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В статье представлены результаты обследования 52 пациентов с ревматоидным артритом. Дана характеристика 
демографических, клинико-лабораторных особенностей этих пациентов. Рассмотрены вопросы диагностики изменений 
минеральной плотности кости и их взаимосвязь с активностью заболевания, функциональным статусом, лаборатор-
ными маркерами воспалительного процесса. В ходе исследования продемонстрировано, что остеопороз и остеопения 
достаточно часто встречаются у пациентов с ревматоидным артритом. Так, нормальная МПК в поясничном отделе 
позвоночника (L1-L4) отмечалась у 8 (15,4%) пациентов, остеопения — у 29 (55,8%) и ОП — у 15 (28,8%) человек. В прок-
симальном отделе бедра нормальная МПК наблюдалась у 15 (28,8%) пациентов, остеопения — у 24 (46,2%) и ОП — у 13 
(25,0%) пациентов. Снижение МПК коррелировало с активностью ревматоидного артрита, снижением функционального 
статуса, длительностью заболевания и приема кортикостероидов. Кроме того, выявлен высокий риск падений у пациен-
тов со снижением МПК в поясничном отделе позвоночника и проксимальном отделе бедра.
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The article presents the results of study of 52 patients with rheumatoid arthritis. The characteristic of the demographic, clinical 
and laboratory features of these patients is given The problems of diagnosis of changes in bone mineral density are revealed, as 
well as their correlation with disease activity, functional status, and laboratory markers of inflammation. The study demonstrated that 
osteoporosis and osteopenia are quite common in patients with rheumatoid arthritis. Thus, the normal BMD at the lumbar spine (L1-L4) 
was observed in 8 (15.4%) patients, osteopenia — in 29 (55.8%) and OP — in 15 (28.8%) patients. Normal BMD at the proximal femur 
was observed in 15 (28.8%) patients, osteopenia — in 24 (46.2%) and OP — in 13 (25.0%) patients. Reduced BMD correlated with 
rheumatoid arthritis activity, decreased functional status, disease duration and corticosteroids intake. In addition, a high risk of falling in 
patients with decreased BMD at the lumbar spine and proximal femur was revealed.
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Ревматоидный артрит (РА) — наиболее распро-
страненное хроническое воспалительное заболе-
вание суставов (около 1% в популяции), имеющее 
тяжелое прогрессирующее течение с ранней инва-
лидизацией пациентов [1, 2].

В патогенезе РА важное значение имеет повы-
шение уровня провоспалительных цитокинов, пре-
жде всего фактора некроза опухоли α (ФНО-α), 
интерлейкинов 1 и 6, которые приводят к повы-
шению активности остеокластов и резорбции 
костной ткани [3]. Кроме того, ключевую роль 
в развитии остеопороза (ОП) при РА играет по-
вышение уровня лиганда рецептора-активатора 
ядерного фактора транскрипции каппа B (RANKL — 
Receptor Activator of Nuclear Kappa-B Ligand), кото-
рый способствует созреванию, дифференцировке 
и выживанию остеокластов. Было показано, что 
при РА экспрессия RANKL значительно выше в тка-
нях с активным синовитом в сравнении со здоро-
выми тканями [4].

Cогласно литературным данным, у пациентов с РА 
снижение МПК [5-6] и увеличение риска переломов 
бедра и позвонков наблюдается гораздо чаще, чем 
в общей популяции [7-9]. Распространенность ОП у 
пациентов с РА, по данным разных авторов, может 
составлять от 20 до 30% в позвоночнике и от 7 до 
26% в бедре [10-11]. В частности Haugeberg и др. 
показали, что ОП у женщин с РА и снижение МПК у 
мужчин с РА наблюдается в 2 раза чаще, чем у лиц 
без РА [11-12]. Среди факторов риска развития ОП 
у больных РА выделяют: женский пол, возраст, дли-

тельность, активность заболевания, ограничение 
функционального статуса, а также длительность 
менопаузы и сопутствующий прием глюкокортико-
стероидов (ГКС) [13-14].

Остеопоротические переломы являются наибо-
лее значимыми клиническими исходами снижения 
МПК. Согласно данным популяционных исследова-
ний, наличие ОП у больных РА значительно уве-
личивает риск компрессионных переломов позвон-
ков. В частности относительный риск развития как 
минимум одного позвоночного перелома составля-
ет в среднем 1,7-2,3 [15-16] и может достигать 6,2 
[17] у пациентов с РА. Последствия вертебральных 
переломов, такие как хроническая боль в спине, 
грудной кифоз, функциональные нарушения, об-
условленные поражением позвоночника, наклады-
ваются на уже нарушенный вследствие РА функ-
циональный статус, значительно снижая качество 
жизни пациентов с РА.

