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Еще Леонардо да Винчи рассматри-
вал организм как образец «при-

родной механики». Сегодня ни для 
кого уже не секрет, что кость является 
шедевром природы, а человеческое 
тело составлено из 206 костей, 310 
суставов и 439 мышц. Вся эта сложная 
система отвечает за предоставление 
телу формы, радости движения и ком-
форт в покое.

В составе кости взрослого чело-
века присутствует до 50 % воды, 28 % 
органических и 22 % неорганических 
веществ. Неорганические вещества 
представлены соединениями кальция, 
фосфора, в меньшей степени магния 
(сульфата магния —  1,4 %). Кроме того, 
в костях имеются представители всех 
земных элементов. Только сочетание 
органических и неорганических ве-
ществ делает кость твердой и упругой.

В переводе с латинского языка 
остеопороз означает «пористая кость». 
Остеопороз —  «безмолвная эпиде-
мия»: заболевание годами протекает 
бессимптомно.

Остеопенический синдром (осте-
опороз, остеопения) —  это метаболи-
ческие изменения скелета, характери-
зующиеся снижением костной массы, 
нарушением микроархитектоники 
костной ткани и, как следствие, пере-
ломами при минимальной травме [1]. 
Остеопоротические переломы воз-

никают при падении с высоты соб-
ственного роста, неловком движении, 
кашле, чихании и вообще без види-
мого травматического вмешательства.

Остеопенический синдром —  поли-
этиологическое заболевание, которое 
зависит от генетической предрасполо-
женности, образа жизни, физической 
активности, эндокринологического 
статуса, наличия сопутствующих за-
болеваний, операций, приема лекарст-
венных препаратов, старения человека 
и индивидуальной продолжительности 
жизни [2]. Набор массы костной тка-
ни происходит в детском и подрост-
ковом возрасте, достигая максимума 
к 20–30 годам. После достижения пика 
до 35–40 лет костная масса остается 
практически неизменной, далее на-
чинается медленный процесс потери 
костной массы (теряются 3 % каждые 
10 лет). У женщин темпы сниже-
ния МПК значительно быстрее, чем 
у мужчин, что обусловлено дефицитом 
эстрогенов при различных состояниях 
(аменорея, период пери- и постмено-
паузы, лактации). Костная ткань, как 
вулкан, находится в состоянии по-
стоянных изменений. Одновременно 
происходят два процесса: костеобра-
зование и костная резорбция, от ба-
ланса которых зависят МПК, каче-
ство и прочность кости. В условиях 
дефицита эстрогенов данный баланс 

смещается в сторону потери костной 
массы (резорбции). Ремоделирование 
костной ткани зависит от состояния 
фосфорно-кальциевого обмена, пара-
тиреоидного гормона, витамина D, гор-
мона роста, кальцитонина, тиреоидных 
гормонов и т. д. В целом все эффекты 
на состояние метаболизма костной 
ткани реализуются через основные 
регуляторные системы остеобласто-
генеза (канонический wnt-сигнальный 
путь) и остеокластогенеза (RANKL/
RANK/OPG). Изменения экспрессии 
молекул-регуляторов остеобластоге-
неза и остеокластогенеза с возрастом 
и вследствие негативного влияния 
других факторов приводят к сниже-
нию прочности кости, что может про-
являться снижением костной массы, 
МПК и (или) нарушением внутрен-
ней микроархитектоники и, как след-
ствие, переломами при минимальной 
травме [3].

В России среди лиц в возрасте 
50 лет и старше остеопороз выяв-
ляется у 34 % женщин и 27 % муж-
чин, а частота остеопении состав-
ляет 43 % и 44 % соответственно [4]. 
Остеопорозом страдают около 14 млн 
человек, и еще 20 млн людей имеют 
снижение МПК, соответствующее 
остеопении [5]. Схожие показатели 
частоты встречаемости остеопоро-
за у женщин выявлены среди жите-
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лей Северной Америки и Западной 
Европы [1, 3]. По распространенности 
и тяжести проявлений остеопороз за-
нимает четвертое место среди хрони-
ческих неинфекционных заболеваний 
и становится важным показателем 
общественного здоровья, в том числе 
и в Российской Федерации.

Социальная значимость остеопе-
нического синдрома определяется его 
последствиями —  переломами тел 
позвонков и костей периферическо-
го скелета, приводя к большим мате-
риальным затратам в области здра-
воохранения и обусловливающими 
высокий уровень нетрудоспособности, 
включая инвалидность и смертность. 
Наиболее типичные переломы при 
остеопеническом синдроме —  это пе-
реломы проксимального отдела бедра, 
лучевой кости, а также переломы тел 
позвонков и других крупных костей 
скелета (таза, ребер, грудины, голени, 
плечевой кости и т. д.) [4].

