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Перелом — основной неблагоприятный кли-
нический исход у пациентов с остеопорозом. Спо-
собность точно определить риск перелома имеет 
огромное практическое значение для клиницистов 
в плане выбора наиболее подходящего препарата и 
стратегии лечения. Минеральная плотность кости 

(МПК) считается одной из основных детерминант прочно-
сти кости. Определение МПК шейки бедра с помощью двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДЭРА) 
часто используют для диагностики остеопороза. Результат 
измерения МПК выражают в виде Т-индекса, который соот-
ветствует числу стандартных отклонений (ст. откл.) индиви-
дуального значения МПК у пациента от среднего значения 
МПК у молодых здоровых лиц. Клинический диагноз осте-
опороза устанавливают, если у пациента Т-индекс не менее 
чем на 2,5 ст. откл. ниже среднего значения в популяции 
молодых взрослых [1]. Хотя было показано, что Т-индекс 
≤-2,5 позволяет точно определить риск перелома практиче-
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ФРАКС (FRAX®) – активно разрабатываемый метод, который по мере появления новых данных по эпидемиологии 
и клиническим факторам риска переломов будет обновляться с целью расширения возможностей и повышения надеж-
ности оценки… выбор клинических факторов риска, используемых в алгоритме ФРАКС, основывается на целом ряде 
мета-анализов, в которых были выявлены факторы, независимо влияющие на риск остеопорозного перелома. в этих 
мета-анализах использовались индивидуальные данные практически для 60 тыс. мужчин и женщин.

ФРАКС (FRAX®) (http://www.shef.ac.uk/FRAX) — это реализованный на web-сайте метод, разработанный Сотруд-
ничающим центром всемирной организации здравоохранения (вОЗ) по метаболическим заболеваниям скелета (Уни-
верситет Шеффилд, великобритания), в основу которого положены модели оценки вероятности перелома у мужчин 
и женщин. Эти модели, созданные на основании исследований в популяционных когортах в европе, Северной Америке, 
Азии и Австралии, были тщательно проверены в дополнительных популяционных когортах с объемом данных более 
1 млн. пациентов в год. Алгоритмы ФРАКС интегрируют хорошо проверенные клинические факторы риска, такие 
как возраст, индекс массы тела, и некоторые дихотомические переменные (например, перелом в анамнезе, курение, 
лечение кортикостероидами, ревматоидный артрит), как с учетом минеральной плотности костной ткани (МПК), 
так и без нее. в моделях используется регрессия Пуассона для вычисления рисков смерти или перелома в зависимости 
от исходных данных, а конечный результат выводится в виде 10-летних вероятностей событий (т.е. перелома бедра, 
основного остеопорозного перелома [бедра, позвонка, плеча или предплечья]). Эти модели более точно настроены для 
ряда стран, которые предоставили эпидемиологические данные по переломам. в настоящем обзоре рассматриваются 
практические аспекты разработки рекомендаций по диагностике и лечению, в которых методика ФРАКС будет при-
знана необходимым компонентом определения риска переломов у пациентов, наблюдающихся в учреждениях первич-
ного звена здравоохранения. Основные области применения ФРАКС включают выявление пациентов, нуждающихся в 
определении МПК и медикаментозном лечении (в ряде случаев для этого достаточно данных о клинических факторах 
риска). в практических рекомендациях, в которые уже включена методика ФРАКС, также указаны пороговые уровни 
для начала лечения, варьирующие в зависимости от страны (ввиду не только клинических, но и экономических сооб-
ражений). что касается самой методики ФРАКС, работа над ней продолжается, и появление новых данных о многих 
клинических факторах риска позволит обогатить ее алгоритмы, что приведет только к увеличению надежности, 
точности и значимости прогностической оценки.
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ски у каждой второй женщины в возрасте старше 50 лет [2], 
риск переломов при остеопорозе также зависит от множе-
ства других факторов, помимо МПК. Известно, что у мно-
гих пациентов с установленным низким риском перелома по 
данным измерения МПК в будущем возникают переломы. 
И наоборот, не у всех пациентов с Т-индексом ≤-2,5 ст.откл. 
неизбежно возникают переломы. Таким образом, порого-
вые уровни для назначения лечения, основанные только на 
оценке МПК, обладают низкой чувствительностью. Оценку 
будущего риска перелома можно улучшить, если учитывать 
и другие факторы риска.

