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Псориатический артрит (ПсА) – хро-

ническое воспалительное заболевание сус-

тавов, позвоночника и энтезисов из группы

спондилоартритов, обычно ассоциирован-

ное с псориазом. По современным класси-

фикациям ПсА относится к подгруппе пе-

риферических спондилоартритов, так как

в его клинической картине преобладают по-

ражения периферических структур опорно-

двигательной системы, таких как суставы,

энтезисы и сухожилия пальцев кистей

и стоп, что проявляется соответственно арт-

ритом, энтезитом, дактилитом и теносино-

витом. Несколько реже в воспалительный

процесс вовлекаются аксиальные отделы –

тела позвонков и крестцово-подвздошные

сочленения, при этом возникают спондилит

и сакроилиит [1]. По данным различных ис-

следований, от 6 до 42% пациентов, страда-

ющих псориазом, имеют симптомы ПсА.

С учетом распространенности псориаза до

1–3% популяционная частота ПсА может

варьировать от 0,3 до 1%, а зарегистриро-

ванная заболеваемость составляла от 3,4 до

8 на 100 тыс. населения [2]. Для ПсА не ха-

рактерны половые и возрастные различия:

заболевание не имеет тенденции к началу

в каком-то определенном возрасте и пора-

жает с одинаковой частотой как женщин,

так и мужчин. Определенные трудности для

диагностики возникают в 15–20% случаев

ПсА, когда суставные проявления возника-

ют раньше кожных симптомов [3]. Как

и многие другие воспалительные ревмати-

ческие заболевания, ПсА нередко сопрово-

ждается системным остеопорозом (ОП).

ОП – это заболевание скелета, для которого

характерно уменьшение прочности кости

вследствие снижения минеральной плотно-

сти кости (МПК) и изменения качества ко-

сти, ведущее к повышению риска перело-

мов [4]. При ПсА развитию ОП могут спо-

собствовать несколько механизмов: это,

в первую очередь, системное воспаление,

применение лекарственных препаратов

с возможным негативным влиянием на кост-

ный обмен, а также недостаточная физиче-

ская нагрузка, связанная с поражением сус-

тавов и позвоночника. На сегодняшний

день исследование МПК не входит в рутин-

ное обследование при ПсА, и ОП часто ди-

агностируется только после возникновения
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его осложнений – остеопоротических переломов, т. е.

переломов, возникающих практически без травматиче-

ского воздействия (падение с высоты собственного рос-

та, кашель, чиханье, натуживание). 

По данным различных исследований, частота сниже-

ния МПК у пациентов с ПсА варьирует от 1,4 до 68,8% в за-

висимости от области измерения, пола больных и фертиль-

ности у женщин (табл. 1). 

Следует отметить, что представленные работы

включали небольшое число обследованных больных –

от 16 до 186 человек. Так, например, данные K. Dheda

и соавт. [5] получены на 20 пациентах с ПсА, разделен-

ных на две подгруппы в зависимости от давности заболе-

вания (≤9 лет и >9 лет), средний возраст пациентов обе-

их групп достоверно не различался – 38,2±9 и 40,3±6,3

года соответственно. У 60% больных была выявлена

только остеопения, а средняя МПК в поясничном отде-

ле позвоночника у пациентов с длительностью ПсА >9 лет

оказалась ниже, чем у остальных больных: 0,930±0,12

и 1,028±0,09 г/см2 соответственно (p=0,02). Авторами

продемонстрирована достоверная связь между числом

пораженных суставов, степенью функциональных нару-

шений и снижением МПК. В другой работе обследованы

18 пациентов с ПсА (средний возраст – 40,5±11,8 года):

остеопения выявлена у 50%, а ОП – у 5% из них.

При сравнении абсолютных значений МПК при ПсА

и псориазе без признаков артрита оказалось, что Z-кри-

терий у пациентов с ПсА был достоверно ниже, чем

у больных псориазом: в поясничном отделе позвоночни-

ка он составлял в среднем -1,16±0,6 и -0,32±1,1 г/см2

(p=0,011) и в проксимальном отделе бедра -0,79±0,63

и -0,25±1,05 г/см2 (р=0,025) соответственно [6]. Еще од-

но исследование, в котором выборка составила 19 паци-

ентов с ПсА, выявило снижение МПК до уровня ОП

у 31%, а до уровня остеопении – у 52% лиц. В этой рабо-

те также проводилось сравнение с больными псориазом

без признаков артрита. Авторы не выявили связи между

частотой снижения МПК и наличием ПсА, но была об-

наружена статистически достоверная ассоциация с об-

щей длительностью псориатического процесса. В заклю-

чение авторы указали на необходимость ранней диагно-

стики нарушений костного обмена и состояния МПК,

а также профилактического назначения противоостео-

поротических препаратов при длительном течении псо-

риаза и ПсА [7]. 

