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Цель исследования – оценка гендерных различий зависимости минеральной плотности кости (МПК) от степени активности рев-

матоидного воспаления.

Материал и методы. В исследование включено 132 пациента с достоверным диагнозом ревматоидного артрита (РА): 80 мужчин

(основная группа), 28 женщин с сохраненным менструальным циклом, 24 женщины в постменопаузе. Контрольная группа – 84

мужчины без РА, сопоставимых по возрасту. МПК определяли методом двухэнергетической абсорбциометрии с помощью стаци-

онарного рентгенологического двухэнергетического костного денситометра Exceell XR-46 (Norland, США).

Результаты исследования. У мужчин с РА установлено достоверное снижение Т-критерия и МПК по сравнению с показателями

контрольной группы. Средние значения денситометрических показателей у мужчин с 3-й степенью активности РА были досто-

верно ниже, чем у больных со 2-й степенью. Наименьшие значения денситометрических показателей отмечены у мужчин и у жен-

щин в постменопаузе при 3-й степени активности РА.

Наличие РА у мужчин целесообразно рассматривать как прогностический маркер неблагоприятного влияния на МПК, а высокую

активность – как ассоциированный с самим заболеванием фактор риска развития остеопороза.
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Objective. The gender differences estimation of mineral bone density (MBD) dependence on the rheumatoid inflammation activity degree. 

Subjects and methods. 132 patients with the significant RA diagnose are included into the research among them there are 80 males (the main
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Пол и возраст больных являются определяющими фак-

торами в развитии остеопороза (ОП). Большинство иссле-

дователей [1] указывают на более частое выявление ОП у

женщин, что связывают как с эстрогенной недостаточно-

стью, возникающей в период менопаузы, так и с исходно

низкой костной массой по сравнению с мужчинами. 

Установлено [2], что женщины в течение жизни в сред-

нем теряют до 35% кортикальной и около 50% трабекулярной

костной массы, тогда как у мужчин данные потери составля-

ют всего 20 и 15% соответственно. В многочисленных эпиде-

миологических исследованиях [3, 4] отмечена более низкая

частота переломов шейки бедра и костей предплечья у муж-

чин по сравнению с женщинами. Вместе с тем известно, что

распространенность переломов позвонков у мужчин пример-

но такая же, как у женщин [4–6]. Несмотря на более низкую

распространенность переломов, смертность у мужчин после

переломов, в том числе переломов шейки бедра, выше, чем у

женщин. Общая летальность в течение 1 года после перелома

составляет 30–50% (у женщин – около 20 %) [7, 8].

У мужчин наблюдается относительно высокая по срав-

нению с женщинами частота вторичного ОП – 30–60% [9].

По оценкам ряда авторов [10], факторы, ассоциирующиеся

с вторичным ОП, выявляются у 30% женщин и у 55% муж-

чин с переломами позвоночника.

Большинство исследований направлено на выявление

заболеваний, которые приводят к потере костной массы, и

раскрытие патологических процессов, которые этому спо-

собствуют. Тем не менее роль различных патологических со-

стояний в механизме развития ОП недостаточно хорошо из-

вестна. С этой точки зрения изучение ОП при ревматиче-

ских заболеваниях, одной из важнейших причин вторичного

ОП, представляет большой клинический и теоретический

интерес, так как именно воспалительные ревматические за-

болевания, в клиническом отношении представляющие

наиболее тяжелые формы хронической воспалительной па-

тологии человека, являются уникальной моделью для рас-

шифровки роли иммунных медиаторов в патогенезе ОП [11].

Особенно большой интерес вызывает изучение ОП при

ревматоидном артрите (РА), для которого характерно разви-

тие как периартикулярной остеопении, так и генерализо-

ванной потери костной массы. В развитии ОП при РА, по-

мимо общих факторов риска (возраст, пол, генетическая

предрасположенность, низкая масса тела, первичный или

вторичный гипогонадизм и др.), особое значение приобре-

тают факторы, ассоциированные с самим заболеванием:

длительность РА, активность воспалительного процесса, тя-

жесть функциональных нарушений, особенности проводи-

мой терапии и др. [12].

