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Ревматоидный артрит (РА) – наиболее

распространенное аутоиммунное воспали-

тельное заболевание неизвестной этиоло-

гии, характеризующееся развитием хрони-

ческого эрозивного артрита (синовита)

и системным поражением внутренних орга-

нов. В мире РА страдают от 0,5 до 1,0% лю-

дей, а эпидемиологическое исследование,

проведенное на популяционной выборке

взрослых жителей России, показало, что

распространенность его составляет 0,61%

[1]. К числу наиболее частых и социально

значимых осложнений РА относится вто-

ричный остеопороз (ОП), развивающийся

вследствие нарушений в системе иммуните-

та и прогрессирования хронического воспа-

ления, а также в результате снижения физи-

ческой активности. Кроме того, для лечения

РА применяются лекарственные препараты,

влияющие на метаболизм костной ткани

и состояние мышц, что может способство-

вать падениям и переломам. Переломы раз-

личных локализаций у больных РА возника-

ют в 1,5–2 раза чаще, чем в популяции

[2–4]. Среди основных причин переломов

у больных РА наиболее значимыми являют-

ся снижение минеральной плотности кости

(МПК), прием глюкокортикоидов (ГК), на-

ступление менопаузы у женщин, низкий

индекс массы тела (ИМТ). 

Падения – независимый фактор риска

(ФР) переломов. Они широко распростра-

нены в популяции, особенно среди пожи-

лых лиц, при этом в 40–60% случаев они ве-

дут к травмам разной степени выраженно-

сти и примерно в 5% – к переломам, причем

у половины из этих пациентов возникает

перелом проксимального отдела бедра.

В пожилом возрасте риск падений увеличен

у людей со сниженной физической актив-

ностью, немощностью, нарушением зрения

и сна, снижением клиренса креатинина

<60 мл/мин, наличием вестибулярных рас-

стройств, деменции, использованием меди-

каментов, влияющих на неврологический

статус [5]. Однако пациенты с РА, возмож-

но, имеют больший риск падений, чем лица

без РА, за счет таких характерных для РА

проявлений, как боль, припухлость и де-

формация суставов, а также амиотрофии

и миопатии околосуставных мышц, веду-

щих к снижению физической активности,

нарушениям походки и балансировки тела.

Риск перелома бедра в результате падения

у больных РА более чем в 3 раза превышает

таковой в популяции, что может быть связа-

но со снижением МПК, вызванным этим

заболеванием [6]. 

Падения у больных РА изучались в не-

скольких исследованиях [7–19] (см. табли-

цу), как одномоментных, так и проспектив-

ных, при этом число больных в них варьи-

ровало от 43 [7] до 4996 [8]. Два исследова-

ния включали только женщин, в то время

как остальные – лиц обоего пола, средний

возраст участников колебался от 54 [9] до 73

лет [14]. Частота падений оценивалась в них

как доля (%) больных, упавших в период
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6–12 мес до анкетирования в одномоментных и в тече-

ние 12-месячного периода наблюдения – в проспектив-

ных исследованиях. 

Частота падений в анамнезе в работах с ретроспек-

тивными данными варьировала от 10 до 43%, в проспе-

ктивных исследованиях – от 35 до 50%. Данные о часто-

те неоднократных падений также имели достаточно

большой разброс – от 2,2% [8] до 16,4% [9]. Методоло-

гия сбора данных в этих исследованиях различалась:

в одних использовались анкеты для заполнения участ-

ником, в других – телефонный опрос, в третьих – спе-

циальные опросники для интервью, в четвертых – реги-

страционные карты или календари для фиксации про-

изошедших падений. Более низкие показатели частоты

падений при ретроспективном сборе информации мог-

ли быть связаны с тем, что больные не всегда вспомина-

ли о падениях, если те не приводили к перелому или об-

ращению к врачу по поводу другого вида травмы (на-
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Характеристика исследований, посвященных изучению падений у больных РА

Исследования Страна
Число участников Возраст, годы, Методы получения Дизайн Частота 

