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up native populations o f  the Republic o f Saha (Yakutia) - yakuts and evenks in total number o f 1216 
persons. To put the diagnosis o f osteoarthrosis the criteria developed at the Institute o f Rheumatology o f  
R A M S  were used.

Results: Osteoarthrosis prevalence in the examined sample was 18.0% including 9.4% as definite 
and 8.6% as possible. Prevalence o f the disease among males was practically twice lower than in females 
(12.6% and 22.5% correspondingly, p<0.01). Definite correlation between the prevalence o f osteoar
throsis and age was found. It was demonstrated that generalized form  o f the disease prevailed, and its 
quote was practically 74% o f cases and prevalent localizations except knee and wrist joints were elbow 
and shoulder joints.
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Поступила 24.04.2000 г.

О Б З О Р Ы
УДК: 616. 718. 4-001. 5-036. 2

ЧАСТОТА ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ В РАЗЛИЧНЫХ 

РЕГИОНАХ МИРА

Е.Е. Михайлов
Центр профилактики остеопороза М3 РФ,

Институт ревматологии (дир,- академик РАМН - В.А.Насонова) РАМН

Остеопороз (ОП) - системное заболева
ние скелета из группы метаболических остео
патий, характеризующееся снижением массы 
и нарушениями микроархитектоники костной 
ткани, что снижает ее прочность и увеличива
ет риск развития переломов. Развитие и совер
шенствование в последние десятилетия техни
ки неинвазивной количественной оценки мине
ральной плотности костной ткани (МПКТ) по
зволило группе экспертов ВОЗ дать количе
ственную оценку понятию “ сниженная масса 
кости”. Так, диагноз ОП может быть постав
лен если МПКТ снижена более чем на 2,5 стан
дартных отклонения (SD) по сравнению с по
казателями молодой взрослой популяции [11].

Заболевание развивается постепенно и 
клинически нередко выявляется уже после пе
релома, что послужило основанием назвать 
ОП “безмолвной эпидемией”. По мнению экс
пертов ВОЗ, ОП сегодня - одно из наиболее 
распространенных заболеваний, которое, на-
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ряду с инфарктом миокарда, онкологической 
патологией и внезапной смертью, занимает 
ведущее место в структуре заболеваемости и 
смертности населения [ 2 ]  . Частота ОП повы
шается с возрастом, поэтому увеличение в пос
левоенные годы продолжительности жизни в 
развитых зарубежных странах и связанный с 
ней быстрый рост числа пожилых людей, осо
бенно женщин, ведет к нарастанию частоты 
ОП, делая его одной из важнейших проблем 
здравоохранения во всем мире. Как показали 
многочисленные эпидемиологические исследо
вания [24, 80, 68] ,нет ни одной расы, нации, 
этнической группы или страны, в которой не 
встречался бы ОП.

ОП выявлен у 75 миллионов человек в 
США, странах Европы и Японии вместе взя
тых. Одна из трех женщин в климактеричес
ком периоде и более половины лиц в возрасте 
75-80 лет страдают остеопорозом . Социальная 
значимость ОП определяется его последствия
ми или осложнениями - нетравматическими 
переломами позвоночника и трубчатых костей, 
которые обусловливают значительный подъем 
заболеваемости, инвалидности и смертности 
среди лиц пожилого возраста, что вызывает
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большие материальные затраты в области 
здравоохранения.

Самое серьезное осложнение ОП - пере
лом проксимального отдела бедренной кости. 
С переломами бедра связаны большие показа
тели смертности, инвалидности и медицинской 
стоимости, чем при всех других остеопороти
ческих переломах, вместе взятых. Показатели 
смертности различаются в зависимости от ис
следованной популяции и их колебания в тече
ние первого года после перелома составляют 
от 12 до 40% [83, 46, 88]. Они выше среди муж
чин, чем у женщин [23] и у лиц с сопутствую
щими заболеваниями [43, 89]. Примерно 8% 
мужчин и 3% женщин в возрасте старше 50 лет 
умирают в стационаре [43, 101]. Особенно вы
сока смертность в течение 6 мес после перело
ма, которая на 5-20% выше по сравнению с 
лицами того же возраста без перелома. В двух
летнем наблюдении, проведенном во Франции 
за больными, перенесшими перелом шейки бед
ра, было показано, что 21% из них умерли в 
течение первых 3-х мес после перелома, смер
тность среди мужчин была в два раза выше, 
чем среди женщин [17]. У половины больных, 
выживших после перелома бедра, снижается ка
чество жизни, 1/3 утрачивает способность к са
мообслуживанию, нуждается в длительном по
стоянном уходе. Sernbo и Johnell [106], наблю
дая в течение года 1.429 больных после пере
лома бедра, показали, что 50% из них в возра
сте старше 60 лет нуждались в постоянной по
мощи при ходьбе и самообслуживании. Подоб
ные закономерности отмечены и другими ис
следователями [71,39].