Включение дополнительных факторов риска в алго-
ритм оценки риска перелома также является целесообраз-
ным в случаях, когда определить МПК не представляется 
возможным, и помогает решить, нужно ли измерять МПК 
в тех ситуациях, когда ресурсы здравоохранения огра-
ничены. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
разработала статистические модели, которые объединяют 

Отдельные сокращения и акронимы
NHANES — Национальное исследование здоровья и 

питания в США
NOGG — Национальная группа по разработке реко-

мендаций по лечению остеопороза

вОЗ — всемирная организация здравоохранения 
ДЭРА — двухэнергетическая рентгеновская 

абсорбциометрия
ИМТ — индекс массы тела
КМП — костный морфогенный протеин
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результаты измерений МПК и данные о клинических фак-
торах риска перелома с целью вычисления риска будущего 
перелома [1,3]. Эти модели теперь можно использовать на 
практике в виде метода «ФРАКС» (http://www.shef.ac.uk/
FRAX) — компьютерной программы на web-сайте, кото-
рая вычисляет 10-летнюю вероятность основного остео-
порозного перелома (шейка бедра, позвонок, плечо или 
запястья) и 10-летнюю вероятность перелома шейки бедра 
у пациента.

Выбор клинических факторов риска, используемых в 
алгоритме ФРАКС, основывается на результатах целого 
ряда мета-анализов, направленных на выявление факто-
ров, которые независимо влияют на риск остеопорозно-
го перелома [1]. В этих мета-анализах использовались 
первичные данные, полученные в 12 проспективных ко-
гортных исследованиях и представленные в виде инди-
видуальных данных практически для 60 тыс. мужчин и 
женщин. Использование первичных данных при анализах 
позволило оценить прогностическое значение каждого 
фактора риска в многофакторном окружении, а также из-
учить взаимодействия между этими факторами. В итоге 
это улучшило точность статистиче-
ских моделей, предназначенных для 
прогноза риска перелома. Следует так-
же отметить, что при использовании 
первичных данных отсутствует риск 
систематической ошибки, связанной 
с преимущественной публикацией 
положительных результатов иссле-
дований. Дихотомические факторы 
риска, выявленные по данным мета-
анализов, включали патологический 
перелом в анамнезе, перелом шейки 
бедра в анамнезе у родителей, курение 
в настоящее время, пероральный при-
ем кортикостероидов, ревматоидный 
артрит и потребление алкоголя более 
3 порций в день. Была также установ-
лена непрерывная зависимость между 
индексом массы тела (ИМТ) и риском 
перелома. Все эти переменные показа-
ли низкую или среднюю степень неод-
нородности в разных популяционных 
когортах и все удовлетворяли критери-
ям, согласно которым их можно было 
бы отнести к обратимым (модифици-
руемым) факторам риска при проведе-
нии соответствующих вмешательств. 
Каждая переменная была проверена 
на взаимодействие с возрастом, полом и МПК, а также 
с самой собой. За исключением ИМТ, все переменные 
вносили независимый от МПК вклад в величину риска 
перелома.

На основе факторов риска, выявленных в этих мета-ана-
лизах, были созданы четыре статистических модели с целью 
прогнозирования вероятности будущих переломов [1]. Эти 
четыре модели позволяют рассчитать вероятности перело-
мов бедра и других остеопорозных переломов как с учетом 
величины МПК, так и без нее. Риск перелома вычисляли 
по каждой модели как непрерывную функцию с помощью 
уравнения регрессии Пуассона. В модель были включены 
все значимые взаимодействия между факторами риска, уста-
новленные при первичных мета-анализах. В то же время 
были исключены любые взаимодействия, которые не вноси-
ли вклад в величину риска перелома бедра и других остео-
порозных переломов в рамках этих статистических моделей. 
Помимо учета факторов риска, выявленных при мета-ана-
лизах, в этих моделях было также предусмотрено влияние 
вторичных причин остеопороза, которые, как неоднократно 

сообщалось, ассоциируются с значительным увеличением 
риска перелома. К ним относится нелеченный гипогонадизм 
у мужчин и женщин, воспалительное заболевание кишеч-
ника, длительная иммобилизация, трансплантация органов, 
сахарный диабет 1 типа и заболевания щитовидной железы 
[1]. 

