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Остеопороз — системное заболевание скелета, 
характеризующееся сниженной прочностью кост-
ной ткани и склонностью к переломам. Согласно 
подсчетам, в Российской Федерации 34 млн. чел. 
имеют высокий риск остеопоротических перело-
мов, к которым, в первую очередь, относятся пере-

ломы позвонков, проксимального отдела бедра, дистального 
отдела предплечья и плеча. Каждую минуту в Российской 
Федерации происходит семь переломов позвонков, каждые 
5 минут — перелом шейки бедра. Частота переломов пред-
плечья в некоторых городах Российской Федерации превы-
шает показатель 1200 на 100 000 населения [1]. По распро-
страненности и тяжести проявлений остеопороз выходит на 
одно из первых мест среди хронических неинфекционных 
заболеваний и становится важным показателем обществен-
ного здоровья, в том числе и в Российской Федерации. В свя-
зи с этим вопросы ранней диагностики заболевания и более 
точного и экономичного определения риска перелома стано-
вятся все более актуальными.

Диагностика остеопороза и определение риска 
перелома: преимущества и недостатки  
денситометрического исследования

Единственным и важнейшим клиническим проявлени-
ем остеопороза, на основании которого заболевание можно 
диагностировать клинически, без дополнительных исследо-
ваний, является т.н. «хрупкий», или низкоэнергетический 
перелом, безусловно, при исключении других возможных 
причин. При всей простоте постановки диагноза нельзя не 
признать, что в этом случае остеопороз диагностируется не-
простительно поздно, и клиницисту остается лишь предпри-
нять определенные усилия, чтобы предотвратить последу-
ющие переломы. Другим надежным способом диагностики 
заболевания является непосредственное гистологическое 
(гистоморфометрическое) исследование костной ткани, ко-
торое можно провести еще до перелома. Однако очевидно, 
что инвазивные методы при всей их точности нельзя при-
знать приемлемыми в диагностике столь распространенного 
заболевания как остеопороз [2]. И, наконец, такое проявле-
ние остеопороза, как низкая минеральная плотность кост-
ной ткани (МПК), может быть оценена с помощью двуэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии (dual-energyX-
raysabsorptiometry, DXA), которая в последние годы полу-
чила широкое распространение и общепризнанно является 
«золотым стандартом» прогнозирования риска перелома. 

Согласно критериям ВОЗ, постменопаузальный остео-
пороз диагностируется при исследовании области позвоноч-
ника или бедренной кости (т.н. центральная или аксиальная 
DXA) и сравнении МПК пациентки с референсной базой 
молодых здоровых женщин. При этом доказано, что МПК, 
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измеренная с помощью аксиальной DXA, хорошо прогнози-
рует не только риск переломов у нелеченных пациентов [3], 
но также и снижение риска переломов у пациентов, полу-
чивших лечение бисфосфонатами, стронция ранелатом и те-
рипаратидом [4]. Каждому снижению МПК в области шейки 
бедра на одно стандартное отклонение соответствует повы-
шение риска перелома проксимального отдела бедра в 2,6 
раза и любого другого перелома в 1,6 раза [3]. Следует, одна-
ко, отметить, что ассоциация МПК и риска перелома носит 
характер континуума, и порог в –2,5 стандартных отклоне-
ния, принятый для диагностики остеопороза, был определен 
членами рабочей группы (консенсуса) произвольно [5]. 

Поскольку главной задачей системы здравоохранения в 
области остеопороза является выявление лиц, имеющих вы-
сокий риск перелома, с тем, чтобы предпринять действия, 
направленные на снижение этого риска, из перечисленных 
трех способов диагностики остеопороза приоритетным яв-
ляется проведение денситометрического исследования. 

Вместе с тем у методики исследования МПК имеются 
определенные ограничения. Во-первых, до сих пор во мно-
гих регионах мира рентгеновские денситометры не являют-
ся распространенной доступной аппаратурой. Так, в 2009 г. 
в Российской Федерации имелось 167 DXA денситометров. 
При этом половина их была установлена в Москве. В горо-
дах Сибири и Дальнего Востока работало лишь 16 аппара-
тов. В целом оснащенность денситометрами составляла в 
Москве 8,6, в остальной стране — 0,6 на 1 млн. населения 
(при рекомендованном количестве 11 на 1 млн. населения). 
Поскольку денситометрия не входит в программу ОМС, в 
большом числе центров пациенты платят за исследование 
самостоятельно [1].

