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Возможности использования калькулятора
10-летней вероятности переломов FRAX ®

у больных ревматоидным артритом
Никитинская О.А.1, Торопцова Н.В.1, Насонов Е.Л.1, 2

Ревматоидный артрит (РА) и прием глюкокортикоидов (ГК) являются наиболее частыми причинами вто-

ричного остеопороза (ОП). Раннее выявление среди пациентов с РА лиц с высоким риском остеопоротиче-

ских переломов позволяет своевременно начать профилактику ОП и его осложнений.

Цель исследования – оценить диагностические возможности использования калькулятора FRAX® без внесе-

ния в алгоритм минеральной плотности кости (МПК) шейки бедренной кости, а также различных порогов те-

рапевтического вмешательства для выделения больных РА, нуждающихся в антиостеопоротической терапии.

Материал и методы. В исследование включены 97 пациентов с РА в возрасте старше 50 лет. Проводилось ан-

кетирование, денситометрическое обследование аксиальных отделов скелета, вычислялся 10-летний риск

переломов с помощью калькулятора FRAX® c МПК шейки бедра и без нее. Изучались диагностические хара-

ктеристики (чувствительность, специфичность, ROC-кривые) различных порогов терапевтического вмеша-

тельства (российского и европейского возраст-зависимых; 20% и 10%) для FRAX®.

Результаты и обсуждение. Возможности российской модели FRAX® как с данными МПК шейки бедра, так

и без них выявлять пациентов, нуждающихся в назначении лечения ОП, были очень хорошими (AUC=

0,878±0,036 и AUC=0,872±0,040 соответственно). Показатели двухэнергетической рентгеновской абсорб-

циометрии поясничного отдела позвоночника также очень хорошо выделяли больных РА, которым показана

профилактика ОП и связанных с ним переломов (AUC=0,837±0,063), в то время как значения МПК шейки

бедренной кости и всего бедра демонстрировали более низкую точность в определении таких пациентов

(AUC=0,587±0,102 и AUC=0,625±0,092 соответственно).

Российский возраст-зависимый порог показал 79,7% чувствительность и 63,7% специфичность при оценке

алгоритма FRAX® без МПК, для FRAX® c МПК эти показатели составляли 82,2 и 65,2% соответственно. До-

стоверных различий в выделении лиц, нуждающихся в лечении, с использованием FRAX® без МПК

и с МПК выявлено не было (χ2=0,22; p=0,64). Чувствительность и специфичность других порогов терапевти-

ческого вмешательства при определении риска перелома с МПК и без нее были следующими: для европей-

ского – 90,4–94,6 и 17,4–21,7%; для 20% – 58,8 и 93,8%, для 10% – 96,5% и 0 соответственно.

Заключение. У больных РА в возрасте 50 лет и старше для оценки риска перелома может применяться каль-

кулятор FRAX® без внесения в алгоритм данных МПК шейки бедренной кости. Оценка риска перелома

должна проводиться с использованием российского возраст-зависимого порога, который в достаточной ме-

ре выявляет среди больных РА лиц, нуждающихся в лечении ОП. 
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POSSIBILITIES OF USING A FRAX® RISK CALCULATOR FOR 10-YEAR PROBABILITY 
OF FRACTURES ASSESSMENT IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 

Nikitinskaya O.A.1, Toroptsova N.V.1, Nasonov E.L.1, 2

Rheumatoid arthritis (RA) and glucocorticoid use are the most common causes of secondary osteoporosis (OP). Early

detection of individuals at high risk for osteoporotic fractures among RA patients allows timely prevention of OP and

its complications.

Objective: to evaluate the diagnostic possibilities of using a FRAX® calculator without introducing femoral neck bone

mineral density (BMD) into the algorithm, as well as different therapeutic intervention thresholds to identify RA

patients who need anti-osteoporotic therapy.

Subjects and methods. The investigation enrolled 97 RA patients aged over 50 years. A questionnaire survey and axial

skeletal densitometry were made; the 10-year fracture risk was calculated using the FRAX® calculator with and without

femoral neck BMD. The diagnostic characteristics (sensitivity, specificity, ROC-curves) of different therapeutic interven-

tion thresholds (Russian and European age-dependent intervention thresholds; 20% and 10%) for FRAX) were studied.