L.C. Hofbauer и соавт. [8] наблюдали 116 пациентов

с ПсА (средний возраст – 52,0±13,0 года). У мужчин и жен-

щин остеопения выявлена примерно с одинаковой часто-

той (30,5 и 35% соответственно). В то же время ОП в этой

когорте больных достоверно чаще встречался у мужчин,

чем у женщин: 10,2 и 1,75% соответственно.

В более крупном исследовании N. Busquets и соавт.

[9], в которое были включены 155 пациентов с ПсА, в том

числе 64 женщины в постменопаузе и 26 – в пременопаузе,

а также 65 мужчин, не найдено различий величины МПК

у больных по сравнению с общей популяцией испанцев,

при том что у 66% обследованных пациентов были указа-

ния на терапию глюкокортикоидными препаратами. Об-

щая частота ОП составляла 16%, при этом среди женщин

в постменопаузе – 28%, в пременопаузе – 5% и среди муж-

чин – 9%. Кроме того, исследователи оценили в наблюда-

емой когорте частоту остеопоротических переломов, кото-

рая составила 13%, причем данные переломы были отмече-

ны только у женщин в постменопаузе. Авторы сделали вы-

вод, что масштабы проблемы ОП у пациентов с ПсА незна-

чительны. В то же время в исследовании J. Teichmann и со-

авт. [10], в котором наблюдались 120 больных с ПсА, часто-

та ОП составила 39,2%.

Одномоментное обследование 69 пациентов с це-

лью изучения состояния МПК при ПсА, а также для ус-

тановления возможной связи между ее снижением и не-

которыми показателями активности заболевания

и функциональным классом, было проведено S. Grazio

и соавт. [11]. ОП по критериям Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ) выявлен в поясничном отделе

позвоночника у 7,2%, в шейке бедра – у 2,9%, во всем

проксимальном отделе бедра – у 1,4% пациентов, а ос-

теопения – у 33,3; 37,7; 18,8% больных соответственно.

Авторами не установлено достоверной ассоциации меж-

ду каким-либо показателем активности ПсА и МПК ни

в одной из областей измерения. Сходные данные по со-

стоянию МПК получены и в работе А. Aldei и соавт. [12]:

О б з о р ы

Таблица 1 Частота ОП и остеопении у пациентов с ПсА

Авторы, Число пациентов Частота Частота ОП, 
источник с ПсА остеопении, % %

Frediani B. и соавт. [14] 186 54 28

Dheda K. и соавт. [5] 20 60 –

Hofbauer L.C. и соавт. [8] 116 32,76 6,03

Borman P. и соавт. [6] 18 50 5

Teichmann J. и соавт. [10] 120 – 39,2

Grazio S. и соавт. [11] 69 ПОП=33,3; ШБ=18,8; ПОП=7,2; ШБ=2,9; 
ПОБ=37,7 ПОБ=1,4 

Riesco M. и соавт. [19] 91 33 6,6

D’Epiro S. и соавт. [7] 19 52 31

Busquets N. и соавт. [9] 155 ПреМП=35; постМП=61; Общая частота=16; преМП=4; 
мужчины=51 постМП=28; мужчины=9

Ovcharov P. и соавт. [15] 29 ПОП=27,6; ШБ=31; ПОП=3,4
ПОБ=24; ДОП=48,3

Гладкова Е.Н. и соавт. [16] 23 – 13

Примечание. ПОБ – проксимальный отдел бедра, ШБ – шейка бедра, ПОП – поясничный отдел позвоночника, ДОП – дис-
тальный отдел предплечья; ПреМП – женщины в пременопаузе, ПостМП – женщины в постменопаузе.
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при ПсА ОП и остеопения в поясничном отделе позво-

ночника были выявлены у 3 и 28% больных, а в шейке

бедра – у 5 и 39% соответственно. Средний возраст уча-

стников данного исследования составлял у мужчин

56,6±10,2 года, у женщин – 53,4±10,8 года. В то же вре-

мя в работе G. Kincse и соавт. [13] выявлена достоверно

большая частота снижения МПК среди пациентов с ПсА

и псориазом по сравнению со здоровыми женщинами

и мужчинами в возрасте старше 50 лет (63,8; 32,3 и 23,6%

соответственно).

