только выявить число лиц с высо-

ким риском возникновения остеопоротических перело-

мов среди больных РА, но и оценить количество боль-

ных, получающих лечение по поводу ОП [46]. В иссле-

довании приняли участие 3970 японцев (84% – женщи-

ны), больных РА. У всех больных методом FRAX был

определен абсолютный риск переломов, как с учетом

данных МПК (n=276), так и без него (n=3694). Средний

возраст больных составил 62 года. Среди 1522 пациен-

тов старше 65 лет 661 (43%) имели высокий риск пере-

ломов основных локализаций (>20%) и 1304 (86%) – пе-

реломов шейки бедра (>3%). Из всех пациентов, имею-

щих высокие показатели риска переломов различных

локализаций (n=723), только 453 (63%) и 320 (44%) со-

общили о том, что получали терапию противоостеопо-

ротическими препаратами и/или бисфосфонатами со-

ответственно. Из 262 женщин, имевших результаты оп-

ределения МПК, 10-летний риск переломов основных

локализаций по FRAX, оцененный с учетом значений

МПК бедра, оказался значительно выше, чем без их

учета (р<0,001). Авторы сделали вывод о том, что коли-

чество больных РА с высоким риском остеопоротиче-

ских переломов, получающих лечение для предупрежде-

ния возникновения переломов, недостаточно. Для вы-

явления лиц с высоким риском переломов среди боль-

ных РА они рекомендовали применять FRAX с учетом

данных МПК.
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В литературе представлено немало работ, в которых

FRAX сравнивается с другими методами выявления паци-

ентов, требующих проведения лечебно-профилактиче-

ских мероприятий в связи с ОП и риском возникновения

переломов. Наиболее распространены исследования, где

сопоставляются данные рентгеновской денситометрии

с показателями FRAX. Так, J. Weightman и соавт. предста-

вили результаты обследования с определением МПК

у 340 человек (288 из них – женщины) из первичного зве-

на оказания медицинской помощи. Для каждого пациен-

та также был рассчитан абсолютный риск переломов по

FRAX [47]. Авторы получили отрицательную корреляцию

между 10-летним показателем риска переломов по FRAX

и значениями МПК бедренной кости и поясничного от-

дела позвоночника, которые составили 0,41 и 0,47 соот-

ветственно (p=0,001); т. е. чем выше были показатели

FRAX, тем ниже МПК. В связи с этим обсуждается воз-

можность применения FRAX без учета МПК для выявле-

ния лиц с высоким риском переломов на начальных эта-

пах оказания помощи. 

Канадские исследователи также сопоставили

МПК различных областей скелета с результатами FRAX

(использованы модели для Канады и США), вычислен-

ными с учетом значений МПК шейки бедренной кости

[48]. Выборка в этом исследовании включила 36 730

женщин и 2873 мужчины (жители Манитобы, Канада)

в возрасте старше 50 лет. При оценке результатов оказа-

лось, что большинство пациентов с высоким общим

риском переломов по FRAX имеют МПК со значения-

ми T-критерия (хотя бы в одной из областей скелета),

соответствующими ОП. Так, ОП был выявлен у 85% па-

циентов с высоким риском переломов при использова-

нии канадской модели и у 83% – модели для США.

При анализе показателей МПК в группе с высоким ри-

ском переломов бедра оказалось, что ОП был у 66% па-

циентов (канадская модель FRAX) и у 64% (американ-

ская модель FRAX). И наоборот, менее 1% больных

с показателем FRAX, соответствующим высокому рис-

ку переломов, имели нормальные значения МПК во

всех исследуемых областях. Исходя из этих данных сде-

лано заключение, что у пациентов с высоким риском

переломов по FRAX зачастую выявляется ОП по дан-

ным денситометрии.

I. Al-Shakarchi и соавт. (2009) оценивали риск пере-

ломов по FRAX у лиц, с показателями МПК в шейке бед-

ренной кости соответствующими остеопении (-2,4< Тσ
≤-1) [49]. В исследовании приняли участие 1446 женщин

в возрасте от 55 до 87 лет из базы данных центра по борь-

бе с ОП. По результатам исследования было установлено,

что 40,2% женщин с остеопенией имеют высокий риск

перелома бедренной кости, а 17,3% – переломов других

локализаций. При этом риск переломов бедра у лиц стар-

ше 75 лет увеличивается в 6 раз по сравнению с женщи-

нами в возрасте 55–64 лет (79,6 и 12,9% соответственно).