Существует некоторая неопределенность по поводу не-
зависимого от МПК влияния этих факторов, однако было 
сделано консервативное предположение о том, что риск 
перелома был связан с низкой МПК. Тем не менее, если не 
проводилось никаких измерений МПК, относительные ри-
ски переломов при наличии этих вторичных причин счи-
тались такими же, как и при ревматоидном артрите. Разра-
ботка этих статистических моделей послужила основой для 
появления инструмента ФРАКС. В клинических условиях 
можно легко получить данные о факторах риска у пациен-
та, ввести их в программу ФРАКС на web-сайте и получить 
оценку вероятности перелома бедра и других основных 
остеопорозных переломов (рис. 1). Кроме того, можно до-
полнительно ввести значение МПК бедра в виде Т-индекса 
или как абсолютной величины.

Важно отметить, что кроме клинических факторов риска 
риск перелома также зависит от региона проживания пациен-
та [19]. Для точной настройки моделей ФРАКС в зависимости 
от региона проживания были разработаны алгоритмы, осно-
ванные на средней 10-летней вероятности перелома бедра в 
зависимости от эпидемиологических данных для отдельных 
стран. Глобальные регионы (страны) были разделены на груп-
пы в зависимости от риска остеопорозного перелома бедра:

а) очень высокий риск (Дания, Исландия, Норвегия, 
швеция, СшА);

б) высокий риск (Австралия, Австрия, Канада, Финлян-
дия, Германия, Греция, Италия, Кувейт, Нидерланды, Пор-
тугалия, Сингапур, швейцария, Тайвань, Великобритания);

в) умеренный риск (Аргентина, чили, Франция, Вен-
грия, Гонконг, Япония, Испания);

г) низкий риск (Камерун, чили, Корея, Турция, 
Венесуэла)1.

Рис. 1. Метод оценки риска остеопорозного перелома «ФРАКС»: электронная 
форма для ввода данных (http://www.shef.ac.uk/FRAX)

Сокращения: МПК — минеральная плотность кости; ВОЗ — Всемирная организа-
ция здравоохранения.

1Примечание редактора: в настоящее время на сайте FRAX 
есть и данные по России, которая находится в группе умеренного 
риска по переломам
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В настоящее время метод ФРАКС активно используется 
медицинскими работниками: в сутки сайт этой программы 
загружают более 55 тыс. раз. Одним из очевидных показа-
ний к оценке риска по методу ФРАКС является определе-
ние потребности в медикаментозном лечении у лиц с осте-
опорозом с целью минимизации риска будущих переломов. 
Несмотря на свои преимущества, ФРАКС имеет некоторые 
ограничения, которые следует учитывать на практике. Бо-
лее того, разработку алгоритмов с целью определения риска 
остеопорозных переломов следует вести с учетом создавае-
мых новых клинических рекомендаций. Далее в этом обзоре 
мы сфокусируемся на применении и ограничениях ФРАКС, 
а также новых сложностях, связанных с включением этого 
инструмента в клинические рекомендации по лечению па-
циентов с остеопорозом.