Эпидемиологическое исследование, 
проведенное среди городского населе-
ния России, показало, что 24 % женщин 
и 13 % мужчин в возрасте 50 лет и стар-
ше ранее уже имели по крайней мере 
один низкотравматический перелом 
[6]. Распространенность низкотравма-
тических переломов тел позвонков со-
ставляет около 10 % у мужчин и 12,7 % 
у женщин [5].

В связи с этим вопросы ранней 
диагностики заболевания и более 
точного и экономичного определения 
риска перелома становятся все более 
актуальными.

Остеопороз —  «медленный убий-
ца» и до появления низкотравматиче-
ского перелома не имеет клинических 
проявлений. Денситометрия не по-
зволяет в полной мере выявлять лиц, 
имеющих повышенный риск остео-
поротических переломов. Более чем 
у половины больных, перенесших их, 
показатели МПК были выше значе-
ний, соответствующих остеопорозу, 
согласно классификации ВОЗ.

В связи с этим уже на этапе сбора 
жалоб и анамнеза необходимо оценить 
индивидуальную 10-летнюю вероят-
ность низкотравматичного перелома 
с использованием алгоритма FRAX 
(Fracture Risk Assessment Tool). FRAX 
одобрен Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) и досту-

пен в качестве бесплатного ресурса 
в интернете (www.shef.ac.uk/FRAX) 
в моделях для 31 страны на 13 языках 
и представляет собой алгоритм опре-
деления 10-летнего риска остеопоро-
тических переломов с использованием 
12 простых вопросов.

FRAX (fracture risk assessment 
tool) —  метод (инструмент) оценки 
10-летнего риска переломов бедрен-
ной кости и других больших остео-
поротических переломов (лучевая, 
плечевая кости, клинически значимые 
переломы тел позвонков и бедренной 
кости), разработанный на основании 
использования показателей возраста, 
индекса массы тела и клинических 
факторов риска переломов с иссле-
дованием или без него минеральной 
плотности костной ткани шейки бе-
дренной кости у мужчин и женщин.

При разработке этого алгоритма 
использовались данные относительно 
частоты остеопороза и остеопороти-
ческих переломов в разных странах, 
включая центры Северной Америки, 
Европы, Азии, Австралии. Разработка 
алгоритма FRAX состояла из двух эта-
пов. На первом использовались ли-
тературные данные и мета-анализы, 
определены клинически значимые 
факторы риска переломов, независи-
мые от показателей МПК. Некоторые 
из значимых факторов риска, такие как 
дефицит кальция в рационе питания, 
риск падения или уровень витамина 
D, не всегда доступные для определе-
ния в практическом здравоохранении, 
были исключены, другие, ценность 
которых доказана, но обоснованность 
продемонстрирована не во всех ис-
следованиях, также были исключены. 
В последующем мета-анализ прово-
дили с использованием результатов 
исследований 12 когорт по всему 
миру —  из Австралии (The Dubbo 
Osteoporosis Epidemiology Study), 
Японии (Hiroshima Study), Европы 
(European Vertebral Osteoporosis Study, 
European Prospective Osteoporosis 
Study, EPIDOS, Gothenburg Study I 
и II, Rotterdam Study, Sheffield Study, 
Kuopio Study в Финляндии, OFELY 
Study во Франции), Канады (Canadian 
Multicentre Osteoporosis Study) и США 
(Rochester Study). Общая когорта об-
следованных составила приблизитель-

но 250 тысяч человеко-лет, 60 тысяч 
пациентов и 5 тысяч переломов. 
Впоследствии обоснованность данного 
опросника апробировалась на 11 неза-
висимых когортах со сходным геогра-
фическим распределением. Российская 
модель FRAX появилась в 2012 году. 
Модель FRAX применима к женщинам 
в постменопаузе и мужчинам в возрас-
те от 40 до 90 лет, ранее не получав-
шим лечения по поводу остеопороза.

Ценность алгоритма FRAX в том, 
что определение риска переломов воз-
можно по двум методикам: одна из них 
предполагает учет показателя МПК 
шейки бедренной кости, который мо-
жет быть получен только по результа-
там двухэнергетической рентгеновской 
денситометрии, не всегда доступной 
в широкой клинической практике; дру-
гая методика предполагает расчет ри-
ска с использованием показателя ИМТ 
(что не предполагает использования 
показателя МПК и, соответственно, 
проведения денситометрии). Высокая 
чувствительность и специфичность 
обеих предложенных методик под-
тверждены при апробации алгоритма 
у пациентов многих стран.