Общий риск переломов также увеличивается с возрастом

более чем в 2 раза: с 10,8% в возрастной группе 55–64 лет

до 24,7% – у женщин старше 75 лет. Следует отметить,

что среди пациенток с остеопенией 54,0% имели в анам-

незе низкотравматические переломы, 8,6% – переломы

шейки бедренной кости. Согласно рекомендациям NOF

наличие малотравматических переломов шейки бедра

или позвоночника в анамнезе является основанием для

зачисления пациенток постменопаузального возраста

в группу с высоким риском переломов и показанием для

назначения терапии ОП. 

Следует отметить работу, выполненную в 2009 г.

российскими учеными под руководством профессора

А.В. Наумова, которая посвящена определению клини-

ческого значения 10-летнего риска остеопоротических

переломов [50]. Методом случайной выборки в исследо-

вание было включено 372 пациента обоих полов (соот-

ношение мужчин и женщин 1:4) в возрасте от 50 до 65 лет

(средний возраст 56,2±3,2 года), обратившихся в амбу-

латорные учреждения города Москвы за медицинской

помощью или для прохождения планового медицинско-

го осмотра. Критериями исключения при формирова-

нии выборки были заболевания крови, соединительной

ткани, злокачественные новообразования, оперативные

вмешательства на желудке или кишечнике. Не включа-

лись пациенты, получающие антирезорбтивные препа-

раты и препараты кальция. Риск возникновения пере-

ломов по FRAX составил 14,6±4,7% в группе лиц, кото-

рым не проводилась рентгеновская денситометрия 

(172 человека), и 19,1±9,7% в группе, в которой при

расчетах учитывались данные денситометрии шейки

бедра (200 человек). Большинство обследованных боль-

ных имели риск возникновения переломов в диапазоне

от 10 до 20%, а 1/3 – более 20%. При этом на основании

рентгеновской денситометрии, в 17% случаях диагно-

стирован ОП, в 29% – остеопения. Авторы отмечают,

что по результатам оценки методом FRAX 31,5% паци-

ентов нуждаются в противоостеопоротической терапии,

в то время как по данным денситометрии – лишь 17,0%.

Таким образом, результаты представленного исследо-

вания подчеркивают более высокую чувствительность

FRAX в выявлении пациентов, нуждающихся в прове-

дении лечебных мероприятий с целью предупреждения

переломов шейки бедренной кости и переломов других

локализаций, по сравнению с рентгеновской денсито-

метрией.

Японские ученые оценили прогностические возмож-

ности FRAX в когорте из 815 жительниц Японии в возрас-

те 40–74 лет с учетом и без учета МПК [51]. Через 10 лет на-

блюдения оказалось, что данные о случившихся переломах

незначительно отличаются от данных FRAX (как с учетом

значений МПК бедра, так и без их учета). За этот период

о переломах различных локализаций сообщили 43 женщи-

ны, а у 4 возник перелом бедра. В итоге возможности

FRAX для прогноза индивидуального риска переломов

с учетом и без учета данных МПК оказались сопоставимы

как для оценки риска перелома бедра (для расчета исполь-

зован математический метод area under the curve [AUC]:

0,88 против 0,86; р=0,445), так и для остальных переломов

(0,69 против 0,67; р=0,121). Таким образом, согласно полу-

ченным результатам, для жителей Японии применение

японской модели FRAX возможно и без учета данных

МПК. 

K.E. Ensrud и соавт. в 2009 г. сравнивали данные,

полученные с помощью FRAX с учетом и без учета

МПК, с результатами более простой методики выявле-

ния лиц с повышенным риском переломов, в которой

учитывались только возраст и показатели МПК или же

возраст и анамнестические данные о переломах [52].

В проспективном когортном исследовании приняли

участие 6252 женщины в возрасте старше 65 лет. В ре-

зультате сравнения применяемых методик (с помощью
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AUC-statistics) существенных различий не получено,

что, по мнению авторов, позволяет использовать их для

оценки риска переломов.

Позднее T.A. Hillier и соавт. были приведены отсро-

ченные результаты исследования, описанного выше [53].

Так, за 10 лет наблюдения у 368 женщин из 6252 случи-

лись переломы бедра, у 1011 женщин – остеопоротиче-

ские переломы других локализаций. По данным денсито-

метрии, большинство наблюдаемых женщин имели ос-

теопению (n=3791; 61%), у многих из них возникли пере-

ломы бедра (n=176; 48%) и переломы других локализаций

(n=569; 56%). В отношении определения риска перело-

мов бедра у женщин FRAX оказался более чувствитель-

ным методом, чем для оценки риска переломов прочих

локализаций. 

