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Введение 

 
Костно-мышечные заболевания занимают одно из ве-

дущих мест среди заболеваний, распространенность которых 
в популяции отличается особенно выраженным и устойчи-
вым ростом (Фоломеева О.М., Насонова В.А., 2007). Боль-
шинство из них дебютируют в детском возрасте и имеют 
тенденцию к хроническому течению. 

Ведущими в группе костно-мышечных заболеваний счи-
таются воспалительные заболевания суставов, реактивные 
артриты, диффузные болезни соединительной ткани. Но 
имеется большой перечень невоспалительных заболеваний, 
среди которых одной из частых нозологий являются перело-
мы костей, синдром гипермобильности суставов, вывих бед-
ра и другие (Спивак Е.М., 2003). 

Распространенность костно-мышечных заболеваний 
имеет закономерную возрастную динамику, начинает фор-
мироваться в наиболее молодой возрастной группе и посте-
пенно увеличивается с возрастом, то есть начальные стадии 
этой патологии начинают проявляться в молодом и подрост-
ковом возрасте, на который и должны быть перенесены ос-
новные акценты работы с населением – как профилактика, 
исходя из современных представлениях об этиологии и па-
тогенезе этих болезней, так и адекватное их лечение и про-
филактика. Костно-мышечные заболевания наиболее часто 
приводят к инвалидности лиц трудоспособного возраста. С 
увеличением возраста увеличивается доля инвалидов: в 
возрасте от 16 до 19 лет  -  0,7 %,  в возрасте от 20 до 24 
лет  -  уже 1,4 %. Анализ причин инвалидности вследствие 
болезней костно - мышечной системы показал, что инвалиды 
с детства составляют 13,2 % (Максимова Т.М., 2001; Гонча-
ров Н.Г., 2001). 

Подростки – особый контингент в составе населения, 
состояние здоровья которого является барометром социаль-
ного благополучия и медицинского обеспечения предшест-
вующего периода детства, а также предвестником измене-
ний населения в последующие годы (Левина Л.И., 2007).  

Одной из ведущих причин заболеваемости подростков 
являются травмы и болезни костно-мышечной системы. 

В динамике за 2000 - 2003 г.г. самый высокий показа-
тель частоты хронических болезней костно-мышечной сис-
темы и соединительной ткани был среди взрослого населе-



6 

ния, а в 2004 - 2005 г.г. стал регистрироваться среди подро-
стков.  

Важно подчеркнуть, что от здоровья в молодом возрасте 
зависит здоровье человека во все последующие возрастные 
периоды, включая зрелость и старость, поэтому, чем раньше 
патология выявлена и устранена, тем более здоровым будет 
общество в будущем. Интенсивность прироста показателей 
заболеваемости лиц молодого возраста, в первую очередь 
мужского пола, вызывает большую тревогу. Это должно рас-
сматриваться как фактор, угрожающий безопасности стра-
ны, который может проявиться уже в ближайшее десятиле-
тие (Насонова В.А., 2003). Рост заболеваемости предполага-
ет и увеличение экономической нагрузки на общество.  

Рост БКМС в России совпадает с мировыми тенденция-
ми: отмечается увеличение первичной заболеваемости и 
распространенности этой патологии, в том числе и в Иркут-
ске. 

Показатели заболеваемости болезней костно-мышечной 
системы среди различных возрастных категорий населения 
России увеличились неравномерно: более быстрыми темпа-
ми среди подростков по сравнению со взрослыми. В динами-
ке с 2000 по 2005 г.г. по России уровень впервые зарегист-
рированной заболеваемости болезнями костно-мышечной 
системы среди подростков увеличился на 32 %, в том числе 
в Сибирском федеральном округе – на 44,7 % (Фоломеева 
О.М., 2007).  

За последние годы активно изучалась проблема рас-
пространенности болезней костно - мышечной системы и пе-
реломов в период роста, что обусловлено не только науч-
ным, но и практическим интересом, а именно выявлением 
факторов, лежащих в основе данного процесса (Михайлов 
С.А. и др., 2003; Щеплягина Л.А. и др., 2003; Беленький 
А.Г., 2007; Максикова Т.М., 2007; Короткова Т.А., 2007; 
Шилин Д.Е. и др., 2007).  

В настоящее время в зарубежных и отечественных ис-
следованиях выделены факторы, влияющие на заболевания 
костно-мышечной системы, включая наследственность, пол, 
физическую активность, эндокринный статус и такие факто-
ры риска, как курение. Подавляющее большинство этих ис-
следований относится к взрослому населению, менее из-
вестно об их влиянии в период роста.  
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Знание факторов, влияющих на формирование болез-
ней костно-мышечной системы и переломов в подростковом 
и молодом возрасте, необходимо для разработки основ пер-
вичной профилактики болезней костно-мышечной системы и 
переломов.  
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Глава 1. Физические и психические особенности  
развития подростков  

 

Международными экспертами на совещании Всемирной 
организации здравоохранения в 1974 г. подростковый воз-
раст был определен как период, в течение которого: завер-
шается половое развитие от появления вторичных половых 
признаков до наступления половой зрелости; психологиче-
ские детские процессы сменяются поведением, характерным 
для взрослых; происходит переход от полной социально-
экономической зависимости от взрослых к относительной 
социальной самостоятельности (Левина Л.И., 2006). 

Единых критериев для определения границ подростко-
вого возраста не существует. Комитет экспертов ВОЗ по де-
лам молодежи в 1977 г. предложил считать подростками лиц 
в возрасте 10 - 20 лет. ООН рассматривает подрастающее 
поколение в нескольких аспектах. Подростки – это лица от 
10 до 19 лет (группа включает ранний, средний и старший 
подростковый возраст); молодежь – лица в возрасте от 10 
до 24 лет; молодые люди – люди в возрасте от 15 до 24 лет 
(Шарапова О.В., 2005). Из определения экспертов ВОЗ вы-
текает вывод: подростки уже не дети, но еще и не взрослые. 
У них происходит интенсивный процесс формирования орга-
низма от детского к взрослому.  

В России подростками признают лиц в возрасте от 10 до 
18 лет (Минздрав РФ). Однако медицинской статистикой в 
РФ подростковый возраст определяется в рамках 15  -  17 
лет (Левина Л.И., 2006).  

В подростковом периоде за короткий промежуток вре-
мени происходит резкий скачок в физиологическом разви-
тии, серьезные гормональные изменения, поэтому данному 
периоду свойственны дисгармонизация, десинхронизация 
развития, возникают индивидуальные адаптационные реак-
ции. Стимуляция секреции андрогенов подавляет клеточное 
звено иммунитета, растет частота воспалительных и аутоим-
мунных заболеваний. 

Половое созревание – это цепь биологических процес-
сов, приводящих к формированию репродуктивной функции. 
Его начало и длительность зависят от пола, социальных и 
индивидуальных особенностей. Под действием сдвигов в 
системе гормональной регуляции (гипоталамо-гипофизарно 
-гонадной системы) изменяются развитие скелета и строе-



9 

ние тела, появляются вторичные половые признаки. Для 
оценки процесса полового созревания используют стадии 
полового созревания по Таннеру (приложение 1), которые 
лучше коррелируют с костным возрастом, чем с паспортным 
(Marshall W.A., 1970).  

Модуляторами гормона роста являются половые сте-
роиды, которые оказывают прямой эффект на рост кости. На 
фоне линейного роста в подростковом возрасте в костной 
ткани в большей степени происходит нарастание содержа-
ния костного минерала и в меньшей – повышение костной 
плотности. Наибольшее накопление объема костной массы 
совпадает с III - IV стадией полового развития по Таннеру. 
Увеличение минеральной плотности костной ткани значи-
тельно возрастает к 14 - 15 годам, достигая пика к 18 - лет-
нему возрасту. Механизмы взаимосвязи половых гормонов с 
ростом костей и их минерализацией в подростковом возрас-
те недостаточно ясны.  

У подростков рост оценивают по кривым роста с учетом 
стадии полового развития. В начале пубертатного периода 
усиливается рост костей, так как преобладают эффекты со-
матотропного гормона, отвечающего именно за линейный 
рост. Развитие мышц сначала отстает, что объясняется осо-
бенностями гормональной регуляции. Действие половых 
гормонов, обеспечивающих увеличение мышечной массы 
проявляется позднее. Последствиями этого являются недос-
таточная прочность костей и слабость мышечного корсета. В 
результате легко развиваются нарушения осанки, особенно 
при ограничении движений и недостаточном развитии мышц 
спины, а имевшиеся ранее нарушения прогрессируют (Ле-
вина Л.И., 2006). 

Во время пубертатного ускорения роста набирается 
около 40 % идеального веса. У мальчиков в этот период 
безжировая масса тела увеличивается с 80 % до 90 %. Мы-
шечная масса становится максимальной вскоре по заверше-
нии пубертатного ускорения роста, причем у мальчиков она 
больше, чем у девочек.  

Приход первых менструаций (менархе) относится в 
норме к возрастному промежутку между 9 и 15 годами. От-
сутствие менархе у девушки, достигшей 15 лет и старше, 
определяется как первичная аменорея. Кроме того, сущест-
вует понятие о критической массе тела – 45-47 кг, после 
достижения которой, приход менструаций закономерен. При 
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наступлении менархе повышение уровня эстрогенов приво-
дит к торможению линейного роста и усилению минерализа-
ции. Масса кости может быть снижена у взрослых женщин с 
аменореей и предшествующей недостаточностью яичников 
(Riggs B.L., 1999).  

Психическое развитие подростков также имеет ряд осо-
бенностей (эмоциональная неустойчивость, приводящая к 
депрессии и фрустрации, рискованное поведение, неосмот-
рительность). Так, защитными реакциями на стресс и трево-
гу могут оказаться деструктивные формы поведения: куре-
ние, употребление наркотиков, алкоголя и сексуальный де-
бют, влекущие за собой другие риски, в частности, зараже-
ние инфекциями, передающимися половым путем, ВИЧ и 
травмы (Marshall W.A., 1970). 

Таким образом, особенности полового и физического 
развития, а также особенности психоэмоционального статуса 
способствуют развитию заболеваний костно-мышечной сис-
темы и прогрессированию имевшихся ранее нарушений. 
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Глава 2. Частота жалоб на боли в суставах среди 

подростков и лиц молодого возраста 

 

Большинство заболеваний костно-мышечной системы 
сопровождаются болевым синдромом, умеренно воспали-
тельное или не воспалительное поражение суставов может 
быть первым признаком различных заболеваний костно-
мышечной системы. Выявление артралгий играет сущест-
венную диагностическую роль. В изученной литературе дан-
ных о частоте артралгий среди подростков мы не обнаружи-
ли. В многоцентровом исследовании, проводимом Институ-
том ревматологии РАМН по изучению артралгий и припухло-
сти суставов по унифицированной скринирующей анкете, 
которая применялась в нашем исследовании, включались 
лица старше 18 лет. В связи с этим исследование было нача-
то с изучения артралгий.  

Среди всех опрошенных жалобы на боли в суставах в 
прошлом и настоящем времени предъявил 341 житель соот-
ветствующего возраста. Частота артралгий среди подростков 
и лиц молодого возраста Иркутска составила 22,4 %, увели-
чиваясь с возрастом от 13,7 % среди подростков, до 25,7 % 
лиц молодого возраста; причем у 13,7 % подростков (78 че-
ловек), у 25,7 % лиц молодого возраста (243 человека). 

Частота артралгий у юношей была статистически зна-
чимо выше (р=0,046), чем у девушек и составила 25,8  % 
против 18,9 %, причем это различие произошло за счет лиц 
молодого возраста, у которых частота артралгий у молодых 
мужчин и женщин составила 29,6 % и 21,5 % соответствен-
но (р=0,014). У подростков частота артралгий между юно-
шами (12,4 %) и девушками (14,9 %) была сопоставима.  

Частота артралгий в зависимости от пола и возраста у 
подростков и лиц молодого возраста в Иркутске представле-
на в таблице 4. 

Таблица 4 
Распределение жалоб на артралгии по возрастам 

Возраст 
(лет) 

Девушки (n=748) Юноши (n=770) 

Всего 
С артралгиями 
абс. число (%) 

Всего 
С артралгиями 
абс. число (%) 

14 72 11 (15) 76 6 (8) 
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15 82 14 (17) 77 10 (13) 

16 79 10 (13) 74 9 (13) 
17 55 8 (15) 56 10 (17) 
18 70 12 (17) 69 19 (27) 

19* 66 13 (20) 63 21 (33) 
20* 59 12 (20) 68 22 (33) 

21* 61 13 (22) 64 23 (35) 
22* 57 13 (23) 66 24 (35) 
23* 78 19 (25) 87 31 (36) 

24* 70 17 (24) 69 24 (35) 
*р< 0,05 
 

У подростков значимых различий по частоте артралгий 
между юношами (12,4 %) и девушками (14,9 %) не было 
выявлено (р = 0,38). В возрасте от 14 до 18 лет артралгии 
несколько чаще встречались у девушек, но разница стати-
стически не значима.  

В возрасте старше 18 лет артралгии чаще имели место 
у юношей, статистически значимые различия выявлены в 
возрастных группах с 19 лет до 24 лет (рис. 1). 
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Рис. 1. Частота артралгий в разных возрастных группах сре-
ди девушек и юношей 
 

По локализации артралгии в коленных суставах соста-
вили 37 %, голеностопных – 23 %, лучезапястных – 16 %, 
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тазобедренных – 9 %, в пальцах кистей – 10 % и стоп – 5 
%. 

Проведен анализ впервые выявленных артралгий в 
2006 году у подростков и лиц молодого возраста, стратифи-
цированных по полу и возрасту (рис. 2). 

Частота вновь выявленных артралгий в 2006 году у 
подростков составила 3,7 %, а у молодых лиц – 5,5 %, ста-
тистически значимо не различались (р = 0,22). Также не 
было обнаружено статистически значимых различий между 
частотой вновь выявленных артралгий у юношей и девушек 
подросткового возраста (р = 0,3) и аналогично у лиц моло-
дого возраста (р = 0,4). 

 

4,6
4,9

4,4

2,2

2,8

4,6

4

5

4,9
4,54,3

5,6

5

4

5

5,55,4
5,96

2,4
2,6

6,3

0

1

2

3

4

5

6

7

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Возраст, годы

Ч
ас

то
та

, 
%

 з
а 

го
д

девушки юноши

 
Рис. 2. Частота артралгий в зависимости от пола и воз-

раста, появившихся за последний год 
 
Таким образом, частота жалоб на артралгии у подрост-

ков и лиц молодого возраста Иркутска составила 22,4 %, у 
13,7 % подростков, у 25,7 % лиц молодого возраста; у 
юношей статистически значимо выше, чем у девушек и со-
ставила 25,8 % и 18,9 % соответственно, причем это разли-
чие произошло за счет лиц молодого возраста, распростра-
ненность артралгий у молодых мужчин и женщин составила 
29,6 % и 21,5 % соответственно. У подростков значимых 
различий по количеству артралгий между юношами (12,4 %) 
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и девушками (14,9 %) не было выявлено. Не было установ-
лено статистически значимых различий между частотой 
вновь выявленных артралгий у юношей и девушек как под-
росткового, так и молодого возраста. 
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Глава 3. Факторы риска и распространенность  

болезней костно-мышечной системы у подростков и 
лиц молодого возраста 

 

Костно-мышечные заболевания занимают одно из ве-
дущих мест среди заболеваний, распространенность которых 
в популяции отличается особенно выраженным и устойчи-
вым ростом. Данная тенденция свойственна большинству 
развитых стран мира, в которых широко распространяющая-
ся патология опорно-двигательного аппарата приобретает 
формы и масштабы «тихой эпидемии». 

По данным Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации в 2005 г. в России бы-
ло зарегистрировано 15670,6 тыс. пациентов с болезнями 
костно-мышечной системы. Показатель заболеваемости бо-
лезнями костно-мышечной системы достиг 10922 на 100000 
населения, при этом 5 - летний (2001 – 2005 г.г.) прирост 
составил 17,7 %, причем интенсивность роста заболеваний 
БКМС превысила интенсивность увеличения общей заболе-
ваемости населения России более чем в два раза (Огрызко 
Е.В., 2007). По данным этих же авторов к концу 2005 года 
каждый 9-й россиянин страдал приобретенным заболевани-
ем опорно-двигательного аппарата воспалительного или де-
генеративно-метаболического характера. Распространен-
ность болезней суставов различных локализаций имеет за-
кономерную возрастную динамику, начинает формироваться 
на уровне 3,4 % - 8,6 % у мужчин и 7,7 - 5,1 % у женщин в 
наиболее молодой возрастной группе до 24 лет и постепенно 
увеличивается с возрастом, т.е. начальные стадии этой па-
тологии начинают проявляться в молодом возрасте (Макси-
мова Т.М., 2001).  

Костно-мышечные заболевания относятся к числу наи-
более широко распространенных патологий в развитых 
странах, наиболее часто приводящих к инвалидности лиц 
трудоспособного возраста. Инвалидность вследствие болез-
ней костно-мышечной системы составила 0,5 % среди 
взрослого населения старше 16 лет в Российской Федера-
ции, в общем контингенте больных составила 6,5 % (Фоло-
меева О.М., 2007). 

В структуре инвалидности по возрасту лица молодого 
возраста составляют небольшой процент. С увеличением 
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возраста увеличивается и доля инвалидов. Так, в возрасте 
от 16 до 19 лет доля инвалидов составляет 0,7 %: у мужчин 
0,6 %, у женщин 0,7 %; в возрасте от 20 до 24 лет доля ин-
валидов составляет уже 1,4 %: у мужчин 1,7 %, у женщин 
1,2 %. Анализ причин инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы показал, что инвалиды с детства 
составляют 13,2 % (Гончаров Н.Г., 2001). 

Показатели заболеваемости болезнями костно-
мышечной системы среди различных возрастных категорий 
населения России увеличились неравномерно: более быст-
рыми темпами среди детей (на 33 %) и подростков (на 35 
%) по сравнению со взрослыми (на 14,5 %), что свидетель-
ствует об опережающей распространенности среди растущих 
поколений различной суставно-костно-мышечной патологии 
(Фоломеева О.М., 2007). 

В динамике за 2000 - 2003 г.г. самый высокий показа-
тель частоты хронических болезней костно - мышечной сис-
темы и соединительной ткани был среди взрослого населе-
ния, а в последнее время (2004 - 2005 г.г.) стал регистриро-
ваться среди подростков (Огрызко Е.В., 2007).  

В Иркутской области также отмечается самый высокий 
прирост заболеваемости БКМС среди подростков по сравне-
нию со взрослыми и детьми. На рисунке 3 представлена ди-
намика общей заболеваемости БКМС в Иркутской области 
(2000 - 2008).  

 



17 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

8000

9000

10000

11000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Взрослые

Подростки

Дети

Рис.3. Динамика общей заболеваемости БКМС в Иркутской 
области в 2000 - 2008 

 
В 2005 г. в Российской Федерации зарегистрированы 

977674 случая заболеваний костно-мышечной системы и со-
единительной ткани у подростков в возрасте 15 - 17 лет, что 
составило 13757,7 на 100000 подростков, что на 20 % пре-
вышает соответствующую заболеваемость среди взрослых и 
на 70 % - среди детей от 0 до 14 лет. По сравнению с 2000 
г. уровень общей заболеваемости этой патологией вырос на 
43,6 %. Структура общей заболеваемости этой патологией 
среди подростков была представлена реактивными артропа-
тиями (0,9 %), ревматоидным артритом (серопозитивным, 
серонегативным), ювенильным артритом (0,8 %), системны-
ми поражениями соединительной ткани (0,2 %), анкилози-
рующим спондилитом (0,04 %).  

В 2005 г. впервые было зарегистрировано 5054,5 на 
100000 подростков заболеваний костно-мышечной системы 
и соединительной ткани. В динамике с 2000 г. по стране 
уровень впервые зарегистрированной заболеваемости среди 
подростков увеличился на 32 %, в том числе, в Сибирском 
федеральном округе – на 44,7 %. Структура впервые заре-
гистрированной заболеваемости болезнями костно-
мышечной системы и соединительной ткани среди подрост-
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ков в возрасте 15 - 17 лет представлена реактивными арт-
ропатиями (0,96 %), ревматоидным артритом, ювенильным 
идиопатическим артритом (0,5 %), системными поражения-
ми соединительной ткани (0,13 %), анкилозирующим спон-
дилитом (0,03 %).  

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о 
значительной распространенности патологии костно-
мышечной системы среди подростков и лиц молодого воз-
раста в разных странах, включая Россию. Отмечается стой-
кая тенденция к увеличению распространенности болезней 
костно-мышечной системы.  

Научной основой предупреждения основных хрониче-
ских неинфекционных заболеваний стала концепция факто-
ров риска. Причины развития многих заболеваний до конца 
не известны, но введены понятия «факторы риска», под ко-
торыми понимают характеристики, способствующие разви-
тию и прогрессированию заболеваний. Обычно это биологи-
ческие характеристики, состояние окружающей среды, осо-
бенности образа жизни и привычек (нерациональное пита-
ние, курение, низкая или чрезмерная физическая актив-
ность, злоупотребление алкоголем). Не поддающиеся изме-
нениям пол, возраст, генетические характеристики исполь-
зуются при определении прогноза возникновения заболева-
ния (Оганов Р.Г. и др., 2007). 

Конституциональные факторы риска, такие как пол 
подростка, наследственная предрасположенность играют 
определенную роль в развитии заболеваний костно-
мышечной системы. В развитии заболеваний костно-
мышечной системы имеют значение два важнейших фактора 
риска – это возраст и пол (Беркоу Р. И др., 1997). Некото-
рые болезни, например, реактивный артрит, синдром гипер-
мобильности суставов (СГМС) более характерны для молодо-
го возраста, фибромиалгия для среднего, а деформирующий 
остеоартроз – для пожилого. Пол является важнейшим фак-
тором риска в отношении заболеваний костно-мышечной 
системы. В частоте многих болезней костно-мышечной сис-
темы отмечаются резкие половые различия. Так, по данным  
В.Е. Каземирского (2006) сколиоз встречается у девочек в 5 
- 6 раз чаще, чем у мальчиков. Гипермобильный синдром в 2 
раза чаще встречается у девушек, чем у юношей по данным 
А.Г. Беленького (2001). Болезнью Пертеса в 4 - 5 раз чаще 
болеют мальчики, болезнь Шейермана-Мау, болезнь Осгуд-
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Шлаттера также чаще встречается у мальчиков (Баранов 
А.А., 2006). Переломы костей чаще встречаются у мальчиков 
(Kalkwarf H.J., 2003; Parmelee-Peters K., 2005). Дисплазия 
тазобедренного сустава с одинаковой частотой поражает 
лиц обоего пола (Агаджанян А.А., 2000; Кожевников О.В. 
2007). Спондилоартропатиями чаще страдают мужчины, а 
ревматоидным артритом – женщины. Существенное место 
среди факторов риска занимают расовая принадлежность и 
семейный анамнез (Харрисон Т.Р., 2005). Генетические фак-
торы играют большую роль в развитии спондилита, ревма-
тоидного артрита, СГМС. Следует выделить возможные про-
воцирующие внешние факторы (травма, прием лекарствен-
ных средств, перенесенные или сопутствующие заболева-
ния) (Горинова Ю.В., 2004; Харрисон Т.Р., 2005; Костик 
М.М., 2007; Хаустова Г.Г., 2005, 2008; Bianchi M.L., 2003; 
Lamy O, 2004).  