Во-вторых, было показано, что МПК не в состоянии 
идентифицировать всех пациентов, у которых в будущем 
произойдет перелом. Если лечение назначать только тем 
пациентам, у кого диагностирован остеопороз согласно 
классификации ВОЗ (Т-критерий ≤2,5 SD и ниже), то очень 
большая часть тех, у кого в последующем случится пере-
лом, не будут выявлены, а, следовательно, у этих людей бу-
дет упущена возможность вмешательства с целью снижения 
риска перелома [6, 7]. Причиной является то, что остеопо-
роз — многофакторное заболевание, и в его развитии кро-
ме низкой МПК играют роль и другие, независимые от нее 
факторы риска, например, возраст пациента и перенесенный 
ранее перелом. Таким образом, МПК является лишь одним 
из компонентов риска перелома, а для его более точной 
оценки необходимо использовать и другие, хорошо измеря-
емые факторы, которые давали бы дополнительную к МПК 
информацию. 

В обзоре обсуждается новый способ оценки вероятности перелома – 10-летний абсолютный риск перелома (каль-
кулятор FRAX), выпущенный ВОЗ в 2008 г. Золотым стандартом диагностики остеопороза и прогнозирования риска 
перелома является двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA). Цель разработки FRAX— улучшить 
прогностические возможности денситометрического исследования с помощью добавления к нему информации о нали-
чии у пациента клинических факторов риска, независимых от минеральной плотности костной ткани. Приводится 
методология, использованная в выборе факторов риска для модели FRAX. Обсуждаются недостатки и ограничения 
FRAX, а также возможности его использования в клинической практике.
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Таблица 1.
Клинические факторы риска, используемые при 

прогнозировании 10-летней вероятности перелома 
(FRAX) в дополнение или вместо измерения 

минеральной плотности костной ткани

•	В озраст
•	П ол
•	И ндекс массы тела
•	П редшествующие переломы
•	С емейный анамнез перелома проксимального от-

дела бедра 
•	 Курение
•	П рием глюкокортикоидов 
•	Р евматоидный артрит
•	Д ругие причины вторичного остеопороза
•	З лоупотребление алкоголем

Помимо возраста были выделены и другие клинические 
факторы, позволяющие идентифицировать риск перело-
ма, независимые и от возраста, и от МПК. В модель FRAX 
включены те из них, информацию о которых легко получить 
при обычном клиническом осмотре (табл. 1).

Индекс массы тела. Низкий вес и низкий индекс массы 
тела (ИМТ) являются хорошо доказанными факторами ри-
ска перелома. Однако после стандартизации по МПК низ-
кий ИМТ теряет свою прогностическую способность кроме 
случая перелома проксимального отдела бедра у пациентов 
с ИМТ 20 кг/м2 и ниже [11]. Поэтому низкий ИМТ имеет 
наибольшее значение в том случае, когда МПК неизвестна. 

Предшествующие переломы. Связь произошедшего пе-
релома с риском последующих хорошо документирована, 
причем она мало зависима от МПК. В мета-анализе, прове-
денном Kanis et al. (2004) [12] на основе первичных данных 
11 когорт, было показано, что предшествующий перелом 
одинаково повышает риск последующих и у мужчин, и у 
женщин, а стандартизация по МПК оказывает минимальное 
влияние на прогностическое значение этого факта. Авторы 
отметили, что по мере увеличения возраста атрибутивный 
риск предшествующего перелома снижается. В комментари-
ях к FRAX также отмечается, что переломы позвоночника 
имеют большее прогностическое значение по сравнению с 
переломами других локализаций. Поэтому, если в анамнезе 
был перелом позвоночника, риск, подсчитанный FRAX, мо-
жет оказаться заниженным. 

R.D. Blanketal. (2011) [13] посвятили специальный об-
зор анализу возможного влияния различных характеристик 
перенесенных ранее переломов на риск последующих. Ока-
залось, что существует прямая зависимость числа перене-
сенных ранее переломов, в том числе переломов позвонков, 
и вероятности развития новых переломов. Также имеются 
данные, что риск перелома значительно выше, если ранее 
были отмечены переломы типичных для остеопороза лока-
лизаций (проксимального отдела бедра, позвонков и плеча) 
по сравнению с другими локализациями. Вместе с тем, авто-
ры обзора подчеркивают, что в настоящее время невозможно 
выразить количественно разницу в риске. Это определило 
тот факт, что во FRAX информация о предшествующих пе-
реломах вносится как дихотомический параметр (да — нет) 
без уточнения количества, локализации и характера перене-
сенных ранее переломов, что может искусственно занижать 
степень риска, полученную в результате подсчета. 