Обследование пациентов с целью определения 
риска переломов 

В настоящее время в большинстве стран клинические 
рекомендации по лечению остеопороза основываются на 
конъюнктурном подходе, при котором отдельные клиниче-
ские факторы риска перелома свидетельствуют о вероятном 
наличии у пациента остеопороза [20-26]. Выявление этих 
факторов риска у конкретного пациента является показа-
нием для измерения МПК с помощью ДЭРА. После этого 
рассматривается вопрос о назначении лекарственного лече-
ния пациентам с МПК в диапазоне остеопороза, согласно 
определению ВОЗ (т.е. Т-индекс ≤-2,5 ст. откл.) [1]. Лечение 
также рекомендуется назначать женщинам с остеопорозным 
переломом в анамнезе, при этом величину МПК можно не 
учитывать. Согласно этим клиническим рекомендациям, по-
роговый уровень для назначения лечения во многом зависит 
от величины МПК у пациента [1]. Однако некоторые фак-
торы риска, указывающие на целесообразность измерения 
МПК, сами по себе вносят независимый вклад в величину 
риска перелома [27]. К примеру, у женщин с Т-индексом -2,5 
ст. откл. в возрасте 80 лет 10-летняя вероятность перелома 
шейки бедра составляет около 12%, а в возрасте 50 лет  — 
всего 2% (рис. 2) [28,29]. Подобным образом, 10-летняя 

вероятность возникновения любого основного остеопороз-
ного перелома (шейка бедра, предплечье, плечо либо кли-
нический перелом позвонка) у женщин с Т-индексом -2,5 ст. 
откл. варьирует от 11% в возрасте 50 лет до 26% в возрасте 
60 лет [29]. Эти наблюдения подтверждают, что возраст па-
циентки значимо влияет на риск остеопорозного перелома, и 
что риск перелома можно более точно оценить на основании 
учета возраста и МПК, а не только МПК. Аналогичные на-
блюдения были получены для других клинических факторов 
риска, отобранных для использования в модели ФРАКС, все 
из которых независимо от МПК влияют на будущий риск 
перелома (рис. 3). Включение этих факторов в инструмент 
ФРАКС дает возможность более точного прогнозирования 
вероятности перелома у пациентов, чем при использовании 
только измерений МПК.

Ограничения ФРАКС при клинической оценке
Инструмент ФРАКС разработан преимущественно 

для использования в большинстве стран врачами первич-
ного звена здравоохранения, которые не имеют достаточ-
ных экспертных знаний в области ведения пациентов с 
остеопорозом. 

Тем не менее инструмент ФРАКС не является заменой 
тщательному клиническому обследованию пациента, и вра-
чи должны знать о его ограничениях, когда они интерпре-
тируют результаты на практике. Многие из факторов риска, 
используемых в инструменте ФРАКС, такие как курение 
сигарет, потребление алкоголя и прием глюкокортикоидов, 
оказывают дозозависимое влияние на риск перелома [30-
32]. Для этих факторов в инструменте ФРАКС используют 
относительные риски, основанные на усредненном влиянии 
фактора. Аналогично риск перелома возрастает по мере уве-
личения числа перенесенных ранее переломов [33,34], при-
чем особенно сильным фактором является наличие перело-
ма позвонка в анамнезе. Врачи должны знать, что в связи с 
отсутствием весомых клинических обоснований некоторые 
факторы риска перелома не были включены в алгоритм 
ФРАКС. К ним относятся такие факторы, как уровни био-
химических маркеров метаболизма костной ткани, риск па-
дений и предшествующее медикаментозное лечение. В кли-
нической практике эту информацию, по возможности, также 
следует учитывать. 

Инструмент ФРАКС позволяет указать некоторые вто-
ричные причины остеопороза в виде факторов риска пере-
лома. что касается этих вторичных факторов риска, в на-
стоящее время нет четких данных о соотношении рисков, 
связанных с этими причинами, по сравнению с МПК. В 
результате было сделано консервативное предположение, 
что все эти причины опосредованно влияют на риск пере-
лома через снижение МПК, поэтому они были включены в 
алгоритм ФРАКС невзвешенными [35]. Еще одной вторич-
ной причиной остеопороза является ревматоидный артрит. 
Однако было установлено, что ревматоидный артрит повы-
шает риск перелома независимо от величины МПК [36] в 
связи с чем данный фактор был введен в алгоритм ФРАКС 
взвешенным. Как отмечалось выше, если данные по МПК не 
введены, считается, что другие вторичные причины/факто-
ры риска остеопороза повышают величину риска перелома 
в той же степени, что и ревматоидный артрит. 