К заболеваниям подросткового возраста также относят 
сколиоз, остеохондропатию бугристости большеберцовой 
кости (болезнь Осгуд-Шлаттера), остеохондропатию головки 
бедренной кости (болезнь Пертеса), а также в период пу-
бертатного ускорения роста очень часты переломы (Харри-
сон Т. Р., 2005; Шилин, Д.Е., 2007; Щеплягина, Л.А., 2007). 
Однако истинная распространенность этих заболеваний, ко-
торая определяется при проведении эпидемиологических 
исследований, неизвестна. Данные официальной статистики 
дают представление о первичной заболеваемости и распро-
страненности только воспалительных заболеваний костно-
мышечной системы у подростков. 

Сколиоз (сколиотическая деформация позвоночника) - 
искривление позвоночника во фронтальной плоскости и его 
скручивание по вертикальной оси. Распространенность ско-
лиоза среди детского населения составляет от 2 до 8 % (Ли-
пина Е.В., 2008). По данным Л.И. Левиной (2006) сколиоз у 
детей и подростков встречается в 1,5 - 4 %, у девочек в 5 - 
6 раз чаще, чем у мальчиков. Распространенность сколиоти-
ческой болезни среди детей и подростков Приморского края 
составляет 5,4 % (Олонцева Р.И., 1998). По мнению группы 
исследователей из Института усовершенствования врачей - 
экспертов в г. Санкт - Петербурге распространенность ско-
лиоза среди детей и подростков колеблется от 3 - 5 % до 
33,3 % (Дадаева О.А.). По данным другого исследования 
популяционная частота сколиоза составляет 3,6 % (Клеме-
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нов А.В., 2003). Сколиозы делят на врожденные и приобре-
тенные. В основе врожденных лежат недоразвитие, откло-
нения и аномалии развития (дисплазия) спинного мозга и 
его оболочек, костного скелета позвоночника. Чаще встре-
чаются приобретенные формы сколиоза, которые могут раз-
виваться на почве рахита, детского спастического паралича, 
полиомиелита, нейрофиброматоза, рубцовых изменений по-
сле ожогов, плеврита, миопатий. Наибольшую группу из них 
составляют сколиозы неясного происхождения – идиопати-
ческие сколиозы (Кузина И.Р., 2005).  

Основным патогенетическим фактором признается тор-
сия или скручивание позвоночника, при котором развивает-
ся укорочение дужки позвонков на выпуклой стороне ис-
кривления и удлинение их на вогнутой стороне. Тела по-
звонков в начале развития сколиоза остаются симметричны-
ми, в то время как межпозвонковые диски приобретают кли-
новидную форму, но при дальнейшем развитии деформации 
наступает асимметрия тел позвонков. 

Прогрессирование сколиотической деформации позво-
ночника зависит от ее этиологии. Наиболее прогрессирую-
щими являются сколиозы, возникающие на фоне нейрофиб-
роматоза, дизрафического статуса и миелодисплазии, среди 
которых тяжелые деформации составляют 80 - 95 % (Олон-
цева, Р.И. 1998). Прогрессирование диспластического ско-
лиоза протекает менее агрессивно, но при сочетании с дру-
гими признаками в 20 - 30 % случаев приводит к тяжелому 
течению. Врожденный сколиоз не отличается бурным про-
грессированием. Тем не менее, при распространенных ано-
малиях, захватывающих весь позвоночник, компенсаторные 
дуги отсутствуют или слабо выражены, что и определяет де-
компенсированный характер сколиотической деформации. 

Наиболее интенсивно прогрессирование деформации 
позвоночника при сколиозе происходит в период бурного 
роста и заканчивается оно с прекращением роста. Прогрес-
сирование сколиоза достигает максимума в пубертатный пе-
риод: у девочек в 11 - 14 лет, у мальчиков в 14 - 16 лет (Lee 
W.T., 2005). По достижении указанного возраста степень 
прогрессирования деформации постепенно снижается и пре-
кращается к концу периода роста скелета, то есть к 17 - 20 
годам. Гиподинамия может вызвать ухудшение в течении 
сколиозов, имеющих свою динамику, связанную с ростом в 
подростковом возрасте, но состояние может и улучшиться в 
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процессе специальных физических упражнений (Липина 
Е.В., 2008; Кузина И.Р. и др., 2005). Различные виды ско-
лиозов не являются чисто эстетическим вопросом, так как в 
дальнейшем это приводит к развитию остеохондрозов, дис-
когенных радикулитов и других заболеваний позвоночника 
у взрослых (Дадаева О.А.; Липина Е.В., 2008; Баранов А.А., 
2006). По данным Департамента здравоохранения Иркутской 
области по результатам осмотра подростков 15 - 17 лет за 
2006 г. выявлено в Иркутске со сколиозом 128,6 на 1000 
осмотренных, с нарушением осанки 171,6 на 1000 осмот-
ренных, по Иркутской области 59,4 и 155,4 на 1000 соответ-
ственно, по Российской Федерации 59,5 и 135,7 на 1000 со-
ответственно. 

Ключевым этиопатогенетическим моментом в формиро-
вании плоскостопия и искривлений позвоночного столба яв-
ляется характерное для молодых пациентов с дисплазией 
соединительной ткани ослабление мышечно-связочного ап-
парата. Подобная слабость сухожилий, связок и мышц по-
звоночника приводит к нарушению осанки. Особый вид ки-
фоза – ювенильный или болезнь Шейермана-Мау – выявля-
ется у молодых пациентов в 0,4 - 8,5 % случаев. В послед-
нее время отмечено заметное «омоложение» дегенеративно 
- дистрофических процессов, таких как остеохондроз, спон-
дилез позвоночника. В исследовании А.А. Воротникова 
(2007 г.) 124 молодых мужчин с внешними диспластически-
ми проявлениями остеохондроз диагностирован в 29 % слу-
чаев, спондилез в 8,9 %, грыжи межпозвонкового диска – в 
2,4 %, дисплазия тазобедренных суставов - в 5,6 %.  

Дисплазия тазобедренных суставов представляет 
собой неправильное взаиморасположение элементов тазо-
бедренного сустава - порок, распространяющийся на все 
элементы: вертлужную впадину, головку бедренной кости с 
окружающими мышцами, связками, капсулой и заключается 
в недоразвитии этих тканей.  

Формирование вывиха бедра проходит три стадии: пер-
вая стадия – дисплазия. Головка бедра находится во впади-
не, но расположение головки находится ниже или выше 
обычного. Вторая стадия - характеризуется подвывихом 
бедра. На этой стадии головка находится выше, чем при 
дисплазии. Третья стадия – вывих бедра, когда головка бед-
ра полностью выходит за пределы впадины.  
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Нарушения в диспластическом тазобедренном суставе 
без адекватного лечения приводят к тяжелым изменениям, 
вызывая развитие деформирующего остеохондроза и кок-
сартроза. По данным разных авторов у 37 - 85 % пациентов 
с врожденной и приобретенной патологией тазобедренного 
сустава развивается коксартроз, занимая первое место сре-
ди артрозов другой этиологии, частота его составляет 17,8 
на 10000 взрослого населения РФ (Поздникин Ю.И., 2007). В 
последние годы деформирующий артроз помолодел и часто-
та его возросла, однако, если у взрослых проблема этого за-
болевания широко обсуждается, то особенности развития 
коксартроза у подростков изучены не достаточно (Кожевни-
ков О.В., 2007).  

При артрозе патологический процесс поражает не толь-
ко суставной хрящ, но весь сустав, включая субхондральную 
кость, связки, капсулу, синовиальную мембрану и периарти-
кулярные мышцы; происходит дегенерация суставного хря-
ща с фибрилляцией, образованием трещин, ульцерацией и 
полной его потерей. У подростков очень трудно объективно 
выявить начальные признаки артроза тазобедренного суста-
ва, так как наличие большого количества рентгенонегатив-
ной хрящевой ткани не позволяет достоверно определить 
начальный признак – сужение суставной щели. Если некото-
рые авторы описывают появление первых признаков забо-
левания у детей до 7 лет, то другие исследователи считают, 
что у детей и подростков артроза не бывает, так как не про-
исходит истинного истончения суставного хряща (Агаджанян 
А.А., 2000; Кожевников О.В., 2007). 

Плоскостопие – деформация стопы, характеризую-
щаяся уплощением ее сводов. Продольное плоскостопие 
встречается в возрасте 16 - 25 лет, поперечное - в возрасте 
35 - 50 лет. В сочетании с другими деформациями стоп по-
перечное плоскостопие составляет 55,2 %, продольное – 
29,3 % (Макарова М.Р., 2001). По данным ряда авторов час-
тота плоскостопия у подростков составляет от 7 % до 81 % 
(Головской Б.В., 2002; Клеменов А.В., 2003; Шишкина А.А., 
2000). Различают 5 видов плоской стопы: врожденную, ра-
хитическую, паралитическую (вследствие перенесенного 
полиомиелита), травматическую и статическую. Статическое 
плоскостопие – самый распространенный вид плоскостопия 
(82,1 % случаев), возникает вследствие слабости мышц го-
лени и стопы, ее связочного аппарата и костей. К внутрен-
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ним причинам, способствующим развитию этой деформации, 
относят наследственно - конституциональную предрасполо-
женность; к внешним – занятия, связанные с перегрузкой 
стоп. Кости стопы подвержены изменениям в процессе их 
роста и созревания. Процесс оссификации заканчивается к 
12 годам. В периоды интенсивного роста костей стопы с 
дифференциацией их формы и структуры возможна диспро-
порция между темпами роста костей и мышц, а также пони-
женная сопротивляемость сухожильно-связочного аппарата 
вследствие дисплазии соединительной ткани.  

Угрожающими по развитию или прогрессированию 
плоскостопия являются периоды полового созревания, ин-
тенсивного роста и увеличения массы тела, причем дефор-
мация может достигать значительной степени выраженности 
с изменением формы, величины и взаиморасположения кос-
тей, с расстройствами статики и кинематики. У взрослых на 
фоне слабости мышечно-связочного аппарата под влиянием 
неблагоприятных факторов может также развиться продоль-
ное плоскостопие. 

 
Для изучения частоты артралгий, переломов и распро-

страненности болезней костно-мышечной системы в Иркут-
ске использовался метод одномоментного эпидемиологиче-
ского исследования подростков и лиц молодого возраста в 
возрасте от 14 до 24 лет.  

Объем выборки для изучения распространенности забо-
леваний зависит от чувствительности (мощности) и от вели-
чины ожидаемого эффекта. Статистическая чувствитель-
ность – способность обнаружить явление. Мощность – это 
шанс обнаружения заболевания, обычно выбирают мощ-
ность, равную 80 %. Величина (1 – β) называется мощно-
стью критерия, где β – ошибка 2 - го типа (когда делают вы-
вод, что нет эффекта, при его наличии), например, если бо-
лезнь наблюдается у 1 человека из 500, то надо обследовать 
в 3 раза большее число людей (Зайцев В.М., 2003, В.В. Вла-
сов, 2005).  

Исследование проводилось в три этапа: скринирующий, 
диагностический и динамическое наблюдение (табл.1). 

Таблица 1 
Дизайн исследования 

I. Скринирующий  
 

Скринирующая анкета всем обсле-
дуемым лицам (приложение 1) 
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II. Диагностический 
этап 

 

Визит 1 через 3 месяца от скрининга 
углубленный опрос (дополнительная 
анкета) и клинико - инструменталь-
ное обследование 

III. Динамическое  
наблюдение 

Визит 2 через 12 месяцев 

 
Первый этап – скринирующее анкетирование для соз-

дания выборки пациентов с болезнями костно-мышечной 
системы. Задача первого этапа – выявление в популяцион-
ной выборке лиц с болями в суставах, болезнями костно-
мышечной системы и переломами в анамнезе. Второй этап – 
проведение углубленного опроса и клинического обследо-
вания выборки подростков и лиц молодого возраста с целью 
изучения факторов риска. На третьем этапе осуществлялось 
динамическое наблюдение за подростками с синдромом ги-
пермобильности суставов для оценки способа прогнозирова-
ния развития осложнений синдрома гипермобильности сус-
тавов.  

Предварительно все исследуемые были выбраны слу-
чайно с помощью простой рандомизации с использованием 
компьютерной программы генерации случайных чисел из ба-
зы данных поликлиник № 17 и № 8 Иркутска.  

Методом «случай - контроль» изучались факторы риска 
переломов и осложнений синдрома гипермобильности суста-
вов. 

Для изучения распространенности артралгий было про-
ведено скринирующее обследование жителей Иркутска в 
возрасте от 14 до 24 лет методом формирования репрезен-
тативной выборки из населения города соответствующей 
возрастной категории, достоверно не различавшейся по по-
лу и возрасту среди популяции Иркутска. 

Статистические данные о численности населения в Ир-
кутске по полу и возрасту по материалам Управления стати-
стики Госкомстата и администрации Иркутской области от-
ражены в таблице 2. В соответствии с данными статистиче-
ского отчета комитета государственной статистики Иркут-
ской области на 1.01.2006 г. общая численность исходной 
популяции от 14 до 24 лет составила 113732 человек, из них 
подростков в возрасте от 14 до 17 лет было 38804, лиц мо-
лодого возраста от 18 до 24 лет – 74928. 

 



25 

Таблица 2 
Половозрастной состав жителей Иркутска в возрасте  

от 14 до 24 лет 

Возрас-
тные 

группы, 
года 

Численность % от 
общей 
числен 
-ности 

% от возрас-
тной группы 

Оба 
пола 

Муж-
чины 

Жен 
щины 

муж-
чины 

женщи-
ны 

14 - 15 19218 9729 9489 16,9 50,6 49,4 

16 - 17 19586 9646 9940 17,2 49,2 50,8 

18 - 19 21912 10954 10958 19,2 50 50 

20 - 24 53016 25699 27317 46,6 48,5 51,5 

14 - 17  38804 19375 19429 34,1 49,9 50,1 

18 - 24  74928 38653 38275 65,9 51,6 48,4 

Всего 
14-24  

11373
2 

56028 57704 100 49,3 50,7 

 
Для обследования применялась нами разработанная 

скринирующая анкета, в основу которой была положена ан-
кета, предложенная Институтом Ревматологии РАМН по изу-
чению частоты артралгий во взрослой популяции, включаю-
щая помимо паспортной части, вопросы, направленные на 
выявление лиц с артралгиями, переломами костей, болезня-
ми костно-мышечной системы. 

Анкетирование проводилось в условиях поквартирных 
обходов. Скринирующая анкета раздавалась медицинскими 
работниками на каждого жителя в возрасте от 14 до 24 лет 
включительно. При заполнении анкеты велся строгий учет 
выданных и собранных анкет. Всего выдано 1800 анкет. С 
учетом отказавшихся от анкетирования собрано – 1518. От-
клик населения составил 84,3 %. 

Полученный объем выборки является достаточным для 
проведения распространенности заболеваний и репрезента-
тивным генеральной совокупности. 

Исследование проводилось с заполнением информиро-
ванного согласия подростков и молодых людей. Дизайн ис-
следования утвержден на заседании Этического комитета 
ИГИУВа. 
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В таблице 3 представлено распределение анкетирован-
ных лиц в зависимости от пола и возраста. 

Таблица 3 
Распределение анкетированных лиц по полу и возрасту 

Возраст, лет 

Численность проанкетированных лиц,                  
абс. число (%) 

Оба пола Юноши Девушки 

14 148 (9,7) 76 72 

15 159 (10,5) 77 82 
16 153 (10) 74 79 

17 111 (7,3) 56 55 
18 139 (9,2) 69 70 
19 129 (8,5) 63 66 

20 127 (8,4) 68 59 
21 125 (8,2) 64 61 
22 123 (8,1) 66 57 

23 165 (10,9) 88 77 
24 139 (9,2) 69 70 

14 - 17  
(подростки) 

571 (37,6) 283 (49,6) 288 (50,4) 

18 - 24 (моло-
дые люди) 

947 (62,4) 487 (51,4) 460 (48,6) 

Всего 1518 (100,0) 770 (50,7) 748 (49,3) 

В анкету были включены вопросы о наличии болей в 
суставах в прошлом или в настоящее время, болезней кост-
но-мышечной системы и переломов. 

Оценка распространенности заболеваний костно-
мышечной системы проводилась среди лиц от 14 до 24 лет, 
проживающих в Иркутске.  

Всего было получено 1518 (84,3 %) заполненных анкет 
подростков и лиц молодого возраста, (770 юношей и 748 де-
вушек); из них 571 подросток в возрасте от 14 до 17 лет 
(юношей 283, девушек 288) и 947 молодых людей в возрас-
те от 18 до 24 лет, (юношей 487, девушек 460).  

После проведения анализа анкетных данных (выявле-
ние наличия артралгий, переломов) и анализа амбулаторных 
карт, была выделена группа подростков и лиц молодого воз-
раста, состоящая из 687 человек для проведения углублен-
ного исследования с целью изучения факторов риска. Уг-
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лубленное исследование выборки включало заполнение 
специально разработанной диагностической анкеты и кли-
нический осмотр (приложения 1 и 2). Анкета включала во-
просы, касающиеся семейного анамнеза (возраст родителей 
на момент рождения ребенка, количество детей в семье, на-
личие переломов костей у родителей), состояния здоровья 
(наличие болей в спине, сопутствующих заболеваний и пе-
реломов различной локализации и уровень травмы), образа 
жизни (употребление молочных и других продуктов, вклю-
чая газированные напитки; физическая активность, занятия 
спортом, пищевое поведение, наличие вредных привычек: 
употребление алкогольных напитков, курение). 

Курящим считался человек, выкуривающий хотя бы од-
ну сигарету в день.  

Проводилось клиническое обследование с определени-
ем антропометрических данных: рост – без обуви с исполь-
зованием ростомера; вес - в нижнем белье с использованием 
откалиброванных весов. Индекс массы тела - индекс Кетле 
для лиц с 18 лет и старше вычислялся как отношение массы 
тела в кг к росту в м2 (кг / м2), у взрослых избыточную массу 
тела определяли при индексе ≥ 25, ожирение при индексе 
≥30, избыточная масса тела и ожирение у подростков оце-
нивались по специальной таблице индекса Кетле для лиц 
моложе 18 лет (приложение 1). Половое развитие оценива-
лось по таблице Таннера (приложение 2). 

Оценивалось состояние костно - мышечной системы: 
определялось наличие воронкообразной и килевидной де-
формации грудной клетки, варусной и вальгусной деформа-
ции голеней, болей при пальпации остистых отростков по-
звонков, болезненности при движении и пальпации суставов 
(методика исследования опорно - двигательной системы 
приведена в приложении 4), долихостеномелии (марфано-
идности) – удлинению размеров конечностей по отношению 
к туловищу. Долихостеномелию рассчитывали по отношению 
размах рук/рост более 1,03; размах рук определялся от се-
редины грудины до кончиков средних пальцев.  

Обращалось внимание на наличие сколиоза позвоноч-
ника и степень его отклонения от центральной оси в см. 
Сколиоз позвоночника выявляли по:  
 асимметрии грудной клетки: при наличии сколиоза плечо 

на выпуклой стороне деформации расположено выше дру-
гого, на вогнутой стороне лопатка расположена ближе к 
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остистым отросткам, на выпуклой стороне деформации 
расстояние от верхушки остистого отростка VII шейного 
позвонка до угла лопатки меньше, чем на вогнутой; при 
осмотре спереди определяли наличие переднего реберно-
го горба; 

 пробе с отвесом: нить отвеса лейкопластырем прикрепля-
ли к коже над верхушкой остистого отростка VII шейного 
позвонка, величину отклонения остистых отростков по-
звоночника от линии отвеса измеряли сантиметровой лен-
той;  

 тесту Адамса: в положении наклона вперед регистрирова-
лось асимметричное выбухание ребер и мышечный валик 
в грудной или поясничной области с одной стороны по-
звоночника. 

Продольное и поперечное плоскостопие определяли ме-
тодом осмотра свода стопы и плантографии после нанесения 
раствора Люголя на подошвы и анализа нагрузочного отпе-
чатка стоп на бумаге по методу Яременко, а также у 26 под-
ростков использовали цифровую фотометрическую стерео-
плантаподографию по методу С.В. Кузнецова.  

Мышечную силу оценивали при помощи кистевой дина-
мометрии на правой и левой руках в кг.  

Синдром гипермобильности суставов определяли мето-
дом Бейтона (Beighton P. et all, 1973). 

Ювенильный артрит, согласно современным пред-
ставлениям, представляет собой гетерогенную группу забо-
леваний. Их объединяет тенденция к хроническому прогрес-
сирующему течению, приводящему к значительному сниже-
нию качества жизни и вызывающего инвалидизацию паци-
ента. Впервые термин «ювенильный артрит» введен в от-
дельной рубрике (М08) в Международной классификации 
болезней Х пересмотра (МКБ - 10, 1990). Он определяется 
как артрит у детей, начавшийся до 16-летнего возраста и 
длящийся более 3 месяцев. В этой рубрике представлено 
несколько отдельных заболеваний: 

М08    – Юношеский (ювенильный) артрит 
М08.0 – Юношеский ревматоидный артрит 
М08.1 – Юношеский анкилозирующий спондилит 
М08.2 – Юношеский артрит с системным началом 
М08.3 – Юношеский полиартрит (серонегативный) 
М08.4 – Пауциартикулярный юношеский артрит 
М08.8 – другие юношеские артриты. 
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Классификационные критерии заболевания разрабаты-
ваются уже более 100 лет. Для обозначений этой нозологи-
ческой формы использовались разнообразные термины. В 
последние годы наиболее часто употребляли термины «юве-
нильный ревматоидный артрит» и «ювенильный хрониче-
ский артрит», которые фактически обозначают одно и то же 
заболевание. Разная терминология определяется двумя 
классификационными критериями: диагностическими крите-
риями Американской коллегии ревматологов (ACR) и диагно-
стическими критериями Европейской лиги против ревматиз-
ма (EULAR). В 1994 г. Постоянным комитетом по педиатриче-
ской ревматологии под эгидой ВОЗ и Интернациональной ас-
социации ревматологов были предложены новые критерии 
хронических воспалительных заболеваний суставов у детей, 
согласно которым все хронические воспалительные заболе-
вания суставов у детей объединяются под названием «юве-
нильный идиопатический артрит». В 1997 году в г. Дурбан 
были предложены принципы оценки новых критериев. Юве-
нильный идиопатический артрит определяется как артрит 
неизвестной этиологии и патогенеза, присутствующий в те-
чение 6 недель и возникший до 16-летнего возраста, при 
исключении других заболеваний. Новым стало включение в 
классификацию болезней, относящихся к спондилоартритам 
и: псориатического артрита и артрита, связанного с энтези-
том, трансформирующегося в анкилозирующий спондилоар-
трит. Характеристика классификационных критериев юве-
нильных артритов представлена в приложении 3. 