Семейный анамнез перелома проксимального отдела 
бедра. При подсчете FRAX учитывается перелом прокси-
мального отдела бедра у родителей. Доказано, что этот факт 
повышает у исследуемого риск перелома проксимального 
бедра в 2,28 раза, а риск переломов других локализаций — в 
1,41 раза, причем независимо от МПК [13]. К сожалению, в 
литературе мало данных о том, оказывает ли влияние на риск 

Клинические факторы риска, независимые  
от минеральной плотности кости, в оценке 
риска перелома 

К настоящему времени описано большое количество 
клинических факторов риска переломов. Так, в последней 
редакции клинических рекомендаций Национального Фон-
да остеопороза США приведено 79 состояний, заболеваний 
и медикаментов, ассоциирующихся с повышенным риском 
остеопороза и переломов, а также 25 факторов риска паде-
ний [8]. При этом они отличаются друг от друга по качеству 
и силе доказательств, градиенту риска и их зависимости или 
независимости от МПК. 

Это послужило поводом для тщательного анализа и ва-
лидизации клинических факторов риска с целью поиска та-
ких, которые могли бы использоваться вместе с МПК или 
без нее и в комбинации друг с другом для обеспечения более 
точного прогнозирования риска перелома. Этот анализ по за-
казу ВОЗ был проведен в Шеффилдском университете груп-
пой исследователей под руководством проф. Джона Кэниса 
при поддержке ряда международных научных организаций, 
таких как Международный Фонд остеопороза (IOF), Наци-
ональный Фонд остеопороза США (NOF), Международное 
общество клинической денситометрии (ISCD) и Американ-
ское общество исследований кости и минералов (ASBMR). 
Важной целью проекта была разработка такого алгоритма 
оценки риска переломов, который мог бы использоваться в 
первичной медицинской сети любого региона мира даже в 
отсутствие денситометров. Результатом многолетней работы 
послужил новый способ оценки риска перелома, опублико-
ванный в 2008 г., получивший название FRAX и имеющийся 
в свободном доступе на сайте Шеффилдского университета 
(http://www.shef.ac.uk/FRAX). Алгоритм FRAX дает обоб-
щенную оценку риска перелома на основе имеющихся у па-
циента клинических факторов риска в сочетании (или без) 
с данными денситометрии (МПК в области шейки бедра). 

Информация о значении отдельных клинических фак-
торов риска, а следовательно, о возможности их использо-
вания при прогнозировании риска перелома, была получе-
на на предварительном этапе работы при проведении ряда 
мета-анализов с использованием первичной информации из 
девяти популяционных когорт, наблюдавшихся учеными в 
различных регионах мира (Северная Америка, Европа, Япо-
ния и Австралия) (иногда их называют «мега-анализами» в 
связи с масштабностью проведенной работы). Полученные 
при анализе закономерности в дальнейшем были валидиро-
ваны (то есть их значение было оценено, перепроверено) на 
других 11 независимых проспективных когортах из тех же 
регионов мира при общих доступных данных наблюдений 
продолжительностью 1,2 миллиона человеко-лет [9]. Прин-
ципиально важно то, что авторы модели использовали пер-
вичную медицинскую документацию из анализированных 
когорт (а не вторичный анализ уже опубликованных дан-
ных), что позволило им оценить и подсчитать значение ком-
бинаций различных факторов. Для алгоритма FRAX были 
отобраны те клинические факторы риска, которые показали 
ассоциацию с повышением риска перелома независимо от 
минеральной плотности кости в шейке бедра. 

Оказалось, что добавление к МПК клинических фак-
торов риска повышает точность оценки риска перелома. 
Примером может служить возраст. Одно и то же значение 
Т-критерия при измерении в одном и том же месте и с помо-
щью одной и той же аппаратуры сопровождается более вы-
сокими значениями риска у людей старшего возраста. Так, 
при значении Т-критерия –2,5 SD 10-летний абсолютный 
риск перелома в зависимости от возраста может колебать-
ся от 1,4% до 10,5% [10]. Таким образом, возраст является 
независимым от МПК фактором риска остеопороза и пере-
ломов, и одновременный учет и МПК, и возраста позволяет 
более точно стратифицировать риск. 
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перелома информация о переломах у других родственников, 
перенесенные родителями переломы других локализаций, а 
также возраст, в котором кто-то из родителей сломал шейку 
бедра [14]. Поэтому эти факторы при подсчете FRAX пока 
не учитываются. 