В исследовании B. Frediani и соавт. [14], в которое

были включены 186 больных ПсА, ОП и остеопения диаг-

ностированы соответственно в 28 и 54% случаев.

В ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой проведено

исследование состояния МПК у пациентов с ранним

ПсА, длительность которого составляла от 4 мес до 2 лет

(в среднем – 7 мес) [15]. Необходимо подчеркнуть, что

группа из 29 человек была представлена в основном па-

циентами до 50 лет, средний возраст составлял 38,2 года.

В поясничном отделе позвоночника и шейке бедра нор-

мальную МПК имели 69%, во всем проксимальном отде-

ле бедра – 76% пациентов. Только у 1 (3,4%) больного

был выявлен ОП позвоночника, а в шейке бедра и во

всем проксимальном отделе бедра ни один из пациентов

не имел снижения МПК <-2,5 СО. Иная картина наблю-

далась в дистальном отделе предплечья, где сниженная

МПК (ОП или остеопения) наблюдалась практически

у половины обследованных больных (48,3%).

В работе, выполненной в Уральском государствен-

ном медицинском университете [16], проводился анализ

частоты ОП и ассоциированных с ним переломов у боль-

ных воспалительными ревматическими заболеваниями,

среди которых было 23 пациента с ПсА (средний возраст –

56,1±6,2 года). По данным двухэнергетической рентгенов-

ской абсорбциометрии (DXA) ОП выявлен в 13% случаев,

а частота остеопоротических переломов составила 21,7%

среди больных ПсА.

В 2016 г. представлен систематический обзор

S. Chandran и соавт. [17], в который были включены ре-

зультаты 21 исследования (в том числе 16 – «случай–кон-

троль», четыре – одномоментных и одно – когортное

проспективное). Контрольные группы (одна или более)

имелись в 17 из них, в том числе в четырех – здоровый

контроль, в пяти – больные с псориазом без ПсА, в вось-

ми исследованиях было по две контрольные группы, пер-

вую составляли лица, страдавшие другими ревматически-

ми заболеваниями, вторую – здоровые добровольцы.

Исследования имели разную мощность, о чем свидетель-

ствует большой разброс в числе пациентов с ПсА в этих

работах (от 8 до 2212 человек), в них изучались различные

аспекты ОП: в некоторых из них основной целью было

определить частоту сниженной МПК, в других – частоту

переломов. Низкая МПК при ПсА признана значимой

проблемой в 13 из 21 исследования. Установлена связь

сниженной МПК с возрастом, женским полом, постме-

нопаузой у женщин, длительностью ПсА, наличием эро-

зий суставных поверхностей и кумулятивной дозой глю-

кокортикоидов. В ряде исследований оценивалась часто-

та остеопоротических переломов, которая также варьи-

ровала в широком диапазоне (табл. 2.), при этом в от-

дельных работах была выявлена ассоциация переломов

с постменопаузальным статусом у женщин и поражением

аксиального скелета. 

Переломы, произошедшие при минимальном

травматическом воздействии или спонтанно, в качестве

первого проявления ОП, также расценивающиеся и как

его осложнение, постоянно привлекают внимание ис-

следователей. В исследовании М.A. Weijden и соавт. [18]

частота остеопоротических переломов позвонков соста-

вила 40%, однако больных ПсА, включенных в исследо-

вание, было лишь 10 человек. В работе M. Riesco и со-

авт. [19] было показано, что, хотя МПК у больных и здо-

ровых людей существенно не различалась, частота пере-

ломов у женщин в постменопаузе с ПсА достоверно вы-

ше, чем в контрольной группе (14,3 и 4,4% соответст-

венно; p=0,013). Аналогичные данные получены и в ис-

следовании N. Busquets и соавт. [9], в котором большин-

ство переломов было зафиксировано у женщин в постме-

нопаузе (16 из 19). Е.Н. Гладкова и соавт. [16] наблюда-

ли группу из 23 пациентов с ПсА, в течение года остео-

поротические переломы были зафиксированы у 5 (21,7%)

из них.