Диагноз РА устанавливался согласно критериям Амери-
канской Коллегии ревматологов (1987), в которые включе-
ны: 
1. утренняя скованность (в области суставов длительностью 
не менее 1 часа) 
2. артрит 3-х или более областей суставов более 6 недель 
3. артриты суставов кистей (лучезапястные, ПЯФ, ПМФ) 
4. симметричный артрит 
5. ревматоидные узелки (подкожные узелки, наблюдаемые 
врачом) 
6. положительный ревматоидный фактор в сыворотке крови 
7. рентгенологические изменения (в кистях и стопах), кото-
рые должны включать эрозии или остеопороз пораженных 
суставов 
Для постановки диагноза необходимо 4 из 7 критериев. 
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Диагностические критерии раннего артрита (P. Emery, 
2002) включали: 3 и более воспаленных суставов; пораже-
ние мелких суставов кистей и стоп (положительный тест по-
перечного «сжатия»), утренняя скованность более 30 мин. 

Диагностика серонегативных спондилоартритов прово-
дилась на основе классификационных критериев, разрабо-
танных экспертами Европейской группы по изучению спон-
дилоартропатий (В. Amor et al., 1995): боль в позвоночнике 
воспалительного генеза, асимметричный синовит, синовит 
преимущественно суставов нижних конечностей, переме-
жающаяся боль в ягодицах, негонококковый уретрит или 
цервицит и острая диарея в хронологической взаимосвязи с 
последующим развитием артрита (до 4 - 6 недель), энтезо-
патия, сакроилеит 2 стадии и выше, псориаз в момент об-
следования или в анамнезе, воспалительные заболевания 
кишечника, обязательно подтвержденные эндоскопическим 
исследованием, и семейный анамнез. 

Для установления псориатического артрита использова-
лись критерии Института ревматологии РАМН (Э.Р. Агабабова 
с соавт., 1989), которые включали: кожный псориаз, артрит 
дистальных межфаланговых суставов, осевое поражение 
суставов, асимметричный хронический артрит, разнона-
правленные подвывихи пальцев рук, изменение окраски 
кожи над суставами, сосискообразная дефигурация пальцев 
стоп, параллелизм течения кожного и суставного синдромов, 
боль и утренняя скованность в позвоночнике более 3 меся-
цев, серонегативность по ревматоидному фактору, рентге-
нологические признаки (акральный остеолиз, анкилоз дис-
тальных межфаланговых суставов кистей и плюснефаланго-
вых суставов, определенный сакроиелит, синдесмофиты, па-
равертебральные оссификаты) и критерии исключения. 

Физическую активность оценивали по уровню ежеднев-
ной физической нагрузки: ходьба пешком менее 1 часа, 1 - 
2 часа и более в день. Интенсивная физическая нагрузка 
оценивалась по наличию физических упражнений, вызы-
вающих потоотделение или одышку: не занимается; 1 час в 
нед.; менее 2 час в нед.; 2 - 3 часа в нед.; более 3 часов в 
нед. с указанием вида спорта.  

Рассчитывалось суточное потребление кальция в про-
дуктах, съеденных за неделю, предшествующую анкетиро-
ванию. Для расчета использовались таблицы содержания 
кальция в мг в 100 г продукта (приложения 5 и 6). 
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У 282 подростков определялась минеральная плотность 
поясничного отдела позвоночника (L2 - L4) методом двойной 
рентгеновской абсорбциометрии в Иркутском областном 
клиническом консультативно-диагностическом центре. 

Обработка полученных результатов проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica (вер-
сия 6.0) для Windows. Предварительно проведен анализ ка-
ждого исследуемого признака на нормальность распределе-
ния по критериям Колмогорова - Смирнова и Шапиро-Уилка. 
В зависимости от вида распределения: нормального или от-
личного от нормального, применялись соответственно пара-
метрические и непараметрические методы. Количественные 
данные представлены в виде среднего и стандартного от-
клонения (М ± SD), качественные в виде частот. Сравнение 
двух независимых групп по количественному признаку вы-
полнено с помощью критерия Стьюдента (t) для  независи-
мых выборок. Анализ проводился раздельно для групп, 
стратифицированных по полу и возрасту. Для оценки антро-
пометрических показателей в разных возрастных группах 
предварительно проводилась их стандартизация по форму-
ле: Z = (Хi – М) / SD; где Z – стандартизированное значение 
исходной переменной; Хi – исходное значение признака; М – 
среднее значение признака в выборке; SD – выборочное 
стандартное отклонение (Реброва О.Ю., 2006, Банержи А., 
2007). 

Для определения степени связи между двумя перемен-
ными использован ранговый коэффициент корреляции 
Спирмена (r). Cтепень линейной связи оценивали по шкале: 
r менее 0,25 – слабая корреляция, r от 0,25 до 0,75 – уме-
ренная корреляция и r более 0,75 – сильная корреляция. 

Сравнение групп по бинарному признаку проводили с 
использованием таблиц сопряженности и критерия хи - 
квадрат Пирсона ( 2). 

Влияние отдельных факторов риска на зависимые пе-
ременные (болезни костно-мышечной системы, гипермо-
бильный синдром и переломы) определяли в логистическом 
регрессионном анализе и выражалось величиной OR (odds 
ratio) – отношение шансов, показывающее, во сколько раз 
риск возрастает у лиц, имеющих данный фактор риска по 
сравнению с лицами, у которых он отсутствует. Также опре-
деляли 95 % доверительный интервал для OR (интервал, 
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содержащий истинное среднее в популяции в 95 % случа-
ев). 

Учитывая отсутствие равенства дисперсий по каждому 
исследуемому признаку (критерий Левена, р < 0,05), для 
сравнения трех групп использован непараметрический кри-
терий Краскела–Уоллиса (рK-W). При получении статистиче-
ски значимого результата проводили парные апостериорные 
сравнения групп с использованием критерия Манна–Уитни 
(рU). Для преодоления проблемы множественного сравнения 
использована поправка Бонферрони – перерасчет уровня 
значимости (р) для множественных парных сравнений по 
формуле: р / n, где р – исходно заданный уровень статисти-
ческой значимости (0,05), n – количество парных сравне-
ний. В результате чего для множественных парных сравне-
ний использован более жесткий уровень статистической 
значимости 0,017. 

С целью изучения распространенности болезней кост-
но-мышечной системы среди подростков и лиц молодого 
возраста на втором исследования проводились углубленный 
опрос по дополнительной анкете и обследование.  

Болезни костно-мышечной системы выявлены у 555 
(36,5 %) из обследованных лиц, у 292 девушек и 263 юно-
шей. Распространенность болезней костно-мышечной систе-
мы среди подростков и лиц молодого возраста составила 
36561 на 100000 человек; у девушек встречалась в 1,2 раза 
чаще, чем у юношей – 39037 и 34156 на 100000 соответст-
венно (р = 0,048), статистически значимые различия выяв-
лены в возрастных группах 18 и 22 лет (рис. 4). 
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Рис. 4. Распространенность болезней костно-мышечной 

системы у подростков и лиц молодого возраста в Иркутске 
 
Распространенность болезней костно-мышечной систе-

мы увеличивалась с возрастом: у лиц молодого возраста бы-
ла в 1,4 раза выше по сравнению с подростками (41818,7 / 
100000 против 29870,5 / 100000; р = 0,0001). Полученные 
данные (29870,5 на 100000) среди лиц 15 - 17 лет досто-
верно превышают показатели заболеваемости по Иркутску 
(20413,9 на 100000) в 1,5 раза и в 2,2 раза по Иркутской 
области (13765,9 на 100000). 

Изучена структура болезней костно-мышечной системы 
среди подростков и лиц молодого возраста, представленная 
на рисунке 5.  
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Рис.5. Структура болезней костно-мышечной системы 
 
Наибольший удельный вес приходится на сколиоз (35,7 

%), плоскостопие (29,2 %) и синдром гипермобильности 
суставов (18,7 %). Частота воспалительных заболеваний 
суставов составила 2,3 %, дорсалгий 9,5 %, хондропатий 
3,2 %, дисплазий тазобедренного сустава 1,4 %. 

Воспалительные заболевания суставов представлены 
ювенильным идиопатическим артритом, реактивным артри-
том, анкилозирующим спондилоартритом и системной крас-
ной волчанкой, распространенность их в популяции подро-
стков и лиц молодого возраста составила 856 на 100000 на-
селения. 

Была изучена распространенность отдельных нозологи-
ческих форм болезней костно-мышечной системы, которая 
представлена в таблице 5.  

Таблица 5 
Распространенность болезней костно-мышечной системы  

среди обследованных лиц 

Нозологические  
формы 

Абсолют-
ное число 

На 100000 
% от общего 
числа БКМС 

Сколиоз  198 13043 35,7 

Плоскостопие  162 10672 29,2 
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Синдром гипермо-
бильности суставов 

103 6785 18,6 

Дорсалгии 53 3491 9,5 

Хондропатии 18 1186 3,2 

Дисплазия тазо-
бедренного сустава 

8 527 1,4 

Ювенильный идио-
патический артрит 

2 132 0,4 

Реактивный артрит 9 593 1,6 

Анкилозирующий 
спондилоартрит 

1 66 0,2 

Системная красная 
волчанка 

1 66 0,2 

Всего 555 36561 100 

 
Нами использовались данные департамента здраво-

охранения по Иркутской области, основанные на обращае-
мости в лечебно-профилактические учреждения: были про-
анализированы ежегодные отчеты (форма 12 «Сведения о 
числе заболеваний, зарегистрированных у больных, прожи-
вающих в районе обслуживания лечебного учреждения» за 
2006 год). 

Частой патологией явился сколиоз - выявлен у 198 (13 
%) обследованных (13043 на 100000), поровну у девушек и 
юношей. Показатели были выше, чем по данным Департа-
мента здравоохранения Иркутской области. По данным Де-
партамента здравоохранения Иркутской области по резуль-
татам медицинских осмотров за 2006 г. выявлено случаев 
сколиоза 5330 на 100000, по Иркутску - 12850 на 100000 
обследованных подростков. 

На втором месте по распространенности – плоскостопие 
(10672 на 100000), на третьем месте – синдром гипермо-
бильности суставов (6785 на 100000). Распространенность 
дорсалгий составила 3491 на 100000. Распространенность 
остехондропатий, объединивших остеохондроз, болезнь Ос-
гуд-Шляттера, болезнь Пертеса и болезнь Шейерман-Мау и 
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другие, составила 1186 на 100000. Дисплазии тазобедрен-
ного сустава, представляющие собой порок развития костно-
мышечной системы, выявлены у 8 человек (527 на 100000).  

Структура общей заболеваемости воспалительными за-
болеваниями среди подростков была представлена реактив-
ными артропатиями (1,6 %), ювенильным идиопатическим 
артритом (0,4 %), анкилозирующим спондилитом (0,2 %), 
что сопоставимо с данными других авторов.  

Удельный вес реактивных артритов в структуре БКМС 
составил 1,6 %: у 9 человек (4 девушек и 5 юношей); из 
них у 6 человек артрит, ассоциированный с инфекцией мо-
чевыводящих путей и кишечной инфекцией, у 3 – пост-
стрептококковый реактивный артрит. На долю воспалитель-
ных заболеваний суставов в структуре БКМС пришлось 2,3 
%. Удельный вес хондропатий составил 3,2 % в общей 
структуре БКМС.  

Изучена распространенность болезней костно-
мышечной системы, в зависимости от пола, данные пред-
ставлены в таблице 6. Болезни костно-мышечной системы 
достоверно чаще встречались у девушек (39,0 % против 
34,1 %; р = 0,048). Риск возникновения БКМС у девушек 
увеличен на 24 % (OR = 1,24; 1,04 < OR < 1,44). 

Таблица 6 
Распространенность болезней костно-мышечной системы,  

стратифицированная по полу 

Диагноз 

Девушки (n = 748) Юноши (n = 770) 

Абсолют-
ное число 

На 
100000 
девушек 

Абсолют -  
ное число 

На 
100000 
юношей 

Сколиоз  112 14973 86 11169 

Плоскостопие 92 12299 70 9091 

Синдром ги-
пермобильно-
сти суставов 

79 10561 24 3117 

Дорсалгии 29 3877 24 3117 

Хондропатии 5 668,4 13 1688 
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Дисплазия та-
зобедренного 
сустава 

6 802 2 260 

Ювенильный 
идиопатиче-
ский артрит 

1 134 1 130 

Реактивный 
артрит 

4 535 5 649 

Анкилози-
рующий 
спондилоар-
трит 

0 0 1 130 

Системная 
красная вол-
чанка 

1 134 0 0 

Всего 292 43582 263 29740 

 
В таблице 7 представлена частота болезней костно-

мышечной системы в сравнении среди девушек и юношей: у 
девушек с болезнями костно-мышечной системы выявлены у 
39 %, среди юношей – у 34,1 %. 

Таблица 7 
Сравнение частоты болезней костно-мышечной системы у 

девушек и юношей 

Сопутствующее 
заболевание 

Всего 
n = 1518 

Девушки 
(n = 748)  
абс. число 

(%) 

Юноши 
(n = 770)  
абс. число 

(%) 

p 

Сколиоз 198 95 (12,7) 103 (13,4) 0,8 

Плоскостопие 162 72 (9,6) 90 (11,7) 0,3 

СГМС 103 79 (10,6) 24 (3,1) 0,007 

Дорсалгии 53 29 (3,9) 24 (3,1) 0,4 

Хондропатии 18 5 (0,7) 13 (1,7) 0,07 

Дисплазии тазо-
бедренного сус-
тава 

8 6 (0,8) 2 (0,26) 0,14 
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Ювенильный 
идиопатический 
артрит 

2 1 (0,13) 1 (0,13) 0,9 

Реактивный арт-
рит 

9 4 (0,5) 5 (0,65) 0,8 

Анкилозирующий 
спондилоартрит 

1 0 1 (0,13) 0,3 

Системная крас-
ная волчанка 

1 1 (0,13) 0 0,3 

Всего 555 292 (39,0) 263 (34,1) 0,048 

 
Из таблицы 7 следует, что хондропатии выявляются 

чаще у юношей, плоскостопие, сколиоз, синдром гипермо-
бильности суставов чаще встречаются у девушек. 

У девушек чаще выявлялся синдром гипермобильности 
суставов, (различие статистически достоверно, р = 0,007). У 
юношей имеется тенденция к увеличению хондропатий (р = 
0,07). По остальным нозологическим формам различий в за-
болеваемости среди девушек и юношей не было выявлено. 

Таким образом, распространенность заболеваний костно 
- мышечной системы у подростков и лиц молодого возраста 
в г. Иркутске составила 36561 на 100000. Выявлена высокая 
распространенность сколиоза – 13043 на 100000, плоско-
стопия – 10672 на 100000, синдрома гипермобильности сус-
тавов – 6785 на 100000. 
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Глава 4. Распространенность, диагностика и про-

гнозирование осложнений гипермобильности 

суставов у подростков и лиц молодого возраста 

 
Частота синдрома гипермобильности суставов трудно 

поддается оценке, сложность заключается в том, что лица с 
синдромом гипермобильности суставов обращаются за меди-
цинской помощью при наличии осложнений (вывихи, подвы-
вихи, растяжения, ранний остеоартроз), которые выставля-
ются как основной диагноз, а синдром гипермобильности 
суставов не диагностируется. Кроме того, гиподиагностика 
синдрома гипермобильности суставов обусловлена недоста-
точными знаниями врачей первичного звена (терапевтов, 
врачей общей практики или семейных врачей, педиатров) 
данной патологии. 

Учитывая высокую частоту жалоб на боли в суставах, 
возможность осложнений и раннего развития остеоартроза, 
нами проведено изучение частоты синдрома гипермобильно-
сти суставов и факторов риска развития его осложнений. 

Гипермобильность определяется как аномально уве-
личенный объем движения сустава вследствие избыточной 
слабости (разболтанности) ограничивающих мягких тканей и 
может быть локализованной, вовлекающей один или не-
сколько суставов, или генерализованной, с вовлечением ря-
да суставов, а также изолированной или может являться 
чертой многих системных нарушений (Beighton P., 1973).  

Синдром гипермобильности суставов (СГМС) – это 
наличие жалоб, связанных с опорно-двигательным аппара-
том, у лиц с избыточным объемом движений в суставах при 
отсутствии признаков другого ревматического заболевания 
(Everman D.V., 1998).  

Гипермобильность суставов может являться компонен-
том наследственных заболеваний соединительной ткани, 
включая синдром Марфана, Элерса-Данло, несовершенный 
остеогенез; метаболических заболеваний (гомоцистинурия); 
хромосомных нарушений (синдром Дауна), ортопедических 
заболеваний (дисплазия бедра) и приобретенных невроло-
гических (полиомиелит) и ревматологических заболеваний 
(ювенильный ревматоидный артрит). 
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Частота синдрома гипермобильности суставов трудно 
поддается оценке, сложность заключается в том, что многие 
люди с этой патологией не обращаются за медицинской по-
мощью или он не диагностируется. Синдром гипермобильно-
сти суставов является частой патологией костно-мышечной 
системы. 

Распространенность генерализованной гипермобильно-
сти по данным Everman D.V. (1998) составляет 4 - 13 % в 
общей популяции при относительном преобладании синдро-
ма у молодых девушек. По данным Beighton P. (1973) рас-
пространенность конституциональной гипермобильности со-
ставляет 10 - 20 %. Распространенность гипермобильности 
значительно варьирует в различных этнических группах: у 4 
- 7 % представителей европейской популяции и у 15 - 25 % 
африканской и азиатской (Ansell B.M., 1972; Beighton P., 
1973). В Москве гипермобильность суставов среди девушек 
в возрасте 16 - 20 лет составляет 50 %, а среди юношей 25 
% (Беленький А.Г., 2001). Известно, что дети имеют избы-
точную подвижность суставов по сравнению со взрослыми, 
которая быстро уменьшается в период подросткового воз-
раста и более медленно на протяжении периода зрелости 
(Everman D.V., 1998). 

В основе патогенеза лежит наследственная особенность 
структуры коллагена, приводящая к большей, чем в норме 
растяжимости. СГМС – генетически детерминированное за-
болевание. Наиболее распространенным является аутосом-
но-доминантный тип наследования, в 50 % случаев СГМС 
выявляется у родственников первой степени родства.  

В клинической картине преобладают жалобы на боли в 
суставах после активных физических нагрузок. Механизм 
действия сводится к тому, что при наличии суставной ги-
пермобильности происходит увеличение углов сгибания и 
разгибания. Возникает неконгруэнтность контактирующих 
суставных поверхностей и нагрузка в них распределяется 
неравномерно. Определенным участкам суставного хряща 
приходится выполнять повышенную механическую работу, 
при этом риск преждевременной дегенерации их возрастает. 
При СГМС развиваются острая или хроническая посттравма-
тическая суставная или околосуставная патология. По дан-
ным Ansell (Ansell B., 1997) у подростков эпизоды посттрав-
матического рецидивирующего синовита, связанного с ги-
пермобильностью протекают легко.  
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Признаки активного воспаления, включающие значи-
тельную болезненность, опухание, красноту, ощущение теп-
ла и лихорадки отсутствуют. Артрит ликвидируется быстро, 
без остаточных явлений. Но есть другое мнение, так E. Roos 
(2008) на немецкой популяции показал, что связь с травмой 
коленного сустава (разрыв передней крестообразной связки 
и повреждение мениска) ассоциируется с развитием раннего 
остеоартроза в молодом возрасте. В другом исследовании на 
шведской популяции показано, что через 10 лет после трав-
мы коленных суставов у пациентов выявляется остеоартроз, 
сопровождающийся болями и нарушением функции, это так 
называемые «молодые пациенты со старыми коленями» 
(Lohmander S., 2008). 

Рецидивирующий выпот в суставе, как проявление син-
дрома гипермобильности суставов, является наиболее слож-
ной диагностической ситуацией. В данном случае выявляет-
ся непосредственная связь с травмой, быстрое обратное 
развитие. Состав синовиальной жидкости без признаков 
воспаления. В реальной практике крайне редко использует-
ся УЗИ суставов. 

Однако при выраженных суставных болях возможна ги-
пердиагностика ревматоидного и ювенильного идиопатиче-
ского артрита и нередко возникает необходимость диффе-
ренциального диагноза с ревматоидным и ювенильным 
идиопатическим артритом (Kirk J.A., 1967). В этом случае 
помощь в диагнозе оказывает результат применения несте-
роидных противовоспалительных препаратов: полиартрал-
гии при синдроме гипермобильности суставов имеют невос-
палительный характер и не отвечают на противовоспали-
тельное лечение.  

Синдром гипермобильности суставов является проявле-
нием синдрома дисплазии соединительной ткани. В зависи-
мости от преимущественной локализации в той или иной 
системе могут быть выделены следующие формы дисплазии 
соединительной ткани: костно-суставная, глазная, экхимоз-
ная, легочная, почечная, периодонтальная, абдоминальная, 
сердечно-сосудистая (врожденные пороки сердца и сосудов 
– артериальных и венозных, в том числе варикозное расши-
рение вен), пролапс митрального клапана и др. (Beighton P., 
1973, 1999). К разряду полисистемных проявлений принад-
лежат синдромы Элерса-Данло и Марфана. Частота пролапса 
митрального клапана при дисплазиях соединительной ткани 
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достигает 50  -  70 %. У 50 % взрослых с пролапсом мит-
рального клапана выявляется гипермобильность суставов 
(Grahame R., 1981). 