С помощью FRAX в настоящее 
время можно рассчитывать 10-лет-
нюю вероятность перелома шейки 
бедренной кости и других типичных 
переломов, связанных с остеопорозом 
(позвонков, лучевой и плечевой ко-
стей) у лиц в возрасте от 40 до 90 лет 
без использования показателей МПКТ. 
Алгоритм FRAX предусматривает 
количественную оценку суммарного 
риска на основании математического 
анализа уже имеющихся факторов ри-
ска остеопороза, однако комбинация 
факторов риска в модели FRAX —  
не простая суммация их влияния, по-
скольку каждый фактор имеет свое 
клиническое значение, и его включе-
ние в схему может в значительной сте-
пени влиять на результаты (рис. 1, 2).

В модель FRAX включены факторы 
риска, информацию о которых легко 
получить при обычном клиническом 
осмотре у врача первичного звена.

Индекс массы тела. Низкий вес 
и низкий индекс массы тела (ИМТ) 
являются хорошо доказанными фак-
торами риска перелома, однако после 
стандартизации по МПК низкий ИМТ 
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теряет свою прогностическую способ-
ность, кроме случая перелома прок-
симального отдела бедра у пациентов 
с ИМТ 20 кг/м2 и ниже. Поэтому низкий 
ИМТ имеет наибольшее значение в том 
случае, когда МПК неизвестна [18].

Предшествующие переломы. В ме-
та-анализе, проведенном J. Kanis и со-
авт. [19] на основе первичных данных 
11 когорт, было показано, что перелом 
в анамнезе одинаково повышает риск 
последующих и у мужчин, и у жен-
щин, а стандартизация по МПК ока-
зывает минимальное влияние на про-
гностическое значение этого факта. 
Авторы отметили, что по мере уве-
личения возраста атрибутивный риск 

предшествующего перелома снижа-
ется. В комментариях к FRAX также 
отмечается, что переломы позвоноч-
ника имеют большее прогностическое 
значение по сравнению с переломами 
других локализаций. Поэтому, если 
в анамнезе был перелом позвоночника, 
риск, подсчитанный FRAX, может 
оказаться заниженным.

R. D. Blanketal и соавт. [20] прове-
ли обзор возможного влияния различ-
ных характеристик перенесенных ра-
нее переломов на риск возникновения 
последующих. Оказалось, что имеет 
место прямая зависимость числа пере-
несенных ранее переломов, в том чис-
ле переломов позвонков, и вероятно-
сти развития новых переломов. Также 

имеются данные, что риск перелома 
значительно выше, если ранее были 
типичные для остеопороза переломы 
следующих локализаций (проксималь-
ного отдела бедра, позвонков и плеча).

Во FRAX информация о предше-
ствующих переломах вносится как 
параметр (да —  нет) без уточнения 
количества, локализации и характера 
перенесенных ранее переломов, что мо-
жет искусственно занижать степень ри-
ска, полученную в результате подсчета.

Семейный анамнез перелома прок-
симального отдела бедра. При подсче-
те FRAX учитывается перелом прок-
симального отдела бедра у родителей. 
Доказано, что этот факт повышает 
у исследуемого риск перелома прокси-
мального бедра в 2,28 раза, а риск пе-
реломов других локализаций —  в 1,41 
раза, причем независимо от МПК [20].

Курение. Ассоциация курения 
с риском переломов известна как 
у женщин, так и у мужчин [20]. В раз-
витии остеопороза могут играть роль 
различные факторы, ассоциирующиеся 
с курением: более низкий индекс массы 
тела у курильщиков, склонность к па-
дениям, прямое токсическое влияние 
никотина на костную ткань, сниже-
ние всасывания кальция в кишечнике, 
более высокая скорость костных по-
терь у курящих постменопаузальных 
женщин и т. д. Курение влияет на риск 
переломов независимо от МПК [21].

Прием глюкокортикоидов. Связь 
развития остеопороза с приемом глю-
кокортикоидов (ГК) хорошо доказана. 
При одной и той же величине МПК 
пациент, принимающий ГК, имеет 
в два раза больший риск перелома 
по сравнению с теми, кто не получа-
ет ГК [22]. Как указано в описании 
факторов риска, указанном на сайте 
FRAX, учитывается пероральный при-
ем ГК в настоящее время либо ранее 
продолжительностью более трех ме-
сяцев в дозе 5 мг по преднизолону 
и бóльшие либо эквивалентные дозы 
других глюкокортикоидов. Известно, 
что высокие дозы и длительное лече-
ние ГК влекут за собой более высокую 
вероятность перелома. В опублико-
ванной статье авторы FRAX сделали 
попытку количественно выразить 
эффект ГК на величину риска пере-

Рисунок 1. Инструмент оценки риска перелома FRAX.