Курение. Ассоциация курения с риском переломов хо-
рошо известна и документирована как у женщин, так и у 
мужчин [15]. При этом в развитии остеопороза могут играть 
роль различные факторы, ассоциирующиеся с курением: 
более низкий индекс массы тела у курильщиков, склон-
ность к падениям, прямое токсическое влияние никотина на 
костную ткань, снижение всасывания кальция в кишечнике, 
более высокая скорость костных потерь у курящих постме-
нопаузальных женщин и т.д. Вместе с тем, хотя курение и 
ассоциируется с более низкими показателями МПК, для его 
включения в алгоритм FRAX важно, что риск переломов у 
курильщиков не может быть объяснен только различиями 
МПК между курящими и некурящими. Следовательно, ку-
рение влияет на риск переломов независимо от МПК [15].

Как и другие клинические факторы риска, указание на 
курение вводится как дихотомический параметр. Однако 
следует учесть, что его влияние на вероятность перелома 
значительно сложнее. Доказано наличие прямой зависимо-
сти риска перелома от интенсивности и продолжительности 
курения. Кроме того, вероятность перелома у бросивших 
курить меньше, чем у продолжающих курить, но выше, чем 
у никогда не куривших. При этом риск перелома постоянно 
снижается как функция времени, прошедшего со времени 
отказа от курения. Вместе с тем в настоящее время недо-
статочно данных для того, чтобы количественно выразить 
влияние интенсивности курения на вероятность перелома 
[16]. Поэтому в современной версии FRAX все эти детали 
не учитываются. 

Прием глюкокортикоидов. Связь развития остеопороза 
с приемом глюкокортикоидов (ГК) хорошо доказана. При 
одной и той же величине МПК пациент, принимающий ГК, 
имеет в два раза больший риск перелома по сравнению с 
тем, кто не получает ГК. Риск перелома при этом не зависит 
от снижения МПК на фоне приема ГК [17].

Прием ГК вводится во FRAX в виде дихотомического 
параметра (да — нет). Как указано в описании факторов ри-
ска, приведенном на сайте FRAX, учитывается пероральный 
прием ГК в настоящее время либо ранее продолжительно-
стью более 3 мес. в дозе 5 мг по преднизолону и большие 
либо эквивалентные дозы других глюкокортикоидов (http://
www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=13#notes). 

Очевидно, что более высокие дозы и большая продол-
жительность лечения ГК влекут за собой более высокую ве-
роятность перелома. Однако это не учитывается в современ-
ной версии FRAX, поскольку, как свидетельствуют авторы 
модели, имевшиеся в их распоряжении данные первичных 
когорт не были достаточно детализированы в отношении 
дозы и продолжительности приема ГК, что не позволило им 
построить модель FRAX, которая учитывала бы эту инфор-
мацию. Поэтому модель FRAX основана на т.н. «средней» 
дозе ГК, составляющей 2,5-7,5 мг в сутки по преднизоло-
ну. В связи с этим необходимо учитывать, что при приеме 
пациентом ГК менее 2,5 мг/сутки риск при подсчете FRAX 
преувеличен, более 7,5 мг — недооценен [17]. 

В своей недавно опубликованной статье авторы FRAX 
сделали попытку количественно выразить эффект ГК на ве-
личину риска перелома [18]. Они пришли к выводу, что для 
пациентов, использующих низкие дозы ГК (менее 2,5 мг), 
риск перелома проксимального бедра должен быть умень-
шен в среднем на 35%, а основных остеопоротических пере-
ломов — на 20% с колебаниями в зависимости от возраста. 
Для пациентов, принимающих ГК в дозе выше 7,5 мг в сут-
ки, риск переломов при подсчете FRAX необходимо увели-
чивать на 10–25% в зависимости от локализации переломов 

и возраста пациента. Конечно, включение данного алгорит-
ма в дальнейшие версии FRAX повысит его прогностиче-
скую способность. 

Поскольку сразу после прекращения приема ГК риск 
перелома значительно снижается, при подсчете FRAX не ре-
комендуется учитывать короткие курсы ГК, проводившиеся 
ранее. Вместе с тем часто повторяющиеся курсы высоких 
доз ГК, а также высокие дозы ГК, вводимые ингаляцион-
но, могут оказывать отрицательное влияние на кость, но при 
подсчете FRAX выразить эту зависимость количественно 
невозможно [17]. 

