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Резюме
Цель исследования. Изучить качество жизни (КЖ ) больных остеоартрозом (ОА), проживающих в сельской местности. 
Материал и методы Проведено одномоментное популяционное исследование среди сельских жителей 10 населенных пун
ктов Невьянского района Свердловской области. В результате анкетирования было выявлено 1790 лиц с жалобами на боли в 
суставах (45% обследованного населения) и 666 человек с жалобами на припухлость суставов (16,7%  обследованного насе
ления). Из каждой группы случайным методом выбрано по 300 человек. Диагноз ОА установлен у 189 больных, которые 
наблюдались в течение года. Для оценки КЖ  использовали вопросник SF-36 и сравнивали показатели КЖ  больных с популя
ционной группой.
Результаты. КЖ  больных ОА хуже, чем в популяции сельских жителей. Имелись различия в результатах оценки КЖ  больных 
в зависимости то пола. Через год некоторые показатели КЖ  улучшились.
Заключение. ОА оказывает отрицательное влияние на физическое, психологическое и социальное функционирование человека. 
Ключевые слова: качество жизни, остеоартроз, сельская популяция.

Summary
Objective: То study the quality of life by the patients with osteoarthritis among country inhabitants.
Material and methods: Simultaneous epidemiological study among inhabitants the tan rural settlements of Nevijansk farmland in the 
Sverdlovsk region. At the results of questionnaire of 1790 in the farmland with joint pains and 666 in the farmland with joint swelling 
were found which amounted to 45%  and 16,7% of examined population correspondingly. We desided 300 patients between the two 
groups. The 189 farmland had osteoarthritis. The quality of life state the value of SF-36.
Results: The quality of life by the patients with osteoarthritis was worse than rural inhabitants. Men and women had differences of the 
quality of life. Conclusion: Osteoarthritis had a negative effect on the quality of life.
Key words: quality of life, osteoarthritis, rural population.
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Остеоартроз (остеоартрит, ОА) находится  
в числе нескольких ведущ их хронических за 
болеваний (синдромов), ассоциированны х с 
максимально негативным вкладом в глобаль
ное состояние здоровья Земли и наибольшими 
социально-экономическими потерями. ОА явля
ется самой частой причиной болей и функцио
нальных ограничений в суставах, особенно у 
больных старш их возрастны х групп, что, в 
свою очередь, объясняет сущ ественное отри
цательное воздействие заболевания на каче
ство жизни [1].

Немногочисленны е эпидем иологические  
данные свидетельствуют о возможном преоб
ладании ОА среди сельских жителей. По дан
ным Jordan J.M. в сельской популяции США  
распространенность ОА коленны х суставов  
была 38,4% и ОА тазобедренных суставов 27,9% 
[2], что несколько выше, чем среди городско



го населения. Однако, эти данные были полу
чены не в рамках одного исследования. Есть 
данные об отличающемся характере пораж е
ния суставов кистей при ОА у мужчин и ж ен
щин [3], в том числе у работников сельскохо
зяй ствен н ы х п р едп р и я ти й  [4]. П оскольку  
низкий уровень образования и тяжелый ф изи
ческий труд являются факторами риска ОА и 
интенсивной боли [5], возможно, что у сельс
кого населения распространенность ОА выше, 
чем в городе. Это подтверждается данными из 
Англии, где в рамках одного исследования  
было проведено исследование распространен
ности ОА тазобедренных суставов среди ф ер 
меров и офисных работников [4]. Было показа
но более высокое распространение ОА среди  
фермеров. К настоящ ему времени в России  
было проведено пока единственное популяци
онное исследование распространенности ОА у 
сельских жителей республики Саха (Якутия), 
которая составила 18% [6], что значительно  
выше, чем показатели, полученные для город
ского населения [7]. Однако следует отметить, 
что до настоящего времени в России прямого 
сравнения распространенности ОА в городской 
и сельской популяциях одного региона в рам
ках одного исследования не было проведено.