(мужчины : женщины) M±σσ данных о падениях исследования падений

H. Kaz Kaz Великобритания 103 пациента, Пациенты – 73±6 Анкетирование о наличии «Случай–контроль» Падения в анамнезе:
и соавт. [14] 203 – контроль (Ж) Контроль – 74±6 падений за предшествующие 54% – больные РА

12 мес 44% – контроль

B. Duyur Cakit Турция 84 пациента, Пациенты – 56±9 Анкетирование о наличии « « Падения в анамнезе
и соавт. [16] 44 – контроль (Ж) Контроль – 54±5,2 падений за предшествующие у больных РА:

12 мес (больные РА) 14,3% больных ≥1 раза

C. Bö hler Австрия 78 59±14 Анкетирование о наличии Одномоментное Падения в анамнезе:
и соавт. [19] (М : Ж – 12 : 66) падений за предшествующие 26,9% больных ≥1 раза;

12 мес 16,7% больных ≥2 раз 

T. Furuya Япония 4996 Медиана 60 Анкетирование о наличии « Падения в анамнезе:
и соавт. [8] (М : Ж – 765 : 4231) падений за предшествующие 10,1% больных ≥1 раза,

6 мес 2,2% больных ≥2 раз 
М: 8,0% больных ≥1 раза,

1,3% больных ≥2 раз 
Ж: 10,5% больных ≥1 раза,

2,4% больных ≥2 раз

C. Armstrong Великобритания 253 62±11 Анкетирование о наличии « Падения в анамнезе: 
и соавт. [18] (М : Ж – 72 : 181) падений за предшествующие 52% больных ≥1 раза; 

12 мес 33% больных ≥2 раз 
М: 26% 
Ж: 36% 

M. Jamison США 128 54±9 То же « Падения в анамнезе: 
и соавт. [9] (М : Ж – 22 : 106) 35,2% больных ≥1 раза.

Из них:
53,3% – 1 падение, 

33,4% – >1 падений, 
13,3% – не указали 
количество падений

K. Fessel США 570 65±9 « « « Падения в анамнезе: 
и M. Nevitt [10] (М : Ж – 138 : 432) 30,9% больных ≥1 раза, 

15,5% больных ≥2 раз

W. Marques Бразилия 43 59±9 « « « Падения в анамнезе: 
и соавт. [7] (М : Ж – 6:37) 30,2% больных ≥1 раза 

M. Hayashibara Япония 80 (Ж) 65,2±7 Фиксирование пациентами Проспективное Падения в течение
и соавт. [11] падений в «календарях падений» 12 мес наблюдения:

с последующим сбором данных 50% больных ≥1 раза
при ежемесячных звонках

пациентам в течение 12 мес

E. Stanmor Великобритания 559 М 62±11 Анкетирование о наличии « Падения в анамнезе: 
и соавт. [13] (М : Ж – 173 : 386) Ж 62±14 падений в предшествующие 43% больных ≥1 раза

12 мес 22% больных ≥2 раз
Фиксирование пациентами Падения в течение

падений в «календарях падений» 12 месяцев наблюдения:
с последующим сбором данных 36,4% больных ≥1 раза,

при ежемесячных звонках 18,9% больных ≥2 раз 
пациентам в течение 12 мес Частота падений – 1,11 

падения на человека в год

E. Smulders Нидерланды 84 59±12 Использование ежемесячных « Падения в течение 
и соавт. [17] (М : Ж – 25 : 59) регистрационных карт 12 мес наблюдения: 

в течение 12 мес 42% больных ≥1 раза 
Частота падений – 0,82 

падения на человека в год
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пример, ушиб, гематома и т. д.). Кроме того, оставались

не известными причины падений и условия, при кото-

рых они произошли, в предшествующем обследованию

году. С другой стороны, часть исследований проводи-

лась с использованием почтовых приглашений для уча-

стия в опросе, и, возможно, в нем согласились участво-

вать только те, кто недавно падал, что также могло по-

влиять на результаты работ. В одних исследованиях не

указывалось, что авторы понимают под термином «па-

дение», в других – определения этого понятия разни-

лись. В настоящее время под термином «падение» пони-

мают «неожиданное событие, при котором человек ока-

зывается на земле, полу или другом более низком уров-

не» [12]. Данная дефиниция использовалась только

в одном исследовании [13]. 

