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Цель – оценить функциональный статус и качество жизни взрослых пациентов, длительно страдающих ювенильным артритом (ЮА).

Материал и методы. В исследование были включены 213 взрослых больных ЮА, большинство из которых (84,5%) находились на

стационарном лечении в детском отделении НИИ ревматологии РАМН с 1968 по 2008 г. или обратились впервые. 97 из 213 были

консультированы и обследованы амбулаторно или в стационаре НИИ ревматологии РАМН. Среди включенных в исследование пре-

обладали лица женского пола (72,8%), средний возраст больных составил 23,9±6,5 года (от 18 до 60 лет), длительность болезни –

17,4±6,8 года (от 10 до 53 лет). Функциональная способность пациентов определялась по классификации O. Steinbrocker (функци-

ональный класс – ФК) и опроснику HAQ. Пациентам были предложены (путем рассылки, телефонного или очного опроса) для за-

полнения анкеты, содержащие вопросы о функциональном и социальном статусе.

Результаты исследования. Треть пациентов не имели функциональных ограничений (ФК 1), у 36% они были минимальными (ФК 2),

29% нуждались в помощи при самообслуживании, а 6,2% являлись тяжелыми инвалидами. По данным анкетирования, среднее зна-

чение индекса HAQ составило 0,8 балла. У половины респондентов не отмечалось функциональных ограничений (HAQ=0). HAQ, рав-

ный 0,1–1,0, имели 33,5% опрошенных. Самые серьезные затруднения при самообслуживании (HAQ=2,1–3,0) испытывали 6,6%

больных. Значения HAQ коррелировали с возрастом больных и длительностью заболевания (p<0,001). 43,3% опрошенных оценили

состояние своего здоровья как хорошее или очень хорошее, 39,8% – как удовлетворительное и только 16,9% – как плохое. Отме-

чалась корреляция между состоянием здоровья и значениями HAQ (R=0,6, p<0,001), возрастом больных (R=0,3, p<0,001), длитель-

ностью ЮА (R=0,3, p<0,001). Большинство пациентов (78,9%) на момент исследования учились или работали, 48,8% имели выс-

шее образование, 6,8% не могли учиться или работать из-за болезни. Треть обследованных имели семью, у 46 родились дети, что

не зависело от состояния здоровья и функциональной способности пациентов. 

Заключение. Большинство взрослых пациентов, длительно страдающих ЮА, имеют благоприятный прогноз в отношении функци-

онального статуса и качества жизни. В то же время у части пациентов отмечены более тяжелое течение и исходы болезни с фор-

мированием выраженных функциональных ограничений, в связи с чем они нуждаются в лечении и продолжении наблюдения.
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Objective: to assess the functional status and quality of life of adult patients long suffering from juvenile arthritis (JA).

Subjects and methods. The study included 213 adult patients with JA, the majority (84.5%) of whom had been treated at the Childhood

Department, Research Institute of Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences, in 1968 to 2008 or sought medical advice for the first

time. Ninety-seven of the 213 patients were consulted or examined in the outpatient setting or at the clinic of the Research Institute of

Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences. Among the patients enrolled into the study, women were prevalent (72.8%); the patients'

mean age was 23.9±6.5 years (range 18 to 60 years); the disease duration was 17.4±6.8 years (range 10 to 53 years). The patients' function-

al capacity was determined by O. Steinbrocker's classification (functional class – FC) and HAQ questionnaire. The patients were asked (by

mail, telephone, or personal interview) to fill in the questionnaire, by answering the questions concerning the functional and social status. 