Поражение костно-суставной системы самое частое. На-
блюдаются аномалии развития скелета: воронкообразная 
грудь, длинные, искривленные пальцы на руках, асимметрия 
в длине конечностей, неправильная осанка, сколиоз, плос-
костопие. 

Клинические проявления синдрома гипермобильности сус-
тавов:  

 Полиартралгии  
 Олигоартралгии и особенно артралгии коленных сус-

тавов 
 Подвывихи суставов  
 Рецидивирующий выпот в суставе  
 Хруст ("щелканье") суставов  
 Дорсалгии  
 Симптоматическое плоскостопие  
 Периартикулярные поражения. 

 
Синдром гипермобильности суставов проявляется арт-

ралгиями, болями в поясничной области, болями в спине при 
отсутствии структурных дефектов. При СГМС развиваются 
острая или хроническая посттравматическая суставная или 
околосуставная патология.  

Диагноз синдрома ГМС становится обоснованным, когда 
исключены другие ревматические заболевания. Наличие 
признаков активного воспаления, включая значительную 
болезненность, опухание, красноту, ощущение тепла и ли-
хорадку, предполагает иной диагноз.  

Осложнения при синдроме гипермобильности суставов 
проявляются в виде вывихов суставов, которые ухудшают 
качество жизни, приводят к нарушению работоспособности. 
Гипермобильность суставов может вести к преждевременно-
му возникновению дегенеративных изменений в суставах - 
формированию раннего остеоартроза, являющегося одной из 
основных причин инвалидности (Waciakowski D., 2008). 

В литературе особое внимание обращено на особенно-
сти травматизма у лиц с дисплазией соединительной ткани. 
Показано, что при любом типе статических и динамических 
нагрузок уровень травматизма тем выше, чем выраженнее 
степень проявлений дисплазии соединительной ткани, при-
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чем интенсивность нагрузки коррелирует с индексом трав-
матизма (Березников А.В. и др., 2001; Воротников А.А. и 
др., 2007). 

Диагностика гипермобильности суставов 

Существует много диагностических систем для оценки 
гипермобильности суставов. В таблице 8 представлены кри-
терии 4-х диагностических шкал в сравнении.  

Таблица 8 

Критерии гипермобильности суставов 

№ 
п/п 

Тесты Грэ-
хем 

Бейтон Ротес Бул-
бена спра-

ва 
сле-
ва 

1 Пассивное приведение 
большого пальца кис-
ти к предплечью при 
сгибании лучезапяст-
ного сустава 

     

 Большой палец не со-
прикасается с пред-
плечьем – 30º - 75º 

2     

 Большой палец каса-
ется предплечья 

4 1 1 1  

 Большой палец не 
только касается пред-
плечья, но и без труда 
приводиться дальше 

5     

 Большой палец про-
двигается дальше осе-
вой линии 

6     

 Пассивное приведение 
большого пальца кис-
ти к предплечью при 
сгибании лучезапяст-
ного сустава (проме-
жуток между большим 
пальцем и предплечь-
ем < 21 мм) 

    1 

2 Пассивное тыльное 
сгибание V пальца 
кисти. Угол сгибания 
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между продольными 
осями кисти и  V  
пальца 

 Переразгибание –  
30º - 85º 

2     

 90º - 100º 4 1 1  1 

 100º - 120º 5     

 > 120º 6     

 Пассивное переразги-
бание в II - V пястно - 
фаланговых суставах 
≥ 90 

   1  

3 Пассивное переразги-
бание локтевых суста-
вов. 

     

 Переразгибание –  
0º - 5º 

2     

 10º - 15º 4 1 1 1 1 

 16º - 20º 5     

 > 20º 6     

4 Пассивное переразги-
бание коленных сус-
тавов 

     

 Переразгибание –  
0º - 5º 

2     

 10º - 15º 4 1 1 1  

 16º - 20º 5     

 > 20º 6     

5 Наклон с касанием 
кистями пола, без сги-
бания в коленных сус-
тавах 

     

 Без касания 2     

 Касание кончиками 
пальцев 

4     

 Пальцы касаются пола 5     
 Ладони касаются пола 6 1 1  
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 Лучезапястные суста-
вы касаются пола 

7    

 Предплечья 8    

6 Сгибание голеностоп-
ного сустава 

   1 

7 Голеностопный сустав 
(сгибание + разгиба-
ние ≥ 90º ). 

    

 0º - 2º 2    

 3º - 5º 4    

 6º - 10º 5    

 11º - 15º 6    

 > 15º 7    

8 Наружная ротация 
плеча ≥ 90º 

  1 1 

9 Ротация шеи ≥ 90º   1  

10 Наклоны в сторону в 
шейном отделе позво-
ночника ≥ 60º 

  1  

11 Отведение бедра ≥ 
85º 

  1 1 

12 Разгибание в плюсне-
фаланговых суставах 
≥ 90º 

  1  

13 Свободное смещение 
надколенника в сто-
рону 

   1 

14 Ротация бедра (лате-
ральная + медиальная 
= 150º) 

   1 

15 Сгибание в коленном 
суставе с касанием 
пяткой ягодицы 

   1 

16 Гипермобильность в 
поясничном отделе 
позвоночника 

  1  

17 Экхимозы при незна-
чительной травме 

   1 

Гипермобильность уста- 2-56 4-9 (5-9) 4-11 Муж-4, 
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навливается при сумме 
баллов 

Жен-5 

 

Первый метод был создан в 1964 году Картером и Вил-
коксоном, который позже был модифицирован Бейтоном с 
соавторами для эпидемиологических исследований в попу-
ляции, так как он позволяет оценить подвижность суставов 
за короткий период времени у большого числа людей. В 
шкале Грэхема можно более точно классифицировать сте-
пень гипермобильности суставов от двух до 54 баллов, но 
для этого требуется слишком много времени. Шкала Ротеса 
позволяет оценить больше клинических признаков и исполь-
зуется преимущественно в Испании. Антонио Булбена с со-
авторами предложил новый способ диагностики гипермо-
бильности суставов, основанный на критериях Картера - 
Вилкоксона, Бейтона, Ротеса и известный как Барселонские 
критерии. Критерии Ротеса и Булбена охватывают большее 
количество суставных групп, но требуют применения гонио-
метра и приобретения навыка работы с ним, что сложно 
реализовать при осмотре большого числа людей в условиях 
ограниченного времени. Кроме того, в критериях, предло-
женных А. Булбена, при оценке подвижности голеностопно-
го сустава и надколенника, не указана та степень амплиту-
ды движения, которая является избыточной (Викторова И.А. 
и др., 2008, 2009). Кроме перечисленных диагностических 
шкал существуют и другие, например, по R. Wynne-Davies 
(1970) признаками гипермобильности суставов являются при 
наличии 3 из 5 пар суставов: 

 Переразгибание в локтевых суставах 
 Переразгибание в коленных суставах 
 Большой палец касается предплечья при сгибании за-

пястья 
 Пальцы кисти параллельны предплечью при разгибании 

запястья и метакарпального сустава 
 Дорсальное сгибание стопы более или равно 450. 

В связи с малой чувствительностью критериев Картера-
Вилкоксона, сложностью использования критериев Ротеса и 
Булбена при осмотре большого числа людей и высокой спе-
цифичностью критериев Бейтона, последние были выбраны 
нами для осмотра подростков и молодых людей. 

Для выявления гипермобильности суставов использова-
ли метод Бейтона (Bеighton P. et all, 1973): по 9-балльной 
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шкале оценивали способность обследуемого выполнить 5 
движений (четыре парных и одно непарное), при этом 1 
балл дается за каждый участок гипермобильности (рисунки 
6 - 10):  

 пассивное прижатие большого пальца кисти к внут-
ренней стороне предплечья,  

 пассивное разгибание мизинца кисти более 90°,  
 переразгибание в локтевом суставе более 10°,  
 переразгибание в коленном суставе более 10°,  
 передний наклон туловища с касанием ладонями по-

ла при прямых ногах.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.6. Пассивное прижатие большого пальца кисти к 

внутренней стороне предплечья 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.7. Пассивное разгибание мизинца кисти более 90° 
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Рис.8. Переразгибание в локтевом суставе более 10° 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.9. Переразгибание в коленном суставе более 10° 
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Рис.10. Передний наклон туловища с касанием ладоня-

ми пола при прямых ногах  
 
Баллы суммируют и получают общий показатель 

Bеighton. Показатель Bеighton 4 и более баллов считают ха-
рактерным для генерализованной гипермобильности.  

Диагностику синдрома гипермобильности суставов про-
водили по критериям Британского ревматологического об-
щества (Everman D.V., Robin N.H., 1998), включающим 
большие критерии:  

1) показатель Bеighton 4 из 9 баллов и более (в на-
стоящий момент или в прошлом)  

2) артралгию длительностью более 3 месяцев с вовле-
чением 4 или более суставов,  

и малые критерии:  
1) показатель Bеighton 1, 2, 3 из 9,  
2) артралгию 1 - 3 суставов или боль в спине или спон-

дилез,  
3) дислокацию более чем 1 сустава или 1 сустава более 

чем 1 раз,  
4) 3 или более поражения мягких тканей (эпикондилит, 

тендосиновит, бурсит),  
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5) марфаноидный тип (высокий, худой, размах рук 
больше чем рост, отношение верхнего сегмента туловища к 
нижнему 0,89, арахнодактилия),  

6) кожные симптомы (стрии, гиперрастяжимость, истон-
ченная кожа, аномальное образование рубцов), 

7) глазные симптомы (нависшие веки, миопия),  
8) варикозные вены, грыжа, пролапс матки/ прямой 

кишки. 
Синдром гипермобильности диагностировали при нали-

чии двух больших или одного большого и двух малых крите-
риев или 4 малых критериев. 

Диагноз гипермобильного синдрома становится обосно-
ванным, когда исключены другие ревматические заболева-
ния.   

 
Синдром гипермобильности суставов выявлен у 103 (6,8 

%) подростков и молодых людей, из них у 79 девушек (10,5 
%) и 24 юношей (3,1 %).  

Полученные данные подтверждают мнение, что дети 
имеют избыточную подвижность суставов по сравнению со 
взрослыми, которая быстро уменьшается в период подрост-
кового возраста и более медленно на протяжении взрослого 
периода жизни (Everman D.V., Robin N.H., 1998). 

Как видно на рисунке 11, у подростков СГМС выявлен в 
2,2 раза чаще, чем среди лиц молодого возраста (р = 
0,001).  

Синдром гипермобильности суставов среди девушек 
встречался в 3 раза чаще, чем среди юношей, составив 10,5 
% против 3,1 % у юношей (р = 0,0001).  
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Рис. 11. Распределение синдрома гипермобильности суста-
вов по полу и возрасту 
 

Также отмечается статистически значимое снижение 
частоты СГМС у молодых лиц в сравнении с подростками при 
стратификации по полу. Так, у молодых женщин он выявлен 
в 8,5 % против 13,9 % девушек подросткового возраста; р = 
0,019 и у 2,3 % молодых мужчин против 4,6 % юношей - 
подростков; р = 0,026), данные представлены в таблице 9.  

Таблица 9 
Частота синдрома гипермобильности суставов у девушек и 

юношей подросткового и молодого возраста 

Пол 
14 - 17 лет 

абс. число (%) 
18 - 24 лет  

абс. число (%) 
р 

Девушки 40 (13,9) 39 (8,5) p = 0,019 

Юноши 13 (4,6) 11 (2,3) p = 0,026 
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Сравнительная характеристика распределения синдро-
ма гипермобильности суставов у юношей и девушек по воз-
растным группам представлена в таблице 10. 

Таблица 10 
Сравнительная характеристика распределения синдрома    

гипермобильности суставов у юношей и девушек по        
возрастным группам 

 

Возраст, 
годы 

Юноши с СГМС 
n = 24 

абс. число (%) 

Девушки с СГМС 
n = 79  

абс. число (%) 
р 

14 - 17 13 (4,6) 40 (13,9) P < 0,01 

18 - 24 11 (2,3) 39 (8,5) P < 0,001 

14 5 (8) 12 (13,9) P < 0,01 

15 5 (7,5) 12 (12,5) P < 0,01 

16 2 (3) 9 (10,0) P < 0,01 

17 1 (1,9) 7 (9,0) P < 0,01 

18 2 (3) 6 (9,6) P < 0,001 

19 1 (2,5) 5 (8,4) P < 0,01 

20 1 (1,7) 6 (10,3) P < 0,001 

21 2 (3,3) 5 (8,7) P < 0,01 

22 2 (3,8) 5 (9,2) P < 0,01 

23 2 (3,0) 6 (7,9) P < 0,01 

24 1 (1,5) 6 (8,5) P < 0,01 

 
У девушек частота СГМС достоверно выше по всем воз-

растным группам, по сравнению с юношами. 
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Нами была проведена оценка антропометрических дан-
ных, параметров минерализации костной ткани отдельно у 
юношей и девушек в каждой возрастной группе, частоты со-
путствующей патологии у 103 человек (79 девушек и 24 
юношей) с синдромом гипермобильности суставов. Группу 
сравнения составили 105 человек (80 девушек и 25 юно-
шей) без синдрома гипермобильности суставов, соответст-
вующих по возрасту и полу. 

Для оценки антропометрических показателей в разных 
возрастных группах предварительно проведена их стандар-
тизация по формуле: 

Z = (Хi – М)/ SD; 

где Z – стандартизованное значение исходной перемен-
ной; Хi – исходное значение признака; М – среднее значе-
ние признака в выборке; SD – выборочное стандартное от-
клонение. 

В таблице 11 представлены сравнительные характери-
стики роста и веса у юношей и девушек подросткового пе-
риода по возрастным группам и лиц молодого возраста с 
синдромом гипермобильности суставов и без СГМС. 

Таблица 11 
Сравнительная характеристика показателей роста у юношей 

и девушек с синдромом гипермобильности суставов  

Воз-
раст, 
годы 

Рост, см 

Юноши (n=49) Девушки (n=159) 

СГМС 
(n=24) 

Группа 
сравнения 

(n=25) р 

СГМС 
(n=79) 

Группа 
сравне-

ния 
(n=80) 

р 

M±SD M±SD M±SD M±SD 

14 170,1±8,2 167,3±9,2 0,5 164,0±6,1 163,9±4,1 0,9 

15 171,2±5,3 169,4±5,9 0,9 164,3±5,0 164,1±7,3 0,9 

16 169,0±5,1 169,2±11,8 0,5 165,3±7,2 165,3±6,2 0,3 

17 172,1±0 171,2±7,1 0,7 168,1±7,8 167,8±5,4 0,8 
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18 - 
24 

173,4±7,0 170,1±8,3 0,1 168,1±5,4 166,2±4,3 0,5 

Воз-
раст, 
годы 

Вес, кг 

Юноши (n=49) Девушки (n=159) 

СГМС 
(n=24) 

Группа 
сравнения 

(n=25) р 

СГМС 
(n=79) 

Группа 
сравнения 

(n=80) р 

M±SD M±SD M±SD M±SD 

14 52,2±9,6 56,5±10,8 0,35 55,5±6,0 55,3±10,8 0,4 

15 58,6± 5,4 60,1±10,5 0,78 55,3±5,1 55,1±11,0 0,9 

16 58,2±5,1 55,3±7,0 0,68 56,9±0 55,6±8,8 0,6 

17 57,3±0 54,4±9,6 0,3 53,8±3,1 57,3±6,4 0,9 

18 - 
24 

61,9±0 64,2±10,0 0,5 54,5±3,6 56,1±9,1 0,5 

 
Как видно из таблицы 11, статистически значимых раз-

личий по росту и весу у мальчиков и девушек подросткового 
возраста по годам не выявлено. Также не было достоверных 
различий у лиц молодого возраста с СГМС. 

В таблице 12 представлена сравнительная характери-
стика показателей размаха рук и мышечной силы у юношей 
и девушек с синдромом гипермобильности суставов и без 
синдрома гипермобильности суставов, стратифицированных 
по возрасту. 

Таблица 12 
Сравнительная характеристика показателей размаха рук и            

мышечной силы у юношей и девушек с синдромом                               
гипермобильности суставов  

Воз-
раст, 
годы 

Размах рук, см 

Юноши (n = 49) Девушки (n = 159) 

С СГМС 
(n = 24) 
M ± SD 

Группа 
сравнения 
(n = 25) 

M ± SD 

р 

С СГМС 
(n = 79) 
M ± SD 

Группа 
сравнения 
(n = 80) 

M ± SD 

р 

14 177 ± 4 178 ± 6 0,4 165 ± 7 164 ± 4 0,27 
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15 178 ± 5 176 ± 7 0,6 166 ± 6 166 ± 5 0,7 

16 180 ± 8  170 ± 8  0,3 169 ± 6  164 ± 8  0,4 

17 182 ± 6  170 ± 6  0,4 168 ± 5  167 ± 7  0,8 

18 - 
24 

178 ± 5 172 ± 5 0,3 166 ± 4  167 ± 8 0,17 

Воз-
раст, 
годы 

Мышечная сила, кг 

Юноши (n = 49) Девушки (n = 159) 

С СГМС 
(n = 24) 

Группа 
сравнения 
(n = 25) р 

С СГМС 
(n = 79) 

Группа 
сравнения 
(n = 80) р 

M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD 

14 35 ± 3 35 ±4 0,8 23 ± 6 24 ± 4 0,5 

15 39 ± 4 36 ± 5 0,4 24 ± 4 23 ± 5 0,8 

16 32 ± 6 30 ± 6 0,2 25 ± 4,7 24 ± 3 0,4 

17 31 ± 3 30 ± 3  0,9 23 ± 3 24 ± 2 0,5 

18 - 
24 

34 ± 3 34 ± 3 0,9 22 ± 3 23 ± 3 0,5 

 
Также не было выявлено различий в показателях раз-

маха рук у юношей и девушек подросткового возраста по 
годам и у лиц молодого возраста с синдромом гипермобиль-
ности суставов. Не выявлено статистически значимых раз-
личий по показателям мышечной силы в группе подростков 
и лиц молодого возраста. 

Нами изучено состояние минеральной плотности кост-
ной ткани и содержания костного минерала в поясничном 
отделе позвоночника у лиц с синдромом гипермобильности 
суставов и в группе сравнения (табл. 13 и 14). 

Таблица 13 
Сравнительная характеристика показателей минерализации 

костной ткани у девушек с синдромом гипермобильности 
суставов 

Признак 
C СГМС (n = 35) 

M ± SD 
Без СГМС (n = 128)  

M ± SD  
р 
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МПКТ (L2 - 
L4), г/см2 

1,0708 ± 0,1011 1,0734 ± 0,1410 0,9 

CКM, г 39,4 ± 6,5 39,9 ± 7,4 0,7 

 
Таблица 14 

Сравнительная характеристика показателей минерализации 
костной ткани у юношей с синдромом гипермобильности  

суставов 

Признак 
C СГМC (n = 13) 

M ± SD 
Без СГМC (n = 106) 

M ± SD 
р 

МПКТ (L2 - L4) 
г/см2 

1,0712 ± 0,1403 0,9724 ± 0,1621 0,3 

CКM г 34,7 ± 10,4 34,4 ± 8,4 0,4 

 
Не было выявлено достоверных различий по показате-

лям костной минерализации в группе с синдромом гипермо-
бильности суставов и в группе сравнения, как у девушек, 
так и у юношей. 

Проведен анализ сопутствующей патологии костно - 
мышечной системы у девушек с синдромом гипермобильно-
сти суставов и в группе сравнения, данные представлены в 
таблице 15. 

Таблица 15 
Частота сопутствующей патологии костно-мышечной  

системы у девушек с синдромом гипермобильности суставов  

Признак 

Всего 
n =159 

абс. число 
(%) 

СГМС 
n = 79  

абс. число 
(%) 

Без СГМС 
n = 80  

абс. число 
(%) 

p 

Сколиоз 44 (27,7) 24 (30) 20 (25,3) 0,38 

Боли в     
спине 

48 (30) 26 (32,9) 22 (27,5) 0,49 

Варусная 
деформация 
голеней 

14 (8,9) 7 (8,9) 7 (8,8) 0,89 

 
Сколиоз, боли в спине и варусная деформация голеней 

чаще выявлялись у девушек с синдромом гипермобильности 
суставов. Также несколько чаще встречался гипоталамиче-
ский синдром пубертатного периода (6,3 % против 3,8 % в 
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группе сравнения), но различие между группами статисти-
чески недостоверно ввиду небольшого числа пациентов, 
имеющих данную патологию. Не было выявлено различий в 
сопутствующих заболеваниях мочевыделительной системы 
(из заболеваний мочевыделительной системы выявлен хро-
нический пиелонефрит) в сравниваемых группах у девушек. 

Аналогичный анализ сопутствующей патологии костно-
мышечной системы проведен у юношей с синдромом гипер-
мобильности суставов и в группе сравнения (табл. 16). 

Таблица 16 
Частота сопутствующей патологии костно-мышечной             

системы у юношей с синдромом гипермобильности суставов 

Признак 

Всего 
n = 49  

абс. число 
(%) 

СГМС 
n = 24  

абс. число 
(%) 

Без СГМС 
n = 25  

абс. число 
(%) 

p 

Сколиоз 14 (28,6) 8 (32) 6 (25) 0,28 

Боли в спине 15 (30,6) 8 (33,3) 7 (28) 0,49 

Варусная дефор-
мация голеней 

4 (8,1) 2 (8,3) 2 (8) 0,84 

 
В группе обследованных юношей с гипермобильным 

синдромом чаще встречаются сколиоз, боли в спине, однако, 
различия статистически не достоверны. Не было выявлено 
взаимосвязи и с сопутствующими заболеваниями органов 
дыхания, мочевыделительной системы, эндокринной систе-
мы, желудочно-кишечного тракта. 

Таким образом, синдром гипермобильности суставов 
выявлен у 6,8 % подростков и молодых людей и преобладал 
у девушек. Распространенность СГМС среди девушек встре-
чалась в 3,1 раза чаще, чем среди юношей. Среди подрост-
ков СГМС встречался в 2,2 раза чаще, чем среди лиц моло-
дого возраста. Не выявлено взаимосвязи между синдромом 
гипермобильности суставов и сопутствующей патологией ко-
стно-мышечной системы, антропометрическими показателя-
ми и костной минерализацией. 
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Прогнозирование осложнений синдрома                          
гипермобильности суставов у подростков и лиц           

молодого возраста 

Осложнения при синдроме гипермобильности суставов в 
виде вывихов, подвывихов суставов и растяжений ухудшают 
качество жизни, приводят к нарушению работоспособности. 
Гипермобильность суставов может вести к формированию 
раннего остеоартроза, являющегося одной из основных при-
чин инвалидности. Прогнозирование осложнений синдрома 
гипермобильности суставов позволяет проводить лечебно - 
профилактические мероприятия на ранних этапах. Поэтому 
представляла интерес оценка степени влияния факторов 
риска на развитие осложнений синдрома гипермобильности 
суставов. 