К ачество ж и зн и  (К Ж ) человека — это  
субъективный показатель удовлетворения че
ловеческих потребностей, степень комфортно
сти человека как внутри себя, так и в рамках 
общества. И зучение КЖ  особенно важно при 
хронических заболеваниях, требую щ их дли
тельного лечения. C.J. Coons отм ечает, что 
больные с ОА сообщали об изменениях в б-ти 
областях своей жизни: функциональной и со
циальной активности, общении, социально-эко
номическом, эмоциональном состоянии и состо
янии костно-мышечной системы. Он считает, 
что для адекватной оценки воздействия ОА на 
психосоциальное состояние пациентов необхо
димо использовать не только специфические 
для заболевания вопросники, но также и ге
нерические (общие) анкеты, позволяющие рас
ширить возможности измерения нетрудоспособ
ности человека [8].

До настоящего времени КЖ  больных ОА 
остается недостаточно изученным. В России  
проведено единственное исследование на дан
ную тему. Это было одномоментное исследо
вание КЖ  у городских ж ителей , в котором  
показано, что КЖ у больных ОА хуж е, чем в 
популяции городских ж ителей  [9]. Качество  
жизни у сельских жителей России, в т.ч. стра
дающих ОА, а также факторы, влияющие на 
него, не изучались. Это и определило цель  
данного исследования.

Ц ель исследования: дать характеристику 
качества жизни у сельских жителей, больных

остеоартрозом, сравнить КЖ больных ОА и 
сельской популяции, оценить динамику пока
зателей КЖ у больных ОА в течение года на
блюдения, а также определить качество лече
ния больных.

Материал и методы исследования
Настоящая работа является частью Россий

ской национальной программы «Социальные и 
экономические последствия ревматических за 
болеваний», осуществляемой ГУ Институт Рев
матологии РАМН в рамках М еждународной  
«Декады костей и суставов» (2000-2010), про
водимой под эгидой ООН и ВОЗ. Исследование 
проведено в Невьянском районе Свердловской 
области, представленном, помимо г. Невьянс
ка, двадцатью сельскими населенными пунк
тами, на территории которых, по данным спис
ков и зб и р а т ел ь н о й  к ом и сси и , на м ом ент  
проведения исследования проживало 15004 чел. 
в возрасте 18 лет и старше. Для проведения 
исследования были выбраны 10 сельских насе
ленных пунктов с общей численностью населе
ния 5082 чел. (33,9% всего сельского населе
ния района).

Исследование проведено в три этапа. На 
первом этапе с целью выявления распростра
ненности суставного синдрома и болей в пояс
ничном отделе позвоночника среди сельского 
населения была использована скринирующая 
анкета, разработанная в Институте ревмато
логии РАМН (д.м.н. Ш. Эрдес). С ее помощью 
при подворных обходах медицинскими работ
никами амбулаторий и фельдш ерско-акуш ерс
ких пунктов был проведен поголовный опрос 
всех жителей 18 лет и старше. Всего на этом 
этапе было опрошено 3978 жителей (78,3% от 
подлежащ ей анкетированию выборки).

На втором этапе исследования случайным 
методом было отобрано 300 чел. с жалобами на 
боли в суставах и 300 чел. с жалобами на при- 
пухание суставов по данным скринирующей 
анкеты. Все эти пациенты были осмотрены  
ревматологом. Диагноз ОА был выставлен 189 
чел. на основании критериев ACR от 1991г. [10, 
11]. Среди больных было 38 (20,1%) мужчин 
(средний возраст 61,1±12,5 лет) и 151 (79,9%) 
женщина (средний возраст 63,8±  10,2 лет). Кок- 
сартроз выявлен у 15 чел., всем подтвержден  
рентгенологически. Гонартроз выявлен у 108 
чел.: 82 (75,9%) больным диагноз установлен с 
использованием рентгенологических критери
ев, остальным — только клинических. Диагноз 
ОА дистальных и проксимальных м ежфалан- 
говых суставов кистей установлен на основа
нии клинических критериев. Таким образом, 
рентгенологическое исследование суставов (ко
ленных и тазобедренных) проведено 97 боль
ным. У 28 (14,8%) больных была выявлена I ста