Рисунок 2. 10-летняя вероятность остеопоротического перелома (в процентах).
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лома [23]. Выводы: для пациентов, 
использующих дозы ГК (менее 2,5 мг), 
риск перелома проксимального бе-
дра должен быть уменьшен в среднем 
на 35 %, а основных остеопоротиче-
ских переломов —  на 20 % с колеба-
ниями в зависимости от возраста; для 
пациентов, принимающих ГК в дозе 
выше 7,5 мг в сутки, риск переломов 
при подсчете FRAX необходимо уве-
личивать на 10–25 % в зависимости 
от локализации переломов и возраста 
пациента.

Ревматоидный артрит (РА) ас-
социируется с развитием системного 
и локального (периартикулярного) 
остеопороза. В многочисленных ис-
следованиях прослежена связь РА 
с повышенным риском снижения МПК 
и переломов [22, 24, 25]. Вторичный 
остеопороз при РА имеет мультифак-
торную почву, включающую прием 
ГК, хроническое воспаление, сниже-
ние физической активности и склон-
ность к падениям. Выраженные актив-
ность и тяжесть, бóльшая продолжи-
тельность заболевания ассоциированы 
с высоким риском перелома.

Другие причины вторичного 
остеопороза. В алгоритме FRAX 
включены состояния, которые ас-
социируются с развитием вторичного 
остеопороза, учитываются сахарный 
диабет первого типа, несовершен-
ный остеогенез у взрослого, дли-
тельно нелеченный гипертиреоз, 
гипогонадизм или ранняя менопауза 
(до 45 лет), хроническое недоедание 
или мальабсорбция и хроническое 
заболевание печени. Все эти со-
стояния напрямую ассоциируются 
с низкой МПК.

Злоупотребление  алкоголем. 
Умеренное потребление алкоголя 
не оказывает вредного воздействия 
на костную ткань, однако злоупотре-
бление алкоголем является причиной 
вторичного остеопороза и повышает 
риск перелома [26]. Во FRAX необ-
ходимо отметить положительно, если 
пациент употребляет в день три или 
более единицы алкоголя. За единицу 
приняты 8–10 г алкоголя. Это соот-
ветствует стандартному бокалу пива 
(285 мл), одной стандартной порции 

крепкого спиртного (30 мл), бокалу 
вина средних размеров (120 мл) или 
одной порции аперитива (60 мл).

Минеральная плотность костной 
ткани. Если известна информация 
о МПК, то она также вводится в про-
грамму FRAX. При этом необходимо 
учесть, что FRAX использует только ре-
зультаты рентгеновской (DXA) денси-
тометрии области шейки бедра (femoral 
neck) и только аппаратов определенных 
производителей (GE Lunar, Hologic 
и Norland). В модель FRAX вносят-
ся следующие данные: DXA шейки 
бедра: МПК в г/см2 (выбрав предва-
рительно производителя аппаратуры) 
либо Т-критерий. Очень важно то, что 
FRAX может определять вероятность 
перелома и без МПК, однако добав-
ление данных денситометрического 
исследования к клиническим факторам 
риска существенно улучшает прогно-
стическую способность метода [20].

Ограничения к применению 
алгоритма FRAX
1. У пациентов моложе 65 лет тера-

певтическая тактика должна опре-
деляться на основании сочетания 
факторов риска и результатов ден-
ситометрии.

2.  FRAX не используется у женщин 
в период менопаузального перехо-
да, у мужчин моложе 50 лет и у де-
тей и подростков.

3.  Метод FRAX оценивает степень 
риска перелома, но не предлагает 
ответ для специалиста «лечить 
или не лечить». Решение о начале 
терапии принимает врач.

4.  FRAX использует только ответы 
«да» и «нет», результатом чего мо-
жет явиться недооценка или пере-
оценка реального риска переломов. 
Модель FRAX учитывает фактор 
риска, но не степень его выражен-
ности (например, доза и длитель-
ность приема глюкокортикоидов, 
количество и вид предшествующих 
переломов, длительность и настоя-
щее состояние относительно прие-
ма алкоголя и курения), что может 
оказывать значимое влияние на ис-
следуемые показатели

5.  Модель FRAX включает только 
показатели МПК бедренной кости 
и не использует показатели МПК 

поясничного отдела позвоночника 
и периферического скелета, что 
ограничивает расчет риска других 
переломов.