Рабочая группа Royal College of Physi
cians установила [100], что больные с перело
мами проксимального отдела бедренной кости 
занимают 20% ортопедических коек в Великоб
ритании, из них 80%) - женщины старше 65 лет, 
причем больничная стоимость в 1987-1988 гг. 
составила 160 млн. фунтов. В докладе, подго
товленном Американской академией хирур- 
гов-ортопедов, сообщалось, что стоимость пе
реломов шейки бедра в 1988 г. составила 8,7 
триллиона долларов, или 34.400 долларов на 
одного больного [91]. Средняя стоимость меди
цинской помощи при первичной госпитализа
ции по поводу перелома шейки бедра по ана
лизу данных из различных стран составляет
7.000 долларов на одного больного за курс ле
чения, с наиболее низкой стоимостью, отмечен
ной в Португалии [64, 20, 69, 35, 53, 101].

К переломам проксимального отдела бед
ренной кости относят переломы собственно 
анатомической шейки бедра и межвертельной 
области, что соответствует кодам 820.0 - 820.2 
Международной классификации болезней 
(МКБ), 9-го пересмотра. Хотя в большинстве 
исследований отмечено, что эти два вида пе
реломов встречаются с одинаковой частотой 
[61, 112, 1, 3 ], распределение их имеет некото
рые особенности. Так, лица с чрезвертельны- 
ми переломами бедра в среднем на 5 лет стар
ше, чем с переломами шейки бедра, у них чаще 
отмечаются различные хронические заболева
ния. Кроме того, отмеченный в последние де
сятилетия рост числа переломов бедра проис
ходит, в основном, за счет чрезвертельных пе
реломов [ 51, 34 ]. Это самое тяжелое осложне
ние остеопороза, которое обычно происходит 
в результате падения из положения стоя, но 
может в некоторых случаях возникать и спон
танно. Большинство переломов бедра у пожи
лых людей происходят в результате минималь
ной травмы, такой как падение с высоты соб
ственного роста или ниже. Чаще эти переломы 
происходят в зимне-весенний период, чем в лет
не-осенний [1]. До настоящего времени продол
жается дискуссия о том, падают ли больные и 
вследствие этого ломают бедро, либо они ло
мают бедро и затем падают. Большинство пе
реломов происходят в результате прямого уда
ра в верхнюю часть бедра и риск перелома су
щественно ниже, если человек падает не на бед
ро [26]. Они очень болезненны и практически 
всегда требуют стационарного, специализиро
ванного лечения; по этой причине случаи этих 
переломов лучше документированы, чем пере
ломы других локализаций. Поэтому подавля
ющее большинство исследований распростра
ненности ОП в различных регионах мира осно
вано на изучении частоты переломов бедра.

Как показали эти исследования, часто
та переломов бедра широко варьируют меж
ду отдельными областями земного шара, дос
тигая десятикратных различий между популя
циями [80, 78, 28]. Группа американских иссле
дователей провела анализ данных о частоте 
переломов бедра в различных странах по ра
ботам, опубликованным с 1960 по 1990 гг., все
го 32 работы [72]. Был выявлен значительный 
разброс показателей, который мог частично 
зависеть: от различий в способе сбора матери
ала (документация травматологических ста
ционаров, регистры страховых служб и др.),
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разных лет наблюдения, включения в анализ 
переломов в результате тяжелой травмы и уче
та переломов, не соответствующих кодам 
МКБ. Поэтому критериями отбора работ для 
последующего сравнительного анализа были: 
популяция в возрасте 50 лет и старше; получе
ние информации о переломах на основании до
кументации стационаров; один временной пе
риод наблюдения и диагностика переломов на 
основании кодов МКБ. Показатели частоты 
переломов были разделены на: высокие (350/
100.000 и более), средние (150-349/100.000 ) и 
низкие (149/100.000 и менее). В результате ана
лиза было установлено, что высокая частота 
переломов бедра отмечается в странах Скан
динавии (Норвегия, Швеция, Дании) [31, 33, 42, 
73], среди белого населения Новой Зеландии 
[103] и США [36, 18, 107], средняя - в Финляндии 
и Великобритании (Йоркшир) [10, 14], в Гон 
Конге [55], а также среди азиатского, латиноа
мериканского и негритянского населения Аме
рики [18,107] и низкая среди аборигенов Новой 
Зеландии ( Майори ) [103], в Сингапуре [115] и 
Южной Африке среди населения Банту [108].