Корейские ученые представили работу, в которой

проанализировали результаты оценки риска переломов

у больных РА, полученные при использовании трех раз-

личных алгоритмов [54]. Была дана оценка необходимо-

сти проведения лечебно-профилактических мероприя-

тий в соответствии с рекомендациями: Health Insurance

Review Agency (HIRA), NOF и FRAX (японская модель).

В исследовании приняли участие 234 жителя Кореи,

в том числе 40 человек (17%) – мужчины в возрасте стар-

ше 50 лет и женщины в постменопаузе, больные серопо-

зитивным РА (когорта одного госпиталя, созданная

в 2010 г. для валидации модели оценки риска переломов).

Средний возраст пациентов составил 60±9 лет. Учитыва-

лись показатели МПК. В результате по всем трем из

предложенных алгоритмов лечение требовалось 109

(47%) пациентам, а 80 (34%) – не нуждались в терапии.

Следует отметить, что по рекомендациям HIRA претен-

дентами на терапию являются лица с показателем МПК

ниже -3,0S D (по Т-критерию в любой части прокси-

мального отдела бедра или поясничного отдела позво-

ночника) или с переломами вследствие ОП, подтвер-

жденными рентгенологически. В то же время американ-

ские ученые (NOF) рекомендуют назначать лечение па-

циентам с остеопоротическими переломами бедра или

позвонков в анамнезе, больным с показателями МПК

менее -2,5 SD по Т-критерию в поясничном отделе по-

звоночника, шейке бедра или в проксимальном отделе

бедра в целом (total), а также тем пациентам, у которых

МПК составляет от -1,0 до -2,5 SD при показателе FRAX

≥20% для переломов основных локализаций и ≥3% для

переломов бедра. Инструмент FRAX использовался ко-

рейскими учеными как самостоятельный метод оценки

риска переломов и выделения группы больных, которым

должно быть рекомендовано противоостеопоротическое

лечение. Поскольку для населения Кореи отсутствовал

собственный вариант FRAX, авторы использовали мо-

дель для Японии, страны, наиболее близкой по геогра-

фическим и эпидемиологическим показателям. В качест-

ве критерия отбора пациентов для назначения терапии

использовали порог в 20%, предложенный NOF.

При сравнении данных, полученных при использовании

различных алгоритмов, наибольшее количество претен-

дентов на терапию выявлено с применением рекоменда-

ций NOF (64,5%). Доля больных, нуждающихся в лече-

нии, оказалась сопоставимой при использовании реко-

мендаций HIRA и японской модели FRAX (56 и 54%).

В целом соответствие результатов FRAX и HIRA, выра-

женное с помощью κ-индекса, составило 0,67. Однако он

снижается до 0,44, когда речь идет о пациентах старше 60

лет, что подтверждает значимый вклад возраста в вероят-

ность возникновения переломов. Более половины боль-

ных РА имели ОП и высокий риск переломов независи-

мо от алгоритма оценки риска и нуждались в назначении

соответствующей терапии. 

В последнее время в литературе стали появляться

данные о несостоятельности методики FRAX и интер-

претации NOGG, в частности, в прогнозировании пере-

ломов. Так, M.J. Bridges и S. Ruddick в своем ретроспек-

тивном исследовании с участием 160 больных с низко-

травматическими переломами (103 перелома соответст-

вовали локализации, характерной для ОП) получили

данные, согласно которым, по рекомендациям NOGG,

лишь 2 (1,9%) пациента с переломами относились к груп-

пе лиц, требующих лечения; 24 (23,3%) требовалось про-

ведение рентгеновской денситометрии для уточнения

диагноза, а 77 (74,8%) – в терапии не нуждались [55].

В отношении переломов других локализаций распреде-

ление по группам было схожим (1,3; 21,9 и 76,9% соот-

ветственно). Интересно, что только 55 (34,4%) пациентов

изучаемой когорты имели факторы риска переломов.

В заключение авторы исследования подчеркивают, что

по результатам FRAX невозможно оценить реальный

риск переломов.