P.G. Pedreira и соавт. [20] для определения риска

остеопоротических переломов обследовали 45 пациен-

ток с ПсА, 52 – с псориазом и 98 здоровых женщин. По-

мимо проведения денситометрии в двух областях скеле-

та, заполнялся специальный опросник для выявления

клинических факторов риска низкой МПК и остеопо-

ротических переломов. Оказалось, что, несмотря на от-

сутствие различий в величине МПК между группами,

переломы достоверно чаще отмечены среди пациенток

с ПсА и псориазом (р=0,01). У больных с ПсА с помо-

щью логистического регрессионного анализа показано,

что частота переломов увеличивалась на 8% ежегодно

в зависимости от длительности ПсА [отношение шансов

(ОШ) 1,08; 95% доверительный интервал (ДИ)

1,01–1,16]. Кроме того, на риск переломов в группе

больных с ПсА оказывала влияние частота падений.

При количестве падений в течение года от одного до

трех риск переломов возрастал в 2 раза, а при большей

частоте падений – в 18 раз [ОШ=2,5 (95% ДИ 0,5–12,4)

и ОШ=18,3 (95% ДИ 1,5–217,7)] соответственно,

по сравнению с лицами, у которых в течение года паде-

ний не отмечалось. Авторы сделали закономерный вы-

вод, что при длительном течении заболевания и частых

падениях пациенты, страдающие ПсА, нуждаются

в профилактических мерах для предупреждения остео-

поротических переломов. 

В работе А. Del Puente и соавт. [21] распространен-

ность переломов позвонков у пациентов с ПсА и в конт-

рольной группе, по данным рентгенографии, была оди-

накова и составила 36%. Однако частота остальных ос-

теопоротических переломов коррелировала с длительно-

стью заболевания (р=0,02), возрастом (р=0,03) и сниже-

нием МПК в области шейки бедра (р=0,04). Напротив,

О б з о р ы

Таблица 2 Частота переломов у больных ПсА

Авторы, исследование
Число пациентов Частота

с ПсА переломов, %

Pedreira P.G. и соавт. [20] 45 33,3

Weijden M.A. и соавт. [18] 10 40

Riesco M. и соавт. [19] 91 14,3

Busquets N. и соавт. [9] 155 13

Kocijan R. и соавт. [26] 50 12
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в исследовании B. Baskan и соавт. [22] при сравнении

больных ПсА и здорового контроля частота деформаций

позвонков была выше в первой группе (19,2 и 7,7% соот-

ветственно). 

В 2017 г. опубликованы результаты крупного попу-

ляционного исследования, основанного на данных, по-

лученных в период с 1994 по 2014 г., в которое вошли 9788

пациентов с ПсА, 158 323 – с псориазом и 821 834 лиц

контрольной группы. Для каждого пациента с ПсА или

псориазом в возрасте от 18 до 89 лет подбирали до пяти

лиц из контрольной группы, в которую были включены

больные ревматоидным артритом (РА) и здоровые лица.

Оказалось, что у больных как с ПсА, так и с тяжелым

псориазом достоверно повышен риск всех остеопороти-

ческих переломов – отношение рисков (ОР) 1,26 (95%

ДИ 1,06–1,27) и 1,26 (95% ДИ 1,15–1,39) соответственно.

Кроме того, у пациентов с тяжелым псориазом был зна-

чимо повышен риск переломов позвонков – ОР=2,23

(95% ДИ 1,54–3,22). В то же время пациенты с нетяже-

лым псориазом имели также повышенный риск всех ос-

теопоротических переломов, включая вертебральные

и переломы шейки бедра: ОР=1,07 (95% ДИ 1,05–1,10);

OP=1,17 (95% ДИ 1,03–1,33) и OP=1,13 (95% ДИ

1,04–1,22) соответственно [23].

Результаты обследования больных ПсА с помощью

периферической количественной компьютерной томо-

графии высокого разрешения (пККТ) зачастую не сов-

падали с результатами DXA. Так, в работе T.Y. Zhu и со-

авт. [24] значимых различий в значениях МПК, получен-

ных с помощью DXA, у пациентов с ПсА и контрольной

группы не было выявлено. Однако пККТ продемонстри-

ровала, что показатели, связанные с качеством корти-

кальной кости, ее микроархитектурой, у пациентов

с ПсА в значительной мере хуже, чем в группе контроля.