Два исследования проводились по принципу «слу-

чай–контроль», но только в работе H. Kaz Kaz и соавт.

[14] сравнивалась частота падений между группой жен-

щин с РА и контрольной группой без РА. Было обнару-

жено, что 54% опрошенных больных РА падали в тече-

ние года, предшествующего анкетированию, однако

число падавших лиц с РА хотя и было несколько выше,

но достоверно не отличалось от такового в контрольной

группе без РА (44%; р>0,05); это может быть связано

с тем, что в данное исследование были включены люди

в возрасте 65–87 лет (средний возраст – 73 и 74 года со-

ответственно), когда падения встречаются чаще и в об-

щей популяции вследствие естественных процессов ста-

рения организма.

ФР падений изучались во всех работах, при этом

мультивариантный регрессионный анализ для идентифи-

кации факторов, связанных с падениями, был проведен

в четырех одномоментных исследованиях, для выявления

предикторов падений – в трех проспективных исследова-

ниях. В исследовании «случай–контроль» анализирова-

лись потенциальные ФР падений с использованием поша-

говой линейной регрессии. 

Большинство авторов оценивали возраст как ФР па-

дений и не обнаружили значимой ассоциации между ним

и частотой падений. Лишь в одной работе было продемон-

стрировано повышение частоты падений с увеличением

возраста больного: риск падений у лиц старше 65 лет был

в 1,9 раза (р=0,027) для мужчин и 1,62 раза (р<0,001) для

женщин выше, чем у более молодых пациентов, а в возрас-

те старше 75 лет – в 3,95 (р=0,024) и 3,54 раза (р<0,001) со-

ответственно [15]. 

Во многих исследованиях не было выявлено связи

риска падений с полом больного. Однако в одной работе

сообщалось, что у женщин неоднократные падения

в анамнезе встречались в 1,35 раза чаще, чем у мужчин

(р=0,033) [15]. 

В пяти исследованиях оценивалась корреляция меж-

ду длительностью РА и падениями, однако связи между

ними не обнаружили. В то же время К. Yamagiwa и соавт.

[15] сообщают, что больные РА с падениями (≥1) в анамне-

зе имели достоверно большую длительность заболевания,

чем лица без падений. 

Во всех работах в той или иной степени изучалась

ассоциация между активностью РА и риском падений:

в шести – с оценкой функционального статуса по HAQ,

в четырех – с числом болезненных (ЧБС) и припухших

(ЧПС) суставов, в трех – с СОЭ, интенсивностью боли,

DAS28. 

Ассоциация между падениями и ЧПС была выявлена

в двух исследованиях (одномоментном и небольшом про-

спективном) [8, 11], в то же время в более крупном проспе-

ктивном исследовании такой связи обнаружено не было

[13]. Аналогичные данные получены и по ЧБС: в одном ис-

следовании была подтверждена связь с падениями [8], в то

время как в двух других такой ассоциации авторы не вы-

явили [11, 13]. При анализе связи между общим суставным

счетом (ЧБС+ЧПС) и падениями ассоциаций также обна-

ружено не было. В то же время в исследовании

Е.К. Stanmore и соавт. [13] показано, что наличие болез-

ненных и/или припухших суставов нижних конечностей

увеличивало риск падений в два раза.

В работе Т. Furuya и соавт. [8] повышение СОЭ ассо-

циировалось с риском неоднократных падений, а в других

исследованиях такой связи выявлено не было ни для СОЭ,

ни для уровня С-реактивного белка (СРБ) [11, 16]. Также

не было выявлено связи падений с уровнем ревматоидного

фактора (РФ) [8] и продолжительностью утренней скован-

ности [9]. 

Интенсивность боли ассоциировалась с падениями,

но не была предиктором будущих падений в одном из про-

спективных исследовании [13], в то время как другая рабо-

та показала, что риск падений повышался в 4,8 раза с уве-

личением интенсивности боли [17]. Еще в двух одномо-

ментных исследованиях с анализом ретроспективных дан-

ных не выявлено ассоциаций между болью и падениями.

Следует отметить, что ни в одной из статей не сообщалось

о локализации боли и ее характере.