Во всех географических областях и этни
ческих группах отмечено повышение частоты 
переломов с увеличением возраста, однако сре
ди негритянского населения этот подъем час
тоты переломов наступает в более старших 
возрастных группах, чем среди белого населе
ния. Переломы бедра отмечаются в 2-3 раза 
чаще у женщин, чем у мужчин в подавляющем 
большинстве популяций, кроме негритянского 
населения Африки и Америки, где отмечены 
почти одинаковые частоты у мужчин и у жен
щин и в 3-4 раза чаще у белых по сравнению с 
негритянским населением. Используя возрас
тные показатели частоты переломов в Рочес
тере (Миннесота) и возрастные, половые и ра
совые показатели смертности, Cammings с со
авт [25] рассчитали “lifetime risk” - показатель, 
который определяет вероятность развития за
болевания в оставшейся жизни. Так, для белых 
женщин, продолжительность жизни которых 
составляет 80 лет, риск перелома бедра состав
ляет 17,5% по сравнению с 6% для мужчин того 
же возраста. В возрасте 85 лет и старше риск 
перелома для женщин и мужчин возрастает 
соответственно до 33% и 17%.

Выявлена тенденция к повышению час
тоты переломов за последние 30 лет с таких 
странах как Великобритания [123, 110], Дания 
[47], Швеция [105, 85, 116, 48, 41], Норвегия [31,

33], Испания [63], США [96], Канада [74]. В не
которых сообщениях отмечалось, что повыше
ние частоты переломов происходит в основном 
у мужчин [78, 84], в то время как в большин
стве других оно зарегистрировано только сре
ди женщин [14, 73, 21].

В последнее десятилетие эпидемиологи
ческие исследования частоты остеопоротичес
ких переломов приобретают характер много
центровых, целевых исследований с использо
ванием унифицированных методов сбора и 
обработки информации, что позволяет адек
ватно сравнивать результаты, полученные в 
различных регионах мира. Под руководством 
Национального центра статистики здоровья, 
Хаттсвил, Мериленд, США было проведено 
изучение частоты переломов бедра среди на
селения в возрасте 50 лет и старше за период 
1988-89 гг [12]. В исследовании приняли учас
тие 9 стран: Финляндия, Шотландия, Швеция, 
Швейцария, Канада, США, Гонконг, Венесуэ
ла и Чили. Информация о переломах, произо
шедших за изучаемый период, была получена 
на основании медицинской документации 
травматологических стационаров. Данные о 
частоте переломов, основанные на документа
ции стационаров, имеют некоторые ограниче
ния. Не все случаи переломов могут посту
пать в стационар, так больной может скончать
ся до госпитализации, может лечиться в дру
гом месте или совсем не получать лечения, по
этому и отобраны были те страны, в которых 
лица с переломами бедра госпитализируются 
обязательно. В анализ включались только слу
чаи переломов, соответствующие коду 820.0 
МКБ. Данные о возрастно-половом распреде
лении популяции стран были получены в пра
вительственных учреждениях статистики. Ана
лиз показал, что частота переломов бедра была 
выше в странах Северной Европы (Финляндия, 
Швеция, Шотландия), несколько ниже в стра
нах Северной Америки (Канада и США) и Азии 
(Гонконг); страны Латинской Америки (Вене
суэла и Чили) имели самые низкие показатели. 
Частота переломов повышалась с возрастом 
и была значимо выше среди женщин во всех 
возрастных группах, за одним исключением: в 
Чили среди мужчин возрастной группы 50-59 
лет частота переломов была выше, чем у жен
щин этой же возрастной группы и чем у муж
чин в возрасте 60-74 года. Относительный риск 
для стандартизованных по возрасту мужчин и 
женщин рассчитывался для каждой страны,



ЧАСТОТА ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА
БЕДРЕННОЙ КОСТИ В РАЗЛИЧНЫХ РЕГИОНАХ МИРА.
Е.Е.Михайлов. 37

используя показатели США, как референс-дан- 
ные. Риск переломов бедра у мужчин в Кана
де, Финляндии, Шотландии, Швеции и Швей
царии практически не отличался от риска для 
мужчин США, в то время как для мужчин Чили 
и Венесуэлы он был от 4 до 9 раз ниже, чем в 
других странах, а риск в Гон Конге имел про
межуточное значение. Среди женщин риск пе
релома в Канаде, Финляндии, Шотландии и 
Швейцарии значимо не отличался от таково
го в США. Риск для женщин Чили и Венесуэлы 
был в 9 раз ниже, чем в США, в то время как 
для женщин Гонконга и Швеции составил 1/2 и 
3/4, соответственно, от риска женщин в США.