6. Модель FRAX не включает пока-
затели биохимических маркеров 
костного обмена.

7.  FRAX не используется у паци-
ентов, получающих антиостео-
поротическое лечение. Однако 
пациенты, прекратившие прием 
препаратов два и более года назад, 
могут считаться нелечеными [15].

В результате расчета FRAX врач 
получает индивидуальную 10-летнюю 
вероятность перелома бедра (в процен-
тах) и основных низкотравматических 
переломов (также в процентах) [1, 7, 8].

Как использовать FRАX
Результатом подсчета FRAX явля-

ются две цифры: одна —  10-летний 
абсолютный риск основных остеопо-
ротических переломов (проксималь-
ного отдела бедра, дистального отдела 
предплечья, плеча и клинически мани-
фестного перелома позвонка), вторая —  
отдельно 10-летний абсолютный риск 
перелома проксимального отдела бедра. 
Прогностичность положительного ре-
зультата сочетания МПК и клинических 
факторов риска (8,6 %) существенно 
выше, чем при изолированном определе-
нии МПК (6,1 %) [27]. FRAX позволяет 
выделить группу пациентов с комор-
бидными состояниями, увеличиваю-
щими риск перелома, которым показано 
лечение [28]. Сам по себе 10-летний 
абсолютный риск не имеет большого 
значения для принятия врачом решения 
о лечении. Вместе с тем доказано, что 
среди пациентов, включенных в рандо-
мизированные клинические испытания, 
те, у кого были наибольшие показатели 
риска перелома по FRAX, имели наи-
больший эффект от фармакологических 
вмешательств в отношении предупреж-
дения переломов [29, 30].

Важно, что при цифрах FRAX, 
превышающих порог вмешательства, 
больному можно начинать лечение без 
проведения денситометрии. С помо-
щью FRAX (когда его значения лежат 
в зоне неопределенности) также мож-
но отбирать пациентов для направле-
ния на денситометрию, если доступ 
к ней ограничен.
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Порог терапевтического вмеша-
тельства, то есть та индивидуальная 
вероятность перелома, при которой 
оправданно начинать лечение, остается 
предметом дискуссий и разночтений 
во многих странах. Этот вопрос зависит 
от материальных возможностей страны 
и доли валового внутреннего продук-
та, который расходуется на область 
здравоохранения, а также на лечение 
и профилактику переломов. В США 
10-летняя вероятность —  3 % для пере-
ломов бедра и 20 % для основных осте-
опоротических переломов считается 
экономически оправданной для начала 
терапии остеопороза [3]. До появления 
FRAX большинство клинических реко-
мендаций в Европе, Америке и других 
странах советовали начинать лечение 
при отсутствии данных о МПК у паци-
ентов с низкотравматическим перело-
мом, особенно если это перелом тела 
позвонка или перелом бедра [9, 10, 11].

Возникает вопрос: как использо-
вать FRAX для определения целевых 
групп, которым показано лечение (т. е. 
определение точки вмешательства). 
Наиболее распространенный подход —  
рекомендовать лечение женщинам 
с низкотравматичными переломами 
в анамнезе и применять FRAX у паци-
ентов без предшествующих переломов. 
Если перелом в анамнезе —  показание 
к лечению, то женщины (без перело-
мов), у которых вероятность перелома 
равна или превышает таковую в группе 
женщин с состоявшимися переломами, 
также нуждаются в лечении.

Имеются понятия точки вмеша-
тельства и нижнего и верхнего порогов 
вмешательства. Пациенты, которые 
попадают выше верхнего порога вме-
шательства, должны быть направлены 
на лечение, а те лица, у которых веро-
ятность перелома ниже нижнего порога 
вмешательства, в лечении не нуждают-
ся. Те пациенты, у которых вероятность 
переломов находится между нижним 
и верхним порогами вмешательства, 
направляются на рентгеновскую остео-
денситометрию, и их вероятность пе-
релома переоценивается в зависимости 
от результата остеоденситометрии.

Точка терапевтического вмеша-
тельства —  значение индивидуаль-
ной 10-летней вероятности основных 
низкотравматических переломов, при 
котором пациенту соответствующего 

возраста на основании совокупности 
факторов риска показано начинать 
терапию остеопороза (рентгеновская 
денситометрия может быть проведе-
на только для динамической оценки 
эффективности лечения).