Риск развития другого социально значимого осте-
опоротического перелома — перелома шейки бе-
дра — при РА составляет 1,5-2,1 [9, 18]. Развитие 
перелома данной локализации в значительной мере 
ассоциировано с риском падений [19-20], что об-
условлено слабостью мышц нижних конечностей и 
хроническим болевым синдромом [21-22].

По данным различных исследований, частота па-
дений у пациентов с РА составляет от 33 до 54% 
[23-24]. Около 68% пациентов с РА имеют повы-
шенный риск падений [24]. Этот риск ассоциирует-
ся с такими факторами, как интенсивность болевого 

Таблица 1. 
Демографические и клинико-лабораторные характеристики пациентов

Показатель M SD

Возраст (лет) 42,5 11,3

Пол 28 (53,8%) мужчин,
24 (46,2%) женщины

Индекс массы тела (кг/м2) 24,2 2,9

Длительность РА (лет) 8,2 6,7

Внесуставные проявления 23 (44,2%)

Положительный титр РФ 44 (84,6%)

Менопауза 5 (17,9%) женщин

Прием ГКС 17 (32,7%)

Длительность приема ГКС (мес.) 25,4 8,6

Средняя доза ГКС в пересчете на преднизолон (мг) 5,5 2,8

Утренняя скованность (мин) 90,5 38,4

Оценка боли по ВАШ (мм) 54,8 20,7

ОСЗ (мм) 59,6 25,3

DAS28 4,7 1,6

HAQ 1,4 0,7

СОЭ (мм/ч) 30,5 11,2

СРБ (мг/л) 12,4 5,8

M — среднее значение; SD — среднеквадратическое (стандартное) отклонение
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синдрома, степень снижения функционального ста-
туса, активность РА [23-24].

Таким образом, повышенный риск вертебральных 
переломов и переломов бедра у пациентов с РА в 
сравнении с общей популяцией подчеркивает кли-
ническую и социальную значимость ОП — одного из 
наиболее серьезных осложнений РА [7-9].

Данные по распространенности, особенностям те-
чения, необходимости и объему терапии ОП у боль-
ных РА часто противоречивы, что отражает слож-
ность в определении степени влияния и взаимодей-
ствия различных (эндо- и экзогенных) факторов на 
развитие ОП. Следовательно, существует необхо-
димость определения взаимосвязи снижения МПК, 
риска падений и особенностей течения РА, что, в 
конечном счете, будет способствовать своевремен-
ной диагностике, лечению ОП и профилактике пе-
реломов и падений [25-26]. 

Цель исследования — определить характер из-
менений МПК и оценить риск падений у пациентов с 
РА в зависимости от демографических данных, кли-
нических и лабораторных показателей.

На базе Центра ревматических заболеваний и 
остеопороза (Городской ревматологический центр 
при ГАУЗ ГКБ № 7, г. Казань) проведено комплекс-
ное обследование 52 пациентов с достоверным 
диагнозом РА (критерии 1987 г.): женщин — 28 
(53,8%), мужчин — 24 (46,2%), в возрасте от 25 
до 67 лет (средний возраст — 42,5±11,3 года), с 
длительностью заболевания — 8,2±6,7 года. 44 
(84,6%) пациента были позитивны по ревматоид-
ному фактору и 47 (90,4%) — по антителам к ци-
клическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП), 
внесуставные проявления (ревматоидные узелки, 
синдром Шегрена, анемия, лимфоаденопатия) на-
блюдались у 23 (44,2%) человек (табл. 1). По дан-
ным рентгенологического исследования суставов 
кистей и стоп, 2-я стадия артрита выявлена у 11 
(21,2%) пациентов, 3-я — у 28 (53,8%) и 4-я стадия 
— у 13 (25,0%) человек. 

На момент включения в исследование 47 (90,4%) 
пациента принимали нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), 31 (59,6%) — 
метотрексат, 10 (19,2%) — сульфасалазин, ги-
дроксихлорохин — 5 (9,6%). ГКС принимали 17 
(32,7%) пациентов. 