В конце 80-х годов под эгидой ВОЗ и Ев
ропейской ассоциации остеопороза в Европе 
были проведены два крупных эпидемиологи
ческих исследования по изучению частоты пе
реломов бедра. В первом принимали участие 
17 европейских стран в основном из северной, 
западной, центральной и восточной Европы 
[49]. Информация о числе переломов бедра ( код
820.0 МКБ) среди населения в возрасте 50 лет 
и старше за период 1983-1985 гг. была полу
чена от национальных Министерств здраво
охранения. Данные о продолжительности жиз
ни и возрастно-половой структуре популяций 
были получены из демографического ежегод
ника ООН. 17 стран представили данные о на
селении с общей численность 83 млн. человек, 
что составляет 46% популяции Европы. Час
тота переломов была стандартизована к попу
ляции Швеции, используя 10-летние возраст
ные интервалы. Были выявлены значительные 
различия в частоте переломов бедра между 
странами, которые варьировали от 50/10.000 
на Мальте и в Польше до 500/10.000 в Шве
ции, достигая одиннадцатикратных значений 
среди женщин и семикратных среди мужчин. 
Наибольшие показатели отмечены в странах 
Северной Европы [ 44,79]. Число переломов 
было значимо выше среди женщин по сравне
нию с мужчинами. В большинстве стран жен
щины составляли 70-80% случаев переломов, 
за исключением Югославии и Турции, где час
тота переломов была одинаковой у мужчин и 
женщин. Как и предполагалось, наибольшая 
частота переломов бедра была в старших воз
растных группах, особенно среди женщин, а 
доля женщин среди больных с переломами, за
регистрированными в возрасте 80 лет и стар
ше составляла от 37% до 66%, опять же за ис
ключением Югославии и Турции, где только

25% больных были в возрасте 80 лет и старше. 
Частота переломов увеличивалась с возрастом 
во всех странах, возрастая экспоненциально 
после 45 лет как у мужчин, так и у женщин. Во 
всех странах модель экспоненциальной регрес
сии показала хорошее соответствие (г2 > 0,96). 
По ней было рассчитано время двойного уве
личения частоты переломов бедра. Время уд
воения числа переломов у женщин было меж
ду 5 и 7 годами, а у мужчин между 6 и 10 года
ми, различия между мужчинами и женщинами 
статистически значимы. Мужчины и женщины 
Югославии имели высокий показатель време
ни удвоения числа переломов, в то время как в 
Исландии и Мальте этот показатель был низ
ким. Риск перелома бедра в возрасте 80 лет был 
статистически значимо выше среди женщин, 
чем среди мужчин, и варьировал от 3% до 19%. 
Высокий риск отмечен в странах северной Ев
ропы, несколько меньший в центральной Ев
ропе и наименьший в странах юга Европы.

Кроме различий в частоте переломов 
между отдельными европейскими странами, 
выявлены также различия между отдельными 
центрами одной страны. Так, в Швеции 
Mannius с соавт. [73] использовал данные гос
питального копьмютерного регистра в граф
стве Скараборг, сельский район юго-западной 
части Швеции для сравнения с собранными 
аналогичным методом данными в г. Гетеборг 
[116]. Стандартизованная по возрасту частота 
переломов бедра в сельской области была зна
чимо ниже, чем в г. Гетеборг. Аналогичные 
различия между сельским и городским населе
нием отмечены в Стокгольме [104] и в Маль- 
мо [85] (Швеция), в центральной Норвегии [33]. 
Подобные межрегиональные различия отмече
ны в США [45, 81] и Канаде [92].