M.J. Bolland в своей работе сопоставил группы па-

циентов, которым была показана терапия в соответствии

с рекомендациями NOF и NOGG, с реальными данными

о возникновении случаев низкотравматических перело-

мов в течение 5 лет последующего наблюдения [56]. В ис-

следовании приняла участие 1471 женщина, средний

возраст составил 74 года. 143 (10%) пациентки имели пе-

реломы различных локализаций и 21 (1,4%) – переломы

бедра. В соответствии с рекомендациями NOF 97% боль-

ных было необходимо измерение МПК и 48% женщин

требовалось назначение терапии. По истечении срока

наблюдения оказалось, что рекомендации по лечению

получили 76% больных с переломами бедра и 63% – с пе-

реломами других локализаций. По рекомендациям

NOGG, 13% участников нуждались в рентгеновской ден-

ситометрии, а 21% – в лечении. При этом 38% женщин

с переломами бедра и 27% с переломами других локали-

заций были отнесены к группе высокого риска перело-

мов и нуждались в терапии ОП. Таким образом, рекомен-

дации NOF позволили выбрать правильную тактику ве-

дения для большинства пациенток, имевших впоследст-

вии переломы. Однако данный алгоритм требовал опре-

деления МПК практически у всех пациенток. С учетом

рекомендации NOGG только 1/3 больных с переломами

рекомендовалась терапия. 

Рациональный подход в разработке метода выявле-

ния пациентов с высоким риском переломов предложили

Y. El Miedany и соавт. [57]. Разработанная ими модель учи-

тывает три компонента, которые, как уже упоминалось

выше, и составляют риск переломов. Среди них факторы

риска ОП (6 факторов), факторы риска переломов (FRAX)

и факторы риска падений (5 факторов). В исследовании

по валидации этой методики приняли участие 264 женщи-

ны постменопаузального возраста (средний возраст соста-

вил 68,6±4,73 года). По данным МПК ОП был установлен

у 113 (42,8%) человек, остеопения – у 86 (32,1%). В анам-

незе у 34,5% женщин были низкотравматические перело-

мы, 21,6% – падали в течение последнего года один раз
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и более. Предложенная авторами методика позволила вы-

явить большее количество пациентов, требующих назна-

чения терапии. Большинство из них имели вторичный

ОП, характеристика МПК была на границе остеопо-

роз/остеопения. В сравнении с женщинами без ОП и па-

дений, с FRAX <10%, женщины с ОП имели риск перело-

мов, равный 2,8% и выше (95% ДИ 0,7–11,7; p<0,10).

А женщины с ОП, падениями и риском переломов по

FRAX >20% в среднем имели риск переломов 24,8% (95%

ДИ 7,1–78,5; p<0,0001).

E.J. Samelson в своем докладе на ежегодной кон-

ференции в США сообщила о результатах применения

FRAX для оценки 10-летнего риска переломов бедра

[58]. Данное исследование было частью Framingham

Heart Study и включало более 5 тыс. человек (2917 жен-

щин и 2287 мужчин) за период с 1987 по 2001 г. с даль-

нейшим наблюдением в течение 10 лет. На начальном

этапе исследования у испытуемых были собраны дан-

ные, используемые впоследствии при заполнении анке-

ты FRAX. Информация о переломах проксимального

отдела бедра у родственников отсутствовала. У 4224 уча-

стников учитывались данные исследования МПК шей-

ки бедренной кости. За указанный период наблюдения

у женщин возниклo 117 случаев переломов бедра, среди

мужчин – 29 случаев. По данным FRAX, высокий риск

переломов данной локализации имели 113 женщин

и 38 мужчин. Интересно, что в возрастной категории

40–75 лет показатели FRAX переоценили риск возник-

новения переломов, особенно у лиц мужского пола (12

возникших случаев против 23 ожидаемых), в то время

как среди лиц обоих полов в возрасте 76–90 лет количе-

ство переломов оказалось больше, чем ожидалось по

данным FRAX (65 против 55 для женщин и 17 против 14

для мужчин).

Таким образом, необходимость в использовании

и совершенствовании экспресс-оценки риска возникнове-

ния переломов при ОП очевидна. Индивидуальный про-

гноз особенно важен в группе больных с вторичным ОП,

в частности, для больных РА, у которых частота ОП, паде-

ний, переломов выше, чем в популяции. Методику FRAX

целесообразно использовать при посещении больным рев-

матолога с обязательным определением факторов риска

ОП, падений и переломов аналогично таблице SCORE.

Как известно, последняя служит для оценки суммарного

кардиоваскулярного риска. Ее рекомендуется использо-

вать для выбора оптимальной стратегии лечения и сниже-

ния вероятности развития сердечно-сосудистых осложне-

ний у всех больных РА. Методика FRAX является простой

и доступной, может быть адаптирована для оценки риска

переломов у больных РА, позволит оценить качество тера-

пии у больных РА с ОП. Накопление собственных данных,

в том числе результатов проспективных исследований, по-

может ответить на многие вопросы, которые сегодня пока

остаются без ответа. 
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