При этом показатели дефицита качества кортикальной

кости были связаны с активностью заболевания, а также

были более выражены у пациентов с сопутствующим са-

харным диабетом 2-го типа и артериальной гипертензи-

ей. R. Kocijan и соавт. [25] оценили костную микростру-

ктуру (объем трабекулярной кости, количество трабе-

кул, неоднородность трабекулярной сети, толщину кор-

тикальной кости, кортикальные поры) и объемную

МПК у пациентов с ПсА и псориазом. Контрольную

группу составили здоровые добровольцы. Оказалось, что

практически все показатели микроструктуры лучевой

кости (как трабекулярной, так и кортикальной) в ультра-

дистальной области у пациентов с ПсА были значимо ху-

же по сравнению с контрольной группой, а костная ми-

кроархитектоника у пациентов с псориазом без ПсА

и здоровых лиц была сходной. Еще в одной работе этой

же научной группы [26] исследованы различия в струк-

туре трабекулярной и кортикальной кости пациентов

с РА и ПсА. Группы больных были сопоставимы по де-

мографическим показателям, длительности и активно-

сти артрита, состоянию околосуставной кости (оценива-

лось наличие эрозий) и проводимому противоревмати-

ческому лечению. Не найдено существенных различий

в значениях общей, трабекулярной и кортикальной

МПК при сравнении пациентов с РА и ПсА. В то же вре-

мя у больных серопозитивным РА отмечены более зна-

чительное снижение трабекулярной МПК (р=0,007),

объема трабекулярной кости (р=0,007) и количества тра-

бекул (р=0,044), а также выраженная тенденция к более

высокой неоднородности трабекул по сравнению с ре-

зультатами, полученными у больных ПсА и серонегатив-

ным РА. Авторы пришли к выводу о том, что для ПсА

и серонегативного РА характерны менее выраженные

изменения трабекулярной кости, чем для серопозитив-

ного РА.

Внимание специалистов привлекают результаты

изучения влияния различных методов лечения ревматиче-

ских заболеваний, в том числе и ПсА, на костную ткань.

Так, V.K. Kawai и соавт. [27] было проведено ретроспек-

тивное когортное исследование для сравнения влияния

ингибиторов фактора некроза опухоли α (ФНОα) и базис-

ных противовоспалительных препаратов (БПВП) на риск

остеопоротических переломов у пациентов с аутоиммун-

ными заболеваниями. Были сформированы три группы:

пациенты с РА, с воспалительными заболеваниями ки-

шечника и смешанная группа, в которую были включены

пациенты с псориазом, ПсА и анкилозирующим спонди-

литом. Авторы показали, что риск перелома шейки бедра,

предплечья, плеча и костей таза не различался на фоне те-

рапии ингибиторами ФНОα и БПВП при любом из иссле-

дуемых заболеваний. Использование же преднизолона

в суточной дозе >10 мг повышало риск любых остеопоро-

тических переломов. 

В другой работе [28] показано, что под влиянием ин-

гибиторов ФНОα МПК не изменилась в поясничном отде-

ле позвоночника и дистальном отделе предплечья, а в об-

ласти проксимального отдела бедра она несколько увели-

чилась. Исследование итальянских авторов продемонстри-

ровало отсутствие связи между наличием ОП или остеопе-

нии у больных ПсА и псориазом и терапией метотрексатом

(МТ), инфликсимабом, этанерцептом и адалимумабом.

В то же время 16% пациентов со сниженной МПК получа-

ли циклоспорин А [7].

В целом, проблема влияния ингибиторов ФНОα на

костную ткань при ПсА изучена недостаточно. Так,

в 2015 г. авторы, ставившие своей целью сравнить влияние

различных препаратов на МПК при РА, анкилозирующем

спондилите, ПсА и псориазе, не смогли найти достаточное

количество контролируемых рандомизированных исследо-

ваний при ПсА и псориазе для проведения качественного

метаанализа [29].