Следующим этапом многоцентрового 
европейского исследования было изучение ча
стоты переломов проксимального отдела бед
ренной кости на Юге Европы, в странах Сре
диземноморья. Исследование MEDOS (Среди
земноморское изучение остеопороза) проводи
лось в 14 центрах шести стран Средиземномо
рья (Португалия, Испания, Франция, Италия, 
Греция и Турция). Частота переломов в каж
дом центре оценивалась в проспективном ис
следовании в течении 12 мес за период 1988- 
1989 гг среди населения в возрасте 50 лет и 
старше [70]. Общий охват обследованного на
селения составил 3 млн человек. В результате 
проведенного исследования было отмечено,
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что во всех обследованных сообществах час
тота переломов бедра с возрастом повышалась 
экспоненциально. В то же время были выявле
ны значимые различия между центрами в час
тоте переломов бедра [90, 30]. Наиболее низ
кие показатели отмечены в Турции, высокие в 
Испании, Греции, Португалии [69, 63]. Проме
жуточное положение занимали показатели Ита
лии и Франции [9,77,94]. Частота переломов 
бедра в странах Средиземноморья была значи
мо ниже таковой в странах Скандинавии и Се
вера Европы. Таким образом, частота перело
мов бедра в Европе уменьшается с севера на 
юг и с запада на восток [49, 50], уменьшение 
градиента частоты переломов с севера на юг 
отмечено в популяции США [45]. Переломы 
значимо чаще отмечались у женщин, чем у 
мужчин, за исключением трех сельских райо
нов Турции, где переломы чаще регистрирова
лись у мужчин. Различия в частоте переломов 
между регионами были выше, чем различия 
внутри центров между полами. Baudoin с со
авт. [16] провели сравнение показателей час
тоты переломов бедра в 5 центрах Франции за 
период с 1986 по 1992 гг. Исследование пока
зало, что показатели частоты переломов бед
ра во Франции приближались к низким показа
телям среди европейских стран и отличались 
географической монотонностью. Не выявлено 
значимых различий между центрами в отличие 
от других европейских стран [15, 95 ]. Кроме 
того, не выявлено значимого увеличения час
тоты переломов, начиная с 1980 г, в то время 
как в последние десятилетия рост числа пере
ломов отмечен в странах, окружающих Фран
цию: с севера ( Бельгия , Великобритания 
[114,93], Уэлс [ 62 ]) и с юга (Испания [63], Ита
лия [21]). Наивысшая частота переломов во 
Франции была отмечена в области Изери сре
ди мужчин и женщин в возрасте старше 70 лет. 
Эта область граничит с Швейцарией, и было 
отмечено удивительное совпадение кривой воз
растного распределения частоты переломов, 
особенно среди женщин, с данными, получен
ными в Женеве [86].

Интересны данные о частоте переломов 
бедра в азиатских популяциях. В ранних иссле
дованиях китайских популяций была отмече
на низкая частота переломов. Так, Chalmers и 
Но в 1960 г. предприняли широкомасштабное 
обследование китайцев в Гонконге. Как отме
чают исследователи, частота переломов бед
ра среди китайцев в возрасте 50 лет и старше

составляла 13-30% от показателей, отмеченных 
среди европейских популяций ( 100/100.000 сре
ди мужчин и 150/100.000 среди женщин) [22]. В 
Сингапуре в 1957 г. частота переломов бедра 
среди женщин в возрасте 60 лет с старше со
ставляла 70/100.000 [45]. Одной из стран с низ
кими показателями частоты переломов бедра 
является Япония. Как среди мужчин, так и сре
ди женщин Японии показатели переломов бед
ра составляют половину от отмеченных в ев
ропейских популяциях и белой популяции 
США [98, 40, 52] По сравнению с большин
ством стран мира Япония, относительно гомо
генна в расовом отношении, что связано с оп
ределенной физической и политической изоля
цией, существующей на протяжении всей её ис
тории. Сравнительные исследования между 
японцами Гавайских островов, японцами Япо
нии и в Калифорнии (США) показали, что час
тота переломов бедра среди японцев Гавайс
ких островов, как и жителей Японии, состав
ляет половину от показателей европейского на
селения и белой популяции США [97]. Причем 
в азиатских популяциях соотношение женщи
ны/мужчины = 1:1, в отличие от европейских 
популяций. В последующие три десятилетия в 
связи с быстрой урбанизацией Гонконга час
тота переломов бедра стала приближаться к 
показателям развитых стран. Исследование, 
предпринятое в Гонконге в 1985 г показало, что 
частота переломов за период 1966-1985 гг вы
росла в два раза , особенно в старших возрас
тных группах [54]. Частота переломов бедра в 
Гонконге выше в 2 раза, чем в Корее [99, 58]. 
Промежуточные показатели отмечены в Ма- 
лазии [59], Таиланде [111] и Китае [27]. После
дующее исследование подтвердило такое по
вышение частоты, но выявило стабилизацию 
показателей с 1985 по 1991 гг [56]. В Сингапу
ре частота переломов бедра выросла вдвое за 
период 1957-1985 гг [60]. Увеличение частоты 
переломов бедра на 20% за период 1985-1989гг 
отмечено в Японии [87]. В 1990 г в КНР были 
зарегистрированы одни из самых низких час
тот переломов проксимального отдела бедрен
ной кости ( 100/100.000 как у мужчин, так и у 
женщин), в то же время отмечено значимое по
вышение частоты переломов за период с 1988 
по 1992 гг [66].