Results. A third of the patients had no functional limitations (FC 1), 36% had minimal functional limitations (FC 2); 29% needed help with self-serv-

ice, and 6.2% were severely disabled. According to the questionnaire survey data, the mean HAQ score was 0.8. Half of the respondents were found

to have no functional limitations (HAQ score was 0). HAQ scores of 0.1–1.0 were observed in 33.5% of the respondents. 6.6% of the patients had the

most serious problems with self-service (HAQ scores of 2.1–3.0) HAQ scores correlated with age and disease duration (p<0.001). The health status

was appraised as good or very good, satisfactory, or bad by 43.3, 39.8, and 16.9% of the patients, respectively. There was a correlation between the

health status and the HAQ scores (R = 0.6; p<0,001), age (R = 0.3; p<0,001), and JA duration (R = 0.3; p<0.001). At the moment of the study,

most (78.9%) patients worked or studied at the moment; 48.2% had a higher education; 6.8% could not study or work because of the disease. A third

of the examinees had families; 46 patients had children, which did not depend on the patients' health status and functional capacity. 
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Ювенильный артрит (ЮА) – наиболее распространен-

ное воспалительное ревматическое заболевание детского

возраста. Это хроническое длительно текущее заболевание

суставов начинается в детстве и нередко продолжается после

18 лет. Состояние и качество жизни пациента в отдаленные

сроки болезни – важный вопрос как для самих больных и их

родителей, так и для ревматологов педиатрического и обще-

го профиля. Большое внимание в литературе последнего де-

сятилетия уделено исходам ЮА, включающим не только тра-

диционные параметры (летальность или выздоровление), что

не очень часто применимо к ЮА, но и другие составляющие.

Современное понятие исхода заболевания отражает состоя-

ние пациента через определенное время после дебюта болез-

ни, как правило, не менее чем через 7–10 лет [1–11]. Из-за

отсутствия общепринятых стандартов для описания исхода

ЮА большинство исследователей применяют такие показа-

тели, как клинический статус, активность заболевания, ре-

миссия, функциональные нарушения, рентгенологические

изменения, а также параметры качества жизни [1, 12–19]. 

В последние годы прогресс в терапии, а именно раннее нача-

ло лечения базисными противовоспалительными препарата-

ми (БПВП), применение генно-инженерных биологических

препаратов (ГИБП), несомненно, привели к значительному

улучшению всех составляющих исхода заболевания. 

Известно, что на прогноз и исход заболевания сущест-

венно влияют вариант дебюта и течения болезни. Согласно

современным представлениям ЮА объединяет в себе гете-

рогенную группу хронических заболеваний суставов с раз-

личными этиопатогенезом, иммуногенетическим происхо-

ждением, клиническими проявлениями и нозологической

принадлежностью, течением, исходом и прогнозом [12,

20–23]. Так, олигоартикулярный вариант дебюта и течения

ЮА имеет более благоприятные исход и прогноз, чем поли-

артикулярный и системный.

Одним из важных параметров исхода суставного заболева-

ния является функциональный статус пациентов. В зарубеж-

ной литературе довольно часто используется понятие «функ-

циональный исход» [9, 16, 17, 24–26]. По некоторым данным,

несмотря на отчетливое снижение количества пациентов с тя-

желыми функциональными нарушениями при большой дли-

тельности заболевания, от 2,5 до 10% подростков, вступающих

во взрослую жизнь, инвалидизированы в связи с состоянием

опорно-двигательного аппарата [5, 10, 25, 26]. 

В популяционных исследованиях рядом авторов было

показано, что функциональные нарушения у подавляющего

большинства больных ЮА, несмотря на большой срок бо-

лезни, были отнесены к функциональному классу (ФК) 1

или 2 (56 и 39%). При этом у лиц женского пола формирова-

лись более выраженные функциональные нарушения, чем у

пациентов мужского пола [5, 27–29]. Эти нарушения (ФК 3

и ФК 4) диагностированы у 5–9% больных [30], около поло-

вины из которых страдали полиартритом [18, 30]. По дан-

ным B.A. Gare и A. Fasth [5], а также других авторов [1, 4, 17,

18, 27, 31–33], при данном варианте риск формирования

серьезной функциональной недостаточности (ФН) возрас-

тает в 5 раз и тесно связан с длительностью болезни. Так, че-

рез 3–7 лет после начала ЮА ФК 2–4 имели только 12% па-

циентов, а через 16 лет – уже 48%. Среди больных с систем-

ным вариантом дебюта ЮА при давности заболевания около

15 лет, по данным E. Stoeber [34], только 13,4% имели ФК 3

и ФК 4, что совсем не встречалось у пациентов с олигоартри-

том. Многие авторы отмечают, что на формирование ФН

большее влияние оказывал характер дебюта заболевания, а

не течение [27, 28]. Как показано S. Magni-Manzoni и соавт.