дия О А , у 46 (2 4 ,3 % )— II ст а д и я , у 20 
(10,6%) — III стадия и только у 1,6% больных —  
IV стадия заболевания. ОА у всех больных был 
первичным, так как суставной синдром пост- 
травматического генеза исключался на этапе 
скрининга. В анализируемой выборке наиболее 
часто были поражены коленные (57,1%) и дис
тальны е м еж ф ал ан гов ы е суставы  кистей  
(62,4%). Р еж е был диагностирован ОА прокси
мальных м еж ф аланговы х суставов кистей  
(21,2%). Самым редким был коксартроз (8,5%) 
(р<0,05). ОА других локализаций выявлено не 
было. Из 189 больных, которым был выставлен 
диагноз ОА, лишь у 57 (30,2%) заболевание 
ранее было диагностировано врачом.

На момент первого осмотра всем больным 
были даны рекомендации по лечению ОА, ко
торые включали немедикаментозное (лечебная 
физкультура, ходьба с опорой, подбор обуви, 
использование суппортов и супинаторов, ф и
зи о л еч ен и е ) и м ед и к а м ен т о зн о е  л еч ен и е  
(анальгетики, НПВП, медленнодействую щ ие 
симптоматические препараты, пункция суста
ва с введением ГКС). Пациентов не взвешива
ли в связи с тем, что многих из них осматри
вали на дому. Поэтому снижение веса рекомен
довалось при явных признаках избыточного 
веса, но не оценивалось. О бразовательны е  
программы не проводились.

Третий этап заключался в динамическом 
наблюдении за пациентами в течение одного 
года с интервалом в 6 мес. В промежутках м еж 
ду осмотрами пациенты вели дневник, в кото
ром отмечали все лекарственные и нелекар
ственные методы проведенного лечения. Ч ерез  
полгода под наблюдением осталось 186 (98,4%) 
чел.: 2 умерли, 1 поменял место жительства. 
Через 12 мес. от момента постановки на учет  
под наблюдением остался 181 (95,8%) чел.: 3 
умерли, 5 поменяли место жительства. Во вре
мя каждого из двух последующих визитов про

водился клинический осмотр, и пациенты мо
тивировались к началу или продолжению ре
комендованного лечения по поводу ОА.

Для оценки качества жизни (КЖ) исполь
зована анкета SF-36 (w w w .q u a lity life .ru ), ко
торая содержит 36 вопросов, касающихся ф и
зического и эмоционального состояния паци
ентов. Качество жизни оценено при каждом  
осмотре. Пациенты заполняли анкету самосто
ятельно. Группой сравнения выбрана общая  
популяция сельского населения Нижнесергин- 
ского района Свердловской области (522 чел., 
средний возраст 45±12,1 лет) [12]. И сследова
ние КЖ в сельской популяции проведено в тот 
ж е период времени, с помощью того ж е оп
росника, что и исследование КЖ у больных 
ОА.

Статистическая обработка материала про
водилась на персональном компьютере с ис
пользованием пакета прикладных программ  
SPSS 8.0 for Windows. До статистической об
работки все количественные показатели оце
нивались на нормальность распределения. Ана
л и зи р у е м а я  гр уп п а  бол ьн ы х о т л и ч а л а сь  
ненормальным распределением, поэтому р е
зультаты были представлены в виде медианы  
с указанием размаха значений от 25 до 75 про- 
центиля. Сравнение двух групп количествен
ных признаков, распределение в которых от
личалось от нормального, а дисперсии были 
равны, проводилось с помощью критерия Ман
на —  Уитни. Статистически значимой считалась 
разница показателей при р<0,05.