Модель прогноза осложнений СГМС создана на выборке 
из 103 подростков и лиц молодого возраста с СГМС. Из них 
основная группа с осложнениями СГМС составила 53 чело-
века и контрольная (без осложнений СГМС) – 50 подростков. 
Оценка модели прогноза осуществлена на когорте из 40 
подростков и лиц молодого возраста с синдромом гипермо-
бильности суставов, за которыми проводилось наблюдение в 
течение трех лет. Динамическое наблюдение за когортой 
позволило выделить группы с осложнениями и без осложне-
ний. 

Для индивидуального прогнозирования развития ос-
ложнений синдрома гипермобильности суставов (вывихи, 
подвывихи и растяжения) у подростков был использован 
линейный дискриминантный анализ, который позволял ав-
томатически включить в модель прогноза только статистиче-
ски значимые факторы риска. Следующий этап исследова-
ния – создание модели прогноза. Для каждой группы подро-
стков (с наличием и отсутствием осложнений при синдроме 
гипермобильности) в отдельности определялась линейная 
дискриминантная функция (F), обобщающая все включен-
ные в модель признаки и их коэффициенты: 

Fi = a0+a1*x1+ a2*x2+…+ ak*xk, где: 

Fi  -  линейная дискриминантная функция для i-  группы 
подростков (с наличием и отсутствием осложнений); 

а0 – константа.  
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С помощью дискриминантного анализа установлены 
значения константы для F1 и F2 равные – 2,96508 и – 
1,25866 соответственно. 

a1, a2, аk – коэффициенты для признаков, полученные 
путем дискриминантного анализа; 

х1, х2, хk – значения признако в, которые перед про-
ведением дискриминантного анализа стандартизовали. 

В результате расчетов определялись две линейные дис-
криминантные функции F1 (для группы подростков с ослож-
нениями синдрома гипермобильности суставов) и F2 (для 
группы подростков без осложнений), позволяющих опреде-
лить влияние нескольких независимых переменных (сим-
птомы подвижности суставов, возраст матери, интенсивность 
физической нагрузки) на зависимую переменную (осложне-
ние). При сравнении полученных значений F1 и F2  подрост-
ка относили к той группе, где показатели F больше. 

Сопоставление коэффициентов линейной дискрими-
нантной функции F1 и F2 позволяет осуществлять прогнози-
рование осложнения при синдроме гипермобильности суста-
вов индивидуально у каждого подростка.  

Так, при значении F1 > F2 высокая вероятность прогно-
за вывихов и подвывихов суставов, а при значении F1 < F2 
риск возникновения осложнений низкий. 

Для генерирования модели индивидуального прогноза 
осложнений синдрома гипермобильности суставов у подро-
стков выбрано 7 независимых переменных (прогностически 
значимых факторов риска), которые представлены в табли-
це 17.  

Таблица 17 
Градации и коэффициенты независимых переменных модели        

прогноза 

Независимые 
переменные 

(факторы рис-
ка) 

Градации 
независимых 
переменных 

Коэффициен-
ты 

для F1 

Коэффици-
енты 

для F2 

Пассивное раз-
гибание мизин-
ца левой кисти 
(х1) 

0 – нет 
1 - есть 

1,99 –1,24 

Передний на-
клон туловища 
с касанием ла-

0 – нет 
1 - есть 

–1,31 0,81 
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донями пола 
(х2) 
Переразгибание 
в коленном сус-
таве справа бо-
лее 10º (х3) 

0 – нет 
1 - есть 

–1,02 0,63 

Переразгибание 
в локтевом сус-
таве справа бо-
лее 10º (х4) 

0 – нет 
1 - есть 

–1,01 0,63 

Интенсивность 
физической на-
грузки (х5) 

1 – менее 
1ч/нед 
2 – 1 ч/нед 
3 – менее 2 
ч/нед 
4 – 2 - 3 
ч/нед 
5 – более 
3ч/нед 

1,19 –0,74 

Пол (х6) 
Мужской – 1 
Женский - 2 

1,01 –0,63 

Возраст матери  
(х7) 

1– до 33 лет 
2 – от 33 до 
50 лет 
3 – старше 
50 лет 

–0,65 0,35 

 
Величину коэффициентов линейной классификацион-

ной функции F1 и F2  рассчитывали по формулам:  

F1 = – 2,97 + 1,99*х1 – 1,31*х2 – 1,02*х3 – 1,01*х4 + 

+ 1,19*х5 + 1,01*х6 – 0,57*х7; 

F2 = – 1,26 – 1,24*х1 + 0,81*х2 + 0,64*х3 + 0,63*х4 – 

– 0,74*х5 – 0,63*х6 + 0,35*х7. 

Для проверки диагностической эффективности полу-
ченной модели приведены клинические примеры прогнози-
рования осложнений синдрома гипермобильности суставов у 
подростков, которые не вошли в исследуемые группы. 
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Пример 1.  
Обследуемая С., 1989 г.р., 15 лет, учащаяся гимназии 
№2. Жалоб не предъявляла. При физикальном осмотре 
выявлены боли при пальпации остистых отростков по-
звонков, размах рук больше, чем рост (170 см при росте 
168 см, вес 53 кг, ИМТ 18,77 кг/м2). Диагноз синдрома ги-
пермобильности суставов  выставлен по методу Бейтона 
(сумма баллов равна 5:  пассивное разгибание мизинца 
кисти более 90° обеих кистей,  пассивное прижатие 
большого пальца кисти к внутренней стороне предплечья 
обеих рук, переразгибание в левом локтевом суставе 
справа более 10º). Из анамнеза и проведенного клиниче-
ского обследования выявлены независимые признаки, оп-
ределены их градации и числовые значения: 

 -  пассивное разгибание мизинца левой кисти – есть, х1 

= 1; 
 -  передний наклон туловища с касанием ладонями по-

ла – нет, х2 = 0; 
 -  переразгибание в правом коленном суставе справа 

более 10º  -  нет, х3 = 0; 
 -  переразгибание в локтевом суставе справа более 10º  

-  нет, х4 = 0; 
 -  интенсивность физической нагрузки – 1 ч/ нед., х5 = 

2; 
 -  пол – женский, х6 = 2; 
 -  возраст матери – 43 года,  х7 = 2. 
Подсчитаны линейные дискриминантные функции:  
F1 = – 2,97 + 1,99 *1 – 1,31*0 – 1,02 *0 – 1,01*0 + 

+1,19 *2 + 1,01 *2 – 0,57*2 = – 4,33  
F2 = – 0,63 – 1,24*0 + 0,81 * 1  +  0,63*1 + 0,63*0 – 

– 0,74*1 – 0,35*2 + 0,35*2. = – 1,11 
Так как F1 меньше F2, следовательно, риск возникнове-

ния осложнений у данной обследуемой низкий. 
Обследуемая находится под наблюдением с 2005 года, 

до настоящего времени осложнений синдрома гипермобиль-
ности суставов не отмечено. 

Пример 2.  
Обследуемый М., 1988 г.р., 16 лет. Предъявлял жалобы 

на боли в грудном отделе позвоночника, в коленных и голе-
ностопных суставах. При физикальном осмотре выявлен 
марфаноидный тип строения тела (размах рук больше, чем 
рост (180 см при росте 178 см, вес 56 кг, ИМТ 17,67 кг/м2). 
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Диагноз синдрома гипермобильности суставов выставлен с 
использованием метода Бейтона (сумма баллов равна 8: 
пассивное разгибание мизинца обоих кистей, пассивное 
прижатие большого пальца кисти к внутренней стороне 
предплечья обеих рук, передний наклон туловища с касани-
ем ладонями пола, переразгибание в обоих коленных суста-
вах более 10º, переразгибание в левом локтевом суставе бо-
лее 10º).  

Из анамнеза и проведенного клинического обследова-
ния в 2005 г. выявлены факторы риска: 

пассивное разгибание мизинца левой кисти - есть, х1 = 
1. 

передний наклон туловища с касанием ладонями пола – 
есть, х2 = 1. 

переразгибание в правом коленном суставе справа бо-
лее 10º - есть, х3 = 1. 

переразгибание в локтевом суставе справа более 10º  - 
нет, х4 = 0. 

интенсивность физической нагрузки – 1 ч/ нед., х5 = 4. 
пол – мужской, х6 = 1. 
возраст матери – 35 лет, х7 = 2. 
Рассчитываем линейные дискриминантные функции: 

F1  = – 2,97 + 1,99 * 1 – 1,31 * 1 – 1,02 * 1 – 1,01 * 0 + 

+1,19 * 4 + 1,01 * 1 – 0,57 * 2 = 2,36 

F2  =  – 1,26 – 1,24 * 1 + 0,81 * 1  +  0,63 * 1 + 0,63 * 0 – 

– 0,74 * 4 + 0,63 * 1 + 0,355 * 2. = – 3,474 

При расчетах получилось, что F1 > F2.  
Заключение: риск осложнений высокий, что было под-

тверждено последующим наблюдением. В профилактическом 
плане пациенту было рекомендовано ограничение интен-
сивности физических нагрузок (занятий игрой в футбол, тя-
желой атлетикой) и применение ортезов. В 2006 г. во время 
спортивной игры произошел вывих голеностопного сустава. 

Таким образом, нами создана модель прогноза на обу-
чающей выборке пациентов с синдромом гипермобильности 
суставов.  

Оценка предлагаемого способа индивидуального про-
гнозирования проводилась на дополнительной вновь на-
бранной экзаменационной выборке с синдромом гипермо-
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бильности суставов методом создания таблиц прогноза и оп-
ределения чувствительности и специфичности. Получены 
высокие показатели, так чувствительность (доля пациентов 
с осложнением, которые точно идентифицированы тестом) 
составила 0,92 (92 %), а специфичность (доля пациентов 
без осложнения, которые точно идентифицированы тестом) 
равнялась 0,93 (93 %). Наблюдение за подростками осуще-
ствлялось с 2005 года по 2008 год. 

Применение созданной модели в практическом здраво-
охранении позволит индивидуально прогнозировать воз-
можные осложнения, что дает возможность проводить ак-
тивную профилактику осложнений, включающую коррекцию 
управляемого фактора риска (интенсивности физической 
нагрузки). 

 



64 

 Глава 5. Клинико-эпидемиологическая характеристи-
ка переломов у подростков и лиц молодого возраста 

 

Распространение переломов в популяции имеет бимо-
дальный характер с пиками в молодом и пожилом возрасте. 
Поздний пик частоты переломов в основном составляют «ос-
теопоротические» переломы, имеющие отличительные осо-
бенности: частота переломов увеличивается с возрастом, 
связь переломов с низким уровнем травмы и с женским по-
лом. Переломы, формирующие ранний пик в большинстве 
своем обусловлены внешними повреждениями. У подростков 
переломы могут быть связаны с низкой плотностью костной 
ткани и с интенсивной физической активностью во время 
подвижных игр или занятий спортом. 

 Частота переломов у подростков и лиц молодого           
возраста 

Переломы, формирующие ранний пик, не связаны с ос-
теопорозом и представлены в виде четырех основных разно-
видностей (Риггз Б.Л., 2000). Первая представлена перело-
мами черепа у новорожденных, которая снижается к перво-
му году жизни до относительно низкого уровня и сохраняет-
ся таковой в течение жизни. Второй тип, который назван 
переломом, «не начавшего зарабатывать», характеризуется 
высокой частотой среди подростков, которая также снижа-
ется с возрастом. Среди этих переломов наиболее часто 
встречаются переломы диафизов длинных костей, они явля-
ются результатом значительной травмы при езде на мото-
цикле и падении с высоты. Переломы дистального отдела 
предплечья (Коллиса), отнесены к третьему типу, встреча-
ются как у подростков, так и пожилых людей, при этом до 
25 лет чаще встречаются у мужчин, чем у женщин и проис-
ходят в результате значительной спортивной травмы 
(Donaldson L.J., 1990). Переломы «начавшего зарабатывать» 
относятся к четвертому типу и наиболее часто встречаются у 
молодых взрослых лиц мужского пола. Этот тип представлен 
в основном переломами кистей рук и стоп, являются резуль-
татом значительной травмы, часто производственного харак-
тера и во время занятий спортом. Вышеперечисленные типы 
переломы, исключая новорожденных, связаны со значитель-



65 

ной травмой, поэтому редко возникает вопрос о прочности 
кости. Тем не менее, часть из этих переломов частично обу-
словлена низкой костной массой (Seeley D.G., 1991). Юве-
нильный остеопороз, характеризующийся задержкой роста, 
снижением минеральной плотности костной ткани и увели-
чением числа переломов, встречается с частотой 1 : 100000 
и не является ведущим фактором в эпидемиологии перело-
мов у подростков и лиц молодого возраста. 

Обзор литературы показал высокую частоту переломов 
у подростков и лиц молодого возраста. Эпидемиология пе-
реломов у детей и подростков свидетельствует о том, что 
максимум переломов приходится на 5 - 7 и 13 - 14 лет и мо-
жет быть обусловлен значительным увеличением длины тела 
на фоне недостаточного накопления возрастной костной 
массы (Kalkwarf H.J., 2006).  

По данным Goulding A. С соавторами (2007) частота пе-
реломов связана с возрастом, полом и половым созревани-
ем. По данным H.J. Kalkwarf (2006) переломы часто встре-
чаются у детей и подростков и к 18 годам приблизительно 
51 % юношей и 40 % девушек имеют один и более перело-
мов. По данным Д.Е. Шилина (2007) общая частота случаев 
переломов, накопленных в детской популяции в Централь-
ном Федеральном округе России к 10 - летнему возрасту 
оказалась на уровне 7 %, возрастая с 8 лет к 14 годам от 4 
% до 12 %, в большей степени у мальчиков (9 %, чем у де-
вочек (5 %) и у городских жителей (10 % против 4 %). К 10 
годам каждый 15 - й юный житель данного региона перенес 
один (у 90 %) или два (у 10 %) перелома, а к 15 годам уже 
каждый 8 - й перенес хотя бы один перелом. Частота пере-
ломов у детей до 17 лет в Хабаровском крае по данным об-
ращений в травмпункты составила 29,2 случая на 1000 или 
2,9 % (Андреев Ю.М., 2000). По данным D.S. Upton (2008) 
переломы дистального отдела лучевой кости у подростков 
встречаются в 35 % - 47 % случаев. Как показала H.J. Kalk-
warf (2006), наиболее часто у подростков выявляются пере-
ломы предплечья (24 % - 26 % от общего количества пере-
ломов), затем следуют переломы кистей и пальцев.  

Переломы костей нами выявлены у 361 человека до 
24 лет, что составило 23,8 %. Частота переломов, стратифи-
цированная по возрасту у лиц до 24 лет, представлена на 
рисунке 12. 
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Рис. 12. Частота переломов у лиц до 24 лет 
 
Установлено, что частота переломов зависела от поло-

вой принадлежности: переломы выявлены у 21,8 % (163) 
девушек  и у 28,1 % (198) юношей (рис. 6). Риск переломов 
у юношей на 25 % (OR = 1,25, 1,05<OR <1,45) выше, чем у 
девушек (p = 0,01). По данным Д.Е. Шилина (2008) к 15 го-
дам 12,5 % подростков в Центральном регионе России име-
ют хотя бы один перелом, H.J. Kalkwarf показала, что к 18 
годам 51 % юношей и 40 % девушек в США имеют один и 
более перелом (Kalkwarf H.J., 2006). 

На рисунке 13 представлена структура переломов кос-
тей у подростков и лиц молодого возраста. 
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Рис. 13. Структура переломов костей у обследованных лиц 
 
В структуре переломов преобладали переломы верхних 

конечностей: предплечья (36 %) и переломы кисти (19 %); 
затем по частоте встречались переломы голени (15 %), сто-
пы (15 %), реже - переломы ребер (5 %), позвоночника (4 
%), 2 % пришлось на переломы ключицы и по 1 % - на пе-
реломы лучезапястного и голеностопного суставов.  

Было изучено распределение впервые возникших в 
2006 году переломов на 100000 населения, стратифициро-
ванных по полу и возрасту (рис. 14).  
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Рис. 14. Впервые выявленные переломы в зависимости 

от пола и возраста, на 100000 
 
В 2006 году у подростков отмечено больше впервые 

возникших переломов по сравнению с молодыми людьми: 
6,8 % (39 человек) против 3,2 % (30 человек). Установлено, 
что 45 юношей и 24 девушки имели переломы; у юношей 
выявлено переломов достоверно выше, чем у девушек (5,8 
% против 3,2 %; р = 0,03).  

Обнаружены статистически значимые различия у юно-
шей и девушек в возрастных группах 14 и 17 лет (р < 0,05). 

Переломы встречались при низком и среднем уровне 
травмы. 

Таким образом, установлено, что частота переломов у 
лиц до 24 лет в г. Иркутске составила 23,8 %, причем у 
юношей была в 1,3 раза выше, чем у девушек. В структуре 
переломов преобладали переломы предплечья – 36 % и пе-
реломы кисти (19 %). Переломы у подростков отмечались 
чаще, чем у лиц молодого возраста. 

 Факторы риска переломов 

Факторы риска развития переломов можно разделить на 
конституциональные и средовые. К конституциональным от-
носят пол, возраст, наследственную предрасположенность, 
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физическое развитие, состояние костной минерализации. К 
средовым: состояние окружающей среды, особенности об-
раза жизни и привычек (нерациональное питание, низкую 
или чрезмерно интенсивную физическую активность, куре-
ние, употребление алкоголя).  

В отношении факторов риска развития переломов опре-
делено влияние минеральной плотности костной ткани, со-
держания костного минерала, антропометрических показа-
телей (веса, роста), стадии полового развития (у девочек 
возраста наступления менархе), низкой или чрезмерно ин-
тенсивной физической нагрузки, травм, нерационального 
питания, недостаточного потребления кальция с пищей, со-
путствующих заболеваний, лекарственных препаратов, 
влияющих на костный метаболизм, вредных привычек. 

По данным Goulding A et al. (2007) частота переломов 
связана с возрастом, полом и половым созреванием. Уровень 
переломов в значительной степени зависит от возраста, по-
ла, полового созревания, пиковой костной массы в пубер-
татном периоде, когда накопление костного минерала отста-
ет от окончательного роста и веса. 

Оценены факторы риска у лиц, имеющих возможную 
предрасположенность к переломам. Например, содержание 
костного минерала, размер кости, накопление костной массы 
ниже явно здоровых  с переломами (Короткова Т.А., 2007; 
Меньшикова Л.В., 2008; Maynard L.M., 1999; Goulding A., 
2007), а низкая минеральная плотность костной ткани явля-
ется предиктором новых переломов. Имеются доказательст-
ва того, что подростки, имеющие более одного перелома, в 
66 % от всех случаев, имеют предрасположенность к пере-
ломам. У лиц, впервые получивших переломы в раннем воз-
расте (до 5 лет), в дальнейшем риск переломов увеличива-
ется (Goulding A., 2007). 

Переломы также могут происходить у подростков с эн-
докринными дисфункциями, хроническими заболеваниями 
или генетическими нарушениями, воздействующими на ко-
стный метаболизм и мышечную массу, и/или регулярно при-
нимающих медикаменты, влияющие на костный метаболизм.  

Также доказано, что кроме генетических факторов, не-
рациональное питание (низкое потребление кальция с пи-
щей, отказ от молочных продуктов, избыточное употребле-
ние газированных напитков и недостаток фруктов и овощей 
в рационе), отсутствие физических нагрузок, регулирующих 
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вес, повышенный вес и ожирение, и предрасполагающая к 
травме мышечная слабость могут влиять на риск переломов 
в популяции подростков. Большинство переломов у подрост-
ков обусловлено легкой и умеренной травмой во время под-
вижных игр и занятий спортом.  

Большая часть из них (86,4 %) лечится амбулаторно 
(Goulding A., 2007).  

Антропометрические показатели. Состояние костной 
ткани зависит от веса, роста, индекса массы тела (Goulding 
A., 2007). Плотность костной ткани повышается с увеличе-
нием веса и роста. Ю.В. Горинова в своем исследовании по-
казала, что средний показатель минерала в костной ткани 
(СКМ) достоверно ниже у детей и подростков до 17 лет с 
низким ростом, чем с нормальным; аналогично средний по-
казатель СКМ достоверно ниже у детей и подростков до 17 
лет с низкой массой тела (Горинова Ю.В., 2004). Но есть 
данные, что у женщин с высоким ростом увеличивается риск 
переломов бедра, в частности, у жителей стран Скандина-
вии. 

Несколько исследований показали связь между ожире-
нием и риском переломов предплечья. Подростки с высоким 
индексом массы тела, высокой общей массой жировой ткани 
имели больше переломов по сравнению с подростками с 
нормальным для их возраста ИМТ (36 % против 14 %) (Blum 
M., 2001; Goulding A., 2007). Несмотря на то, что в общем 
костная масса повышается с увеличением веса тела, у под-
ростков с ожирением отмечается уменьшение костной массы 
пропорционально с увеличением веса их тела (Petridou E. et 
al., 1997; Skaggs D.L. et al., 2001). D.S. Upton показал, что 
риск переломов дистального отдела лучевой кости увеличи-
вается у подростков с повышенной массой тела и с низкими 
показателями минеральной плотности костной ткани (Upton 
D.S., 2008). 