Изучение общих факторов риска ОП показало, что, хо-

тя риск переломов хуже изучен у мужчин, чем у женщин,

большинство факторов риска, описанных для женщин

в постменопаузе, относится и к мужчинам старше 50 лет.

Исследования факторов риска ОП, ассоциированных с РА

у мужчин, малочисленны и противоречивы.

Цель нашего исследования – оценка минеральной

плотности кости (МПК) в зависимости от степени активно-

сти РА у мужчин. Выявить гендерные различия зависимости

МПК от степени активности ревматоидного воспаления.

Материал и методы. Обследовано 132 пациента с досто-

верным диагнозом РА по критериям Американской колле-

гии ревматологов (ACR, 1987), из них 80 мужчин (средний

возраст 55,2±1,4 года, длительность РА 7,2±0,6 года) – ос-

новная группа; 28 женщин с сохраненным менструальным

циклом (средний возраст 39,6±2,8 года, длительность РА

7,2±3,2 года), 24 женщины в постменопаузе (средний воз-

раст 57,4±4,8 года, длительность РА 9,2±3,6 года). Конт-

рольная группа – 84 мужчины без РА, сопоставимых по воз-

расту (56,7±0,9 года) с больными основной группы. Крите-

рии включения в исследование для основной группы: муж-

ской пол, наличие РА, согласие на участие в исследовании,

уровень тестостерона в пределах нормы. Критерии исклю-

чения: наличие хронических заболеваний, влияющих на ме-

таболизм кости (гиперкортицизм, системные заболевания

соединительной ткани, злокачественные новообразования,

заболевания паращитовидных и щитовидной желез, гипого-

надизм, синдром мальабсорбции, частичная или полная

гастрэктомия, алкоголизм, синдром длительной неподвиж-

ности, сахарный диабет, хроническая почечная недостаточ-

ность), отказ от участия в исследовании.

Больные основной группы были включены в исследо-

вание в разные сроки после дебюта РА: 16 (20%) – в 1-й год

болезни, 18 (22,5) – через 1–4 года, 22 (27,5%) – через 5–9

лет и 24 (30,0%) – через 10 лет и более.

Активность РА определяли по индексу DAS 28, значе-

ние которого <2,4 соответствовало низкой (1-я), 2,4–3,7 –

средней (2-я) и >3,7 – высокой (3-я) степени активности за-

болевания. Активность РА 1-й степени определена у 7 боль-

ных (8,75%), 2-й – у 46 (57,5%) и 3-й – у 27 (33,75%).

Наличие РФ установлено у 44 (66,7%) пациентов. В об-

следуемой группе преобладали пациенты со II и III рентге-

нологическими стадиями – 31 (38,75%) и 26 (32,5%) соот-

ветственно. У 46 (57,5%) больных РА протекал с поражени-

ем внутренних органов. Наиболее часто регистрировались

конституциональные проявления: лихорадка – у 19

(41,3%) больных, анемия – у 15 (32,6%), ревматоидные

узелки – у 14 (30,4%). Потеря массы тела отмечалась у 13

group), 28 females with retained menstrual cycle, 24 females in post-menopause. The control group (for the main) is 84 males without RA com-

pared by the age. MBD was measured by the method of double-energetic absorptiometry with the help stationary radiological double-energetic

bone densitometer Exceell XR-46 (Norland, USA). 

Results. The patients with RA had the significant decreasing of T-criteria and MBD in comparison with indexes of the control group.

The average meaning of densitometric indexes at the males with the 3rd activity degree were significantly lower than at the males with

the 2nd activity degree. The most risk of osteoporosis (OP) development has been noted at the males and females in post-menopause at

the 3rd activity degree.

RA at the males is reasonable to consider as a prognostic marker of unfavorable influence on MBD and high activity as a risk factor of OP devel-

opment associated with the disease itself.