При анализе связи падений с функциональным ста-

тусом, который оценивался по HAQ, в двух исследованиях

выявлена положительная корреляция между ними, в то

время как в четырех других исследованиях такой ассоциа-

ции не отмечалось. При анализе связи между падениями

и отдельными доменами анкеты HAQ ассоциации с паде-

ниями в анамнезе были выявлены только для доменов

«вставание» и «прогулки» [18].

Обнаружена связь между падениями в анамнезе и ак-

тивностью болезни, которая оценивалась с помощью ин-

декса DAS28, но его высокие значения не были предикто-

ром последующих падений в ходе проспективного иссле-

дования Е.К. Stanmore и соавт. [13]. В работах японских ав-

торов ассоциаций между DAS28 и падениями не наблюда-

лось [8, 11].

Т. Furuya и соавт. [8] продемонстрировали, что боль-

ные РА, падавшие хоть один раз за предшествующие 6 мес,

имели более высокий ИМТ, чем пациенты без падений за

этот же период. В то же время в другом исследовании, так-

же проведенном в Японии, не было выявлено такой ассо-

циации в ходе проспективного 12-месячного наблюдения

за женщинами, страдающими РА [11]. 

Влияние коморбидных состояний на риск падений

также оценивалось в нескольких исследованиях.

М. Jamison и соавт. [9] в исследовании «случай–контроль»

показали, что риск падений увеличивался в 2,2 [95% дове-

рительный интервал (ДИ) 1,1–4,1; р<0,05] раза с каждым

дополнительным сопутствующим заболеванием. Но в трех

проспективных исследованиях такой ассоциации не выяв-

лено [11, 13, 17]. 

Общая оценка состояния здоровья пациентом по

визуальной аналоговой шкале коррелировала с падения-

ми в одном из одномоментных исследований [8].

Е.К. Stanmore и соавт. [13] обнаружили достоверную
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связь между падениями, зарегистрированными в ходе

12-месячного проспективного исследования, и падения-

ми в анамнезе, травмами от предыдущих падений, нали-

чием перелома в предшествующем году, головокружени-

ем и усталостью. Усталость и падения в анамнезе (оди-

ночные или множественные) были независимыми пре-

дикторами будущих падений. Эти данные согласуются

с результатами более раннего исследования, в котором

также было показано, что риск падений в следующем го-

ду был в 10 раз выше у больных РА с предшествующими

падениями [17]. 

В нескольких работах проводилась оценка связи ме-

жду страхом упасть у больных РА и произошедшими паде-

ниями. В двух исследованиях не было выявлено ассоциа-

ции между ними [16, 17]; Е.К. Stanmore и соавт. [13] обна-

ружили связь между этими показателями, однако при про-

ведении мультивариантного регрессионного анализа нали-

чие у пациентов страха падений не являлось прогностиче-

ским фактором для будущих падений. 

РА – заболевание, сопровождающееся болевой сим-

птоматикой, скованностью, метаболическими нарушени-

ями, приводящими к потере мышечной массы и силы, что

в конечном итоге ведет к снижению физической активно-

сти, при этом сама низкая физическая активность может

выступать в качестве дополнительного ФР потери мышеч-

ной массы. Согласно рабочей классификации саркопения

определяется как синдром, характеризующийся тремя ос-

новными проявлениями: 1) прогрессирующей генерали-

зованной потерей мышечной массы; 2) снижением мы-

шечной силы; 3) функциональными нарушениями мышц.

Диагноз саркопении устанавливается при наличии перво-

го и одного из двух других критериев [20]. Саркопения –

синдром, преимущественно встречающийся в старших

возрастных группах, однако в ряде случаев он может на-

блюдаться и в молодом возрасте. В соответствии с предло-

женной классификацией выделяют первичную, связан-

ную с возрастом, и вторичную саркопению, возникающую

на фоне недостаточной физической нагрузки, нарушения

питания, приема некоторых лекарственных препаратов

и сопутствующих заболеваний. Немаловажное значение

в настоящее время придается снижению массы и силы

скелетных мышц, возникающему вследствие процессов

воспаления и приема ГК и обусловливающему более вы-

сокий риск падений и переломов у больных РА [21]. В от-

дельных работах у больных РА были показаны достовер-

ные ассоциации снижения мышечной массы и силы

с низкой физической активностью, обусловленной функ-

циональными нарушениями [22–24], высоким уровнем

СРБ, интерлейкина 6, фактора некроза опухоли α
(ФНОα), инсулиноподобного фактора роста I [25–27],

низкими показателями МПК [28], низким уровнем

25(ОН) витамина D в сыворотке крови и высоким уровнем

паратгормона [29]. 