В настоящее время, в связи с огромным объемом кли-
нических данных по МПК на уровне шейки бедра, ФРАКС 
позволяет учитывать только измерения, сделанные в этой 
области. Риск перелома в зависимости от величины МПК 
шейки бедра примерно одинаковый у мужчин и женщин 
одного и того же возраста [37]. Одно из удобств этого за-
ключается в том, что в соответствии с современными ре-
комендациями Т-индекс можно получить как единый эта-
лонный стандарт из базы данных обследования NhANES 
(National health and Nutrition Examination Survey) для жен-
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Рис. 2. Вероятность перелома бедра у шведских женщин
10-летняя вероятность перелома шейки бедра в зависимости 

от возраста и минеральной плотности костной ткани шейки бе-
дра у женщин в Швеции.

Модицифировано из публикации [29], Kanis JA, Johnell O, Oden 
A, Dawson A, De Laet C, Johnson B. Osteoporos Int. 2001;12:989-995. 
Copyright © 2001, Springer.
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щин европеоидной расы в возрасте 20-29 лет [1,38]. Тем 
не менее, важно учитывать, что существует целый ряд 
других показателей костной ткани, которые дают ценную 
информацию о риске перелома [1]. К ним относятся био-
химические показатели метаболизма костной ткани [39], 
количественные показатели оценки кости с помощью уль-
тразвукового метода и компьютерной томографии [40,41], 
а также измерения МПК в других областях скелета [42]. 
Хотя информации по влиянию этих показателей слишком 
мало для проведения мета-анализа риска перелома и их 
включения в модели ФРАКС, они должны быть включены 
в следующие версии инструмента оценки риска, как только 
появится достаточно клинических данных.

В заключение, действующая в настоящее время модель 
ФРАКС позволяет улучшить обследование пациентов с 
остеопорозом за счет интегральной оценки влияния клини-
ческих факторов риска как с учетом МПК, так и без нее. Тем 
не менее врачи не должны рассматривать данный метод как 
крайнее средство при обследовании пациентов, а скорее как 
основной инструмент, который будет улучшаться по мере 
получения новых клинических данных о риске остеопороз-
ного перелома.

Изменения в клинических руководствах  
с целью внедрения инструмента ФРАКС  
в практику

Появление алгоритмов прогнозирования риска пере-
лома, таких как ФРАКС, требует внесения некоторых по-
правок в современные клинические рекомендации, в част-
ности, указания пороговых значений для оценки МПК и 
начала лечения. В Великобритании Национальная груп-
па по разработке рекомендаций по лечению остеопоро-
за (NOGG — National Osteoporosis Guideline Group) уже 

внесла некоторые измене-
ния, и ранее использовав-
шиеся для выявления слу-
чаев остеопороза конъюн-
ктурные стратегии сейчас 
включают вероятностную 
модель оценки риска у 
пациентов [43]. В совре-
менных рекомендациях 
NOGG указаны такие же 
клинические факторы 
риска перелома, которые 
включены в алгоритмы 
ФРАКС, но с добавлением 
такого фактора, как ИМТ 
менее 19 кг/м2.

Общий алгоритм ве-
дения пациента, поступа-
ющего в клинику, показан 
на pис. 4 [1]. Вначале 
проводят первичное об-
следование с целью оцен-
ки вероятности перелома 
на основании возраста, 
пола, ИМТ и клиниче-
ских факторов риска. С 
помощью разработанной 
NOGG стратегии пациен-