Results and discussion. The capabilities of the Russian FRAX® model with and without femoral neck BMD to identify

patients requiring treatment for OP were very good (AUC=0.878±0.036 and AUC=0.872±0.040, respectively).

Lumbar spine dual-energy X-ray absorptiometry also identified very well RA patients who should undergo prophylaxis

against OP and related fractures (AUC=0.837±0.063), while femoral neck and whole hip BMD values showed lower

accuracy in detecting these patients (AUC=0.587±0.102 and AUC=0.625±0.092, respectively).

The Russian age-dependent threshold showed 79.7% sensitivity and 63.7% specificity in evaluating the FRAX® algorithm with-

out BMD; these figures for FRAX® with BMD were 82.2 and 65.2%, respectively. The use of FRAX® without and with BMD

revealed no significant differences in the identification of persons in need of treatment (χ2=0.22; p=0.64). The sensitivity and

specificity of other therapeutic intervention thresholds in determining the fracture risk with and without BMD were as follows:

90.4-94.6 and 17.4-21.7% for the European threshold; 58.8 and 93.8% for 20%, and 96.5% and 0 for 10%, respectively.

Conclusion. The FRAX® calculator can be used to assess a fracture risk without entering the femoral neck BMD data

into the algorithm for RA patients aged 50 years and older. Fracture risk should be assessed using the Russian age-

dependent threshold that adequately identifies those who need OP treatment among RA patients.
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Ревматоидный артрит (РА) и прием глюкокортикои-

дов (ГК) являются наиболее частыми причинами вторич-

ного остеопороза (ОП) [1, 2]. Хроническое воспаление,

снижение функциональной активности и высокий риск па-

дений у больных РА способствуют снижению минеральной

плотности кости (МПК) и возникновению остеопоротиче-

ских переломов (ОП-переломов) [3–5]. Прием ГК, с одной

стороны, позитивно влияет на течение РА, уменьшая ак-

тивность и прогрессирование заболевания, а с другой –

приводит к быстрой потере костной массы и повышению

риска переломов. В течение первого года использования ГК

ОП-переломы случаются у каждого пятого пациента [2].

Проведенный J.A. Kanis и соавт. [6] метаанализ показал, что

риск ОП-перелома при наличии РА и/или приеме ГК был

намного выше, чем можно было бы ожидать по результатам

оценки МПК, как при других причинах вторичного ОП,

поэтому РА и ГК были включены в алгоритм определения

10-летнего абсолютного риска ОП-перелома (FRAX®) как

независимые факторы риска. Калькулятор FRAX® был вве-

ден во многие международные клинические рекомендации

в качестве одного из методов выявления кандидатов для на-

значения антиостеопоротической терапии.

В соответствии с современными рекомендациями по

лечению ОП профилактика переломов среди лиц в возрасте

50 лет и старше должна проводиться тем, кто уже перенес ма-

лотравматичные переломы после 40 лет или имеет ОП в ак-

сиальных отделах скелета по критериям Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), Т-критерий -2,5 стандартно-

го отклонения (СО) и менее при денситометрическом обсле-

довании, а пациентам, принимавшим ГК в течение 3 мес

и более, – с переломами в анамнезе или с показателями

МПК менее -1,5 СО по Т-критерию [9]. Также показанием

для назначения антиостеопоротического лечения является

индивидуальное значение риска переломов, рассчитанного

с помощью FRAX®, расположенное выше возраст-зависимо-

го порога терапевтического вмешательства, предложенного

для нашей страны. У лиц, принимающих ГК, при расчете ри-

ска должны быть учтены поправочные коэффициенты на до-

зу используемых ГК в пересчете на преднизолон [7]. 

В 2017 г. были опубликованы клинические рекомен-

дации Американской коллегии ревматологов (ACR) по

профилактике и лечению глюкокортикоидного ОП [8],

в которых предложено начинать лечение у лиц старше 40 лет,

получающих ГК, не только при высоком, но и уже при

умеренном риске переломов по FRAX® (20% и 10% соот-

ветственно). Однако исследований, направленных на оп-

ределение правомерности использования этих порогов для

назначения антиостеопоротического лечения у больных

РА, в нашей стране не проводилось. Также не было работ,

показавших целесообразность использования в рутинной

клинической практике алгоритма FRAX® без включения

в него данных МПК у больных РА. 