Возраст менархе. В исследованиях ряда авторов показано, 
что у девочек - подростков с регулярным менструальным 
циклом и нормальным уровнем эстрогенов минеральная 
плотность поясничного отдела позвоночника выше, чем при 
низких показателях эстрогенов при первичной аменорее 
(Chevalley T. et al., 2005; Eastell R., 2005; Magarey A.M. et 
al., 1999; Putukian M., 1994; Van Coverden S.C., 2001). По 
данным В.М. Пискорской с соавторами (Пискорская В.М. и 
др., 2007) выявлены значительные нарушения костного ме-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Eastell%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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таболизма у девочек - подростков с первичной аменореей и 
отсутствием полового развития  
на фоне тяжелых заболеваний (дизгинезией гонад при син-
дроме Шерешевского - Тернера и синдроме Свайера). В дру-
гом исследовании показано, что при наступлении менархе 
после 14 лет увеличивается риск снижения МПКТ с отноше-
нием шансов (ОR) равным 2,2 (Putukian M., 1994). В иссле-
довании N. O'Neill 7530 европейских женщин в возрасте от 
50 до 79 лет показано, что при наступлении менархе после 
16 лет повышается риск остеопороза позвоночника с соот-
ношением шансов (OR) = 1,5 (O’Neill N.W. et al., 1997). M. 
Blum показал, что не возраст менархе, а низкие значения 
веса тела и ИМТ на момент наступления менархе влияют на 
уменьшение костной массы у женщин 40 - 45 лет (Blum M., 
2001).  
Показатели минерализации костной ткани. Очень важ-
ным фактором, определяющим состояние костной ткани у 
лиц старших возрастных групп, является адекватное накоп-
ление костной ткани в подростковом периоде и формирова-
ние пиковой костной массы, это уменьшает потерю костной 
массы и риск остеопоротических переломов в более позднем 
периоде жизни (Меньшикова Л.В., 2008; Михайлов С.Д. и 
др., 2003; Щеплягина Л.А. и др., 2007; Bock O. et al., 2001; 
Broe K.E., 2000; Manias K., 2006). Прочность кости на 75 - 80 
% зависит от МПКТ, строения кости, также от размера кости 
и функции мышц (Щеплягина Л.А. и др., 2007; Bachrach 
L.K., 2007; Bock O. et al., 2001; Brown J.P., 2002; Hui S.L., 
1985). Содержание костного минерала, размер кости, нако-
пление костной массы ниже у явно здоровых подростков с 
переломами, а низкая минеральная плотность костной ткани 
является предиктором новых переломов (Goulding A., 2007; 
Lloyd T. et al., 2001; Manias K. et al., 2006). A. Goulding et al. 
в своих исследованиях показали, что подростки обоих полов 
с переломом предплечья имели пониженную минеральную 
плотность костной ткани по сравнению с подростками без 
переломов, такие же характеристики сохранялись при по-
вторном обследовании тех же лиц спустя 4 года (Goulding A. 
et al., 2000, 2001). В быстрорастущих участках скелета про-
исходит дисбаланс между ростом и накоплением костной тка-
ни, что ведет к увеличению риска снижения МПКТ и перело-
мов в этом возрасте (Goulding A. et al., 2001). Такая асин-
хронность может носить временный характер, поэтому у под-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Neill%20TW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Manias%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Manias%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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ростков можно говорить о транзиторном нарушении темпов и 
сроков накопления костной ткани. Постановка диагноза «ос-
теопороз» у подростков некорректна. Согласно рекомендаци-
ям Международного общества клинической денситометрии 
(ISCD, 2004 г.) у детей и подростков в возрасте до 20 лет при 
Z - критерии ≤ -2SD рекомендуется использовать термин 
«низкая плотность кости для данного хронологического воз-
раста». 

Характер питания. Многие исследователи считают, 
что недостаточное питание у подростков, включающее не-
адекватно низкое количество кальция и молока повышают у 
них риск переломов (Белова К.Ю.,2004; Насонов Е.Л., 2000; 
Bonjour J.P. et al., 1997; Chan G.M., 1991; Delmi M. et al., 
1990; Hill S.Y., 1999; Jackman L.A. et al., 1997). 

Необходимость в кальции для детей и подростков раз-
ного возраста зависит от изменяющихся физиологических 
потребностей организма в период роста (El-Hajj Fuleihan G. 
et al., 2004; Matkovic V., 1992). Сбалансированное питание и 
адекватное потребление кальция являются главными средо-
выми факторами, которые достоверно оказывают положи-
тельный эффект на массу кости в пределах генетического 
потенциала (Bonjour J.P. et al., 1997; Chan G.M., 1991; El-
Hajj Fuleihan G. et al., 2004). Количество используемого ске-
летом кальция зависит от потребления и от эффективности 
абсорбции. При низком уровне потребления кальция аб-
сорбция осуществляется за счет активного транспорта через 
слизистую оболочку кишечника, который стимулируется 
1,25(ОН)2D (Насонов Е.Л., 2000; El-Hajj Fuleihan G. et al., 
2004). Зимой абсорбция кальция ниже, чем летом из-за се-
зонных изменений в статусе витамина D. Абсорбция кальция 
снижается с возрастом. Величина абсорбции у лиц с остео-
порозом ниже, чем у лиц без остеопороза. 

В контролируемых испытаниях показана значимая, по-
ложительная корреляция между суточным потреблением 
кальция и минеральной плотностью костной ткани у подро-
стков, более того, прием адекватного количества кальция с 
пищевыми, в особенности молочными продуктами, способст-
вовал увеличению костной массы, как у девочек, так и у 
мальчиков (El-Hajj Fuleihan G. et al., 2004). В исследовании 
Коротковой Т.А. (2007) также выявлено преобладание пока-
зателей СКМ и МПКТ у подростков с суточным потреблением 
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кальция более 500 мг по сравнению с подростками, прини-
мающими кальций менее 500 мг.   

Нормы суточного потребления кальция в зависимости 
от возраста отличаются в разных странах. Значения опти-
мального потребления кальция для подростков и молодых 
людей от 11 до 24 лет, разработанные на NIH Конференции 
по разработке консенсуса по кальцию (1994) составили 
1200 - 1500 мг в сутки (Optimal Calcium intake. NIH Consen-
sus Statement, 1994). Новые значения оптимального потреб-
ления кальция разработаны в 1997 году и составили для 
подростков от 9 до 18 лет 1300 мг и для молодых людей 
старше 19 лет - 1000 мг в сутки (National Academy of 
Sciences Standing Committee on the Scientific Evaluation of Di-
etary Reference intakes, Panel on Calcium and Related Nu-
trients, 1997). Наиболее оптимальным считается употребле-
ние более чем 1200 мг кальция в сутки для формирования 
максимальной пиковой костной массы (Lamy O., 2004).  

Дефицит потребления кальция с пищей (в основном с 
молочными продуктами) отмечается в большинстве стран 
Европы и США, Россия не составляет исключения (Белова 
К.Ю., 2004; Короткова Т. А., 2007). 

Употребление молочных продуктов положительно влия-
ет на накопление костной массы. Во многих исследованиях 
показано, что подростки, употребляющие недостаточное ко-
личество молока, имеют повышенный риск переломов (Ми-
хайлов Е.Е. и др., 2003; Goulding A. et al., 2006; Kalkwarf H. 
J. et al., 2003; Parmelee-Peters K., 2005). В исследовании 
H.J. Kalkwarf (2003) показано, что низкое потребление мо-
лока в детском и подростковом возрасте связано с уменьше-
нием содержания костного минерала у женщин в более 
позднем возрасте от 20 до 49 лет, а у женщин старше 50 лет 
также связано и с увеличением риска переломов в 2 раза. В 
то же время другие исследователи такой связи не находят 
(Petridou E. et al., 1997). 

Некоторые исследователи показывают, что важными 
диетическими факторами являются уровень белка и соли в 
пище, влияющие на уровень кальция (Abelow B.J. et al., 
1999; Forbes R.M. et al., 1979; Heaney R.P., 1993). На каче-
ство кости положительно влияют потребление белка и каль-
ция с пищей и отрицательно влияют натрий и фосфор (Lamy 
O., 2004), в то же время некоторые исследователи показы-
вают, что диета с высоким содержанием белка способствует 
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потере костной ткани, белок может усиливать экскрецию 
кальция, так как он увеличивает скорость клубочковой 
фильтрации, а также кислотная нагрузка способствует каль-
циурии (Heaney R.P., 1993). В исследовании B.Abelow (1999) 
была выявлена положительная корреляция между потребле-
нием животного белка и частотой переломов бедра. Но не 
все данные подтверждают, что потребление большого коли-
чества белка негативно влияет на скелет: большое одномо-
ментное исследование японских мужчин не выявило корре-
ляции между потреблением белка и костной массой (Yano K. 
et al., 1985). 

Употребление достаточного количества фруктов и ово-
щей, поставляющих калий, витамин К и низкое количество 
пищевых кислот, в совокупности оказывают положительный 
эффект на здоровье костей (Lamy O., 2004). По данным не-
которых авторов (Grove T.M. et al., 1998; Wyshak G. et al., 
1994) употребление газированных напитков, в частности ко-
ка - колы, увеличивает риск переломов, возможно, это свя-
зано с тем, что кока-кола вытесняет из пищевого рациона 
кальцийсодержащие напитки и ухудшает процесс всасыва-
ния кальция в кишечнике. По мнению E. Petridou (1997) не 
только газированные напитки, но и другие, например, фрук-
товые соки, также повышают риск переломов, возможно, это 
связано с более высокой двигательной активностью подро-
стков, употребляющих большое количество не содержащих 
кальций напитков. 

Анорексия неблагоприятно воздействует на кости, спо-
собствуя развитию остеопороза (Bachrach L.K. et al., 1990; 
Mika C. et al., 2007; Rigotti N.A., 1984; Warren M.F., 1989). 
Заболеваемость анорексией среди подростков и молодых 
взрослых достигает до 10 / 100000 населения в год и наибо-
лее подвержены  девушки (Bachrach L.K. et al., 1990; Beigh-
ton P., 1973). У этих пациентов, кроме потери калорий, на-
блюдается высокий уровень продукции эндогенного корти-
зола и подавление связи между гипоталамусом и мозжечком. 
По данным исследований анорексия сопровождается сниже-
нием минеральной плотности костной ткани и содержания ко-
стного минерала (Mika C. et al., 2007). Показано, что у боль-
ных, длительно страдающих нервной анорексией, 20 % пе-
реломов происходит вследствие хрупкости костной ткани 
(Putukian M., 1994). По данным исследования O. Lamy с со-
авт. (2004) МПКТ и СКМ достоверно ниже оказались у деву-
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шек с хронической нервной анорексией в возрасте от 12 до 
20 лет по сравнению с контрольной группой. Последующее 
полноценное питание не приводит к достаточному повышению 
плотности костной ткани (Mika C. et al., 2007). 

Физическая активность. На формирование костно-
мышечной системы влияют физические упражнения: небла-
гоприятное воздействие может оказать как низкая двига-
тельная активность, так и чрезмерно интенсивные физиче-
ские нагрузки. 

Получены убедительные данные, свидетельствующие о 
том, что гиподинамия приводит к уменьшению костной мас-
сы, снижает темпы минерализации скелета (Оганов В.С., 
1998). В то же время доказано, что механическая нагрузка 
на кость способствует нарастанию костной массы (Ginty F. et 
al., 2005). Значимые положительные корреляции показате-
лей минерализации костной ткани с физической нагрузкой у 
подростков были выявлены в ряде работ (Boonyaratavej N. 
et al., 2000; Brahm H. et al., 1998). В исследовании Коротко-
вой Т.А. (2007) выявлена положительная корреляция пока-
зателей СКМ и МПКТ в шейке бедра с частотой физических 
упражнений у подростков 15 - 18 лет. 

Есть мнение, что повышенная двигательная активность 
и занятия спортом увеличивают риск падений и переломов у 
детей и подростков (Cobb K.L. et al., 2003; Loud K.G. et al., 
2003; Parmelee-Peters K., 2005). Такие виды спорта как фут-
бол, баскетбол сопряжены с высоким риском переломов 
(Romero A.N., 2008). Переломы дистального отдела лучевой 
кости могут происходить при активных занятиях всеми ви-
дами спорта, но особенно часто при игре в футбол, регби, 
сноуборде, катании на лыжах и коньках (Upton D.S., 2008). 
По данным исследования K.J. Loud с соавт. (2003) 5461 де-
вочек в возрасте от 11 до 17 лет показано, что девочки - 
подростки, интенсивно занимающиеся спортом более 16 ча-
сов в неделю, имеют повышенный риск переломов с соотно-
шением шансов OR : 1,3. Независимо от возраста и ИМТ ка-
ждый час интенсивных физических нагрузок увеличивает 
риск переломов с соотношением шансов OR = 1,05; в част-
ности это касается бегуний и гимнасток (Le T.B. et al., 2000). 
Большинство переломов у подростков обусловлены легкой и 
умеренной травмой и падениями во время подвижных игр и 
занятий спортом. 
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Но есть другое мнение, что больше подвержены пере-
ломам подростки, которые мало двигаются и много времени 
проводят за просмотром телевизионных передач и за игрой 
на компьютере (Ginty F. et al., 2005; Neville C.E. et al., 2002).  

Сопутствующие заболевания. Нарушения минерали-
зации костной ткани встречаются более чем у половины 
подростков с хроническими заболеваниями легких; тяжесть 
и длительность заболевания негативно влияют на костную 
минеральную плотность (Горинова Ю.В., 2004). У детей и 
подростков с хроническими артритами нарушения метабо-
лизма костной ткани представлены околосуставным остео-
порозом, являющимся ранним и частым признаком; систем-
ный остеопороз и нарушение роста встречаются при тяже-
лом течении артрита (Костик М.М. и др., 2007). Показатели 
костной минерализации снижены у детей и подростков с 
хроническим гастродуоденитом (Хаустова Г.Г. и др. 2005, 
2008). 

Переломы могут происходить у подростков с эндокрин-
ными дисфункциями, хроническими заболеваниями или ге-
нетическими нарушениями, воздействующими на костный 
метаболизм и мышечную массу, и регулярно принимающих 
медикаменты, влияющие на костный метаболизм (Benito M. 
et al., 2003; Bianchi M.L. et al., 2003; Dosa N.P. et al., 2007; 
Manias K. et al., 2006) 

Сопутствующие заболевания могут вызвать ухудшение 
и в течении сколиозов (Дадаева О.А., 2007; Олонцева Р.И. и 
др., 1998; Lee W.T. et al., 2005). 

Вредные привычки. Курение и употребление алкого-
ля в подростковом возрасте также отрицательно воздейству-
ет на формирование костной ткани (Baheiraei A. et al., 2005; 
El - Hajj Fuleihan G. et al., 2005).  

Курение оказывает антиэстрогенный эффект, снижает 
абсорбцию кальция, кроме того, курение сопровождается 
низким весом (Daniel, M. et al., 1992; Mika C. et al., 2007; 
Ward K.D., 2001). Молодые женщины более восприимчивы к 
воздействию курения (Slemenda C.W., 1989). Курение иден-
тифицировано как фактор риска и у мужчин (Hopper J.L., 
1991). Во многих исследованиях установлено наличие поло-
жительных ассоциаций между курением и частотой перело-
мов (Cornuz J. et al., 1999; Mika C. et al., 2007; Slemenda 
C.W., 1989; Ward K.D., 2001), но некоторые исследователи 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Manias%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Daniel+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ward+KD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ward+KD%22%5BAuthor%5D
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показали отсутствие влияния курения на частоту переломов 
(Felson D.T. et al., 1988).  

Воздействие алкоголя имеет отсроченный эффект: в 
более позднем периоде жизни, помимо других побочных 
проявлений вызывает и развитие остеопороза (Adler R.A., 
1992; Felson D.T. et al., 1988; Hill S.Y., 1995), у молодых 
женщин потребление алкоголя в обычных количествах кор-
релировало со снижением костной плотности позвоночника 
и бедра (Laitinen K., 1991). Злоупотребление алкоголем по-
вышает риск переломов бедра у женщин и у мужчин (Laiti-
nen K., 1991). Употребление алкоголя является фактором 
риска не только потому, что потребляющие алкоголь чаще 
падают, но также и по причине метаболического влияния 
этанола. У мужчин острая интоксикация этанолом вызывает 
увеличение потери кальция с мочой (Laitinen K., 1991). 

 
Нами исследованы факторы риска переломов по специ-

ально разработанной анкете. Была изучена зависимость пе-
реломов от пола, возраста, антропометрических данных, по-
казателей минерализации, физической активности, пищевых 
привычек (приема кальция с пищевыми продуктами), сопут-
ствующих заболеваний, семейного статуса и наличия вред-
ных привычек. 

Для анализа факторов риска переломов применен метод 
случай-контроль. 

Для оценки распространенности факторов риска пере-
ломов среди подростков и лиц молодого возраста были об-
следованы 261 человек с переломами (117 девушек и 144 
юноши) и соответствующая ей по возрасту, полу и дате об-
следования контрольная группа без переломов (260 чело-
век: 115 девушек и 145 юношей). Сравнительный анализ 
групп был проведен отдельно для девушек и юношей (табл. 
17 и 18). 

У 282 подростков (119 юношей и 163 девушек) было 
проведено остеоденситометрическое исследование мине-
ральной плотности костной ткани поясничного отдела по-
звоночника (L2 - L4) методом двухэнергетической рентге-
новской остеоденситометрии (DXА) на аппарате «DPX-IQ» 
фирмы «Lunar» по детской до 20 лет и взрослой программе с 
референтной базой прибора в Иркутском областном клини-
ческом консультативно-диагностическом центре. Определя-
лась минеральная плотность костной ткани (МПКТ) в г / см2, 
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содержание минерала в кости (СКМ) в г гидроксиапатита и Z 
– критерий, показывающий состояние плотности костной 
ткани обследуемого подростка в единицах стандартного от-
клонения (SD) по отношению к средневозрастной норме 
подростков того же пола и возраста.  

Постановка диагноза «остеопороз» у подростков некор-
ректна, так как в пубертатном периоде процесс костеобразо-
вания настолько интенсивен, что отложение матрикса может 
превысить скорость минерализации и привести к юношеской 
транзиторной остеопении. Согласно рекомендациям Между-
народного общества клинической денситометрии (ISCD, 2004 
г.), разработанным для детей и подростков в возрасте до 20 
лет, использовался Z-критерий, а не Т-критерий, как у 
взрослых лиц. Связано это с тем, что подростки еще не дос-
тигли пиковых значений костной массы. Z-критерий – откло-
нение от среднестатистической нормы МПКТ для детей того 
же возраста и пола референтной базы прибора, выражается 
в стандартном отклонении (SD).  

Z–критерий равный и ниже -2SD (при сравнении с пе-
диатрической средневозрастной нормой референтной базы 
прибора) характеризовался как «низкая плотность костной 
ткани относительно хронологического возраста» (ISCD, 2006 
г.).  

Частота переломов зависела от половой принадлежно-
сти. У юношей переломы встречались достоверно чаще, чем 
у девушек ( 2 = 6,2, p = 0,01). Риск переломов у юношей 
был на 25 % выше, чем у девушек (OR = 1,25; 1,05 < OR < 
1,45; р = 0,01). 

Таблица 18 
Сравнительная характеристика девушек с переломами и без 
переломов по возрасту и антропометрическим показателям 

Признаки 
C переломами 

(n = 117) 
M ± SD 

Без переломов 
(n = 115)  
M ± SD 

р 

Возраст, годы 17,8 ± 0,6 17,7 ± 3,6 0,9 

Рост, см 166,9 ± 7,4 163,3 ± 6,3 0,0001 

Вес, кг 55,3 ± 11,6 53,3 ± 7,1 0,005 
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ИМТ, кг/м2 19,8 ± 3,2 20,0 ± 2,2 0,3 

Площадь по-
верхности тела, 
м2 

1,6 ± 0,17 1,5 ± 0,12 0,0001 

Размах рук, см 167,8 ± 11,4 164,3 ± 7,9 0,0001 

Сила сжатия ле-
вой кисти, кг 

20,9 ± 4,0 21,0 ± 4,1 0,8 

Сила сжатия 
правой кисти, кг 

23,3 ± 4,9 23,2 ± 4,5 0,9 

 
Анализ показал, что девушки с выявленными перело-

мами статистически значимо имеют более высокий рост 
(166,9 против 163,3 см), массу тела (55,3 и 53,3 кг соответ-
ственно), площадь поверхности тела (1,6 против 1,5 м2) и 
размах рук (167,8 и 164,3 см соответственно). Не выявлено 
различий по возрасту девушек, ИМТ и силе сжатия обеих 
кистей (табл. 18).  

Таблица 19 
Сравнительная характеристика юношей с переломами и без 
переломов по возрасту и антропометрическим показателям 

 

Признаки 
C переломами 

(n = 144) 
M ± SD 

Без переломов 
(n = 145) 
M ± SD 

р 

Возраст, годы 17,6 ± 3,6 17,6 ± 3.6 1,0 

Рост, см 169,5 ± 8,4 167,2 ± 9,1 0,002 

Вес, кг 57,2 ± 11,3 54,5 ± 10,1 0,047 

ИМТ, кг/м2 19,8 ± 3,1 19,8 ± 2,7 0,98 

Площадь по-
верхности тела, 
м2 

1,62 ± 0,16 1,58 ± 0,18 0,02 

Размах рук, см 174,8 ± 10,1 173,0 ± 9,3 0,023 
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Сила сжатия ле-
вой кисти, кг 

32,5 ± 7,0 31,8 ± 7,1 0,3 

Сила сжатия 
правой кисти, кг 

35,5 ± 8,2 34,8 ± 7,1 0,26 

Как видно из таблицы 19, юноши с выявленными пере-
ломами статистически значимо имеют более высокий рост 
(169,5 против 167,2 см), массу тела (57,2 и 54,5 кг, соответ-
ственно), площадь поверхности тела (1,62 против 1,58 м2) и 
размах рук (174,8 и 173,0 см соответственно). Не было вы-
явлено различий по возрасту, ИМТ и силе сжатия обеих кис-
тей.  

Активный образ жизни, достаточная двигательная на-
грузка положительно влияют на состояние минеральной 
плотности костной ткани.  

Был проведен сравнительный анализ между обследо-
ванными лицами с переломами и без переломов в зависимо-
сти от образа жизни (наличия гиподинамии, приема суточно-
го количества кальция с пищей) отдельно для девушек и для 
юношей.  

В исследовании гиподинамия выявлена у 201 (87 %) 
девушки и у 136 (47,1 %) юношей. У 42 (35,3 %) девушек с 
гиподинамией были выявлены переломы и у 43 (31,6 %) 
юношей с гиподинамией также обнаружены переломы. Было 
проанализировано влияние гиподинамии на риск переломов 
у девушек и юношей (табл. 20). 

Таблица 20 
Влияние гиподинамии на риск переломов у девушек и          

юношей 
 

Признак 
С переломами 
абс. число (%) 

Без переломов 
абс. число (%) 

Всего  p 

Девушки               (n=80)         (n=152)          (n=232) 

с гиподи-
намией 

42 (35,3) 77 (64,7) 119 

0,79 
без гипо-
динамии 

38 (33,6) 75 (66,4) 113 

Юноши                  (n=77)         (n=212)         (n=289) 

с гиподи-
намией 

43 (31,6) 93 (68,4) 136 0,96 
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без гипо-
динамии 

34 (22,2) 119 (77,8) 153 

 
Статистически достоверных различий по влиянию гипо-

динамии на наличие переломов у девушек (35,3 % девушек, 
имевших переломы против 33,6 % девушек без переломов) 
и юношей (31,6 % юношей, имевших переломы и 22,2 % - 
без переломов, соответственно) не выявлено. 