Всем пациентам проведено комплексное клини-
ко-лабораторное обследование. Для оценки боли 
в суставах, общего состояния здоровья (ООАЗП) 
использовалась визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ) длиной 100 мм. Определение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ) производилось по 
Westergren, С-реактивного белка (СРБ) — коли-
чественным методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа (ИФА). Активность РА опреде-
лялась по индексу DAS28 (Disease Activity Score 
28), который рассчитывался по формуле: DAS28 
= 0,56 × ЧБС (из 28) + 0,28 ×ЧПС (из 28) + 0,70 × 
Ln (СОЭ) + 0,014 × ОСЗ; где ЧБС — число болез-
ненных суставов (28 из 68), ЧПС — число припух-
ших суставов (28 из 66), Ln (СОЭ) — натуральный 
логарифм СОЭ, ОСЗ — общее состояние здоровья 
(по ВАШ). Индекс DAS28 рассчитывался при по-
мощи специального калькулятора и оценивался 
по баллам: >5,1 — (III) высокая активность РА; 
3,3-5,1 — (II) средняя активность; 2,6-3,2 — (I) 
низкая активность РА, ремиссия считалась при 
индексе <2,6.

Оценка функционального статуса включала 
определение индекса HAQ (Health Assessment 
Questionnaire): от 0 до 0,5 балла — нет функцио-
нальных нарушений; от 0,5 до 1,00 балла — мини-
мальные; от 1,00 до 2,00 балла — умеренные; от 
2,00 до 3,0 балла — выраженные функциональные 
нарушения.

В соответствии с индексом DAS28 распределение 
пациентов в зависимости от активности РА было 
следующим: высокая — 21 (40,3%) пациент, уме-
ренная — 25 (48,1%), низкая — 4 (7,7%), ремиссия 
— 2 (3,9%) пациента. Выраженные функциональ-
ные нарушения (по индексу HAQ) наблюдались у 
2 (3,8%) пациентов, умеренные — у 40 (76,9%), 
минимальные — у 7 (13,5%), отсутствие функцио
нальных нарушений отмечалось у 3 (5,8%) паци-
ентов. 

Для оценки МПК всем пациентам проведена двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(DEXA) поясничного отдела позвоночника (L1-L4) 
и проксимального отдела левой бедренной ко-
сти на аппарате Hologic «Discovery A». Рассчиты-
вались следующие показатели: МПК в г/см2, Z- и 
Т-критерий. Т-критерий больше -1 классифициро-
вался как норма; меньше -1 и больше -2,5 — как 
остеопения; меньше -2,5 — как ОП [25]. В связи 
с тем, что в исследовании участвовали в основном 
женщины с сохраненной менструальной функцией 
и мужчины моложе 50 лет, для оценки изменения 
МПК использовался также Z-критерий согласно ре-
комендациям Международного общества клиниче-
ской денситометрии (ISCD) [26].

Для оценки 10-летней вероятности остеопороти-
ческих переломов использовался разработанный 
Всемирным фондом остеопороза инструмент FRAX, 
находящийся в свободном доступе в Интернете по 
адресу http://www.sheffield.ac.uk/FRAX/. К остео-
поротическим переломам были отнесены все низ-
коэнергетические (развившиеся при минимальной 
травме) переломы тел грудных и поясничных по-
звонков, проксимального отдела бедра, дистально-
го отдела предплечья и плечевой кости. Хотя FRAX 
предназначен для использования у лиц в возрасте 
40 лет и старше, допустима приблизительная оцен-
ка 10-летней вероятности переломов у пациентов 
до 40 лет с допущением, что на момент исследова-
ния им исполнилось 40 лет.

Риск падений оценивался при помощи теста подъ-
ема со стула (пациенту было необходимо 5 раз 
подняться со стула и сесть на стул без помощи рук 
так быстро, как только возможно; время выполне-
ния теста более 10 с. свидетельствовало о высоком 
риске падений) и т.н. тандем-теста на равновесие 
(пациенту было необходимо поставить ноги в «по-
следовательную» или в «полупоследовательную» 
позицию и держать равновесие; время выполнения 
теста менее 10 с. говорило о высоком риске паде-
ний).

Кроме РА, пациенты не имели других заболева-
ний, способных оказывать влияние на костный ме-
таболизм (гипертиреоз, гиперпаратиреоз, гипого-
надизм, болезнь Педжета, хронические заболева-
ния печени и почек, алкоголизм). 

Статистический анализ проводился с помощью 
пакета прикладных программ STATISTICA 6.0 
(StatSoft, USA). В описательных статистиках дан-
ные представлены в виде M±SD; где M — среднее 
значение признака, SD — среднеквадратическое 
(стандартное) отклонение. Для сравнения двух 
групп по количественному признаку использовал-
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ся t-критерий Стьюдента, по качественному при-
знаку — критерий Манна — Уитни. Характер вза-
имосвязи МПК с другими количественными пара-
метрами оценивался при помощи корреляционного 
анализа по Пирсону. Статистически значимым счи-
талось значение p<0,05.