Целью настоящего исследования было оценить диаг-

ностические возможности использования калькулятора

FRAX® без внесения в алгоритм МПК шейки бедренной

кости, а также различных порогов терапевтического вме-

шательства для выявления больных РА, нуждающихся

в антиостеопоротической терапии.

Материал и методы
В исследование включено 97 пациентов с РА, нахо-

дившихся на стационарном лечении в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой: 91 (94%) женщина в постменопаузе

и 6 (6%) мужчин в возрасте старше 50 лет. После подписа-

ния информированного согласия на каждого пациента был

заполнен опросник по факторам риска ОП и ОП-перело-

мов и рассчитан индивидуальный 10-летний абсолютный

риск для основных ОП-переломов (проксимальный отдел

бедра, позвоночник, шейка плечевой кости и дистальный

отдел предплечья) и отдельно для перелома бедра (на сай-

те http://www.shef.ac.uk/FRAX). У больных, принимавших

ГК, для определения риска использовались поправочные

коэффициенты в зависимости от их суточной дозы [7].

При приеме ГК >7,5 мг/сут (в пересчете на преднизолон)

полученное значение риска по FRAX® для основных ОП-

переломов умножалось на 1,15, а для перелома бедра – на

1,2; при дозе ГК <2,5 мг/сут – на 0,8 и 0,65 соответственно.

В тех случаях, когда пациенты принимали от 2,5 до 7,5 мг/сут,

пересчет значения риска не требовался. 

Всем пациентам было проведено денситометриче-

ское обследование аксиальных отделов скелета с помощью

двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии DXA

(Dual energy X-ray Absorptiometry) на аппарате Discovery

(Hologic, США). 

Необходимость назначения антиостеопоротической

терапии определялась по значениям FRAX® как без включе-

ния в калькулятор данных МПК шейки бедренной кости,

так и с ними, на основе использования российского воз-

раст-зависимого порога терапевтического вмешательства

[9] и альтернативных порогов, в качестве которых были вы-

браны: европейский возраст-зависимый порог [10], порог

в 20% для лиц в возрасте 50 лет и старше, рекомендованный

Национальным фондом остеопороза (NOF) [11], и порог

в 10% для пациентов, длительное время получающих ГК [8]. 

Учитывая ненормальное распределение по возрасту

в исследуемой выборке (критерий Шапиро–Уилка;

p=0,023), количественные данные представлены в виде ме-

дианы (Me) [25-го; 75-го перцентилей], минимальных

и максимальных значений, а качественные – в виде абсо-

лютных и относительных частот. С целью определения

точности диагностических методов для выделения пациен-

тов, нуждающихся в назначении антиостеопоротической

терапии, выполнялась оценка чувствительности и специ-

фичности, прогностической ценности положительного

и отрицательного результатов тестов, а также построение

характеристических кривых (ROC-анализ) с анализом

площади под ними (AUC). При величине AUC 0,9–1,0 зна-

чимость теста расценивалась как отличная, 0,8–0,9 –

очень хорошая, 0,7–0,8 – хорошая, 0,6–0,7 – средняя. Ре-

зультаты этой части исследования показаны в виде средне-

го значения, стандартного отклонения (M±SD) и 95% до-

верительного интервала для среднего (95% ДИ). 

Результаты
Характеристика пациентов исследуемой выборки пред-

ставлена в табл. 1. Установлено, что низкоэнергетические пе-

реломы на момент анкетирования имели 42 человека (47%),
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у 18 (43%) из которых в анамнезе было два и более переломов;

16 (16%) больных указали, что их родители перенесли перелом

бедра, а 21 (21%) сообщил о табакокурении. ГК >3 мес во вре-

мя обследования или ранее принимали 64 пациента (66%),

у 31 (48%) из них уже были переломы в анамнезе. На вопрос

о злоупотреблении алкоголем ни один пациент не дал поло-

жительного ответа. Среди других причин ОП у 10 (11%) боль-

ных была выявлена ранняя менопауза, у 6 (6%) – сахарный

диабет 2-го типа и у одной – тиреотоксикоз. 