Кроме саркопении, у больных РА встречается так

называемое саркопеническое ожирение (sarcopenic

overfat), представляющее собой комбинацию потери

мышечной и увеличения жировой ткани в их крайнем

проявлении. При этом термин «overfat» был принят для

обозначения избыточной массы жира, определяемой

с помощью аппарата DXA с использованием критериев,

предложенных М. Cesari и соавт. [30], с применением

возраст-, пол- и раса-специфических точек разделения

для процента жировой ткани, полученных на большой

когорте здоровых взрослых [31]. По данным J. Giles

и соавт. [22], у женщин, больных РА, с нормальным

ИМТ достоверно чаще встречаются патологические фе-

нотипы состава тела (саркопения, избыточная масса

жира и саркопеническое ожирение), чем у лиц в конт-

рольной группе без РА. ФР наличия патологического

фенотипа у больных РА являются: серопозитивность по

РФ, повышенный уровень СРБ, большее число дефор-

мированных суставов, более выраженные функцио-

нальные нарушения по HAQ.

Для оценки мышечной массы в настоящее время ис-

пользуется несколько методов: компьютерная томография

(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), биоим-

педансный анализ, антропометрия, двойная рентгенов-

ская абсорбциометрия (ДРА). 

КТ и МРТ являются «золотым стандартом» исследо-

вания состава тела, поскольку позволяют четко разделить

мышечную и жировую ткань, а также подкожный и висце-

ральный жир. Однако их применение ограничено клини-

ческими исследованиями из-за высокой стоимости этих

процедур и большой лучевой нагрузки при КТ. 

Биоимпедансный анализ состава тела основан на

различной электрической проводимости жировой и без-

жировой (так называемой тощей) ткани. Данный метод до-

статочно прост, однако очень чувствителен к гидратации

тканей. Кроме того, отношение мышечной массы к общей

массе тела может существенно меняться в зависимости от

телосложения, пола и возраста пациента. 

Антропометрия, заключающаяся в измерении окруж-

ности плеча и голени, является очень дешевым методом,

однако при ее использовании нельзя отделить мышечную

массу от жировой. 

В последние годы для оценки состава тела активно

используется ДРА, так как она позволяет не только оцени-

вать МПК, но и выделять мягкие ткани и в дальнейшем от-

дельно оценивать жировую (ЖМ) и «тощую» массу (ТМ)

как всего тела, так и отдельных его частей [32–35]. ДРА об-

ладает высокой точностью измерения и воспроизводимо-

стью результатов. Следует помнить, что в ТМ туловища

входит также масса паренхиматозных органов, в то время

как ТМ конечностей в большей мере совпадает с их мы-

шечной массой, так как помимо нее в общую ТМ входит

еще и масса кожи, связочного аппарата и сосудистой сис-

темы. Индекс ТМ конечностей определяется как отноше-

ние ТМ мягких тканей конечностей к квадрату роста паци-

ента. При снижении индекса ТМ на два стандартных от-

клонения по сравнению со здоровыми лицами молодого

возраста соответствующего пола говорят о наличии сарко-

пении [21].

По данным J.T. Giles и соавт. [22], частота саркопе-

нии у женщин с РА в 3 раза выше по сравнению с конт-

ролем без РА. Единичные исследования в России пока-

зали, что частота саркопении среди больных РА была

почти в 2 раза выше, чем у больных остеоартрозом

(91 и 50% соответственно), при этом ФР ее развития

у больных РА был прием ГК. Относительный риск сар-

копении был в 2 раза выше среди лиц, принимавших ГК

более 1 года [36]. По данным других исследователей, вы-

явлено статистически значимое снижение индекса ТМ

у больных РА по сравнению со здоровым контролем,

при этом саркопению имели 25% женщин и 55% муж-

чин, больных РА, в то время как среди здоровых лиц –

8,7 и 0% соответственно [37]. Высокая частота саркопе-
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нии, по-видимому, может обусловливать падения у боль-

ных РА, но это предположение требует подтверждения

при проведении исследований «случай–контроль».