Результаты
В соответствии с критериями ВОЗ при оценке МПК 

в поясничном отделе позвоночника (L1-L4) нормаль-
ная МПК отмечалась у 8 (15,4%) пациентов, остео-
пения — у 29 (55,8%) и ОП — у 15 (28,8%) человек. 
В проксимальном отделе бедра нормальная МПК на-
блюдалась у 15 (28,8%) пациентов, остеопения — у 
24 (46,2%) и ОП — у 13 (25,0%) пациентов. 

В зависимости от пола структура изменений МПК 
была следующей: среди женщин нормальная МПК 
выявлялась у 5 (16,7%) человек, остеопения — у 
13 (52,8%), ОП — у 10 (30,5%) пациентов. Среди 
мужчин нормальная МПК определялась у 8 (33,3%) 
человек, остеопения — у 9 (37,5%), ОП — у 7 
(29,2%) пациентов. 

МПК в поясничном отделе позвоночника и прок-
симальном отделе бедра у женщин была статисти-
чески ниже, чем у мужчин (p<0,05). При оценке 
влияния на МПК таких факторов, как активность, 
функциональный статус, внесуставные проявления 
и стадия артрита, выявлено, что пациенты с высо-
кой и умеренной клинико-лабораторной активно-

стью (DAS28>3,2) имеют достоверно более низкую 
(p<0,05) МПК в поясничном отделе позвоночника. 
Снижение МПК в проксимальном отделе бедра так-
же наблюдалось среди пациентов с высокой и уме-
ренной активностью РА, но достоверного различия 
от группы пациентов с низкой активностью/ремис-
сией получено не было. Кроме того, МПК в позво-
ночнике достоверно ниже (p<0,05) у пациентов с 
внесуставными проявлениями, сниженным функци-
ональным статусом (HAQ0,5 и более) (табл. 2), дли-
тельностью РА более 5 лет, длительностью терапии 
ГКС более 3 месяцев. Для проксимального отдела 
бедра достоверных различий для перечисленных 
выше показателей получено не было.

10-летняя вероятность остеопоротических пере-
ломов бедра, рассчитанная при помощи программы 
FRAX, составила в среднем 2,9%, всех остеопороти-
ческих переломов — 21,2%, причем эта вероятность 
достоверно была выше (p<0,05) среди пациентов с 
длительно текущим РА, длительным приемом ГКС и 
сниженным функциональным статусом.

При сравнении интенсивности боли в суставах в 
зависимости от МПК пациенты с ОП и остеопени-
ей имели более выраженный болевой синдром, чем 
пациенты с нормальной МПК. Однако статистически 
значимое различие (p<0,05) по уровню боли полу-
чено лишь для пациентов с ОП в поясничном от-
деле позвоночника в сравнении с теми, кто имел 
нормальную МПК в данной области.

Таблица 2. 
Уровень МПК в зависимости от клинической и лабораторной активности, функционального 

статуса, внесуставных проявлений и стадии артрита

n МПК в поясничном отде-
ле позвоночника (г/см2)

МПК в проксимальном 
отделе бедра (г/см2)

Клиническая активность
DAS28≤3,2
DAS28>5,1
p

6
46

0,92±0,28
0,84±0,23

0,036*

0,90±0,14
0,87±0,19

0,62

Лабораторная активность
 СРБ≤5 мг/л
 СРБ>5 мг/л
p

8
44

0,90±0,16
0,85±0,18

0,025*

0,88±0,15
0,89±0,17

0,26

Функциональный статус
HAQ≤2
HAQ>2
p

10
42

0,92±0,16
0,87±0,14

0,032*

0,88±0,17
0,86±0,20

0,083

Внесуставные проявления
 Нет
 Есть
p

29
23

0,90±0,18
0,86±0,13

0,047*

0,88±0,19
0,86±0,17

0,062

Стадия артрита
 1 и 2-я
 3-я и 4-я
p

11
41

0,89±0,16
0,85±0,12

0,038*

0,91±0,21
0,88±0,16

0,093

Длительность РА
≤5 лет
>5 лет
p

24
28

0,88±0,15
0,83±0,18

0,022*

0,91±0,20
0,90±0,16

0,053

Длительность приема ГКС
≤3 месяцев
>3 месяцев
p

5
12

0,92±0,21
0,86±0,15

0,027*

0,89±0,16
0,85±0,12

0,038*
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Риск падений был достоверно выше у пациен-
тов с выраженным (более 70 мм по ВАШ) болевым 
синдромом, высокой активностью заболевания 
(DAS28>5,1), умеренным и выраженным снижени-
ем функционального статуса (HAQ>1).