Значения FRAX® (без включения в калькулятор МПК

шейки бедра) выше российского порога терапевтического

вмешательства имели 66 (68%) больных, а с данными

МПК – 69 (71%). ОП по критериям ВОЗ у больных РА,

не получавших ГК, хотя бы в одной из

областей измерения был у 14 (42%),

в поясничном отделе позвоночника –

у 11 (33%), в шейке бедра и/или в бед-

ренной кости в целом – у 8 (24%),

а в нескольких отделах скелета – у 5

(15%) пациентов. Среди больных РА,

принимавших ГК, значения МПК не

более -1,5 СО были в этих областях

у 51 (76%), 45 (70%), 43 (67%) и 37

(58%) пациентов соответственно.

В результате, согласно отечествен-

ным клиническим рекомендациям по

ОП, в нашей выборке в назначении

антиостеопоротической терапии ну-

ждались 74 пациента с РА (76%). 

Возможности российской моде-

ли FRAX® как с внесением данных

МПК шейки бедра, так и без них вы-

являть пациентов, нуждающихся

в лечении ОП, оказались очень хоро-

шими: площадь под характеристиче-

скими кривыми для обоих тестов со-

ставила >0,8 (AUC=0,878±0,036

и AUC=0,872±0,040 соответственно;

рис. 1, табл. 2). Показатели МПК по-

ясничного отдела позвоночника по

Т-критерию также очень хорошо поз-

воляли выделить больных РА, кото-

рым показана профилактика ОП

и ОП-переломов, в то время как зна-

чения МПК шейки бедренной кости

и всего бедра демонстрировали более

низкую точность в определении таких

пациентов (рис. 2, табл. 2). 

Анализ диагностических харак-

теристик различных порогов терапев-

тического вмешательства показал, что

у больных РА наиболее оптимальным

соотношением чувствительности

и специфичности обладал российский

возраст-зависимый порог терапевти-

ческого вмешательства оценки FRAX®

с данными МПК шейки бедренной

кости и без них (табл. 3). Европейский

порог при достаточно хорошей чувст-

вительности имел очень низкую спе-

цифичность. Американский порог

в 20%, в свою очередь, демонстриро-

вал низкую чувствительность при вы-

сокой специфичности, а порог в 10% у больных РА, прини-

мавших ГК, наоборот, показал высокую чувствительность

при отсутствии какой-либо специфичности (см. табл. 3)

Обсуждение 
В проведенном нами исследовании калькулятор FRAX®

продемонстрировал более значимые возможности в опреде-

лении кандидатов на терапию ОП среди больных РА в возрас-

те 50 лет и старше (чувствительность 80%, специфичность

64%), чем в общей популяции, где чувствительность данной

модели для выделения групп высокого риска возможного пе-

релома была ниже умеренной и составляла 41% при хорошей

специфичности в 77% [12]. И это не случайно, так как нали-
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Таблица 1 Общая характеристика больных РА 
при включении в исследование (n=97)

Показатель Me [25-й; 75-й перцентили] Min–max

Возраст, годы 61 [57; 69] 49–81

ИМТ, кг/м2 26,2 [23,2; 29,6] 18,5–52,5

Возраст менопаузы для женщин, годы 50 [47; 51] 35–59

Т-критерий, LI–IV, СО -2,15 [-2,9; -1,15] От -5,6 до +3,4

Т-критерий, шейка бедра, СО -2,05 [-2,7; -1,3] От -4,2 до +1,4

Т-критерий общего показателя бедра, СО -1,7 [-2,55; -1,05] От -3,9 до +2,5

FRAX® для основных переломов, % 20 [14; 32] 4,5–57,0

FRAX® для перелома бедра,% 4,3 [1,6; 8,6] 0,2–27,0

FRAX® с МПК для основных переломов, % 24 [15; 35] 5,6–60,0

FRAX® с МПК для перелома бедра, % 3,9 [1,55; 8,7] 0,0–36,0

Таблица 2 Площади под характеристическими кривыми (ROC-анализ) 
исследуемых диагностических тестов

Тест AUC±CO 95% ДИ

FRAX® для основных переломов без данных МПК шейки бедра 0,872±0,040 0,793–0,950

FRAX® для основных переломов с данными МПК шейки бедра 0,878±0,036 0,808–0,949

Т-критерий LI–IV 0,837±0,063 0,714–0,959

Т-критерий шейки бедра 0,587±0,102 0,388–0,786

Т-критерий всего бедра 0,625±0,092 0,444–0,806

Рис. 1. ROC-кривые, отражающие диаг-
ностическую точность FRAX® для основ-
ных ОП-переломов с данными МПК шей-
ки бедра и без них для выявления кан-
дидатов на терапию ОП
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Рис. 2. ROC-кривые, отражающие диаг-
ностическую точность DXA аксиальных
отделов скелета для выявления кандида-
тов на терапию ОП 
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чие самого РА и указание на прием ГК (в 66% случаев) явля-

ются теми факторами, которые вносят существенный вклад

в увеличение вероятности возникновения перелома, рассчи-

танного с помощью данного математического метода. 