Низкая вероятность переломов —  
значение индивидуальной 10-летней 
вероятности основных низкотравмати-
ческих переломов, при котором (и при 
более низких значениях) пациенту 
соответствующего возраста на осно-
вании совокупности факторов риска 
не показано проведение рентгеновской 
денситометрии, и пациент не нужда-
ется в лечении остеопороза. Высокая 
вероятность переломов —  значение ин-
дивидуальной 10-летней вероятности 
основных низкотравматических перело-
мов, при котором (и при более высоких 
значениях) пациенту соответствующего 
возраста на основании совокупности 
факторов риска не показано проведение 
рентгеновской денситометрии, и паци-
ент однозначно нуждается в лечении 
остеопороза. Точка вмешательства была 
предложена Российской ассоциацией 
по остеопорозу (РАОП) на основании 
статистических данных, полученных 
из травматологических клиник в го-
родах Ярославль и Первоуральск [12, 
13], которая затем была доработана 
с предложением нижней и верхней гра-
ниц точки вмешательства. По данным 
независимого российского когортного 
исследования, чувствительность рос-
сийской точки вмешательства (FRAX) 
не превышает 30 % [14], также не ре-
комендуется лечение остеопороза па-
циентам с Т-критерием –2,5 в шейке 
бедра при перерасчете FRAX после 
получения данных денситометрии.

Алгоритм оценки 10-летней веро-
ятности переломов имеет ограничения, 
требующие клинического суждения 
врача. Так, при наличии у пациента 
множественных переломов риск по-
следующих переломов будет занижен 
инструментом FRAX. Таким пациен-
там лечение остеопороза назначается 
независимо от показателя FRAX.

Интересным оказалось исследова-
ние украинского научно-медицинского 
центра проблем остеопороза с 2009 
по 2011 год [7], где активно исполь-
зовался алгоритм FRAX в оценке 
риска остеопоротических переломов. 
Накоплены данные исследований 

более 2 тысяч пациентов с использо-
ванием анкеты FRAX и показателей 
МПКТ различных участков скелета 
относительно возрастных, половых 
и других особенностей определяемого 
риска, оптимизирован алгоритм ве-
дения больных с остеопорозом и ма-
лотравматичными переломами. С 30 
до 80 лет показатели МПК украинской 
популяции, по данным проведенных 
исследований, снижаются у женщин 
на 33 %, у мужчин —  на 25 %, что при-
водит к увеличению риска малотрав-
матичных переломов. Проведенное 
исследование МПК случайной выбор-
ки людей показало, что до 49 лет риск 
переломов имеют 2,2 % мужчин и 6,1 % 
женщин, однако у женщин после 55 лет 
риск переломов каждые пять лет зна-
чительно увеличивается и составляет 
в возрасте 70–74 лет 59 %; 75–79 лет —  
67 %; 80–84 лет —  96 %. Определение 
риска с помощью анкеты FRAX при 
различных показателях МПКТ демон-
стрирует, что, например, 10-летний 
риск перелома бедренной кости для 
женщин 55–70 лет составляет 0,1 % 
при показателе Т +1 SD, 0,4 % —  при 
показателе 0 SD, 0,9 % —  при показа-
теле –1 SD, 2,4 % —  при показателе 
–2 SD, 6,3 % —  при показателе –3 SD 
и 16,2 % —  при показателе Т –4 SD.

Как отмечалось ранее, при раз-
работке FRAX было показано, что 
риск остеопоротических переломов 
при невозможности использования 
двухэнергетической рентгеновской 
денситометрии может определяться 
с помощью другого показателя —  ин-
декса массы тела.

Во многих исследованиях показано, 
что при избыточной массе тела отмеча-
ется повышение показателей МПК —  
главной детерминанты риска остео-
поротических переломов. Результаты 
проведенных исследований показывают, 
что существует достоверная корреля-
ционная связь между показателями 
МПК и ИМТ как у женщин (r = 0,27, 
р = 0,000003), так и у мужчин старше 
40 лет (r = 0,28, р = 0,0003). Вклад одно-
го и того же фактора в показатель сум-
марного риска переломов отличается 
у мужчин и женщин. Например, если 
потребление алкоголя мужчинами уве-
личивает их риск остеопоротических 
переломов до 6,0, то у женщин соответ-
ствующий показатель составляет 10,4.
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Крупное исследование было 
проведено с участием 224 женщин 
в возрасте 50 лет и старше (62 ± 
7 лет) в 2003–2004 годах в НИИР 
им. В. А. Насоновой, имевших на тот 
момент все необходимые данные, 
ретроспективно в 2013–2014 годах 
заполнены вопросники FRAX для 
определения 10-летнего абсолютного 
риска переломов.