Key words. Rheumatoid arthritis, mineral bone density, male, gender differences.
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(28,2%) пациентов, амиотрофия – у 7

(15,2%), синдром Рейно – у 5 (6,2%).

Полинейропатия, которая проявля-

лась нарушением чувствительности

(болевой и температурной) в пальцах

кистей и стоп при отсутствии двига-

тельных расстройств, отмечена у 8

(17,8%) больных. Лимфаденопатия

выявлена у 6 (13%) пациентов и соче-

талась с поражением селезенки и пе-

чени у 3 (6,5%). Наиболее часто опре-

делялось увеличение подчелюстных,

шейных, подмышечных лимфатиче-

ских узлов. У 4 (8,7%) больных диаг-

ностирован выпотной плеврит. Яз-

венное поражение кожи в области

нижней трети голеней (проявление системного васкулита)

развилось у 1 больного и сочеталось с полинейропатией.

Гепатомегалия и спленомегалия выявлены у 3 (6,5%) боль-

ных с высокой степенью активности РА.

МПК определяли методом двухэнергетической абсорб-

циометрии с помощью стационарного рентгенологического

двухэнергетического костного денситометра Exceell XR-46

(Norland, США) по Т-критерию (ВОЗ, 1994). Т-критерий вы-

ражали в величинах стандартных отклонений (SD) от норма-

тивных показателей пиковой костной массы здоровых людей.

Степень изменения МПК оценивали по количеству гидрокси-

апатита на единицу площади поперечного сечения (г/см2). Ре-

зультат денситометрии учитывали по наименьшему значению

Т-критерия в определенных точках. В связи со значимым сни-

жением показателей МПК в шейке бедра по сравнению с по-

ясничным отделом позвоночника в данном исследовании ана-

лиз МПК был проведен по денситометрическим показателям

шейки бедра. Наличие РФ определяли по латекс-тесту. Стати-

стический анализ проводили при помощи пакета программ

«Statistica» версии 6.0 (StatSoft, США) для Windows. Измеряе-

мые величины представлены как среднее значение ± среднее

квадратичное отклонение. Сравнение распределений в груп-

пах наблюдения проводилось по величине χ2 и Т-критерию

для долей. Проверку гипотезы о равенстве генеральных сред-

них в сравниваемых группах осуществляли с помощью непа-

раметрического U-критерия Манна–Уитни для двух незави-

симых выборок. Для всех видов анализа различия считали до-

стоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено

достоверное снижение МПК у мужчин с РА по сравнению с

показателями контрольной группы. Т-критерий составил

-2,34±0,1, МПК -924,6±14,03 г/см2, что достоверно ниже,

чем показатели у мужчин без РА: -1,54±0,12 и 1007,8±16,84

г/см2 соответственно (р<0,05 для обоих показателей).

Для изучения зависимости денситометрических пока-

зателей от степени активности РА мужчины основной груп-

пы были разделены на 2 подгруппы: подгруппа А состояла

из 53 мужчин с 1-й и 2-й степенью активности РА, подгруп-

па Б – из 27 пациентов с 3-й степенью активности РА. Ре-

зультаты денситометрии шейки бедра у пациентов основ-

ной группы представлены в таблице.

Независимо от степени активности ревматоидного вос-

паления мужчины с РА имели достоверно более низкие по-

казатели Т-критерия и МПК, чем мужчины без РА. При

сравнительном анализе установлено, что по мере нараста-

ния степени активности денситометрические показатели

снижаются. Так, средние значения Т-критерия и МПК у

больных с 3-й степенью активности РА были достоверно

ниже, чем у больных со 2-й степенью.

При сопоставлении денситометрических показателей у

всех больных РА выявлены следующие особенности: при 2-й

степени активности процесса показатели МПК и Т-критерия

у мужчин были достоверно ниже, чем у женщин с сохранен-

ным менструальным циклом, и не отличались от аналогичных

показателей в группе больных в постменопаузе (рис. 1, 2). 