тов классифицируют как имеющих высокий, средний и 
низкий риск будущих переломов. При использовании ин-
струмента ФРАКС это разделение пациентов на категории 
основывается на 10-летней вероятности остеопорозного 
перелома для женщин в возрасте от 50 до 80 лет (табл. 1). 
У пациентов с высоким риском перелома лечение должно 
быть назначено независимо от величины МПК. В част-
ности, как и в предыдущих рекомендациях [20-26], экс-
перты группы NOGG считают, что женщинам в возрасте 
старше 50 лет с переломами в анамнезе следует назначить 
лечение без обязательной оценки МПК [43]. На основа-
нии модели ФРАКС пороговый уровень для вмешатель-
ства в Великобритании был установлен в зависимости от 
10-летней вероятности перелома у женщин старше 50 лет 
с предшествующим остеопорозным переломом, но без 
учета МПК. Как видно на pис. 5, этот пороговый уровень 
для начала лечения постепенно увеличивается с возрас-
том. Так было сделано потому, что возраст является неза-
висимой детерминантой риска перелома, что не учитыва-
лось ранее в предыдущих рекомендациях. По сравнению с 
женщинами с эквивалентным риском перелома, лечебные 
вмешательства у мужчин в целом столь же эффективны 
[44], в связи с чем у мужчин применяются аналогичные 
пороговые уровни для начала лечения. Следует отметить, 
что при наличии возможности многие врачи предпочли 
бы также измерить МПК, чтобы получить дополнитель-
ную информацию, в частности, оценить исходный уро-
вень для последующей оценки эффективности лечения.  
У пациентов из категории низкого риска перелома (pис. 
4), вероятность риска будущего перелома будет настолько 
низкой, что решение не назначать лечения можно принять 
без измерения МПК. Примером может служить женщина 
в менопаузе со средним ИМТ (24 кг/м2), без клинических 
факторов риска или с незначимым факторами риска, со-
гласно рекомендациям Королевского колледжа врачей в 
Великобритании и Европейскими рекомендациями [20-
25]. В табл. 1 приводятся вычисленные по методу ФРАКС 
предельные значения 10-летней вероятности основного 
перелома и перелома бедра у женщин со средним ИМТ, 
при которых лечение не является обоснованным. 
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Рис. 3. Влияние клинических факторов риска на риск остеопорозного перелома
10-летняя вероятность основного остеопорозного перелома у европеоидных мужчин 

и женщин в возрасте 65 лет из США, в зависимости от наличия клинических факторов 
риска. Индекс массы тела (ИМТ) был зафиксирован на уровне 24 кг/м2.

Модифицировано из публикации [35], Kanis JA, Johnell O, Oden A, Johansson H, McCloskey 
EV. Osteoporos Int. 2008;19:385-397. Copyright © 2008, Springer. 
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Рис. 4. Алгоритм обследования и лечения лиц с риском 
перелома

Модифицировано из публикации [1]. Kanis JA; on behalf 
of the World Health Organization Scientific Group. Assessment of 
osteoporosis at the primary health-care level. Sheffield, UK: WHO 
Collaborating Centre, University of Sheffield; 2008. Technical report. 
Copyright © 2008, World Health Organization Collaborating Centre 
for Metabolic Bone Diseases, University of Sheffield, UK.

Клинические факторы риска
Вероятность перелома

Высокая Средняя Низкая

Лечение Минеральная плотность костной ткани

Повторная оценка вероятности 
перелома

Высокая Низкая

Лечение

Таблица 1. 
Диапазон вероятностей для проведения измерения МПК

Верхняя и нижняя границы вычисленной минераль-
ной плотности костной ткани (МПК) в зависимости от 
10-летнего риска основного перелома и перелома шейки 
бедра у женщин со средним индексом массы тела. 

Модифицировано из публикации [43]. Kanis JA, 
McCloskey EV, Johansson H, Ström O, Borgström F, Oden 
A; National Osteoporosis Guideline Group. Osteoporos 
Int.2008;19:1395-1408. [Erratum. Osteoporos Int. 2009;20:499-
502.] Copyright © 2009, Springer.

Нижняя граница Верхняя граница

Возраст, 
лет

Основные 
типы перело-

мов, %

Перелом 
бедра, 

%

Основные 
типы перело-

мов, %

Перелом 
бедра, 

%

50 7,5 17,1 6,5 23,6

55 10 21,8 7,0 28,8

60 12,5 26,0 9,3 35,3

65 15 29,0 9,2 38,2

70 20 30,8 7,0 37,8

75 25 35,9 5,5 41,1

80 30 41,3 5,2 46,5

Рис. 5. Пороговые уровни 10-летней вероятности перелома для 
проведения измерения минеральной плотности костной ткани 
(МПК) и назначения лечения при остеопорозе в зависимости 

от возраста
Темная область на графике слева означает пределы 

вероятностей перелома для оценки МПК. На графи-
ке справа указаны пороговые уровни для назначения 
лечения. 