[35, 36], ранний возраст дебюта в сочетании с множествен-

ным поражением суставов значительно влиял на функцио-

нальный прогноз, указывая на его ухудшение в будущем. 

В некоторых работах большое внимание уделено качест-

ву жизни больных, например их социальной адаптации [15,

37, 38]. Существенное значение для многих больных с хро-

ническими заболеваниями суставов имеет возможность по-

лучения образования. По данным литературы, например, в

США (штат Цинциннати) к 25 годам 27% пациентов с ЮА

продолжали обучение в университете, в то время как в попу-

ляционных исследованиях приводятся значительно мень-

шие цифры (7%). В наблюдениях R.H. Hill и соавт. [39], 

J.J. Miller и соавт. [40], M. Zak и F.K. Pedersen [41] уровень об-

разования в исследуемой группе пациентов с ЮА также был

выше, чем в популяции. Не менее важным представляется

вопрос дальнейшего трудоустройства больных. При взросле-

нии дети, длительно страдающие ЮА и привыкшие к своему

состоянию, стараются найти место в жизни и решать свои

проблемы самостоятельно, порою неадекватно оценивая

свое состояние и даже нередко бравируя им. Подобными на-

блюдениями делится Dr. K. Kelly (Queen Silvia Children's

Hospital, Gö teborg, Sweden, 2002). В качестве примера она

приводит историю больного ЮА, который хочет стать пер-

вым полицейским, имеющим протезы вместо тазобедрен-

ных суставов. Автор подчеркивает убежденность больного в

том, что, несмотря на заболевание, он имеет право и все

шансы стать полноценным членом общества и выбрать себе

профессию по душе. Рассуждая на тему перспектив больных

ЮА, К. Kelly отмечает, что, взрослея, такие дети часто зада-

ют себе вопрос, а должны ли они делать так, как им совету-

ют доктора. Автор подчеркивает, что в 14–16 лет подростки

не слушают советов врачей, а принимают решение самосто-

ятельно, в 17–20 лет они задумываются о своем будущем,

они хотят быть реалистами, но при этом полны оптимизма. 

В ряде публикаций [13, 14, 18, 38—40] показано, что

62–83% пациентов с ЮА работают, причем их средний го-

довой доход выше, чем в популяции; 14% активно трудятся

на дому. Удельный вес безработных был практически такой

же, как и в общей популяции, и только треть пациентов не

работали вследствие своего заболевания. Подавляющее

большинство (90%) больных считали себя практически здо-

ровыми и функционально сохранными, тем не менее 42%

больных нуждались в наблюдении ревматолога. Около

11,5% создали семьи.
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Conclusion. Most adult patients, long suffering from JA, have a good prognosis for their functional status and quality of life. At the same time

some patients were observed to have a severer course of the disease and its outcomes with significant functional limitations; in this connection,

they need treatment and a continued follow-up.

Key words: juvenile arthritis, functional status, HAQ, outcomes, prognosis, quality of life. 
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Анализ опубликованных популяционных исследова-

ний показал, что в целом взрослые пациенты с длительно

текущим ЮА имели субъективно хорошее состояние здоро-

вья, существенно не отличающееся от такового здоровых,

сходный уровень образования, зарплаты, пропорциональ-

ное количество созданных семей и рожденных детей [14, 15,

38, 40, 42, 43]. 

Целью нашего исследования было оценить функцио-

нальный статус и качество жизни взрослых пациентов, дли-

тельно страдающих ЮА.

Материал и методы. В исследование включено 213

взрослых пациентов, с детства страдающих ЮА. Большинст-

во из них (84,5%) находились на стационарном лечении в дет-

ском отделении НИИ ревматологии РАМН с 1968 по 2008 г.

Часть больных обратились в институт впервые самостоя-

тельно или по направлению. Пациентам были предложены

(путем рассылки, телефонного или очного опроса) анкеты с

вопросами о функциональном и соци-

альном статусе.