С целью изучения влияния дефицита солей кальция, 
поступающих в организм, прежде всего с молочными про-
дуктами, на риск переломов, нами проанализирована зави-
симость переломов от содержания солей кальция в пище. 
Установлено, что среднее потребление кальция с пищей ни-
же рекомендуемой нормы (1300 мг в сутки) у девушек и у 
юношей, причем у девушек отмечается более низкое по-
требление кальция (888,3 ± 333,5 мг) по сравнению с юно-
шами (1029,1 ± 433,3 мг), р = 0,002. Это связано с тем, что 
девушки употребляют меньше молока (253,1 ± 231,1 мл), 
чем юноши (349,8 ± 327,5 мл в сутки), р = 0,001. Было вы-
явлено, что 119 (51,2 %) девушек и 124 (43 %) юношей 
употребляют менее 500 мг в сутки кальция с пищей. Стати-
стический анализ показал, что количество переломов досто-
верно выше у лиц обоих полов с низким содержанием каль-
ция в пище (менее 500 мг в сутки), данные представлены в 
таблицах 21 и 22. 

Таблица 21 
Зависимость переломов от суточного потребления  

кальция у девушек 

Cодержание 
кальция в 
пище 

Количество девушек (n=232) 

p 
С перелома-
ми (n=54) 
абс. число 

(%) 

Без перело-
мов (n=178) 
абс. число 

(%) 

Всего 

Менее 500 
мг 

32 (27,3) 87 (72,7) 119 

0,018 
Более 500 
мг 

22 (18,8) 91 (81,2) 113 

 
У девушек, потребляющих низкое среднесуточное коли-

чество кальция с пищей, менее 500 мг, количество перело-
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мов достоверно выше (27,3 % девушек, имевших переломы 
против 18,8 % девушек без переломов; р = 0,018). 

 
 

Таблица 22 
Зависимость переломов от суточного потребления кальция                    

у юношей 

Cодержание 
кальция в 
пище 

Количество юношей (n=289) 

p 
С переломами 

(n=76) 
абс. число 

(%) 

Без перело-
мов (n=213) 
абс. число 

(%) 

Всего 

Менее 500 
мг 

44 (35,5) 80 (64,5) 124 
0,001 

Более 500 
мг 

32 (19,4) 133 (80,6) 165 

 
Юноши, с низким среднесуточным потреблением каль-

ция с пищей (менее 500 мг) имели достоверно выше количе-
ство переломов (35,5 % против 19,4 % юношей без перело-
мов; р=0,001). 

Известно отрицательное воздействие на костную мине-
рализацию несбалансированного питания (отказ от молоч-
ных блюд, избыточное количество газированных напитков) 
и вредных привычек (курение и употребление алкоголя). У 
46 человек с переломами, возникшими в возрасте 14 лет и 
старше (группа сравнения составила 50 человек) оценивали 
влияние употребления алкоголя, курения, избыточного 
употребления газированных напитков и недостаточного 
употребления молока в пищевом рационе на частоту воз-
никновения переломов.  

Не установлено достоверного влияния употребления га-
зированных напитков более 200 мл в сутки и потребления 
молока менее 200 мл в сутки на риск возникновения пере-
ломов, как у девушек, так и у юношей. 

Употребление алкогольных напитков и курение не вы-
явило статистически значимого влияния на риск возникно-
вения переломов у подростков и молодых людей обоих по-
лов, так как воздействие алкоголя и курения имеет отсро-
ченный эффект и проявляется в более позднем периоде 
жизни.  
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С целью определения влияния костной минерализации 
на переломы проведено денситометрическое обследование у 
282 подростков (163 девушки, 119 юношей), из них перело-
мы имели 48 человек (25 девушек и 23 юноши) и без пере-
ломов – 234 человека. 

Проведен сравнительный анализ показателей минера-
лизации костной ткани у юношей и у девушек с переломами 
и без переломов, табл. 23 и 24. 

Таблица 23 
Показатели минерализации костной ткани у юношей  

Признак 
C переломами 

(n = 23) 
M ± SD 

Без переломов 
(n = 96) 
M ± SD 

р 

МПКТ, г/см2 1,0232 ± 0,1913 0,9645 ± 0,1624 0,3 

CКM, г 35,43 ± 8,81 34,21 ± 8,42 0,5 

 
Таблица 24 

Показатели минерализации костной ткани у девушек  

Признак 
С переломами 

(n = 25) 
M ± SD 

Без переломов 
(n = 138) 
M ± SD 

р 

МПКТ, г/см2 1,0513 ± 0,1221 1,0741 ± 0,1412 0,3 

СКМ, г 40,56 ± 8,61 39,66 ± 6,81 0,5 

 
Как видно из таблиц 23 и 24, показатели минеральной 

плотности костной ткани и содержания костного минерала в 
поясничном отделе позвоночника у юношей и у девушек с 
переломами и без переломов достоверно не различались. 

Известно отрицательное влияние сопутствующих забо-
леваний на минерализацию костной ткани и риск переломов. 
Нами проведен сравнительный анализ сопутствующих забо-
леваний у девушек, имевших переломы, и без переломов, 
который показал статистически достоверную связь перело-
мов с гипоталамическим синдромом пубертатного периода (p 
= 0,04), синдромом гипермобильности суставов (p = 0,02), 
болями в спине (р = 0,01), болезненностью при пальпации 
остистых отростков позвонков (р = 0,01). 



84 

Влияние отдельных факторов на риск переломов опре-
делялось в логистическом регрессионном анализе и выра-
жалось величиной OR (odds ratio) – отношение шансов, по-
казывающее, во сколько раз риск возрастает у лиц, имею-
щих данный фактор риска по сравнению с лицами, у кото-
рых он отсутствует, также определялся доверительный ин-
тервал (ДИ) с вероятностью 95 % (табл. 25).  

Таблица 25 
Факторы риска переломов у девушек  

Фактор риска 

С перело-
мами 

n = 117 
абс. число 

(%) 

Без пере-
ломов 

n = 115 
абс. число 

(%) 

OR (довери-
тельный ин-

тервал) 
p 

Рост выше 174 
см 

27 (23) 7 (6) 3,9 (1,9-5,9) 0,013 

Вес более 60 кг 13 (11) 5 (4) 2,5 (1,3-3,7) 0,015 

Половое разви-
тие по таблице 
Таннера менее 
III стадии 

7 5 1,4 (0,8-2,0) 0,57 

Гипоталамиче-
ский синдром 
пубертатного 
периода 

6 (5,1) 2 (1,7) 2,5 (1,4-5,0) 0,04 

Заболевания 
желудочно - 
кишечного 
тракта 

5 (4,2) 6 (5,2) 0,7 (0,3-1,1) 0,3 

Хронический 
пиелонефрит 4 (3,4) 3 (2,6) 1,1 (0,9-1,3) 0,33 

Болезни орга-
нов дыхания 

7 (6) 8 (6,9) 0,9 (0,7-1,2) 0,7 

Боли в спине  11 (9,4) 7 (6) 1,9 (1,5-2,4) 0,01 

Сколиоз  30 (26) 33 (28) 0,9 (0,7-1,1) 0,5 

Синдром гипер-
мобильности 
суставов 

7 (6) 5 (4,3) 1,4 (1,1-1,9) 0,02 
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Болезненность 
при пальпации 
остистых отро-
стков  

20 (17,5) 7 (6) 3,1 (2,1-4,4) 0,001 

Потребление 
кальция менее 
500 мг в сутки 

32 (27,3) 87 (72,7) 1,5 (1,1-1,9) 0,02 

 
Девушки с ростом более 174 см имели риск переломов в 

3,9 раза больше, чем девушки с ростом менее 174 см (OR = 
3,9; 1,9 < OR < 5,9; р = 0,013). Для девушек с весом более 
60 кг риск переломов в 2,5 раза больше, чем для девушек с 
весом менее 60 кг (OR = 2,5; 1,3 < OR < 3,7; р = 0,015). 

При содержании кальция в пище менее 500 мг в день 
риск переломов у девушек увеличивается в 1,5 раза (OR = 
1,5; 1,1 < OR < 1,9; р = 0,02).  

Установлено, что риск переломов у девушек увеличи-
вался при наличии сопутствующего гипоталамического син-
дрома пубертатного периода (OR = 2,6; 1,39 < OR < 3,61; р 
= 0,08). Но, учитывая низкую частоту этой патологии в 
сравниваемых группах, достоверного влияния этих факторов 
риска на развитие переломов у девушек и юношей не было 
выявлено. Достоверно чаще у девушек с переломами встре-
чались боли в спине (OR = 1,9; 1,5 < OR < 2,4; р = 0,01) и 
болезненная пальпация остистых отростков (OR = 3,1; 2,1 < 
OR < 4,4; р = 0,001); наличие синдрома гипермобильности 
суставов увеличивает риск переломов в 1,4 раза (OR = 1,4, 
1,1 < OR < 1,9; р = 0,05). 

Аналогично проведен сравнительный анализ сопутст-
вующих заболеваний у юношей с переломами в анамнезе и 
без переломов, табл. 26.  

Таблица 26 
Факторы риска переломов у юношей 

Сопутствующие 
заболевания 

С пере-
ломами 
n = 144 
абс. чис-
ло (%) 

Без пе-
реломов 
n = 145 
абс. чис-
ло (%) 

OR (довери-
тельный интер-

вал) 
p 

Рост выше 177 
см 

96 (67) 27 (19) 3,5 (2,0 - 5,5) 0,02 

Вес более 66 кг 70 (49) 33 (23) 2,1 (1,2 - 4,2) 0,05 
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Половое разви-
тие по таблице 
Таннера менее 
III стадии 

12 (8,3) 6 (4,1) 2,2 (0,9 - 3,5) 0,14 

Гипоталамиче-
ский синдром 
пубертатного 
периода 

5 (3,5) 3 (2) 1,5 (0,9 - 1,1) 0,34 

Заболевания 
желудочно - 
кишечного 
тракта 

6 (4,2) 8 (5,5) 0,9 (0,5 - 1,3) 0,3 

Хронический 
пиелонефрит 

6 (4,2) 4 (2,8) 1,2 (0,8 - 1,6) 0,15 

Болезни орга-
нов дыхания 

8 (5,6) 9 (6,2) 0,9 (0,7 - 1,1) 0,5 

Боли в спине  10 (6,9) 8 (5,5) 1,3 (0,8 - 1,8) 0,56 

Сколиоз  40 (27,8) 44 (30) 0,95 (0,7 - 1,5) 0,45 

Синдром гипер-
мобильности 
суставов 

8 (5,6) 9 (6,2) 0,86 (0,7 - 1,1) 0,5 

Болезненность 
при пальпации 
остистых отро-
стков  

22 (15,2) 9 (6,2) 2,4 (1,6 - 3,4) 0,03 

Потребление 
кальция менее 
500 мг в сутки 

44 (35,5) 80 (64,5) 2,3, (1,2 - 3,4) 
0,01

5 

 
Как показало исследование наиболее значимым факто-

ром риска переломов у юношей явился рост выше 177 см, 
при этом риск переломов увеличивается в 3,5 раза (OR = 
3,5; 2 < OR < 5,5; р = 0,02), при весе тела выше 66 кг риск 
переломов увеличивается в 2,1 раза (OR = 2,1; 1,0 < OR < 
4,2; р = 0,016). 

У юношей с переломами чаще встречались гипоталами-
ческий синдром пубертатного периода и хронический пие-
лонефрит, однако статистически значимого влияния этих 
факторов риска не было выявлено. Выявлена статистически 
достоверная связь переломов с болезненной пальпацией ос-
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тистых отростков у юношей (OR = 2,4; 1,6 < OR < 3,4; р = 
0,03). 

При низком потреблении кальция с пищей (менее 500 
мг в день) риск переломов у юношей увеличивался в 2,3 
раза, (OR = 2,3; 1,2 < OR < 3,4; р = 0,0015). 

Было изучено влияние возраста родителей, наличия пе-
реломов у родителей и семейного положения, поскольку в 
неполных и многодетных семьях финансовый и социальный 
уровень может быть снижен, на риск переломов (табл. 27, 
28). 

Таблица 27 
Влияние семейного положения и наследственности  

на риск переломов у юношей 

Признаки 

С перелома-
ми 

n = 144  
абс. число 

(%) 

Без переломов 
n = 145  

абс. число (%) 

OR  
(доверитель-
ный интер-

вал) 

p 

Возраст 
матери при 
рождении 
> 30 лет 

31 (21,5) 38 (26) 0,8 (0,5-1,1) 0,75 

Возраст 
отца при 
рождении 
> 35 лет 

35 (24,2) 40 (27) 1,2 (0,4-2,2) 0,8 

Неполная 
семья 

25 (17,3) 21 (14,5) 0,9 (0,3-1,35) 0,78 

Многодет-
ная семья 

7 (4,9) 8 (5,5) 0,9 (0,2-1,4) 0,85 

Переломы 
у родите-
лей 

31 (20,8) 20 (14,5) 1,2 (0,9-2,1) 0,14 

 
Не выявлено влияния социальных факторов, возраста 

родителей и наличие переломов у родителей на риск пере-
ломов, как у юношей, так и у девушек.  
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Таблица 28 
Влияние семейного положения и наследственности  

на риск переломов у девушек 

Признаки 

С перело-
мами 

n = 117 
абс. число 

(%) 

Без пере-
ломов 

n = 115 
абс. число 

(%) 

OR  
(доверитель-

ный интервал) 
p 

Возраст матери 
при рождении 
> 30 лет 

51 (14) 58 (16) 0,8 (0,5 - 1,1) 0,75 

Возраст отца 
при рождении 
> 35 лет 

45 (12,5) 40 (11) 1,2 (0,4 - 2,2) 0,8 

Переломы у 
родителей 

77 (67,9) 53 (59) 1,2 (0,9 - 2,1) 0,45 

Неполная се-
мья 

41 (11) 46 (12,7) 0,9 (0,3 - 1,3) 0,78 

Многодетная 
семья 

14 (4) 18 (5) 0,9 (0,2 - 1,4) 0,85 

 
Таким образом, проведенное исследование показало, 

что значимыми факторами риска переломов у подростков и 
лиц молодого возраста в Иркутске явились: мужской пол, 
высокий рост (для девушек выше 174 см, OR = 3,9, для 
юношей выше 177 см, OR = 3,5); вес для девушек более 60 
кг, для юношей более 66 кг; боли в спине (OR = 1,9), по-
требление кальция с пищей менее 500 мг в сутки у девушек 
(OR = 1,5) и у юношей (OR = 2,3). Девушек и юношей, 
имеющих переломы, достоверно чаще беспокоили боли в 
спине и наличие болезненности при пальпации остистых от-
ростков. 

Не обнаружено статистически значимой связи перело-
мов у подростков и лиц молодого возраста с гиподинамией, 
показателями минеральной плотности костной ткани, соци-
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альными факторами, употреблением газированных и алко-
гольных напитков и курением. 

Проведен анализ повторных переломов у подростков и 
лиц молодого возраста. Из 198 юношей с переломами по-
вторные переломы отмечались у 60 юношей, что составило 
30 %; из них у 48 (24 %) выявлено по два перелома и у 12 
(6 %) - по 3 перелома (рис. 15).  

 
Девушки Юноши 

Один 

перелом 

93%

Два 

перелома 

7%

 

Один 

перелом

70%

Два 

перелома

24%

Три 

перелома

6%

 

Рис. 15. Структура повторных переломов у подростков и 
лиц молодого возраста 

 
У юношей с тремя переломами отмечались преимущест-

венно переломы костей кисти в раннем возрасте до 7 лет. Из 
163 девушек, имеющих переломы, у 12 (7,4 %) отмечалось 
по два перелома, девушек с тремя переломами не было. 

Был проведен сравнительный анализ антропометриче-
ских показателей у подростков и лиц молодого возраста, 
стратифицированных по количеству переломов (группа без 
переломов, с одним, двумя и тремя переломами) отдельно 
для девушек и юношей.  

Учитывая отсутствие равенства дисперсий по каждому 
исследуемому антропометрическому признаку (критерий Ле-
вена, р < 0,05), для сравнения трех групп использован не-
параметрический критерий Краскела–Уоллиса (рK-W). В по-
следующем при получении статистически значимого резуль-
тата проводили парные апостериорные сравнения групп с 
использованием критерия Манна–Уитни (рU). Для преодоле-
ния проблемы множественного сравнения использована по-
правка Бонферрони – перерасчет уровня значимости (р) для 
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множественных парных сравнений по формуле: р / n, где р 
– исходно заданный уровень статистической значимости 
(0,05), n – количество парных сравнений. В результате чего 
для множественных парных сравнений использован более 
жесткий, чем 0,05, уровень статистической значимости 
0,017. 

Получен статистически значимый результат о различии 
среднего значения роста в группах, стратифицированных по 
количеству переломов у юношей (рK-W = 0,0001). При апо-
стериорном парном сравнении групп, с применением по-
правки Бонферрони статистически значимо установлено, что 
юноши с тремя переломами в анамнезе имели статистически 
значимое снижение роста по сравнению с аналогичными па-
раметрами у юношей с одним и двумя переломами (pU = 
0,006 и pU = 0,0003 соответственно). Парное сравнение 
группы с двумя переломами выявило статистически значи-
мое повышение роста по сравнению с группой без перело-
мов и с одним переломом (pU = 0,00013 и pU = 0,004 соот-
ветственно). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Рис. 16. Среднее значение роста у юношей, стратифи-

цированных по количеству переломов 
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Как видно из рисунка 16, юноши с двумя переломами 
имеют наиболее высокий рост (172,5 ± 5,1 см), а юноши с 
тремя переломами  

- наименьший рост (164,2 ± 4,3 см). 
Среднее значение веса у юношей с различным количе-

ством переломов представлено на рисунке 17. 
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Рис. 17. Среднее значение веса у юношей, стратифици-

рованных по количеству переломов 
 
Анализ показал статистически значимое различие веса 

в сравниваемых группах, рK-W = 0,002. При апостериорном 
парном сравнении групп выявлено, что юноши без перело-
мов имели вес 55,5 ± 10,1 кг, с одним – 57,7 ± 12,5 кг и с 
двумя переломами – 58,3 ± 9,1 кг без статистически значи-
мых различий в показателях веса (pU > 0,05). В то же время, 
юноши с тремя переломами имели достоверно более низкий 
вес (47,5 ± 0,7 кг) при парном сравнении с юношами, не 
имевшими переломов, с одним и двумя переломами (pU < 
0,01). 
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Сравнительный анализ ИМТ во всех четырех группах с 
различным количеством переломов показал статистически 
значимое различие (рK- = 0,029), рис. 18.  

 

 
Рис. 18. Сравнительный анализ ИМТ у юношей с раз-

личным количеством переломов 
 
При парном сравнении групп выявлено, что юноши без 

переломов (ИМТ = 19,8 ± 2,7 кг / м2), с одним (ИМТ = 20,0 
± 3,3 кг/м2) и двумя переломами (ИМТ = 19,5 ± 2,2 кг / м2) 
не имели статистически значимых различий по ИМТ (pU > 
0,05). Юноши с тремя переломами имели достоверно более 
низкий ИМТ (17 ± 1,1 кг / м2) при парном сравнении с юно-
шами, не имевшими переломов, с одним и двумя переломами 
(pU < 0,01). 

При изучении показателей минеральной плотности ко-
стной ткани в поясничном отделе позвоночника (L2 - L4) во 
всех четырех группах, стратифицированных по количеству 
переломов, обнаружены статистически достоверные разли-
чия (рK-W = 0,025), представленные на рисунке 19. 
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Рис. 19. Минеральная плотность костной ткани в пояс-

ничном отделе позвоночника (L2-L4) у юношей, стратифи-
цированных по количеству переломов 

 
Парное сравнение групп без переломов (МПКТ равно 

0,9961 ± 0,1522 г / см2), с одним (1,0201 ± 0,1932 г / см2) и 
двумя (1,0746 ± 0,1713 г / см2) переломами с применением 
поправки Бонферрони не обнаружило статистически значи-
мой связи (pU = 0,4 и р = 0,12 соответственно). У юношей с 
тремя переломами (0,7946 ± 0,0934 г / см2) выявлено стати-
стически значимое снижение минеральной плотности кост-
ной ткани в поясничном отделе позвоночника по сравнению 
с аналогичными параметрами групп без переломов или с од-
ним и двумя переломами (pU = 0,015, pU = 0,006 и pU = 
0,017 соответственно). 

Аналогичный сравнительный анализ с коррекцией 
уровня значимости показал достоверное снижение содержа-
ния костного минерала у юношей с тремя переломами (25,16 
± 0,04 г) по сравнению с юношами без переломов (34,21 ± 
8,42 г) и с одним (35,94 ± 8,37 г) и двумя переломами 
(36,51 ± 10,16 г), соответственно pU = 0,012, pU = 0,04 и pU 
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= 0,004 (рис 14). Предварительно проведен анализ всех 
групп и получены статистически значимые различия (рK-W = 
0,035). 

 
Рис. 20. Содержание костного минерала у юношей, 

стратифицированных по количеству переломов 
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Рис. 21. Содержание костного минерала, стандартизи-
рованного по площади поверхности тела у юношей, страти-
фицированных по количеству переломов 

 
Стандартизированное СКМ по площади поверхности те-

ла во всех четырех группах, стратифицированных по коли-
честву переломов, статистически достоверно различно (рK-W 
= 0,00025) и представлено на рисунке 21. 

Парное сравнение групп без переломов, с одним и дву-
мя переломами с применением поправки Бонферрони не об-
наружило статистически значимой связи (pU = 0,2 и р = 0,8 
соответственно). Юноши с тремя переломами в анамнезе 
имели статистически значимое снижение стандартизованной 
минеральной плотности костной ткани по сравнению с ана-
логичными параметрами у юношей без переломов с одним и 
двумя переломами (pU = 0,00003, pU = 0,00007 и pU = 
0,00001 соответственно). 

Таким образом, установлено статистически значимое 
снижение показателей физического развития и минерализа-
ции костной ткани у юношей с тремя переломами. После 
стандартизации по площади поверхности тела (СКМ / пло-
щадь поверхности тела) содержание костного минерала ос-
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тавалось статистически значимо сниженным у юношей, 
имевших три перелома. 

Представляет интерес влияние поступающего с пищей 
кальция на состояние костной ткани и частоту переломов. 
Анализ количества потребляемого с пищей кальция у юно-
шей, стратифицированных по количеству переломов пред-
ставлен на рисунке 22. 