Только на основании оценки клинических факторов

риска ОП и переломов у больных РА алгоритм FRAX® поз-

волил установить 89% лиц от всех тех, кто в нашей выбор-

ке нуждался в назначении антиостеопоротической тера-

пии, а проведение денситометрического обследования –

87% из кандидатов на лечение. При этом оказалось, что

среди лиц с высоким показателем FRAX®, полученным без

внесения МПК в калькулятор, после выполнения DXA

86% пациентов имели значения МПК в одной из областей

измерения, соответствующие ОП. Полученные нами ре-

зультаты позволяют говорить о целесообразности проведе-

ния у больных РА сначала оценки риска перелома с ис-

пользованием FRAX®, а затем при наличии возможности –

денситометрического обследования у тех лиц, чьи показа-

тели риска оказались ниже порога вмешательства. 

Использование FRAX® без введения данных МПК

бедра для решения вопроса о назначении лечения ОП неко-

торыми исследователями ставится под сомнение, так как

снижение риска переломов при назначении соответствую-

щих лекарственных препаратов было доказано у лиц с низ-

кой МПК, а не высоким риском по FRAX® [13]. В то же вре-

мя другие авторы указывают, что определение показаний

для лечения ОП с использованием FRAX® без данных МПК

сопоставимо с назначением терапии, основанном только на

измерении МПК [14]. Возможность применения в клиниче-

ской практике FRAX® без введения дополнительной инфор-

мации о МПК подтверждают исследования, в которых

в различных популяциях и на разных группах пациентов

значения риска перелома, полученные с помощью данного

инструмента с введением данных МПК и без них, хорошо

коррелировали между собой [15–18]. Однако определение

риска перелома без МПК дает более высокий результат, чем

его вычисление с учетом данных денситометрии шейки бед-

ра как в популяции, так и среди больных РА, что может при-

водить к завышенной оценке риска перелома у конкретного

пациента [19–22]. Так, например, в когорте 50 датских жен-

щин с РА (средний возраст – 63,6±11,7 года) добавление ве-

личины Т-критерия шейки бедренной кости уменьшило

средние значения 10-летнего абсолютного риска перелома

с 25,8±18,6 до 22,9±15,8% [19]. Но такие изменения в значе-

ниях 10-летнего абсолютного риска определяются не всегда.

Есть работы, в которых, наоборот, значения FRAX® стано-

вятся больше после добавления данных МПК [23]. Эти ко-

лебания результатов зависят от того, сколько лиц с ОП было

включено в исследование: чем больше частота ОП в выбор-

ке, тем больше вероятность того, что при введении данных

МПК шейки бедра показатели FRAX® будут увеличиваться.

В нашей выборке больных РА мы отметили увеличение зна-

чений риска перелома при оценке FRAX® с данными МПК

шейки бедра (каждый третий больной имел ОП), но это ни-

как не повлияло на диагностическую точность алгоритма:

площади под характеристическими кривыми FRAX® без

МПК и с МПК были практически одинаковыми

(AUC=0,872 и AUC=0,878 соответственно). При сравнении

количества кандидатов на терапию, выявленных обоими

способами, мы не увидели доказательств того, что внесение

данных МПК в калькулятор FRAX® значимо улучшает диаг-

ностические возможности данной модели (χ2=0,22; p=0,64).

Поэтому в реальной клинической практике, когда проведе-

ние денситометрического исследования затруднено вслед-

ствие отсутствия аппаратуры или возможности оплаты дан-

ной процедуры в рамках государственных гарантий, и в слу-

чаях, когда требуется сразу принять решение об иницииро-

вании терапии для профилактики будущего перелома, ис-

пользуя только данные анамнеза и осмотра, применение ал-

горитма FRAX® без данных МПК шейки бедра обоснован-

но, и это не повлечет за собой ухудшение качества оказания

помощи больным с ОП. 