Среди включенных в исследова-

ние преобладали лица женского пола

(72,8%). Средний возраст больных со-

ставил 23,9±6,5 года (от 18 до 60 лет),

длительность болезни – 17,4±6,8 года

(от 10 до 53 лет).

Консультированы и обследованы

амбулаторно или в стационаре НИИ

ревматологии РАМН 97 из 213 боль-

ных. Системный ЮА был у 19 пациен-

тов, полиартикулярный – у 31, перси-

стирующий олигоартрит – у 10, рас-

пространившийся олигоартрит – у 40.

Функциональную способность

пациентов определяли согласно клас-

сификации функциональных классов

по шкале O. Steinbrocker [44] и с ис-

пользованием Станфордской шкалы оценки здоровья

Health Assessment Questionnaire (HAQ) [45, 46]. Для изуче-

ния социального статуса и качества жизни взрослых боль-

ных ЮА была разработана анкета с вопросами, касающи-

мися состояния здоровья в целом, наличия инвалидности,

образования, профессии, семейного положения, продолже-

ния наблюдения у ревматолога и получения антиревматиче-

ской терапии. 

Все цифровые данные были подвергнуты статистиче-

ской обработке на персональном компьютере с использова-

нием программ статистического анализа для IBM PC Excel

7.0, Access 7.0, Statistica 7.0. Для описания характера распре-

деления количественных признаков использовали стандарт-

ные методы вариационной статистики с определением сред-

него арифметического значения (М), среднего (стандартно-

го) квадратичного отклонения (σ). Достоверность различий

между группами при сравнении количественных параметров

оценивали с помощью t-теста Стьюдента, а также теста

Манна–Уитни. Корреляционные зависимости определяли

по методу Спирмена. При оценке различий распределения

ранговых переменных использовали критерий χ2. Различия

считали статистически достоверными при p<0,05.

Результаты исследования. Оценка функциональных воз-

можностей пациентов, длительно страдающих ЮА (рис. 1),

показала, что треть из них не имели функциональных огра-

ничений, у 36% они были минимальными (ФК 2), тем не ме-

нее около трети (29%) больных нуждались в помощи при са-

мообслуживании, причем 6,2% были тяжелыми инвалидами.

Наиболее благоприятный функциональный прогноз имелся

у пациентов с олигоартритом в дебюте и на протяжении бо-

лезни (рис. 2), особенно по сравнению с таковым у больных

системным ЮА (р=0,03). Значительно затруднено самооб-

служивание (ФК 3, 4) было у пациентов с полиартикулярным

дебютом и течением болезни, а также с системным ЮА. 

ФК достоверно коррелировал с показателями клинико-

лабораторной активности – число припухших суставов

(ЧПС) и число болезненных суставов (ЧБС; R=0,7–0,3,

p<0,001), СОЭ (R=0,5, p<0,001), СРБ (R=0,3, p<0,001), об-

щей активностью заболевания (R=0,5, p<0,001), рентгено-

логической стадией (R=0,7, p<0,001), наличием асептиче-

ского некроза (R=0,6, p<0,001), отмечалась связь с ремис-

сией (R=-0,4, p<0,001) и обострениями (R=0,4, p<0,001). На

ФК не влияли возраст дебюта болезни и ее длительность. 

При оценке функционального статуса по опроснику

HAQ среднее значение индекса HAQ составило 0,8 балла,

выраженность боли по ВАШ – 21,6 мм, что свидетельству-

ет о небольших функциональных ограничениях и умеренно

выраженном болевом синдроме в общей группе больных

ЮА (рис. 3). По мнению респондентов, около половины из

них не имели функциональных ограничений (HAQ=0). Не-
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Рис. 1. Распределение (в %) взрослых больных ЮА в зависи-
мости от ФК по шкале Штейнброкера
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Рис. 2. Функциональная способность больных с различными вариантами ЮА 
при длительном течении
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которые затруднения в выполнении повседневных функ-

ций (HAQ=0,1–1,0) испытывали 33,5% пациентов. Наибо-

лее серьезные проблемы при самообслуживании

(HAQ=2,1–3,0) имели 6,6% больных (рис. 4). 18,4% не мог-

ли обойтись без помощи окружающих их людей. Распреде-

ление значений индекса HAQ в зависимости от варианта

ЮА (см. рис.4) было примерно аналогично данным, полу-

ченным при оценке ФК по Штейнброкеру. Объективная

оценка врачом функционального статуса пациентов (ФК

по шкале Штейнброкера) достоверно коррелировала с

субъективными представлениями больного о своих функ-

циональных возможностях (индекс

HAQ; R=0,8, p<0,001; рис. 5).