Снижение мышечной массы у больных РА может

приводить к снижению мышечной силы и мышечных

функций, что влечет за собой увеличение частоты паде-

ний у данной категории больных. Так, E.K. Stanmore

и соавт. [13] оценили силу мышц нижних конечностей

у больных РА с помощью теста подъема со стула (Chair

Stand Test) и сделали заключение, что при отсутствии

других ФР падений каждая дополнительная секунда, не-

обходимая для выполнения теста, увеличивала риск па-

дений на 2%. Другие авторы силу мышц нижних конеч-

ностей не оценивали. В то же время в нескольких работах

изучались результаты различных тестов на равновесие

у больных РА: время нахождения в положении стоя на

двух ногах и в положении стоя на одной ноге [11], тест

баланса Tinetti (ТБТ) и тест походки Tinetti (ТПТ) [16],

скорость ходьбы и время ходьбы на расстояние 10 м [16],

при этом ассоциации с падениями были выявлены толь-

ко для первых двух тестов. Сумма баллов ТБТ и ТПТ яв-

лялась независимым ФР падений у больных РА. По дан-

ным А.А. Мурадянц и соавт. [37], у больных РА отмеча-

лась положительная корреляция между силой сжатия ки-

стей и индексом ТМ, однако влияние силы мышц на ча-

стоту падений авторы не анализировали.

Использование вспомогательных средств ходьбы

не влияло на риск падений больных РА [11].

Влияние лекарственных препаратов на риск паде-

ний у пациентов с РА оценивалось в четырех исследова-

ниях [8, 11, 13, 18]. Е.К. Stanmore и соавт. [13] выявили

ассоциацию приема ГК и психотропных препаратов с па-

дениями: так, прием психотропных препаратов более чем

в 2 раза увеличивал риск падений [отношение шансов

(ОШ) – 2,4; 95% ДИ 1,5–3,7], а ГК – в 1,5 раза (ОШ 1,5;

95% ДИ 1,0–1,24) при отсутствии других ФР. В других ра-

ботах определена роль метотрексата, активных метабо-

литов витамина D3 [8], антидепрессантов [18], антиги-

пертензивных препаратов и диуретиков [11, 18]. Напри-

мер, С. Armstrong и соавт. [18] сообщили, что пациенты,

падавшие в предшествующем году, в 2 раза чаще прини-

мали антидепрессанты, чем не падавшие больные (ОШ

2,1; 95% ДИ 1,0–4,2). М. Hayashibara и соавт. [11] обнару-

жили, что пациенты, принимавшие антигипертензивные

препараты, включая диуретики, имели риск падений

в 9 раз выше, чем не принимавшие их (ОШ 9,2; 95% ДИ

1,9–45,4), в то время как в исследовании С. Armstrong

и соавт. [18] эти данные не были подтверждены (ОШ 1,0;

95% ДИ 0,6–1,8). 

Влияние приема метотрексата на риск неоднократ-

ных падений обнаружили T. Furuya и соавт. [8], которые

показали его протективную роль (ОШ 0,5; 95% ДИ 0,4–0,8;

p=0,0024) у больных РА. 

В двух исследованиях была показана связь между

числом принимаемых препаратов и падениями. В одном из

них оценивались лекарственные препараты, которые по-

тенциально могли быть причиной падений, в том числе ан-

тигипертезивные средства, диуретики, седативные и анти-

депрессанты. Авторы сделали вывод, что увеличение числа

этих препаратов ассоциировалось со значительным повы-

шением риска падений [18]. В другом исследовании в ана-

лиз включались все лекарственные препараты, которые

получал больной РА на момент анкетирования, и было об-

наружено, что увеличение числа принимаемых медика-

ментов до четырех и более увеличивало риск падений бо-

лее чем в 2 раза [13].