Ревматоидный артрит (РА) — системное воспалитель-
ное заболевание, ассоциирующееся с развитием системного 
и локального (периартикулярного) остеопороза. Многочис-
ленными исследованиями была доказана его связь с повы-
шенным риском снижения МПК и переломов, в том числе 
клиническими и морфометрическими (выявляемыми только 
при рентгенографии) переломами позвонков, а также пере-
ломами проксимального отдела бедра [15, 19, 20]. Вторич-
ный остеопороз при РА носит многофакторную природу, 
включающую прием ГК, хроническое воспаление, снижение 
физической активности и склонность к падениям. При этом 
вклад каждого из них до конца не определен. Хотя существу-
ет много других заболеваний, которые могут быть причиной 
вторичного остеопороза, в настоящее время только РА счи-
тается независимым от МПК [15], и поэтому заболевание 
включено в алгоритм FRAX. 

РА учитывается во FRAX в виде дихотомического па-
раметра (есть — нет). Но не исключено, что более высо-
кая активность, большая продолжительность или более 
выраженная тяжесть заболевания могут ассоциироваться с 
более высоким риском перелома. В этих случаях FRAX мо-
жет недооценивать вероятность перелома при РА. Остается 
не до конца исследованной взаимосвязь риска перелома у 
больных РА с приемом ГК. С одной стороны, отрицательное 
влияние ГК на костную ткань, увеличивающееся параллель-
но нарастанию дозы, хорошо известно. С другой стороны, 
подавление воспаления при применении невысоких доз ГК 
(менее 5 мг/сутки) может оказывать протективный эффект в 
отношении остеопороза. Неизвестно также, какое влияние 
на риск остеопороза оказывают другие, помимо ГК, методы 
лечения РА. Возможно, в будущем в алгоритм FRAX будут 
включены дополнительные детали, более точно характери-
зующие РА и его лечение, которые позволят более аккуратно 
характеризовать вероятность перелома [21]. 

Другие причины вторичного остеопороза. В алгорит-
ме FRAX в качестве состояний, которые ассоциируются с 
развитием вторичного остеопороза, учитываются сахарный 
диабет I типа (инсулинзависимый сахарный диабет), несо-
вершенный остеогенез у взрослого, длительно нелеченный 
гипертиреоз, гипогонадизм или ранняя менопауза (<45 лет), 
хроническое недоедание или мальабсорбция и хрониче-
ское заболевание печени (http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.
jsp?country=13#notes). Однако следует иметь в виду, что все 
указанные состояния, в отличие от других факторов риска, 
включенных во FRAX, напрямую ассоциируются с низкой 
МПК. И это включение обусловлено их клинической важ-
ностью и необходимостью проводить оценку риска пере-
ломов у пациентов с данными состояниями даже в случае 
отсутствия возможности провести им денситометрическое 
исследование. Поэтому, если при подсчете FRAX вводится 
показатель МПК, тогда ответ «да» в графе вторичного осте-
опороза не учитывается. 

Злоупотребление алкоголем. Умеренное потребление ал-
коголя не оказывает вредного воздействия на костную ткань 
и даже может снижать риск переломов, тогда как злоупотре-
бление алкоголем является причиной вторичного остеопо-
роза и повышает риск перелома [22]. Во FRAX необходи-
мо поставить «да», если пациент употребляет в день 3 или 
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Таблица 2.
Ограничения алгоритма FRAX

•	И спользуется только у нелеченных больных
•	Н е может применяться для мониторирования эф-

фективности лечения
•	Н е применим к женщинам в пременопаузе
•	Н е применим у детей
•	Н е учитывает детали некоторых клинических фак-

торов риска (интенсивность курения, доза, путь 
введения и продолжительность приема глюкокор-
тикоидов и т.д.)

•	Н е учитывает другие важные факторы риска (па-
дения, биохимические маркеры, данные УЗИ 
костной ткани, дефицит витамина D и т.д.)

•	З ависит от наличия адекватной эпидемиологиче-
ской информации и поэтому разработан не для 
каждой страны

более единицы алкоголя. Единица алкоголя незначительно 
варьируется в разных странах от 8 до 10 г алкоголя. Это со-
ответствует стандартному бокалу пива (285 мл), одной стан-
дартной порции крепкого спиртного (30 мл), бокалу вина 
средних размеров (120 мл) или одной порции аперитива (60 
мл) (http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=13#notes).