Была выявлена достоверная пря-

мая корреляция между индексом HAQ

и степенью инвалидизации у взрослых

больных ЮА (R=0,6, p<0,001), а также

между возрастом пациентов (R=0,3,

p<0,001) и давностью заболевания

(R=0,4, p<0,001). 

Значения HAQ в группе работаю-

щих пациентов были достоверно ни-

же, чем в группе неработающих

(p<0,001), что подтверждает серьезное

влияние заболевания на трудоспособ-

ность. Субъективная оценка функци-

ональных возможностей у женщин

была достоверно ниже (значение HAQ

выше), чем у мужчин (р=0,03). 

Пациенты с более высокими по-

казателями HAQ больше нуждались

во врачебном наблюдении (p<0,001)

и продолжении лечения (p<0,001),

что обусловливало более регулярные

посещения ревматолога. Данные ан-

кетирования показали, что 50,7%

больных продолжали наблюдаться у

ревматолога или других специали-

стов, тем не менее 45,5% не испыты-

вали в этом необходимости, а неко-

торые больные (3,8%) прекратили

наблюдение ввиду отсутствия ревма-

толога по месту жительства.

По данным анкетирования, боль-

шинство больных оценили состояние

своего здоровья как хорошее или

очень хорошее (43,3%) и удовлетвори-

тельное (39,8%) и только 16,9% – как

плохое (рис. 6). При этом субъектив-

ная оценка достоверно коррелировала

с индексом HAQ (R=-0,6, p<0,001),

возрастом (R=-0,3, p<0,001), давно-

стью заболевания (R=-0,3, p<0,001).

Это свидетельствовало о том, что со-

стояние здоровья пациентов напря-

мую зависело от их функциональных

возможностей и ухудшалось с течени-

ем времени в равной мере как у муж-

чин, так и у женщин. 

На момент заполнения анкеты

значительная часть респондентов

(78,9%) работали или учились. Около половины (48,2%)

больных получили высшее образование или продолжали

учиться в вузе, 43,1% имели среднее или среднеспециальное

образование. Следует отметить, что при сравнении с попу-

ляционными данными уровень образования в группе паци-

ентов с ЮА был выше [47]. Большинство анкетируемых

(68,9%) выбрали себе профессию по желанию, 31,1% с уче-

том своих возможностей. Не смогли закончить школу по

разным причинам, в том числе из-за болезни, 16 пациентов.

Значительно выраженные нарушения со стороны опор-

но-двигательного аппарата явились причиной для опреде-
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Рис. 3. HAQ у пациентов (в %) с длительным течением ЮА
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Рис. 4. HAQ у пациентов с различными вариантами ЮА при длительном течении
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ления I группы инвалидности у 14 больных (рис. 7), патоло-

гия органов зрения и ее осложнения – у 6. Преобладали па-

циенты со II и III группами инвалидности, т. е. имевшие

возможность работать или учиться. Были функционально

сохранными и не нуждались в прохождении медико-соци-

альной экспертизы 2/3 опрошенных.

На момент опроса пациентов, имеющих семью (31,7%),

было меньше, чем холостых (68,3%), однако, скорее всего,

это связано с достоверно более молодым контингентом по-

следних (средний возраст 29,0±8,6 и 21,6±3,4 года соответ-

ственно, p<0,001). У 46 пациентов родились дети. Наличие

семьи и детей не зависело от состояния здоровья, показате-

лей функционального статуса (HAQ), инвалидизации, об-

щей трудоспособности. Женщины чаще мужчин стреми-

лись создать семью (p<0,001).