 

Рис. 22. Связь между количеством потребляемого каль-
ция с пищей и количеством переломов у юношей 

 
Установлено, что среднее потребление кальция во всех 

группах различно (рK-W = 0,0001) и ниже рекомендованной 
нормы (1300 мг в сутки). 

Парное сравнение показало, что группа лиц с тремя пе-
реломами имела статистически значимое более низкое по-
требление кальция (533,4 ± 144,2 мг) по сравнению с ана-
логичными параметрами групп без переломов (994,3 ± 426,4 
мг) с одним (1128,9 ± 380,4 мг) и двумя переломами (1167,3 
± 498,2 мг), (pU = 0,00003, pU = 0,00006 и pU = 0,00001 со-
ответственно). В группах без переломов, с одним и двумя 
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переломами не обнаружено статистически значимой связи 
(pU = 0,02 и рU = 0,8 соответственно).  

Аналогичное исследование показателей физического 
развития и минерализации костной ткани проведено у де-
вушек, имеющих два, один перелом и без переломов. 

Таблица 29 
Сравнительная характеристика антропометрических показа-

телей у девушек, стратифицированных по количеству         
переломов 

Признак 

C двумя  
переломами 

(n = 12)  
M ± SD 

С одним  
переломом 
(n = 105)  
M ± SD 

Без пере-
ломов 

(n = 115)  
M ± SD 

рK - W 

Рост, см 167,2 ± 2,4* 166,9 ± 8,3* 163,4 ± 6,2 0,0001 

Вес, кг 56,4 ± 2,1* 55,2 ± 12,4* 53,1 ± 7,3 0,02 

ИМТ, 
кг/м2 

20,2 ± 0,9 19,7 ± 3,3 20,0 ± 2,2 0,445 

Площадь 
поверх-
ности 
тела, м2 

1,59 ± 0,02* 1,58 ± 0,17* 1,53 ± 0,12 0,0001 

Размах 
рук, см 

166,1 ± 3,4* 168,3 ± 12,2* 164,1 ± 8,3 0,0001 

Сила 
сжатия 
правой 
кисти, кг 

21,8 ± 2,4 23,4 ± 5,0 23,2 ± 4,5 0,48 

Сила 
сжатия 
левой 
кисти, кг 

20,1 ± 2,5 22,7 ± 4,5 22,3 ± 3,8 0,46 

*Различия достоверны по сравнению с группой без пе-
реломов. 

 
Предварительно все девушки были разделены на три 

группы (группа без переломов, с одним и с двумя перелома-
ми), для сравнения трех групп использован непараметриче-
ский критерий Краскела–Уоллиса (рK-W). При парном срав-
нении групп девушек с одним и с двумя переломами с ис-
пользованием критерия Манна–Уитни (рU) статистически 
значимых различий по антропометрическим показателям не 
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обнаружено pU > 0,05. Девушки с переломами имели стати-
стически значимо более высокие вес, рост, площадь поверх-
ности тела и размах рук с учетом поправки Бонферрони в 
отличие от двух групп девушек с переломами (табл. 29). 

Таблица 30 
Сравнительная характеристика показателей минерализации 
костей, суточного потребления кальция и молока у девушек, 

стратифицированных по количеству переломов 

Признак 

C двумя пе-
реломами 
(n = 3) 
M ± SD  

С одним пе-
реломом 
(n = 32) 
M ± SD  

Без перело-
мов 

(n = 128) 
M ± SD 

р 

МПКТ, г/см2 1,0645±0,09 1,0542±0,14 1,0714±0,14 0,2 

CКM, г 43,7±4,2 40,3±8,8 39,7±6,8 0,09 

Кальций, мг 735,4±338,2 890,3±325,1 892,4±341,1 0,28 

Количество 
потребляе-
мого моло-
ка, мл 

140,4±120,5 200,3±240,4 240,3±250,2 0,06 

 
В группах девушек, стратифицированных по количеству 

переломов, статистически значимых различий по минерали-
зации костей, а также по суточному потреблению кальция и 
молока статистически значимых различий не обнаружено 
(табл. 30). Однако при анализе суточного потребления мо-
лока установлена тенденция, что с уменьшением его по-
требления увеличивается количество переломов.  

Таким образом, юноши с тремя переломами имели бо-
лее низкие показатели роста, веса, индекса массы тела, ми-
неральной плотности костной ткани, содержания костного 
минерала, а также более низкое суточное потребление 
кальция с пищей. У девушек, имевших два перелома (с тре-
мя и более переломами не было в изучаемом контингенте), 
также как и у юношей не было выявлено различий по дан-
ным показателям. 
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Зависимость антропометрических параметров, костной 
минерализации и переломов от возраста менархе 

Предикторами переломов являются низкие показатели 
минеральной плотности костной ткани и содержания костно-
го минерала, размер и качество кости, которые формируют-
ся в период полового созревания. Изучение зависимости 
физического развития, минерализации костной ткани и воз-
никновение переломов от возраста наступления менархе 
проводилось у 163 девушек в возрасте от 14 до 17 лет 
включительно, средний возраст составил 15,5 ± 1,5 лет.  

Не установлено различий по частоте переломов в груп-
пах с возрастом менархе до 14 лет и с 15 лет.  

У 56 (34 %) из них обнаружено снижение плотности ко-
стной ткани для хронологического возраста (Z – критерий 
равный и ниже –2SD). При этом у всех девушек среднее 
значение минеральной плотности костной ткани составило 
1,0624 ± 0,1212 г/см2, содержание костного минерала в по-
ясничном отделе позвоночника составило 39,4 ± 6,6 г. 

Проведенный анализ корреляционной связи данных ос-
теоденситометрии (минеральной плотности костной ткани, 
содержания костного минерала и Z–критерия) с антропомет-
рическими показателями и возрастом появления менархе, 
выявил умеренную положительную корреляцию содержания 
костного минерала с ростом, весом, размахом рук, и слабую 
с ИМТ и мышечной силой; слабую положительную корреля-
цию между минеральной плотностью костной ткани и Z–
критерием с антропометрическими показателями (табл. 31).  

Таблица 31 
Корреляция показателей костной минерализации с данными 

физического развития и возрастом появления менархе 
 

Показатели 

Минеральная 
плотность ко-
стной ткани, 

г/см2 

Z - критерий 
Содержание ко-
стного минера-

ла, г 

r p r p r p 

Рост, см 0,25 0,0005 0,21 0,003 0,45 0,000001 

Вес, кг 0,33 0,000002 0,27 0,0001 0,48 0,000001 

ИМТ, кг/см2 0,29 0,00003 0,27 0,0001 0,27 0,00008 



100 

Размах рук, 
см 

0,24 0,0005 0,09 0,16 0,38 0,000001 

Мышечная 
сила кг 

0,25 0,0004 0,20 0,003 0,31 0,000006 

Возраст ме-
нархе, годы 

-0,16 0,03  - 0,26 0,0002 0,19 0,005 

 
Выявлена отрицательная корреляция показателей ми-

нерализации костной ткани с возрастом менархе (чем стар-
ше возраст наступления менструаций, тем ниже показатели 
минерализации). При сравнительном анализе между возрас-
том появления менархе и показателями минерализации наи-
более выраженная корреляция из них отмечается с Z–
критерием.  

На рисунке 23 представлен график зависимости Z–
критерия от возраста появления менархе.  
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Рис. 23. Зависимость Z–критерия от возраста появления 

менархе 
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У девушек с началом появления менструаций в возрасте 
от 11 до 14 лет среднее значение Z–критерия соответство-
вали нормальным возрастным показателям, а у девушек с 
менархе в возрасте с 15 лет и старше значения Z–критерия 
снижены. На основании этого нами определены две группы: 
с возрастом менархе до 14 лет и возрастом менархе старше 
15 лет.  

Первая группа включала 131 девушку – подростка с по-
явлением менархе в возрасте от 11 до 14 лет, во второй 
группе объединили 32 девушки – подростка с более поздним 
появлением менархе – в 15 - 16 лет (рис. 24). 
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Рис. 24. Показатели Z–критерия в группах с менархе до 14 
лет и старше 15 лет 

 
При сравнительном анализе среднее значение Z–

критерия у девушек с возрастом менархе с 15 лет и старше 
(Z–критерий = –1,47SD) статистически значимо ниже значе-
ния Z–критерия в группе с возрастом менархе с 11 до 14 лет 
(Z-критерий = –0,42SD) (р < 0,05). 
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Таблица 32 
Показатели минеральной плотности костной ткани и содер-
жания костного минерала в группах с менархе до 14 лет и с 

15 лет и старше 

Показатели 

Группа с менархе 
до 14 лет  
(n = 131) 
M ± SD 

Группа с менархе 
с 15 лет  
(n = 32)  
M ± SD 

р 

МПКТ (L2-L4), 
г/см2 

1,0815 ± 0,1223 1,0354 ± 0,1101 0,002 

СКМ, г 40,2 ± 6,4 36,1 ± 6,3 0,001 

 
У девушек с началом менструаций с 15 лет и старше на-

блюдается достоверное снижение показателей минерализа-
ции костной ткани (табл. 32).  

Был проведен сравнительный анализ показателей ми-
неральной плотности костной ткани, содержания костного 
минерала и антропометрических данных в группах с менар-
хе до 14 лет и с 15 лет для лиц 16 лет (табл. 33). Среди 17-
летних не было зарегистрировано девушек с появлением 
менархе в 15 лет и старше, поэтому эта группа не анализи-
ровалась.  

Таблица 33 
Сравнение антропометрии и костной минерализации в          

группах 16 - летних девушек с менархе до 14 лет и с 15 лет  
 

Показатели 

Группа с менархе 
до 14 лет  
(n = 131) 
M ± SD 

Группа с менархе 
с 15 лет  
(n = 32)  
M ± SD 

р 

Рост, см 167,5 ± 6,0 162,1 ± 3,6 0,03 

Вес, кг 57,2 ± 6,4 50,4 ± 4,8 0,01 

ИМТ, кг/м2 19,8 ± 0,3 19,9 ± 0,2 0,6 

Размах рук, 
см 

168,6 ± 8,0 163,3 ± 5,1 0,1 

Мышечная 
сила, кг 

24,2 ± 5,1 22,7 ± 4,5 0,5 

МПКТ, г/см2 1,0905 ± 0,0912 1,0421 ± 0,0715 0,2 

СКМ, г 42,5 ± 6,4 36,2 ± 5,8 0,02 



103 

Из таблицы видно, что статистически значимые разли-
чия у девушек 16 лет с менархе до 14 лет и с 15 выявлены 
по содержанию костного минерала, росту и весу. Не было 
выявлено влияния возраста наступления менархе на частоту 
переломов.  

У девушек с началом менструаций в 15 лет и старше по 
сравнению с девушками с возрастом менархе до 14 лет на-
блюдается достоверное снижение антропометрических пока-
зателей и содержания костного минерала в поясничном от-
деле позвоночника (L2–L4). 
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Приложения 
Приложение 1 

Значения индекса Кетле для оценки избыточной массы тела 
и ожирения у детей и подростков в возрасте от 2 до 18 лет, 

соответствующие критериям у взрослых* 

Воз-
раст, 
годы 

 Индекс Кетле  
Избыточная масса тела 
(25 кг/м2) 

Ожирение (30 
кг/м2) Мужской 

пол 
Женский 
пол 

Мужской 
пол 

Женский 
пол 2 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 

3 17,89 17,56 19,57 19,36 
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 

4 17,55 17,28 19,29 19,15 
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 

5 17,42 17,15 19,30 19,17 
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 
6 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 

7 17,92 17,75 20,63 20,51 
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 
8 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 
9 19,10 19,07 22,77 22,81 
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 
10 19,84 19,86 24,00 24,11 

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 
12 21,22 21,68 26,02 26,67 
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 

14 22,62 23,34 27,63 28,57 
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 

15 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 
16 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 

17 24,46 24,70 29,41 29,69 
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 
18 25 25 30 30 

* По данным Cole T.J., Bellizzi M.C., Dietz K.M. // B.M.J. 2000. V. 320. Р. 1 - 6. 
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Приложение 2 

Оценка полового развития по шкале Таннера* 

Ста-
дия 

Девочки 

Оволосение лобка Развитие грудных желез 

I 
 

II 
 
 
 

III 
 
 
 

IV 
 
 
 
V 

Препубертатное; толь-
ко пушковые волосы 
Редкие, слегка пигменти-
рованные волосы в об-
ласти больших половых 
губ 
Волосы более темные, 
грубые, вьющиеся, 
распространяющиеся 
на лобок 
Взрослый тип оволосе-
ния без распростране-
ния на внутреннюю по-
верхность бедер 
Взрослый тип оволосения 
с распространением на 
внутреннюю поверхность 
бедер в форме перевер-
нутого треугольника, но 
без перехода на linea alba 

Препубертатное; увеличение 
только соска 
Увеличение грудных желез, 
определяемое визуально 
или пальпаторно; увеличе-
ние диаметра ареол 
Дальнейшее увеличение 
грудных желез и ареол без 
выделения их контура 
 
Выступание ареолы и соска 
над поверхностью грудной 
железы 
 
Взрослые контуры грудной 
железы с выступанием над 
ее поверхностью только со-
ска 

Ста-
дия 

Мальчики 

Оволосение лобка Развитие половых органов 

I 
 
 

II 
 
 

III 
 
 
 

IV 
 
 

Препубертатное; только 
пушковые волосы 
 
Редкие, слегка пигменти-
рованные волосы у осно-
вания полового члена 
Волосы более темные, 
грубые, вьющиеся, рас-
пространяющиеся на ло-
бок 
Взрослый тип оволосения 
без распространения на 
внутреннюю поверхность 

Половые органы препубертат-
ные; размер яичек в длину < 
2,5 см 
Утолщение и покраснение мо-
шонки; увеличение размера 
яичек (от 2,5 до 3,2см) 
Увеличение полового члена, 
особенно в длину; увеличение 
размера яичек (от 3,3 до 4,0 
см) 
Дальнейшее увеличение поло-
вого члена в длину и толщину; 
увеличение яичек (от 4,1 до 
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V 
 
 

бедер 
Взрослый тип оволосения 
с распространением на 
внутреннюю поверхность 
бедер в форме перевер-
нутого треугольника, но 
без перехода на linea al-
ba 

4,5 см); пигментация мошонки 
Половые органы взрослого че-
ловека по форме и размерам; 
размер яичек > 4,5 см 

*По данным Marshall W.A., Tanner J. // J. Biosoc. Sci. Suppl. 1970. V.2. 

Р. 31–41. 
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Приложение 3  

Характеристика классификационных критериев ювенильных            
артритов* 

Критерии 

ACR EULAR ILAR 
Клинические 

признаки 
Клинические и серологи-
ческие признаки (ревма-

тоидный фактор) 

Дебют и тече-
ние 

Только 
дебют 

Дебют и те-
чение 

Число типов дебюта 3 6 7 

Число подтипов тече-
ния 

9 нет 2 

Возраст дебюта арт-
рита 

≤ 16 лет ≤ 16 лет ≤ 16 лет 

Длительность артри-

та, необходимая для 
постановки диагноза 

≥6 недель 
≥3 меся-

цев 
≥6 недель 

Включает ювениль-

ный анкилозирующий 
артрит 

нет да да 

Включает ювениль-

ный псориатический 
артрит 

нет да да 

Включает воспали-

тельные заболевания 
кишечника 

нет да да 

Включает реактивный 

артрит 
нет нет нет 

Исключение всех 

других болезней 
да да да 

*Алексеева Е.И., Литвицкий П.Ф. Ювенильный ревматоидный артрит: 
рук. для врачей / Под ред. А.А. Баранова. М.: ВЕДИ, 2007.368 с.  
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Приложение 4 

Исследование опорно-двигательной системы 

Исследование опорно-двигательной системы включает ос-
мотр, пальпацию, оценку объема движения суставов, поход-
ку. 
Осмотр. Проверьте на наличие гиперемии, припухлости, де-
формации, потери веса, нарушение функции. 
Объем движений суставов. Сколиоз. 
Пальпация. Выявление болезненности, температуры. Для 
выявления выпота используют симптом баллотации надко-
ленника - перкуссия по надколенной области. Подвижность. 
Длина конечностей и мышечная масса. Походка. 

Осмотр 
Отмечайте любые аномалии развития мышц, костей и суста-
вов. Ищите симптомы 
• Покраснение 
• Припухлость. Выпот вызывает нарушению конфигурацию 
сустава. Контур коленного сустава сглаживается. 
• Деформация 
• Проверьте мышечную массу над и под суставом 
• Функция - нарушение походки, может ли ребенок застеги-
вать пуговицы или держать карандаш? 

Определение объема движения суставов 

Проверьте суставы на объем их движения. Проверьте актив-
ное движение, попросив ребенка копировать Ваши движе-
ния, и пассивные движения, проводя сустав через обычный 
диапазон движений, отмечайте любые ограничения и кон-
трактуры. Наблюдайте за лицом ребенка, любыми призна-
ками боли, и остановитесь до того, как это произойдет. Срав-
ните конечности с обеих сторон. 

Височно-нижне-челюстной сустав. Пальпируйте сустав 
(прямо перед ухом) во время следующих движений: 

 Открыть и закрыть рот 
 Движение челюстью из стороны в сторону.  

Сколиоз 
Попросите ребенка стать прямо, ступни вместе, и осмотрите 
ребенка сзади. Ищите асимметрию плеч. Затем попросите 
ребенка наклониться вперед в талии и медленно выпря-
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миться. Осмотрите позвоночник и грудную клетку с точки 
зрения симметрии и выступающих лопаток. 
Проверьте следующее: 
Пояснично-грудинный отдел позвоночника 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Вращение 
• Боковое сгибание 
Шейный отдел позвоночника 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Вращение 
• Боковое сгибание 
Плечевой сустав 
• Отведение 
• Приведение 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Вращение 
Локоть и запястье 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Пронация 
• Супинация 
• Вращение запястьем 
Кисть 
• Движение пальцев 
• Открыть и закрыть кулак 
Бедро 
• Осмотрите тазобедренный сустав при выпрямленном и со-
гнутом колене. 
Особенно важно удостовериться, что бедренные суставы 
полностью разводятся новорожденных и у детей с цереб-
ральным параличом, чтобы исключить вывих бедра. 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Вращение внутрь и кнаружи 
• Отведение 
• Приведение 
Колено 
• Сгибание 
• Разгибание 
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Голеностопный сустав 
• Сгибание 
• Разгибание 
• Вращение 
Ступни 
• Проверьте своды стопы 
• Сгибание и разгибание пальцев ноги 

Пальпация 
Если сустав опухший, пальпируйте осторожно и сравните с 
суставом с противоположной стороны. Осмотрите на присут-
ствие покраснения и проверьте: 
• Болезненность 
• Температуру 
• Выпот. Наиболее часто встречается в коленном суставе. 
Признаки выпота: симптом выпячивания - массирующими 
движениями оттесняйте жидкость из медиального отдела ко-
лена в латеральный; затем твердо надавите на боковую по-
верхность колена книзу, чтобы подтолкнуть жидкость обрат-
но в медиальный отсек. Вы увидите «пузырь» жидкости. Ес-
ли выпот большой, тогда изучите симптом баллотации над-
коленника: крепко надавите на надколенниковую сумку од-
ной рукой, чтобы убрать оттуда жидкость. Затем другой ру-
кой надавите резко вниз на надколенник. Если есть жид-
кость, надколенник «выскочит». 
• Подвижность 

Длина конечностей и мышечная масса 

Длина конечностей измеряется между двумя фиксированны-
ми костными ориентирами, затем две стороны сравниваются. 
Мышечная масса или объем измеряются на фиксированном 
расстоянии от костного ориентира. Длина ноги измеряется 
от передней верхней ости подвздошной кости до медиаль-
ной лодыжки, а мышечная масса на фиксированном рас-
стоянии от большеберцовой бугристости. 
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Приложение 4 
 

Измерение синдрома гипермобильности суставов (СГМС) по 
методу Бейтона 

 

Признак Левая сторона 
Правая сто-

рона 

Пассивное разгибание 
мизинца кисти более 90° 

1 балл 1 балл 

Пассивное прижатие 
большого пальца к внут-
ренней стороне пред-
плечья 

1 балл 1 балл 

Переразгибание в локте-
вом суставе более 10° 

1 балл 1 балл 

Переразгибание в колен-
ном суставе более 10° 

1 балл 1 балл 

Передний наклон туло-
вища с касанием ладоня-
ми пола при прямых но-
гах 

1 балл 

Общий показатель Bеighton 4 и более баллов считают ха-
рактерным для генерализованной гипермобильности.



126 

Приложение 5 

Cодержание кальция в молочных продуктах* 

Молочный продукт Порция 
Содержание каль-
ция мг в 100 г про-

дукта 
Твердый сыр: Чед-
дер, Эдам, Гауда 

50 г (2 ломтика) 350 

Сыр Моцарелла 50 г (2 ломтика) 287 

Творог 1 - 2 % 
125 мл (1/2 стака-

на) 
76 

Мороженое 
125 мл (1/2 стака-

на) 
90 

Молоко (цельное, 1 
- 2 %) 

250 мл (1 стакан) 315 

Молоко сухое 45 мл (3 ст. лож.) 308 

Йогурт питьевой 250 мл (1 cт) 274 

Йогурт фруктовый 175 г (3/4 ст.) 240 

Йогурт  175 g (3/4 cт.) 296 

*Health Canada, Canadian Nutrient. File, 1997. 

 
 

Приложение 6 

Cодержание кальция в немолочных продуктах* 

Продукт 1 порция, г 
Содержание каль-
ция мг в 1 порции 

100 г продукта 

Хлеб 2 кусочка 50 

Апельсин 1 средний 50 

Капуста 125 50 

Почки 150 50 

Курица 150 75 

Блины 3 средних 150 

Пудинг молочный 125 150 
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Суп молочный 150 184 

Сельдь (сардина) с 
костями 

50 250 

Рисовый пудинг 125 74 

Рис 150 10 

Мясо с сыром 125 228 

Макароны с сыром 180 237 

Пицца с сыром 150 234 

Лазанья с сыром 150 193 

Рулет мясной 125 81 

Картофель 125 40 

Капуста 125 49 

Фасоль 125 170 

Орехи (смесь) 125 51 

Финики 1/4 стакана 14 

Инжир сушеный 3 81 

Чернослив 3 средних 12 

Изюм 1/4 стакана 21 

Кунжут 1/2 стакана 89 

*Health Canada, Canadian Nutrient. File, 1997. 