Минеральная плотность костной ткани. Если известна 
информация о МПК, то она также вводится в программу. 
При этом необходимо учесть, что FRAX использует только 
результаты рентгеновской (DXA) денситометрии области 
шейки бедра (femoral neck) и только аппаратов определен-
ных производителей (GE Lunar, Hologic и Norland). Соглас-
но рекомендациям Международного общества клинической 
денситометрии (ISCD), остеопороз диагностируется на 
основании самого низкого значения Т-критерия при изме-
рении DXA в поясничном отделе позвоночника, общем ре-
гионе бедра (total hip), шейке бедра или дистальной трети 
радиуса. Однако на момент построения модели FRAX ее 
авторы не располагали достаточного качества эпидемиоло-
гическими данными о связи МПК в области позвоночника 
с риском перелома, которые появились позднее. Что касает-
ся МПК в области трети радиуса, то ее характеристики при 
прогнозировании переломов позвонков и бедра существен-
но хуже [23]. В силу указанных причин в современной вер-
сии FRAX МПК в области позвоночника и трети предплечья 
не используется. Отмечается также, что FRAX может давать 
заниженные или завышенные цифры риска, если МПК в 
области поясничного отдела позвоночника отличается от 
Т-критерия в области шейки бедра более чем на 1 стандарт-
ное отклонение [23], что также необходимо учитывать врачу 
при трактовке результатов подсчета FRAX. 

В модель FRAX вносятся следующие данные DXA шей-
ки бедра: МПК в г/см2 (выбрав предварительно произво-
дителя аппаратуры) либо Т-критерий. Очень важно то, что 
FRAX может определять вероятность перелома и без МПК, 
однако добавление данных денситометрического исследова-
ния к клиническим факторам риска существенно улучшает 
прогностическую способность метода. Поэтому аксиальная 
денситометрия должна проводиться во всех случаях, когда 
это возможно. 

FRAX — оценка 10-летней вероятности 
перелома

FRAX — алгоритм, основанный на компьютерной про-
грамме, определяющий у конкретного человека риск пере-
лома в течение ближайших 10 лет. При этом ВОЗ и Между-
народный Фонд остеопороза рекомендовали использовать 
для прогнозирования не относительный, а абсолютный 
риск. Относительный риск, определяемый при сравнении 
риска пациента с популяцией того же пола и возраста (по-
пуляция-компаратор), преувеличивает риск перелома у бо-
лее молодых пациентов с несколько сниженной МПК: даже 
очень высокий относительный риск на самом деле может 
ничего не означать, поскольку популяция-компаратор имеет 
очень низкий риск. И наоборот, относительный риск может 
преуменьшать вероятность перелома, если популяция-ком-
паратор имеет высокий риск, например, пожилые женщины. 
Имеет значение также и то, что абсолютный риск более по-
нятен врачам и пациентам и позволяет делать адекватный 
прогноз и на более короткий промежуток времени: напри-
мер, если 10-летний абсолютный риск перелома 15%, то 
2-летний риск составит 3%. Выбор пал на 10-летний период 
времени, а не на всю оставшуюся жизнь, потому что в мо-
дель заложена ожидаемая продолжительность жизни, а это, 
в свою очередь, вносит неопределенность в прогнозирова-
ние событий на период дольше, чем 10 лет. Имеет значение 
и то, что долгосрочное значение клинических факторов ри-
ска может уменьшаться со временем (например, отказ от 
вредных привычек). 

В отличие от других способов оценки прогноза в кли-
нической медицине (например, SCORE при прогнозе риска 
сердечно-сосудистых событий), при построении модели 
FRAX учитывались региональные различия в эпидемиоло-
гической ситуации по переломам и ожидаемой продолжи-
тельности жизни, что делает оценку прогноза более точ-
ной. И тот, и другой параметр существенно различаются не 
только на разных континентах, но даже в странах-соседях. 
Именно поэтому FRAX конструируется отдельно для каж-
дой страны при наличии достоверной эпидемиологической 
ситуации по переломам. Модель разработана практически 
для всех развитых стран, а с января 2012 г. применяется мо-
дель FRAX, разработанная для Российской Федерации. При 
отсутствии качественной эпидемиологической информации 
в стране возможно использование модели другой страны, 
предположительно имеющей сходные эпидемиологические 
характеристики.

FRAX применим к женщинам в постменопаузе и мужчи-
нам в возрасте от 40 до 90 лет, ранее не получавшим лечение 
по поводу остеопороза. Алгоритм сконструирован так, что-
бы его можно было легко использовать врачу, не имеющему 
специальных знаний в области остеопороза, в частности, 
врачу первичного звена. 

Ограничения FRAX
Основные ограничения алгоритма FRAX приведены в 

табл. 2. Большинство из них ранее уже обсуждались в дан-
ной статье. 