В одном из последних исследований [102] 
на основании медицинской документации 
травматологических стационаров было пред
принято изучение частоты переломов бедра
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среди населения в возрасте 20 лет и старше за 
период 1990-1992 гг в пяти географических 
областях: Пекин (Китай), Будапешт (Венгрия), 
Гонконг, Порто Алегре (Бразилия) и Рейкьявик 
(Исландия). Причем для Бразилии и Венгрии это 
было первым исследованием частоты перело
мов бедра. Использована унифицированная 
методика сбора информации, а анализ данных 
из всех центров (кроме Пекина) проводился в 
координационном центре (Стенфордский уни
верситет, США). Частота переломов бедра 
первоначально оценивалась на основании дан
ных выписок травматологических стациона
ров, исключая случаи повторной госпитализа
ции и переведенных из других стационаров. 
Затем диагноз перелома уточнялся на основа
нии рентгенологических данных и операцион
ных журналов. Показатели частоты переломов 
рассчитывались с учетом возрастной стан
дартизации к популяции белых США 1990 г.

Были подтверждены широкие различия 
в частоте переломов между регионами среди 
населения в возрасте 50 лет и старше: от са
мых низких в Пекине (107 среди мужчин и 96 
среди женщин на 100.000 населения) до самых 
высоких в Рейкьявике ( 349 среди мужчин и 697 
среди женщин на 100.000). Частота переломов 
среди женщин была выше во всех центрах, кро
ме Пекина. Частота переломов бедра в Порто 
Алегре была выше, чем показатели в Чили и 
Венесуэле, сообщавшиеся раннее [12]. В то же 
время соотношение женщины/мужчины было 
сходно во всех трех странах. Частота перело
мов у мужчин в Порто Алегре была сходной с 
показателями переломов у мужчин в Jla Пла
та (Аргентина), в то же время показатели сре
ди женщин были ниже, чем в Аргентине [13]. 
Возможно это связано с различиями в социаль
но-демографической структуре этих стран, так 
данные из Чили и Венесуэлы представлены как 
городским, так и сельским население, тогда как 
в Аргентине и Бразилии данные касались толь
ко городского населения [76]. Частота перело
мов бедра в Будапеште среди населения в воз
расте 50 лет и старше ( 251 среди мужчин и 316 
среди женщин на 100.000) была ниже, чем в 
странах Северной и Западной Европы и при
ближалась к показателям стран Восточной 
Европы [49].

В России до начала 90-х годов практи
чески отсутствовала официальная статистика 
относительно частоты переломов различной 
локализации, и первые единичные исследова

ния были направлены на устранение этого про
бела. Изучение частоты переломов бедра сре
ди населения двух городов России (Электро
сталь и Ярославль) показало, что частота пе
реломов среди лиц в возрасте 50 лет и старше 
в обоих городах составила 61/100.000. [5, 6, 82]. 
Эти показатели сравнимы с показателями от
дельных стран Восточной Европы и Средизем
номорья. Были подтверждены общие эпидеми
ологические закономерности: значимое преоб
ладание женщин и рост числа переломов с воз
растом. В 1998 г было предпринято многоцен
тровое исследование эпидемиологии основных 
остеопоротических переломов в 12 городах 
России. Одной из целей исследования являлось 
получение достоверных данных о частоте пе
реломов проксимального отдела бедренной 
кости ( код 820.0 МКБ - 9 ) среди городского 
населения в возрасте 50 лет и старше в раз
личных регионах страны за период 1992-1997 
гг. с использованием унифицированных мето
дов сбора и обработки информации [7]. Общая 
численность населения в возрасте 50 лет и стар
ше обследованных городов составила
1.394.250 человек ( 529.796 мужчин и 864.454 
женщин). Исследование показало, что частота 
переломов бедра за изучаемый период во всех 
городах составила 105,9 на 100.000 (78,8 сре
ди мужчин и 122,5 среди женщин). Преоблада
ние женщин было высоко статистически зна
чимо (р < 0,0001).