Обсуждение результатов. Функциональная способность

пациентов является одним из важных параметров исхода су-

ставного заболевания. Данные о со-

стоянии опорно-двигательного аппа-

рата и формировании серьезных

функциональных нарушений при

большой длительности ЮА неодно-

значны (10–48% инвалидизирован-

ных пациентов). Имеются сведения об

уменьшении количества больных ЮА

с выраженными функциональными

нарушениями (до 4–10%), несмотря

на длительность болезни, что связыва-

ют с успехами в терапии, внедрением

тактики раннего назначения БПВП, а

также расширением спектра препара-

тов для лечения ЮА [4, 10, 48]. 

К моменту включения в исследо-

вание у 9,4% больных суставные про-

явления отсутствовали, соответствен-

но они не имели функциональных ог-

раничений. У большинства включен-

ных в исследование (71%) был ФК 1–

2 (по шкале Штейнброкера и опроснику HAQ), т. е. многие

больные свободно обслуживали себя и даже могли зани-

маться профессиональной деятельностью. Субъективные

возможности больных (HAQ) примерно соответствовали

мнению врача (ФК). В целом, как показали наше исследо-

вание и данные литературы, выраженность функциональ-

ных ограничений по шкале Штейнброкера соответствовала

нарастанию значений HAQ, это значит, что обе методики в

равной степени достоверно оценивают функциональный

статус пациентов [1, 5, 10, 17, 41]. В то же время ряд авторов

придерживаются обратного мнения, утверждая, что опреде-

ление ФК по Штейнброкеру не достаточно информативно

для определения истинных функциональных способностей

пациентов с ЮА [49]. Нами было выявлено достоверное

влияние на функциональный статус клинической активно-

сти заболевания, т. е. наличия воспаленных суставов, боли и

других параметров, при том, что возраст и пол, а также дли-

тельность болезни воздействия не оказывали. Напротив,

наличие рентгенологических изменений, деструктивного

процесса, серьезно ухудшали ФК. 

Несмотря на отсутствие достоверных различий, наибо-

лее благоприятным был функциональный статус у больных

с персистирующим олигоартритом, у которых не сформи-

ровался полиартрит. Например, среднее значение HAQ в

группе пациентов с персистирующим олигоартритом соста-

вило 0,01 балла в отличие от больных с полиартритом – 

1,1 балла. Данный факт указывает на прогностическое зна-

чение для функционального исхода заболевания количества

пораженных суставов как в начале болезни, так и на ее про-

тяжении, что согласуется с данными литературы [5, 15, 19,

50, 51]. Среди обследованных было 29% больных с тяжелы-

ми функциональными ограничениями и минимальной воз-

можностью самообслуживания. Все они страдали полиар-

тикулярным или системным ЮА.

Выраженность функциональных изменений (ФК и

HAQ) не зависела от получаемой в течение болезни тера-

пии, в том числе от приема БПВП. Большинство пациентов

с разными ФК (от легких до тяжелых инвалидизирующих

нарушений опорно-двигательного аппарата) использовали

лекарственные средства, в том числе БПВП, что свидетель-

ствует о резистентности к проводимому лечению у части па-

циентов и необходимости использования у них более совре-

менной и эффективной терапии. 

Особое внимание было уделено социальной адаптации

и качеству жизни больных. Большинство респондентов оце-

нили состояние своего здоровья как хорошее или удовле-
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Рис. 6. Субъективная оценка больными с длительным ЮА 
состояния своего здоровья (в %)
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Рис. 7. Число больных длительным ЮА (в %), имеющих инвалидность
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творительное (83,1%), причем на субъективную оценку, с

одной стороны, достоверно влияли функциональные воз-

можности (HAQ), а с другой – длительность болезни и воз-

раст. Это свидетельствовало о том, что с возрастом и по ме-

ре увеличения длительности болезни отмечалось ухудшение

состояния пациентов, что, возможно, связано и с нараста-

нием частоты сопутствующих заболеваний (кардиоваску-

лярных, эндокринных и т. д.). Полученные данные свиде-

тельствуют о хорошей социальной адаптации взрослых па-

циентов. Около половины из них имели высокий уровень

образования (учились или окончили вуз). Оказалось, что

этот показатель в общей популяции значительно ниже [47],

что свидетельствует о стремлении больных ЮА получить

хорошее образование, профессию и быть полноценными

членами общества.