Падения. В многочисленных дискуссиях и публикаци-
ях, посвященных FRAX, этот новый алгоритм критикуется 
за то, что в него не включены падения или риск падений. 
Авторы метода обосновывают свое решение отсутствием 
информации достаточного качества, которая позволила бы 
выразить количественно связь частых падений и вероятно-
сти перелома. Так, только в трех оригинальных когортах, ис-
пользовавшихся при конструировании FRAX, присутствова-
ла адекватная информация о падениях. Причем даже эти три 
когорты отличались друг от друга не только по ассоциации 
риска перелома с падениями (выявлена не во всех когортах), 
но и по формулировке вопросов о частых падениях, что сде-
лало когорты несопоставимыми: «Падали ли Вы в течение 
прошлой недели (прошлого месяца, за последние 6 месяцев, 
за последний год)?». Авторы FRAX при решении не вклю-
чать анамнез падений в алгоритм также приняли в рассмо-
трение тот факт, что существующие в настоящее время спо-
собы фармакологического вмешательства практически не 
влияют на риск перелома. 

Необходимость и возможность включения указаний на 
частые падения во FRAX специально обсуждалась в рамках 
международной конференции, посвященной FRAX [24]. От-
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мечено, что падения являются распространенным и одним 
из важнейших факторов риска перелома, независимым от 
МПК, и его отсутствие в современной версии FRAX, особен-
но указания на повторные падения, может существенно за-
нижать степень риска у людей, имеющих в анамнезе частые 
падения. Так, в цитируемом авторами анализа исследовании 
SOF (Study of Osteoporotic Fractures) приводятся данные, что 
при сравнении с людьми, у которых за предшествовавший 
год не было отмечено падений, каждое указание на падение 
в предшествующем году увеличивает у женщины 10-летний 
риск перелома бедра на 30%. Имеет значение и тот факт, что 
снизить риск падений можно с помощью разнообразных 
нефармакологических вмешательств: физические упражне-
ния, модификация доз некоторых фармакологических пре-
паратов, влияние на окружающую обстановку, улучшение 
зрения и др. В связи с этим предполагается, что в будущем 
указание на падения в анамнезе будет включено в последу-
ющие версии FRAX. В настоящее время при интерпретации 
FRAX клиницист должен учитывать частые падения и кор-
ректировать риск в сторону его увеличения. 

Биохимические маркеры. Биохимические маркеры 
костной резорбции и костеобразования не включены в со-
временную версию FRAX, в первую очередь потому, что 
их независимость от МПК четко не доказана. В целом к 
настоящему времени проведено недостаточно популяцион-
ных проспективных исследований, в которых анализиро-
вался бы конкретный маркер как возможный фактор риска 
переломов [25].

Как применять FRAX
Результатом подсчета FRAX являются две цифры 

(рис.  1). Одна — 10-летний абсолютный риск основных 
остеопоротических переломов (проксимального отдела 
бедра, дистального отдела предплечья, плеча и клиниче-
ски манифестного перелома позвонка), вторая — отдельно 

10-летний абсолютный риск перелома проксимального от-
дела бедра. 

Было продемонстрировано, что цифры FRAX лучше 
стратифицируют риск перелома, чем определение одной 
только МПК [9]. На модели FRAX для Великобритании 
авторы показали, что у женщин в возрасте 65 лет МПК в 
области шейки бедра лучше, чем одни клинические факто-
ры риска, включенные во FRAX, отбирает женщин с наи-
более высоким риском перелома проксимального отдела 
бедра (6,1% против 5,3%). Комбинированное использова-
ние МПК шейки бедра и клинических факторов риска так-
же идентифицирует несколько меньше женщин с высоким 
риском перелома, чем только на основании денситометрии 
(168/1000 и 219/1000 соответственно), однако все они име-
ют наибольший риск. Другими словами, прогностичность 
положительного результата сочетания МПК и клинических 
факторов риска (в данном исследовании 8,6%) существенно 
выше, чем при изолированном определении МПК (6,1%). 
Соответственно число лиц, подвергаемых лечению (ЧЛПЛ) 
для предотвращения одного перелома бедра, при стратегии 
комбинации клинических факторов риска с денситометрией 
ниже, чем при учете одной денситометрии (33 и 47 соот-
ветственно). В анализе чувствительности, проведенном для 
различных возрастных групп от 50 до 70 лет, прогностич-
ность положительного результата и ЧЛПЛ, также всегда 
были лучше для комбинации [26]. 