При 3-й степени активности (см. рис. 1, 2) установлена

та же закономерность: денситометрические показатели у

мужчин были достоверно ниже, чем у женщин с сохранен-

ным менструальным циклом: Т-критерий -2,63±0,15 и

-1,73±0,39 (р<0,05), МПК 884,26±22,78 и 979,65±19,34 г/см2

соответственно (р<0,05). Достоверных различий между ден-

ситометрическими показателями у мужчин и женщин 

в постменопаузе не получено: Т-критерий -2,63±0,15 и 

-2,62±0,17 (р>0,05), МПК 884,26±22,78 и 842,5±59,35 г/см2

соответственно (р>0,05).

Таким образом, настоящее исследование позволило

сделать следующие выводы:

1. Больные РА, как мужского, так и женского пола, име-

ют высокий риск развития остеопенического синдрома.

2. Мужской пол является независимым фактором риска

потери МПК при РА, аналогично постменопаузе.

3. Высокую активность ревматоидного воспаления

можно рассматривать как фактор риска развития ОП, ассо-

циированный с РА.

Для лечения ОП у мужчин рассматривается узкий круг

препаратов, так как большинство исследований проводи-

лось с участием только женщин.

В настоящее время бисфосфонаты являются препара-

тами первой линии в лечении ОП. Бисфосфонаты – син-

тетические аналоги пирофосфатов, способны подавлять

патологическую резорбцию костной ткани и стимулиро-

вать образование новой кости. Наибольшее применение в

клинической практике получил алендронат, относящийся

к азотсодержащим бисфосфонатам, механизм его дейст-

вия связан с ингибицией меваланатного пути синтеза хо-

лестерола за счет ингибирования фарнезилпирофосфат-

синтетазы. В результате нарушается синтез фарнезилпи-

рофосфата и геранилгеранилпирофосфата, участвующих в

пренилировании сигнальных белков, необходимых для

поддержания структуры и функции остеокластов, что

Денситометрические  показатели  в  шейке  бедра  
в  зависимости от степени  активности у  мужчин с  РА

Степень активности РА                                     Денситометрические показатели
Т-критерий                                         МПК

Примечание. *– по сравнению с контролем; **– при сравнении подгруппы А с подгруппой Б.

1-я и 2-я (А; n=53)

p*

3-я (Б; n=27)

р*

p**

Контрольная группа (n=84)

-2,19±0,13

0,05

-2,63±0,15

0,05

0,05

-1,54±0,12

944,85±17,16

0,05

884,26±22,78

0,05

0,05

1007,8±16,84
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приводит к снижению их активности и апоптозу, умень-

шает костную резорбцию [13, 14].

В рандомизированных исследованиях [15] подтвержде-

на клиническая эффективность алендроната для лечения

постменопаузального ОП, в том числе с переломами, для

профилактики и лечения глюкокортикоидного ОП. Имеет-

ся небольшое число работ, посвященных применению ален-

дроната у мужчин с первичным ОП.

Вероятно, не существует значимых

половых различий его влияния на

МПК у мужчин и женщин (уровень

С). У мужчин с первичным ОП наблю-

далась высокая терапевтическая эф-

фективность алендроната: прирост

МПК в позвоночнике к концу 3-го го-

да исследования составил 8,8%, в

шейке бедра – 4,2%, однако данных о

переломах не было [16].

Большая доказательная база эф-

фективности при лечении различных

видов ОП позволяет считать алендро-

нат препаратом выбора у больных РА,

так как в данной ситуации, помимо

самого заболевания, на развитие ОП

влияет применение различных проти-

вовоспалительных препаратов, в том

числе глюкокортикоидов. 

Терапия бисфосфонатами долж-

на быть длительной (3–5 лет), в свя-

зи с чем приверженность пациентов

лечению является условием хороше-

го терапевтического эффекта. К со-

жалению, бисфосфонаты не включе-

ны в перечень средств для ДЛО, в

связи с чем представляется важным

наличие на рынке как оригиналь-

ных, так и качественных генериче-

ских препаратов.