В исследуемой группе 78,9% больных работали или учи-

лись. Выбор профессии по большей части соответствовал их

желаниям (68,9%), однако около трети пациентов могли

ориентироваться только на свои возможности. Влияние за-

болевания на создание семьи и рождение детей представля-

ется не столь пессимистичным, поскольку треть пациентов

имели семью, а 22,4% – детей. Эти показатели могли бы

быть и более высокими, хотя в общей популяции они ниже

(11,5%) [13, 40], необходимо учитывать и достаточно моло-

дой контингент опрашиваемых (средний возраст – 29 лет),

и тенденцию современных молодых людей заводить семью

в более позднем возрасте. Следует отметить, что на стремле-

ние к созданию семьи не оказывали влияния ни состояние

здоровья, ни функциональные возможности, ни другие фа-

кторы, однако женщины реализовывали свое желание вый-

ти замуж и иметь ребенка чаще, чем мужчины. 

Основной причиной определения группы инвалидно-

сти у больных ЮА были нарушения со стороны опорно-

двигательного аппарата и ФН. Большинство больных

(39,6%) имели II и III группы инвалидности, т. е. могли ра-

ботать. Однако следует помнить о вероятности развития тя-

желой инвалидизации из-за состояния суставов (у 6,8%), а

также органов зрения (2,9%). 

Таким образом, полученные нами данные свидетельст-

вуют об относительно благоприятном функциональном ис-

ходе у большинства взрослых пациентов с ЮА. Они остают-

ся функционально сохранными, работоспособными даже

после длительного существования болезни, что свидетель-

ствует о достаточно благоприятном прогнозе ЮА. Состоя-

ние здоровья пациентов позволяет получить профессию, за-

ниматься любимым делом (у 43,9% из них есть хобби), адап-

тироваться к повседневной жизни и социальной среде. В то

же время часть пациентов с более тяжелым течением и ис-

ходом болезни, имеющих выраженные функциональные ог-

раничения, нуждаются в лечении и наблюдении врача.
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Цель – изучить летальность при переломах проксимального отдела бедра (через 6; 12 и 24 мес) у жителей Кемерово старшей воз-

растной группы.

Материал и методы. Проанализирована летальность у 432 больных (328 женщин и 104 мужчин) после остеопоротических пере-

ломов, полученных в январе 2004 — декабре 2008 г. при минимальном уровне травмы. Прослежена летальность в периоды наблю-

дения: 0—6; 6—12 и 12—24 мес.

Результаты исследования. За первые 6 мес умерло 95 (22,0%) из 432 больных, за 6—12 мес — 42 (12,5%) из 337 пациентов, за 12—

24 мес — 47 (16,2%) из 290 оставшихся под наблюдением больных. Установлено, что летальность в первые 6 мес была достоверно

выше, чем в последующие 6—12 мес (р<0,0001) и 12—24 мес (р<0,05). 

Заключение. Остеопоротические переломы проксимального отдела бедра характеризуются высокими показателями летальности,

которые достигают максимума в первые 12 мес после перелома.

Ключевые слова: остеопороз, переломы проксимального отдела бедра, летальность, антиостеопоротические препараты.
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MORTALITY IN PROXIMAL FEMUR FRACTURES IN AN OLD-AGE GROUP OF KEMEROVO AS A RATIONALE FOR THE NECES-
SITY OF MEDICAL PREVENTION OF OSTEOPOROSIS 

T.A. Raskina, Yu.V. Averkieva
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo 

Objective: to study mortality rates in proximal femur fractures in an old-age group of Kemerovo after 6, 12, and 24 months.

Subjects and methods. Mortality rates were analyzed in 432 patients (328 women and 104 men) after osteoporotic fractures with the minimum

amount of trauma injury, sustained in January 2004 to December 2008. The rates were followed up at 0—6, 6—12, and 12—24 months.
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