Роль недостаточности витамина D в развитии паде-

ний была доказана в исследованиях, проведенных на по-

жилых лицах в различных популяциях [38–41], а прием

витамина D в виде фармакологических добавок снижал

риск падений [42]. Известно, что дефицит витамина D –

достаточно распространенное явление среди больных

РА. По данным отдельных исследований, частота сни-

женного содержания витамина D в сыворотке крови со-

ставляла от 35 до 91% (72% – дефицит, 19% – гиповита-

миноз) [42–45]. По данным M. Rossini и соавт. [46], 52%

обследованных больных РА имели дефицит витамина D,

при этом 1/3 этих больных принимали препараты вита-

мина D. В части представленных работ была показана

связь между активностью РА и низким уровнем витами-

на D [44–46], а в других – такой ассоциации выявлено не

было [43].

В Японии у больных РА частота дефицита витамина D

составляла 71,8%, а выраженного дефицита (<10 нг/мл) –

11,5% [46]. K. Ochi и соавт. [47] изучали связь между паде-

ниями у пожилых (старше 65 лет) больных РА и уровнем

витамина D в сыворотке крови. Выбор более старой попу-

ляции пациентов был связан с тем, что пожилые лица с РА

имеют более высокий риск падений по сравнению с моло-

дыми больными [15]. Не было выявлено статистически

значимой ассоциации между уровнем витамина D и паде-

ниями в течение предшествующих 6 мес до анкетирова-

ния. Однако следует заметить, что анкетирование прохо-

дило в октябре-ноябре 2013 г., а сыворотка крови на вита-

мин D была взята в апреле-мае 2013 г., таким образом,

оцениваемый период приходился на апрель–сентябрь, ко-

гда естественная инсоляция максимальна, а следователь-

но, и уровень витамина D у пациентов мог быть более вы-

соким, чем в апреле во время забора крови. Кроме того,

часть пациентов могли принимать дополнительно препа-

раты витамина D. Авторы не исключают и того факта, что

у больных РА на риск падений, возможно, больше влияет

наличие выраженных функциональных нарушений, свя-

занных с поражением суставов, чем просто уровень вита-

мина D. 

В более ранней работе японских авторов было пока-

зано, что прием активных метаболитов витамина D3 ассо-

циировался с более высокой частотой падений в анамнезе

во всей группе больных РА (ОШ 1,4; 95% ДИ 1,1–1,8;

р=0,0016) и у больных, имевших неоднократные падения

(ОШ 1,7; 95% ДИ 1,0–2,7; р=0,035). Можно предполо-

жить, что этим пациентам после случившихся падений на-

значались активные метаболиты, поэтому они чаще сооб-

щали об их приеме, чем больные РА без падений. Данная

работа не позволяет сделать однозначный вывод о влиянии

приема витамина D на риск падений у больных РА, так как

не проводилось проспективного исследования, в котором

бы анализировалось его действие на риск последующих

падений [8]. 

Таким образом, в разных исследованиях частота па-

дений у больных РА варьирует в широких пределах, что мо-

жет быть связано как с различными методами сбора ин-

формации, так и с продолжительностью периода, за кото-

рый она собиралась. Использование ретроспективных дан-

ных является проблематичным для оценки данного пока-

зателя, так как пациенты могли не помнить обо всех про-
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изошедших падениях, особенно о тех, которые не привели

к переломам или другим видам травм. Кроме того, возмож-

но, что анкетированные люди относили падения, произо-

шедшие намного раньше, на период времени, на который

распространялся опрос. Для более достоверной регистра-

ции падений больной должен вести дневник и ежемесячно

сообщать о них исследователю. 

Анализ литературы показал, что в настоящее время

нет однозначного ответа не только о частоте падений,

но и о ФР у больных РА. Влияние таких факторов, как

возраст, пол, сопутствующие заболевания и т. д., на риск

падений не нашли подтверждения во многих представ-

ленных работах. Для многочисленных факторов, обуслов-

ленных самим заболеванием, связь с риском падений

у больных РА также не получила полного подтверждения,

что требует проведения дальнейших проспективных ис-

следований с целью разработки профилактических меро-

приятий, направленных на снижение риска переломов

у этих пациентов. 
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