На момент первичного обследо-
вания у 71 (32 %) женщины не было 
выявлено факторов риска, вносимых 
в вопросник FRAX, переломы при 
минимальной травме в анамнезе име-
ли 96 (43 %) пациенток, остеопороз 
в позвоночнике и (или) шейке бедра —  
105 (47 %), значения FRAX без учета 
МПК выше порога терапевтического 
вмешательства —  70 (31 %) человек. 
В соответствии с современными ре-
комендациями антиостеопоротическая 
терапия должна была рекомендоваться 
146 (65 %) пациентам. За 10-летний 
период переломы при минимальном 
уровне травмы произошли у 106 (47 %) 
женщин, в том числе у 29 (37 %) из 78 
женщин, первоначально не имевших 
переломов, остеопороза и высоких 
показателей FRAX. Из 128 пациен-
ток без переломов в анамнезе пере-
ломы произошли у 46 (40 %) человек. 
Диагностическая чувствительность ал-
горитма FRAX без учета МПК шейки 
бедра составила 41 %, специфичность 
77 %. При внесении данных МПК 
чувствительность FRAX снизилась 
до 38 %, а специфичность повысилась 
до 82 %. Чувствительность российской 
модели FRAX без МПК среди лиц без 
предшествующих переломов составила 
только 11 %, а специфичность 91 %. 
При оценке абсолютного риска перело-
мов по FRAX с использованием графи-
ка вероятности перелома с переходной 
зоной между высоким и низким риском 
для проведения DXA была получена 
более высокая чувствительность 67 % 
при специфичности 59 %, что связано 
с выявлением пациентов с ОП при про-
ведении DXA, нуждающихся в терапии.

В исследованиях А. Э. Эседовой 
и соавт. [33] обследовано 165 жен-
щин с постменопаузальным остео-
порозом, у которых был использован 
российский вариант прогностической 
модели FRAX. При обращении ис-
ключались случаи вторичного осте-

опороза, прием глюкокортикоидов. 
У превалирующего числа пациенток 
были выявлены основные факторы 
риска остеопороза: возраст старше 
65 лет —  29,7 % (n = 49), переломы 
в анамнезе 24,2 % (n = 40), отяго-
щенная наследственность по мате-
ринской линии по осложненному 
течению остеопороза —  13,3 % (n = 
22), низкая масса тела —  47,3 (n = 78). 
В целом распространенность факто-
ров риска развития остеопороза в ис-
следуемой группе пациенток явилась 
закономерной.

Последние масштабные исследо-
вания 2017 года [32] с использованием 
российской версии алгоритма FRAX 
без денситометрического исследо-
вания МПК бедра были выполнены 
у 16 265 человек в возрасте 50 лет 
и старше (средний возраст 61 ± 
10 лет), вошедших в случайные кла-
стерные пропорционально страти-
фицированные выборки жителей 20 
городов из пяти федеральных округов 
России: Северо-Западного (СЗФО), 
Центрального (ЦФО), Приволжского 
(ПФО), Уральского (УФО), Сибирского 
(СФО). Работа проводилась в рам-
ках   социальной   про граммы 
«Остеоскрининг —  Россия», анализ 
проведен в тех городах, в которых 
«отвечаемость» населения состави-
ла не менее 80 %. Были обработаны 
данные 12 188 женщин из 20 городов 
РФ (Архангельск, Владимир, Воронеж, 
Жуковский,   Иркутск,   Казань, 
Калининград, Красноярск, Курск, 
Москва, Мурманск, Новосибирск, 
Оренбург, Пермь, Тюмень, Ульяновск, 
Уфа ,   Чебоксары,   Челябинск , 
Щелково) и 4 077 мужчин из 14 го-
родов  (Архангельск, Владимир, 
Жуковский, Казань, Красноярск, 
Курск, Москва, Мурманск, Оренбург, 
Тюмень, Ульяновск, Уфа, Чебоксары, 
Челябинск).