Модифицировано из публикации [43]. Kanis JA, 
McCloskey EV, Johansson H, Ström O, Borgström F, Oden 
A; National Osteoporosis Guideline Group. Osteoporos Int. 
2008;19:1395-1408. [Erratum. Osteoporos Int. 2009;20: 499-
502.] Copyright © 2009, Springer.
10-летняя вероятность перелома, %
Назначить лечение
Измерить МП
Лечение не требуется

Назначить лечение
Пороговый уровень для 
вмешательства
Лечение не требуется

Возраст, лет Возраст, лет

Пропорция пациентов, относящихся к категории про-
межуточного риска (рис. 4), будет разной в зависимости 
от страны, что частично связано с доступностью ресурсов 
здравоохранения. Именно в этой группе пациентов оценка 
МПК может быть полезной для дальнейшей оценки ри-
ска перелома. В рекомендациях NOGG указаны пороговые 
уровни 10-летней вероятности переломов, соответствующие 
верхней и нижней границе для проведения оценки МПК, для 
пациентов всех возрастных групп старше 50 лет (рис. 5). Па-
циентам выше верхней границы рекомендуется назначение 
лечения независимо от величины МПК. Этот пороговый 
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уровень исключает возможность того, чтобы пациент, отне-
сенный к категории высокого риска на основании клиниче-
ских факторов риска, был перемещен в категорию низкого 
риска при добавлении информации о величине МПК [10]. 
Если 10-летняя вероятность перелома меньше, чем нижняя 
граница для проведения оценки МПК, ни лечение, ни из-
мерение МПК не являются необходимыми. Данный порог 
был установлен для того, чтобы исключить требования к 
обязательному определению МПК у пациентов, имеющих 
минимальный риск будущих переломов. В Великобритании 
верхняя граница для необходимости оценки МПК была про-
извольно установлена на уровне в 1,2 раза больше порогово-
го уровня для вмешательства и ограничивает число пациен-
тов, которые могли бы подойти для оценки МПК [45]. Если 
не учитывать пациентов с остеопоротическим переломом в 
анамнезе, эти пороговые уровни для определения МПК по-
зволяют рассчитать, что в зависимости от возраста, измере-
ния МПК должны быть проведены у 15-30% пациентов [43]. 
Проведение измерений у такой части пациентов, обращаю-
щихся или направленных в клинику, позволяет наилучшим 
образом использовать информацию о МПК, особенно в от-
ношении оценки риска перелома бедра [10].

С учетом этих рекомендаций по вмешательству и опре-
делению МПК, группа NOGG подвела итоги в виде следу-
ющих предложений по ведению пациентов с остеопорозом 
[43]:

1. женщины в постменопаузе с остеопорозным перело-
мом в анамнезе являются кандидатами для назначения лече-
ния. В ряде случаев у таких пациенток может быть целесоо-
бразным определение МПК, в частности, в раннем периоде 
постменопаузы. Мужчины с остеопоротическим переломом 
в анамнезе должны быть направлены на измерение МПК.

2. Мужчины в возрасте 50 лет и старше и все женщи-
ны в постменопаузе с одним из факторов риска, определен-
ных ВОЗ, или ИМТ<19 кг/м2 должны быть оценены в плане 
будущего риска перелома с использованием инструмента 
ФРАКС, без измерения МПК.

3. Лица, у которых вероятность основного остеопороти-
ческого перелома меньше, чем нижняя граница для прове-
дения измерения МПК (рис. 5), должны проходить регуляр-
ные обследования. Следующая оценка с помощью метода 
ФРАКС рекомендуется через 5 лет или раньше, в зависимо-
сти от клинической ситуации.