Результаты
П оказатели КЖ  в и ссл едуем ой  группе  

больных ОА в сравнении с общей популяцией  
сельских жителей Свердловской области при
ведены в табл. 1. По всем показателям КЖ  у 
больных ОА было достоверно хуж е, чем в по
пуляции (р<0,05). Качество ж изни женщин с

Таблица 1. Показатели качества жизни по SF-36 у больных с остеоартрозом в сравнении с об
щей популяцией сельского населения Медиана (25 процентиль; 75 процентиль)

Показатели качества жизни Больные с остеоартрозом
- 1 • 1 

Общая популяция сельских жителей Р
PF 60,0 (35,0:80,0) 1 95 ,0(85,0:100,0) <0,0001
RP 56,3 (37,5:75,0) ; 75,0 (56,3:100,0) j <0,0001
RE 58,3 (50,0;75,0) 83,3 (58,3:100,0) <0,0001
ВР 41,0 (22,0:51,0) | 72,0 (41,0:90,0) <0,0001
Е 45,0 (35,0:55,0) j 60,0 (50,0:70,0) <0,0001

GH 35,0 (25,0:45,0) | 55,0 (43,3:64,2) j <0,0001
SF 62,5 (50,0:75,0) ! 87,5 (62,5:100,0) 1 <0,0001
МН 48,0 (40,0:56,0) j 64,0 (52,0:72,0) ! <0,0001

Примечание. PF — физическое функционирование; RP  — ролевые ограничения вследствие физических проблем; RE — 
ролевые ограничения вследствие эмоциональных проблем; ВР — физические боли; Е — энергичност ь/  
жизнеспособность; GH — восприят ие общего сост ояния здоровья; SF  — социальное функционирование; 
МН — психическое здоровье.
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Таблица 2. Медиана показателей качества жизни по SF-36 в зависимости от возраста у больных 
с остеоартрозом в сравнении с общей популяцией сельского населения

Показатели
качества
жизни

<30 лет

ОА П0Пу-  ляция

3 0 -3 9  лет 

аУишту- '"
! ЛЯЦИЯ

4 0 -4 9  лет 

р ОА попу-  р
к  1 ЛЯЦИЯ м

5 0 -5 9  лет 6 0 -6 9  лет >69 лет

о д ; попу-
1 ЛЯЦИЯ ;

р ОА П0ПУ~
К ЛЯЦИЯ

ОА П0ПУ~ | р
ЛЯЦИЯ к

PF
RP

85 100 0.05 9 0 1 95 0,01 80 95 <0,0001 170 90 <0,01 53 85 <0,01 40 52,5 0,79

RE
ВР̂
Е

75 87,5 | 0 ,84 9 4 ; 87,5 :0 ,23 63 81,3 <0,01 ,5 6 ;  62,5 0,09 5 6 ; 56,3 0,49 44 37,5 0,58

63 j 75 I 0,03 ; 67 ; 58,3 0,67 i 50 i 66,7 ; 0,4783 , 91,7 ; 0,84 92 | 91,7 0,61

41 j 84 0,01 47 j 84 0,06-i------
5 0 1 70 I 0,01 6 0 ! 65 j 0,49

83,3
74

J ) ,0 2 _

<0,001 41 i 51 j <0,01 41 51 0,02 41 i 32 0,82

GH
55 60 0,03 ! 50 55 ' <0,01! 48 | 50 | 0,86 ! 40 ! 42,5 ; 0,99

4 7 ! 65,8 j < 0 ,0 1 1 47 j 61,7 0,22 35 56,7 j <0,0001 | 35 47,5 ! <0,01 30 1 45,8 <0,001 30 i 33,3 0,82
SF 75 | 100 | 0,55 j 81 j 100 0,21 | 88 ; 87,5 ! 0,51 ^63 ! 75 | 0,07 j 63 I 62,5 j 0,16 | 50 68,8 i 0,26
MH 60 j 68 I 0,22 j 60 I 68 ,0 ,54  I 52 j 64 j <0,01 : 48 I 60 ■ <0,01 i 48 j 56 i 0,06 j 44 i 58 | 0,28

Примечание. PF — физическое функционирование, RP — ролевые ограничения вследствие физических проблем, RE — 
ролевые ограничения вследствие эмоционсигьных проблем, ВР — физические боли, Е — эн ерги чн ост ь/ 
жизнеспособность, GH — восприят ие общего сост ояния здоровья, SF — социальное функционирование, 
МН — психическое здоровье