Среднее значение FRAX в обсле-
дованной когорте составило 10,2 %, 
при этом отмечалось увеличение 
этого показателя с возрастом. Так, 
для возрастных групп 50–59, 60–69, 
70–79, 80 лет и старше 10-летняя ве-
роятность основных остеопоротиче-
ских переломов была 7,8; 9,9; 11,2 
и 15 % соответственно. У женщин он 
был достоверно выше (9,6; 13,2; 16,9 
и 21,1 %) по сравнению с мужчина-

ми (6,1; 6,7; 7 и 9 %) соответственно 
для всех возрастов. Значения FRAX 
увеличивались с возрастом, что зако-
номерно, так как возраст является од-
ним из наиболее значимых факторов, 
ассоциированных с остеопорозом 
и переломами. По данным эпидемио-
логического исследования было пока-
зано, что вероятность основных осте-
опоротических переломов у женщин 
постепенно увеличивается с 6,5 % 
в возрасте 50 лет до 14 % к 80 годам, 
после чего снижается из-за того, что 
вероятность смерти преобладает над 
вероятностью возникновения перело-
ма. У мужчин отмечалось увеличение 
вероятности перелома с возрастом, 
в 50 лет она составляла 4,7 %, а в воз-
расте 80 лет —  около 6 % [31].

Аналогичные результаты были по-
лучены при оценке средней 10-лет-
ней вероятности переломов в ис-
следовании, проведенном в восьми 
городах РФ, где также отмечалось 
увеличение средних значений FRAX 
с 6,3 до 12,7 % у женщин и с 5,1 
до 5,8 % у мужчин в возрасте от 49 
до 69 лет [32].

Наиболее высокий средний показа-
тель FRAX был у женщин УФО (15,5 ± 
8,4), а наиболее низкий —  у жительниц 
ПФО (14,2 ± 9,1), p < 0,001. При этом 
средние показатели FRAX у женщин, 
проживающих в СЗФО, не отличались 
от данных, полученных в ПФО, а зна-
чения FRAX у жительниц ЦФО и СФО 
были сопоставимы с показателями 
FRAX женщин УФО. Среди мужчин 
наиболее высокий данный показа-
тель был у жителей СЗФО (8,0 ± 5,2), 
а низкий —  СФО (5,8 ± 3,4), p < 0,001. 
Средние значения FRAX у мужчин 
в УФО были сопоставимы с показа-
телями в СЗФО. В ЦФО и ПФО значе-
ния FRAX достоверно не различались 
и были достоверно ниже, чем в СЗФО, 
и выше по сравнению с результатами 
в СФО, p < 0,001.

В то же время другое эпидемио-
логическое исследование продемон-
стрировало, что у женщин и мужчин 
наиболее высокие средние показате-
ли FRAX были выявлены в Вологде 
(СЗФО), а самые низкие —  в Тюмени 
(УФО) [32].

Частота выявляемости лиц с вы-
соким показателем 10-летнего риска 
остеопоротических переломов среди 
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женщин в постменопаузе составила 
31 %, а среди мужчин 50 лет и стар-
ше —  4 %. Как показывают проспек-
тивные наблюдения за когортами 
пациентов, с возрастом происходит 
накопление клинических факторов 
риска, каждый из которых вносит 
свой вклад в величину FRAX, веро-
ятно, поэтому в старших возрастных 
группах нами было выявлено больше 
женщин с высокими показателями 
10-летнего риска остеопоротических 
переломов. [32].

При сравнении частоты высокого 
10-летнего риска остеопоротических 
переломов в зависимости от региона 
проживания установлено, что вы-
сокий риск чаще выявлялся среди 
женщин —  жительниц СФО, УФО 
и ЦФО по сравнению с представи-
тельницами СЗФО и ПФО. Среди 
мужчин лица с высоким риском 
перелома встречались достоверно 
чаще в СЗФО и УФО по сравнению 
с проживавшими в других регионах 
страны, что было, возможно, связано 
с географической вариабельностью 
встречаемости различных факто-
ров риска остеопороза и переломов. 
Проведенное исследование показало, 
что в пяти регионах РФ 31 % женщин 
и 4 % мужчин имели значения FRAX 
выше порога терапевтического вмеша-
тельства и, как следствие, нуждались 
в назначении антиостеопоротической 
терапии. Наибольшая потребность 
в проведении лечебных и профи-
лактических мероприятий, опреде-
ленная с использованием алгоритма 
FRAX, оказалась у женщин в СФО, 
УФО и ЦФО, а у мужчин —  в СЗФО 
и УФО [32].

Таким образом, предложенный 
ВОЗ калькулятор FRAX, подсчиты-
вающий индивидуальную 10-летнюю 
вероятность (абсолютный риск) раз-
вития остеопоротического перелома 
на основе комбинации клинических 
факторов риска и минеральной плот-
ности костной ткани, повышает точ-
ность прогноза.

FRAX —  это важнейший инстру-
мент клинической диагностики, ко-
торый позволяет помочь врачу (даже 
первичного звена) сориентироваться 
в риске перелома у пациента и вы-
брать соответствующую тактику веде-
ния, направить к узкому специалисту.
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