4. Лицам, у которых вероятность основного остеопоро-
тического перелома больше, чем верхняя граница для прове-
дения измерения МПК (рис. 5), либо вероятность перелома 
бедра больше, чем верхняя граница (табл. 1), можно назна-
чить лечение, не проводя измерений МПК.

5. У лиц с вероятностью основного остеопоротического 
перелома в диапазоне между нижней и верхней границами 
для проведения измерения МПК (рис. 5) и вероятностью 
перелома бедра меньше верхней границы (табл. 1) рекомен-
дуется измерение МПК и повторная оценка риска будущего 
перелома с помощью инструмента ФРАКС. Если при по-
вторной оценке 10-летняя вероятность перелома превысит 
порог для вмешательства, следует назначить лечение. Если 
10-летняя вероятность перелома меньше, чем нижняя гра-
ница для вмешательства, повторную оценку рекомендуется 
провести через 5 лет или раньше, в зависимости от клини-
ческой ситуации.

Если у врача нет доступа к компьютеру, эти рекоменда-
ции также легко выполнимы при наличии печатных упро-
щенных схем, суммарно представляющих процесс принятия 
решения на основании оценки клинических факторов риска 
и возраста [46].

Сейчас в клинические руководства различных стран 
вносятся изменения, включающие вероятностную оценку 
риска перелома с помощью модели ФРАКС [47-51]. В ре-
комендациях Европейского общества клинических и эко-

номических аспектов остеопороза и остеоартроза (EScEO) 
в настоящее время указывается такая же тактика лечения и 
такие же пороги для определения МПК (pиc. 5) [52]. Тем не 
менее, одно из отличий рекомендаций EScEO заключается 
в том, что МПК рекомендуется измерять у всех пациентов 
с вероятностью будущего перелома выше нижней границы 
порога для оценки МПК. Японское общество по изучению 
костей и минерального обмена определяет необходимость 
лечения остеопороза при уровне МПК <70% от средне-
го значения у молодых здоровых лиц (<80% у пациентов 
с переломом в анамнезе) [45]. С целью включения метода 
ФРАКС в японские рекомендации, были использованы экви-
валенты Т-индексов для уровней МПК, равных 70% и 80%, в 
популяции молодых здоровых взрослых [53]. Исходя из по-
лученных в национальном обследовании в СшА NhANES 
III эталонных значений МПК шейки бедра у европеоидных 
женщин в возрасте 20-29 лет указанные Т-индексы соста-
вили -2,7 ст. откл. и -1,8 ст. откл., соответственно [54]. При 
использовании этих данных пороги для назначения лечения, 
основанные на 10-летней вероятности будущих переломов, 
в высокой степени совпадали с порогами для вмешатель-
ства, разработанными для популяции Великобритании и 
стран Европы (pис. 5).

ЗАКЛЮчеНИе
Благодаря внедрению метода ФРАКС в повседневную 

практику врачи первичного звена здравоохранения могут 
рассчитать риск остеопорозных переломов у пациентов на 
основании интегральной оценки клинических факторов 
риска как с учетом МПК, так и без. Такой подход обладает 
большей чувствительностью в оценке риска перелома, чем 
только анализ МПК. Инструмент ФРАКС, включаемый в на-
стоящее время в терапевтические рекомендации во многих 
странах мира, представляет собой обновляемое средство 
для разделения пациентов на категории в зависимости от 
потребности в измерении МПК и/или назначении медика-
ментозного лечения. Тем не менее инструмент ФРАКС не за-
меняет тщательное клиническое обследование, и при необ-
ходимости врач должен также учитывать и другие клиниче-
ские факторы риска, которые в настоящее время не включе-
ны в модели ФРАКС. В этом отношении ФРАКС — активно 
разрабатываемый метод, который по мере появления новых 
данных по эпидемиологии и клиническим факторам риска 
переломов будет обновляться с целью расширения возмож-
ностей и повышения надежности оценки.

Благодарности: работа по определению пороговых 
уровней для вмешательства была выполнена при поддержке 
Национальной группы по разработке рекомендаций по лече-
нию остеопороза (NOGG) и Международного фонда остео-
пороза (IOF).
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