Одним из наиболее широко применяемых в ремато-

логии препаратов является МТ. A.B. Cranney и соавт. [30]

оценивали эффект низких доз МТ у пациентов с ПсА

и РА. Оказалось, что независимо от диагноза низкие до-

зы МТ, применяемые в ревматологии, не вызывают сни-

жения МПК, в отличие от высоких доз МТ, применяемых

в онкологической практике. В работе С.Г. Касимовой

[31] было показано, что на фоне терапии МТ в течение 1 го-

да у пациентов с ПсА состояние МПК не ухудшилось

и даже была отмечена тенденция к некоторому его улуч-

шению. 

В настоящее время большое внимание уделяется

витамину D, что связано с его важной ролью как

в системе фосфорно-кальциевого обмена, так и во

многих других процессах жизнедеятельности челове-

ка, например в регуляции иммунной системы. Иссле-

дования, связанные с витамином D, проводятся сре-

ди пациентов с самыми разными патологическими

состояниями – онкологическими заболеваниями,

хроническими инфекциями, кардиоваскулярной па-

тологией, аутоиммунными болезнями. Имеется боль-
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шое количество работ, показавших, что дефицит ви-

тамина D повышает риск таких заболеваний, как са-

харный диабет 1-го типа, рассеянный склероз, сис-

темная красная волчанка и РА. Однако работы по

изучению содержания витамина D у пациентов с ПсА

немногочислены. Результаты этих исследований сви-

детельствуют о более низком уровне витамина D у та-

ких больных по сравнению со здоровыми лицами [22,

32–34]. Так, например, работа, представленная ис-

панскими авторами [34], продемонстрировала одина-

ковую частоту дефицита витамина D у больных РА,

анкилозирующим спондилитом и ПсА (40,5; 39,7

и 40,9% соответственно), которая была достоверно

выше, чем у лиц без хронических воспалительных

ревматических заболевний (26,7%). Бивариантный

анализ показал, что больные ПсА с дефицитом вита-

мина D достоверно меньше времени проводили на

солнце и реже дополнительно принимали препараты

витамина D и кальция, а также чаще страдали ожире-

нием [34]. 

Данные о связи активности ПсА с гиповитамино-

зом D противоречивы. Так, в работе G. Kincse и соавт.

[13] показана достоверная ассоциация недостаточности

витамина D с высокой активностью ПсА, в то же время

в работе B. Baskan и соавт. [22] корреляция уровня вита-

мина D с качеством жизни (PSAQoL), числом болезнен-

ных суставов, показателями HAQ-S, MASES и BASDAI

у больных ПсА была статистически незначимой.

Ассоциация низкого уровня витамина D и снижен-

ной МПК представлена в работе S. D’Epiro и соавт. [7],

в которой было установлено, что 30% пациентов с псо-

риазом или ПсА и низкой МПК имели дефицит витами-

на D, а среди больных с нормальной МПК его частота

составляла лишь 7%. В исследовании турецких авторов

[22] было обнаружено, что пациенты с ПсА и деформа-

циями позвонков имели более высокий уровень витами-

на D (25(ОН)D) в крови по сравнению с лицами без пе-

реломов, хотя и у тех, и у других его средний уровень со-

ответствовал дефициту и был достоверно ниже, чем

в контроле. 

Таким образом, анализ представленных работ выявил

существенную неоднозначность в оценке частоты сниже-

ния МПК у пациентов с ПсА. Наряду с исследованиями,

в которых не выявлено ее увеличения при этом заболева-

нии, имеются работы, показавшие значительное превыше-

ние частоты ОП и остеопении над популяционными зна-

чениями. В целом, неоднородность результатов может

быть связана с тем, что в большинстве исследований число

участников было недостаточным для полноценного стати-

стического анализа. Кроме того, в исследования включа-

лись как молодые пациенты, так и лица пожилого возрас-

та, что не позволяло при проведении диагностики ОП опи-

раться только на критерии ВОЗ, разработанные для жен-

щин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет, и требовало

использования различных критериев диагностики по DXA

(Z- и Т-критерии с соответствующими для них значения-

ми. Реалии сегодняшней медицины, требующей разработ-

ки стандартов профилактики и лечения любого заболева-

ния, диктуют необходимость проведения комплексного

исследования, в котором была бы проведена оценка состо-

яния МПК и ее динамики, выявлены возможные факторы

риска остеопоротических переломов, определено влияние

самого заболевания и применения современных лекарст-

венных препаратов на состояние костной ткани у больных

ПсА.
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