Выполненный нами анализ диагностических воз-

можностей FRAX® при порогах вмешательства, используе-

мых в различных клинических рекомендациях, позволил

оценить каждый их них и сделать вывод о том, что россий-

ский возраст-зависимый порог в достаточной мере выяв-

ляет среди больных РА лиц, нуждающихся в лечении ОП.

Европейский возраст-зависимый порог, на который ссы-

лаются Федеральные клинические рекомендации по ос-

теопорозу 2017 г. [24], имеет высокую чувствительность,

что является принципиальным преимуществом любого ди-

агностического теста при высокой распространенности за-

болевания, которая характерна для ОП. Однако при ис-

пользовании данного порога антиостеопоротическая тера-

пия будет рекомендована многим из тех пациентов, кото-

рым от назначения патогенетических средств на данный

момент можно воздержаться, так как его специфичность

оказалась очень низкой и не превышала 21,7%.

Применение 20% порога FRAX®, предложенного NOF

для назначения терапии ОП лицам после 50 лет [11], у боль-

ных РА, не получавших ГК, не позволило определить почти

половину пациентов (чувствительность теста – 58,8%), кото-

рым лечение должно быть рекомендовано по российским

стандартам [9], так как у части из них при значении FRAX®

<20% в анамнезе были низкоэнергетические переломы раз-

личных локализаций, отличных от проксимального отдела

бедренной кости и позвонков, являющихся абсолютным по-

казанием по рекомендациям NOF для терапии ОП, и/или

другие важные факторы риска, влияющие на качество кости. 

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 3 Анализ диагностической точности различных порогов терапевтического вмешательства 
для выявления пациентов с РА – кандидатов на антиостеопоротическую терапию

Пороги терапевтического вмешательства Чувствительность Специфичность ПЦПР ПЦОР

Российский порог для оценки FRAX® без данных МПК 0,797 (0,685–0,878) 0,637 (0,470–0,859) 0,894 (0,788–0,953) 0,516 (0,334–0,694)

Российский порог для оценки FRAX® с данными МПК 0,822 (0,711–0,898) 0,652 (0,428–0,828) 0,882 (0,776–0,944) 0,536 (0,342–0,720)

Европейский порог для оценки FRAX® без данных МПК 0,946 (0,860–0,983) 0,174 (0,057–0,395) 0,787 (0,681–0,863) 0,213 (0,137–0,316)

Европейский порог для оценки FRAX® с данными МПК 0,904 (0,807–0,957) 0,217 (0,083–0,442) 0,786 (0,680–0,865) 0,417 (0,165–0,714)

20% порог для оценки FRAX® у лиц, не принимавших ГК 0,588 (0,335–0,806) 0,938 (0,677–0,997) 0,909 (0,751–0,935) 0,682 (0,451–0,853)

10% порог для оценки FRAX® у лиц, принимавших ГК 0,965 (0,868–0,994) 0,0 (0,0–0,439) 0,887 (0,775–0,950) 0,0 (0,0–0,802)

Примечание. ПЦПР – прогностическая ценность положительного результата, ПЦОР – прогностическая ценность отрицательного результата.
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Апробация порога FRAX® 10% и более, предлагаемого

ACR [8] для назначения терапии ОП пациентам, принимаю-

щим ГК, показала, что среди таких больных РА, включенных

в наше исследование, не оказалось ни одного человека, кото-

рому не нужно было проводить профилактику ОП-перело-

мов (специфичность – 0%), т. е. все больные РА, принимав-

шие ГК, в соответствии с данным критерием должны были

получать патогенетические средства для лечения ОП. В то же

время в нашей выборке, согласно клиническим рекоменда-

циям по глюкокортикоидному ОП [25], 17 (11%) пациентов

не нуждались в приеме антиостеопоротических препаратов.

Таким образом, проведенное нами исследование по-

казало, что в реальной клинической практике у больных

РА в возрасте 50 лет и старше для оценки риска ОП-пере-

лома можно применять алгоритм FRAX® без данных МПК

шейки бедренной кости, а использование российского

возраст-зависимого порога в достаточной мере выявляет

лиц, нуждающихся в лечении ОП, среди больных РА, как

принимающих, так и не принимающих ГК.
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