Частота переломов шейки бедра среди 
мужчин за изучаемый период колебалась от 
25,7/100.000 до 176,2/100.000, причем 86% пе
реломов произошли в результате минимальной 
травмы. Показатели частоты переломов сре
ди мужчин можно было разделить на три груп
пы: с высокой частотой 150,8-176,2/ 100.000; сред
ней 61,7-78,6 на 100.000 и низкой - 25,7-46,9 на
100.000. Различия между этими группами ста
тистически значимы (р < 0,01). Частота перело
мов шейки бедра среди женщин колебалась от 
61,4/100.000 до 259,5/100.000. Переломы в ре
зультате минимальной травмы у женщин от
мечены в 97% случаев. Аналогично с мужчи
нами выделены три группы городов: с высо
кой частотой - 164,8-259,5/100.000; средней - 
123,4-110,9/100.000 и низкой - 52,6-78,4 на
100.000. Различия между группами также ста
тистически значимы.

Частота переломов полого увеличива
лась с возрастом от 22,7 на 100.000 у женщин 
и 31,3/100.000 у мужчин в возрасте 50-54 года
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до возрастной группы 65-74, после которой 
следует экспоненциальное увеличение часто
ты с максимумом в возрасте 70 лет и старше 
(241,7/100.000 у мужчин и 423,8/100.000 у жен
щин). Анализ динамики частоты переломов 
шейки бедренной кости выявил небольшое, но 
статистически значимое увеличение частоты 
переломов у мужчин и женщин за последние 
годы. Более выраженное увеличение частоты 
переломов отмечено в отдельных городах. Так, 
в Ярославле частота переломов бедра за пери
од с 1990 г по 1994 г увеличилась в 2,5 раза [4].

Как указывалось выше, практически во 
всех странах мира отмечено увеличение час
тоты переломов за последние десятилетия. 
Учитывая этот факт, Кооперативным центром 
ВОЗ по метаболическим костным заболева
ниям, было предпринято исследования с целью 
оценки как настоящего состояния (на 1990 г) в 
отношение переломов бедра во всем мире, так 
и с учетом современных тенденций, расчета 
ожидаемого числа переломов в 2025 и 2050 гг 
[38]. Демографические данные о каждой стра
не мира, учитываемой в исследовании, были 
получены из данных ВОЗ [113]. Все страны были 
сгруппированы по 9 демографическим регио
нам в соответствии с критериями, принятыми 
в ВОЗ: Азия, Африка, Северная, Южная, За
падная и Восточная Европа, Латинская Аме
рика, Северная Америка и Океания. Регион 
Северной Европы включал данные: Швеции [41, 
37], Финляндии [67 ] и Норвегии [32]. Западная 
Европа - данные Голландии [19], Швейцарии 
[86 ], Франции [15] и Великобритании [28]. Для 
Восточной Европы данные были получены из 
национальных европейских исследований, про
веденных в ГДР, Польше [49] и России [82]. Ре
гион Южной Европы включал данные иссле
дования MEDOS [30] и данные других южно
европейских центров [ 63, 29, 109 ]. Для Север
ной Америки данные взяты из США [78, 96] и 
Канады [92, 75]. Океания представлена данны
ми Австралии [57] и Новой Зеландии [65]. Для 
Азии использованы данные Кореи [99] и Гон
конга [58]. Данные из Южной и Западной Аф
рики вошли в африканский регион [108,8]. Чили 
и Аргентина представляют Латинскую Аме
рику [13]. Анализ данных позволил получить 
следующие результаты. В 1990 г число живу
щих на земном шаре составляло 5.285 милли
ардов человек, из них 16% мужчин и 18% жен
щин в возрасте 50 лет и старше, а 0,7% муж
чин и 1,3% женщин в возрасте 80 лет и старше.

В 2025 г население мира возрастет до 8.249 
миллиардов человек, число лиц 50 лет и стар
ше составит 25%, а 80 и старше - 1,6%. В 2050 г 
эти показатели еще больше увеличатся, насе
ление составит 9.833 миллиарда, 32% из них 
будет в возрасте 50 лет и старше и 3,4% в воз
расте 80 лет и старше. Во всех популяциях, кро
ме стран Азии и Латинской Америки, прирост 
числа мужчин будет больше, чем женщин. Ос
новываясь на анализе региональных показате
лей, было подсчитано, что число переломов 
бедра в 1990 г в мире составило 1,26 млн слу
чаев, из которых 73% были женщины. Демог
рафический прогноз показывает, что их число 
возрастет в 2025 г до 2,6 млн, а в 2050 г до 4,5 
млн случаев ежегодно. Больший прирост чис
ла пожилых людей будет отмечаться в стра
нах Азии, Африки и Латинской Америки. В этих 
странах число лиц в возрасте 50 лет и старше 
за этот период увеличится более чем в 2 раза, 
а в странах Африки более чем в 3 раза. По этой 
причине изменится пропорция числа переломов 
бедра по регионам мира. Так, если в 1990 г из 
общего числа переломов бедра 26% приходи
лось на страны Азии, то в 2025 г этот показа
тель возрастет до 37%, а в 2050 г до 45%.