Для выявления взаимосвязи МПК с клинически-
ми и лабораторными показателями был проведен 
корреляционный анализ. Полученные результаты 
представлены в табл. 3.

Обсуждение
В ходе исследования были получены данные, сви-

детельствующие о достаточно высокой распростра-
ненности низкой МПК у пациентов с РА. Так ОП и 
остеопения в поясничном отделе позвоночника вы-
явлены в 29 и 56% случаев, а в проксимальном от-
деле бедра — в 25 и 46% случаев соответственно. 
По данным литературы, распространенность ОП при 
РА варьирует в значительной степени [1-5]. Такая 
вариабельность результатов объясняется как осо-
бенностями исследуемых популяций (возраст, по-
ловой состав, длительность РА и т.д.), так и различ-
ными подходами к оценке степени снижения МПК и 
разными способами ее определения. 

В настоящем исследовании показано, что МПК за-
висит от некоторых клинических и лабораторных 
показателей. В частности выявлена статистически 
значимая отрицательная корреляция МПК в пояс-
ничном отделе позвоночника и шейке бедра с дли-
тельностью РА, длительностью приема ГКС, актив-
ностью РА, функциональным статусом. Также вы-
явлено, что снижение МПК коррелирует с тестами 
на склонность к падениям, что, вероятно, говорит 
о снижении содержания кальция не только в ко-
стях скелета, но и в мышцах (т.н. саркопения), в 
результате чего нарушается моторика и координа-

Таблица 3. 
Корреляция МПК с различными факторами

МПК в поясничном отделе 
позвоночника, г/см²

МПК в проксимальном 
отделе бедра, г/см²

Коэффициент 
корреляции p Коэффициент 

корреляции p

Возраст (лет) -0,352 0,38 -0,405 0,30

ИМТ (кг/м²) 0,231 0,14 0,277 0,23

Длительность РА (лет) -0,329 0,032* -0,344 0,023*

Боль в суставах (мм) 0,235 0,25 -0,254 0,52

Утренняя скованность (мин.) -0,314 0,069 -0,136 0,53

ОСЗ (мм) -0,323 0,26 -0,156 0,31

Длительность приема ГКС (лет) 0,289 0,026* 0,195 0,026*

DAS28 -0,321 0,011* -0,258 0,042*

HAQ -0,378 0,023* -0,211 0,039*

СОЭ (мм/ч) -0,235 0,024* -0,356 0,028*

СРБ (мг/л) -0,258 0,028* -0,354 0,23

Тест подъема со стула (сек.) -0,177 0,045* -0,214 0,036*

Тандем-тест (сек.) -0,189 0,054 -0,258 0,072

ция движений. Кроме того, падениям способствуют 
хронический болевой синдром и сниженный функ-
циональный статус, а также высокая активность РА.

В ходе исследования было продемонстриро-
вано, что пациенты с ОП и остеопенией имеют 
более выраженный болевой синдром, что объяс-
няется наличием у таких больных не только вос-
палительного компонента боли, но и компонента, 
связанного с увеличением внутрикостного дав-
ления и нарушением микроархитектоники кости. 
При сопоставлении МПК и клинико-лабораторных 
характеристик РА установлено, что пациенты с 
внесуставными проявлениями имели достоверно 
более низкую МПК в позвоночнике, что отража-
ет существенное воздействие системного воспа-
лительного процесса на МПК. В зависимости от 
индекса DAS28, который является интегральным 
показателем, характеризующим активность РА, у 
пациентов с ОП в основном наблюдалась высокая 
и умеренная активность РА, с остеопенией — уме-
ренная активность, с нормальной МПК — мини-
мальная активность либо ремиссия.

Выводы
Таким образом, ОП у больных РА имеет высокую 

распространенность и требует своевременной диа-
гностики, особенно у пациентов с высокой активно-
стью, длительным течением заболевания и внесу-
ставными проявлениями. Предикторами снижения 
МПК у пациентов с РА могут быть такие показатели, 
как высокая клиническая и лабораторная актив-
ность, сниженный функциональный статус.

Риск падений повышен у пациентов с РА, особен-
но при высокой активности заболевания, умерен-
ных и выраженных нарушениях функционального 
статуса, интенсивном болевом синдроме.
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Боль в суставах при наличии ОП у пациентов 
с РА имеет в своей основе многокомпонентный 
характер и включает в себя наряду с воспали-
тельной составляющей также повышение вну-

трикостного давления и нарушение микроар-
хитектоники кости. Следовательно, требуется 
дифференцированный подход к терапии боли 
при РА в сочетании с ОП.
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