В России в настоящее время при-

меняется препарат Осталон – аленд-

ронат натрия тригидрат производст-

ва компании «Гедеон Рихтер». Таб-

летка Осталона содержит 70 мг ален-

дроновой кислоты. Осталон назна-

чется 1 раз в неделю. Постмаркетин-

говое исследование IV фазы, в кото-

ром оценивали эффективность и пе-

реносимость Осталона в течение 12

мес терапии у пациентов с ОП (4360

женщин из 294 центров в Венгрии),

продемонстрировало его положи-

тельное влияние на МПК позвоноч-

ника и проксимального отдела бедра:

у 72,5% пациентов прирост составил

>5%, и только у 2,83% лиц отмечено

снижение МПК >5%. На фоне лече-

ния отмечалось достоверное сниже-

ние уровня маркеров костеобразова-

ния (щелочной фосфатазы и остео-

кальцина) и более значимое сниже-

ние С-телопептида коллагена типа I

– маркера костной резорбции. Переносимость Осталона

как отличную отметили 88,3% больных через 6 мес и

77,1% через 12 мес лечения, а как плохую – лишь 0,7 и

0,2% соответственно [17]. Таким образом, проведенное

исследование показало, что Осталон может использовать-

ся в клинической практике в качестве препарата первого

выбора для лечения ОП у мужчин и женщин.

Рис. 2. Средние показатели МПК (г/см2) у больных РА

г/см2
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Рекомендации по приему кальция и витамина D приме-

нимы как для женщин, так и для мужчин. Адекватное упот-

ребление кальция и витамина D, содержащихся в пищевых

продуктах или лекарственных препаратах, – важная часть

профилактики и любой схемы лечения ОП (уровень доказа-

тельности А). Потребность в кальции для мужчин до 50 лет

составляет 1000 мг/сут, для мужчин 50 лет и старше –

1500 мг/сут (уровень доказательности А). Эффективность

активных метаболитов витамина D оценивали в исследова-

ниях, проводимых с включением как женщин, так и муж-

чин. В связи с этим рекомендации по лечению активными

метаболитами витамина D применимы к мужчинам.

В имеющихся клинических рекомендациях утвержда-

ется, что убедительных данных об эффективности кальци-

тонина и терипаратида при лечении ОП у мужчин нет.

Так, назальный спрей кальцитонина лосося в дозе 

200 МЕ/сут в непрерывном или интермиттирующем ре-

жиме может применяться у мужчин с ОП с целью замедле-

ния скорости костной резорбции и повышения МПК по-

звоночника (уровень доказательности В). Терипаратид

также увеличивает МПК позвоночника и бедренной кос-

ти у мужчин с ОП и снижает риск развития переломов тел

позвонков (уровень доказательности В).

Таким образом, сегодня алендронат является золотым

стандартом терапии ОП и широко применяется для профи-

лактики и лечения постменопаузального ОП, терапии се-

нильной формы заболевания (как у женщин, так и у муж-

чин) и глюкокортикоидного ОП.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

В издательстве «ИМА-ПРЕСС» вышла книга 
Н.Н. Белосельского, А.В. Смирнова 

«Рентгенологическая диагностика остеопенического синдрома» 
(М.: ИМА-ПРЕСС, 2010. — 120 с., 89 ил.). 

Книга посвящена практическому использованию рентгенологического иссле-

дования при выявлении остеопороза (ОП). Диагностика ОП — самого распро-

страненного системного метаболического заболевания скелета — основана на

комплексном применении лучевых методов. Рентгенологическое исследование иг-

рает ведущую роль в лучевом диагностическом комплексе и позволяет не только

выявить ОП, но и дифференцировать его от других сходных заболеваний. 

Подробно изложены методические приемы рентгенодиагностического, рент-

геноморфометрического исследований позвоночного столба, проксимальных отде-

лов бедренных костей и кистей рук,  рентгеновская семиотика первичного и вто-

ричного ОП, его дифференциально-диагностические признаки, а также алгоритм

диагностики и принципы лечения. 

Монография предназначена для широкого круга врачей-рентгенологов, а так-

же ревматологов, занимающихся вопросами диагностики и лечения ОП. 
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