Таким образом, многочисленные эпиде
миологические исследования показали, что пе
реломы проксимального отдела бедренной ко
сти отмечены во всех странах мира. Выявле
ны значительные различия в частоте перело
мов как между регионами земного шара, так 
и между странами и отдельными центрами од
ной страны. Наибольшая частота переломов 
отмечена среди европейцев и белого населения 
США, Канады, Новой Зеландии, самые низкие 
показатели - среди африканского населения и 
аборигенов Новой Зеландии, промежуточное 
положение занимает население Азии и Латинс
кой Америки. Кроме этих различий, во всех 
исследованиях отмечаются общие эпидемиоло
гические закономерности. Это экспоненциаль
ное увеличение частоты переломов с возрас
том, достигающее максимальных значений в 
старших возрастных группах (75 лет и стар
ше), и значимое преобладание женщин ( за ис
ключением некоторых популяций Азии). Де
мографический прогноз показал, что, если ко
ренным образом не изменить настоящую ситу
ацию, число переломов бедра к 2050 г возрас
тет более, чем в 3 раза и может принять эпиде
мические масштабы.
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СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА И ВИРУСНЫЕ 
ИНФЕКЦИИ (Обзор литературы)

Д.В.Горячев, О. Н. Егорова, Р. М. Балабанова.
Институт ревматологии (дир. - академик РАМН - В.А. Насонова) РАМН

Системная красная волчанка (СКВ) - за
болевание, развивающееся на основе генети
чески обусловленного несовершенства имму- 
норегуляторных процессов, приводящего к об
разованию множества антител к собственным 
клеткам и их компонентам и возникновению 
иммунного воспаления, следствием которого 
является повреждение многих жизненно важных 
органов и систем [2].

В 50-е годы прошедшего столетия СКВ 
рассматривалась как фатальное заболевание, 
так как менее 50% больных оставалось в жи
вых через 4 года после установления диагно
за. В 90-е годы десятилетняя выживаемость 
больных СКВ достигала 90% при безусловном 
улучшении качества жизни пациентов [14].

Очевидность успехов в терапии СКВ со
четается с неясностью этиологии этого забо
левания. Предрасполагающими факторами 
традиционно считаются генетический, гормо
нальный и факторы окружающей среды, среди 
последних наибольший интерес представляют 
вирусы,1 которые рассматриваются некоторы
ми исследователями в качестве пусковых аген
т е  развития СКВ.

В то же время в мировой литературе по-
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явились данные, свидетельствующие о воз
можности течения вирусных инфекций с кли
нической картиной СКВ.

На сегодняшний день ясно, что вирусные 
инфекции могут явиться причиной развития 
аутоиммунных реакций путем различных ме
ханизмов.

В качестве «йервош рассматривается пря
мое или опосредованное взаимодействие виру
сов с иммунокомпетентными клетками. Этот 
механизм может быть следствием репликации 
вирусов в иммунокомпетентных клетках (Т- и 
В-лимфоцитах, или макрофагах), что происхо
дит при инфицировании вирусами семейства 
Herpesviridae (EBV, CMV, HHV 6, HSV 1 и 2), 
вирусом гепатита В, кори, паротита, гриппа, 
Т-лимфотропного вируса человека (HTLV I и 
II) [20]. Вирусы обладают определенной троп- 
ностью к клеткам. Известно, что вирус Эпш- 
тейна-Барр (EBV) является поликлональным 
стимулятором синтеза широкого спектра ан
тител, но эффекторные клетки могут активи
роваться и за счет подавления вирусами суп
рессорных лимфоцитов. Так, у пациентов с 
аутоиммунным тиреоидитом и поражением 
печени отсутствуют некоторые клоны супрес
соров. Подобный феномен показан в модели на 
мышах, зараженных различными типами фла- 
вивирусов (ТВЕ-вирус, Langat-вирус). При 
этом вирусы ингибировали Т-супрессоры ауто
реактивных Т-лимфоцитов [28].