Внедрение FRAX не изменяет концепции, согласно кото-
рой остеопороз определяется как МПК ниже на 2,5 стандарт-
ных отклонения от средних показателей молодых взрослых. 
Вместе с тем FRAX позволяет идентифицировать людей с 
остеопенией (Т-критерий между –1 и –2,5 SD), имеющих, 
тем не менее высокий риск перелома, у которых назначение 
терапии даст очевидные преимущества. Важно также, что 
FRAX позволяет выделить группу пациентов с коморбидны-
ми состояниями, увеличивающими риск перелома, которым 

показано лечение [27]. 
Сам по себе 10-летний абсо-

лютный риск не имеет большого 
значения для принятия врачом 
решения о лечении. Вместе с тем 
доказано, что среди пациентов, 
включенных в рандомизирован-
ные клинические испытания, 
те, у кого были наибольшие 
показатели риска перелома по 
FRAX, имели наибольший эф-
фект от фармакологических вме-
шательств в отношении пред-
упреждения переломов [28, 29]. 
Включение помимо МПК еще и 
других, клинических факторов 
риска в оценку риска существен-
но повышает точность оценки 
риска, а следовательно, позво-
ляет получить группу с наиболь-
шим эффектом от фармакологи-
ческой терапии. 

Экономические модели, ин-
корпорирующие FRAX и постро-
енные для конкретных стран, мо-
гут определить уровень, начиная 
с которого лечение остеопороза с 
целью снижения риска перелома 
становится стоимостно-эффек-
тивным (так называемый «порог 
вмешательства»). Очевидно, что 
порог вмешательства будет спец-
ифичным для каждой страны, 
поскольку зависит как от эпи-

Рис. 1. Страница с результатами подсчета FRAX по российской модели.
Показан пример 62-летней женщины с индексом массы тела 22,8 кг/м2 (вес 62 кг, рост 

165 см), имевшей в анамнезе перелом (модель не учитывает количество и локализацию 
переломов), у которой мать (или отец) перенесла перелом проксимального отдела бедра. 

Т-критерий в шейке бедра у нее –2,6 SD. 
10-летняя вероятность (10-летний абсолютный риск) основных остеопоротических 

переломов составила 37%, 10-летняя вероятность перелома проксимального отдела бедра 
составила 4,4%. 
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демиологической ситуации, так и от желания государства 
платить за лечение, направленное на профилактику пере-
ломов. Важно, что при цифрах FRAX, превышающих порог 
вмешательства, больному можно начинать лечение без про-
ведения денситометрии. С помощью FRAX (когда его значе-
ния лежат в зоне неопределенности) также можно отбирать 
пациентов для направления на денситометрию, если доступ 
к ней ограничен. 

Проблемы, методики выбора и конкретные уровни поро-
гов вмешательства по FRAX, принятые в различных странах 
и в России, не являются предметом данной статьи и будут 
обсуждены в отдельной публикации. 

Таким образом, предложенный ВОЗ калькулятор FRAX, 
подсчитывающий индивидуальную 10-летнюю вероятность 
(абсолютный риск) развития остеопоротического перелома 
на основе комбинации клинических факторов риска и мине-
ральной плотности костной ткани, повышает точность про-
гноза, а следовательно, более аккуратно идентифицирует 
группы пациентов, являющихся наилучшими кандидатами 
на вмешательства.FRAX призван помочь врачу, в первую 
очередь, первичного звена, быстро сориентироваться в ве-
личине риска перелома у пациента и выбрать соответству-
ющую тактику его ведения. Не менее важно, что в случае 
определяемой во FRAX высокой вероятности перелома ле-
чение можно назначать даже без проведения денситометри-
ческого исследования. Следовательно, большое количество 
пациентов в регионах России, где доступ к денситометрии 
ограничен, могут начать получать лечение для профилакти-
ки переломов. 

Summary
New tool to assess fracture probability — the 10-year 

absolute fracture risk (calculator FRAX), released by WHO 
in 2008 – is discussed in this review. Dual-energyX-rays 
absorptiometry (DXA) is considered as a gold standard of 
diagnosis of osteoporosis. The goal of FRAX was to improve the 
prognostic performance of densitometry in assessing fracture 
risk through adding the information on different clinical risk 
factors independent of bone mineral density. The methodology 
used in searching for the risk factors included in FRAX is 
reviewed. Disadvantages and limitations of FRAX as well as 
ways of it implementation in clinical practice are discussed.

Key words: calculator FRAX, fracture risk factors, 
limitations.
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