ОА было достоверно хуж е, чем КЖ  мужчин  
почти по всем показателям. Так, физическое 
функционирование (PF) у женщин было 55, а 
у мужчин 70 (р=0,02), ролевые ограничения 
вследствие физических проблем (RP) — 50 и
62.5 соответственно (р=0,02), ролевые ограни
чения всл едстви е эм оциональны х проблем  
(RE) —  58,3 и 75 соответственно (р=0,02), ж и з
неспособность (Е) — 45 и 55 соответственно  
(р<0,01), восприятие общего состояния здоро
вья (G H )—  35 и 43,5 соответственно (р=0,01), 
социальное функционирование —  (SF) 62,5 и
62.6 соответственно (р=0,02, так как 25 и 75 
процентили у женщин ниже, чем у мужчин) и 
психическое здоровье (МН) — 48 и 52 соответ
ственно (р<0,01). Только показатель ф изичес
кой боли (ВР) у женщин и мужчин с ОА досто
верно не отличался (41 и 41, р=0,06).

В популяции сельских ж и тел ей  КЖ  по 
всем показателям снижалось с увеличением  
возраста (табл. 2). Такая ж е тенденция наблю
далась и у больных ОА, за исключением ф и
зической боли (ВР), которая была примерно 
на одном уровне вне зависимости от возраста. 
При сравнении показателей КЖ  в различных 
возрастных группах у больных ОА и в популя
ции было выявлено, что почти по всем пока
зателям КЖ  было достоверно х у ж е  у боль
ных ОА в возрастных группах 40-49 (кроме 
социального функционирования) и 50-59 лет  
(кроме социального функционирования и ро
левых ограничений вследствие ф изич еских  
проблем). В возрасте младше 30 лет КЖ  у  боль
ных ОА было хуж е, чем в популяции по пока
зателям физической боли (ВР) (41 и 84 соот
ветственно, р=0,01), жизнеспособности (Е) (50 
и 70 соответственно, р=0,01) и восприятия об
щего состояния здоровья (GH) (47 и 65,8 соот
ветственно, р<0,01). В возрастной группе 30-

39 лет только физическое функционирование 
(PF) было хуж е у больных ОА, чем в популя
ции (90 и 95 соответственно, р=0,01), а по всем 
остальным показателям  КЖ  достоверно не 
различалось. В возрастной группе 60-69 лет  
достоверно хуж е у больных ОА, чем в попу
ляции были показатели физического функци
онирования (PF) (53 и 85 соответственно, 
р<0,01), физической боли (ВР) (41 и 51 соот
ветственно, р=0,02) и восприятия общего со
стояния здоровья (GH) (30 и 45,8 соответствен
но, р < 0 ,001 ). А в в озр асте старш е 69 лет  
достоверных различий в КЖ  у больных ОА и в 
популяции выявлено не было.

На момент начала наблюдения большин
ство пациентов (1 5 6 — 82,5%) отмечали боли в 
суставах различной давности (от нескольких 
дней до нескольких месяцев). Ч ерез 6 мес. та
ких пациентов было 124 (66,7%), а через год —  
129 (71,3%) (р>0,05). Среди 33 больных, кото
рых при первом осмотре боли в суставах не 
беспокоили, практически половина (14 чел.) 
через год отметили артралгии. В целом, коли
чество суставов с болью в начале наблюдения 
в среднем  на 1 чел. составило 3,3, ч ерез 6 
мес. — 2,7, через год —  2,9 (р>0,05). И змене
ний в клинической картине заболевания по 
количеству больных, предъявлявших жалобы  
на боль, припухлость, утреннюю скованность, 
а такж е по данным объективного исследова
ния не было. Характер болей в суставах у боль
ных ОА также практически не изменился —  
все больные отмечали боль механического рит
ма. Таким образом, заболевание имело волно
образное течение без существенного прогрес
сирования в течение года наблюдения. Вместе 
с тем, и улучш ение клинической картины так
ж е не было отмечено. Интенсивность боли по 
опроснику SF-36 стала меньше.



Показатели КЖ у больных ОА в динамике 
в течение года наблюдения представлены в 
табл. 3. Видно, что через год наблюдения по 
показателям физического функционирования 
(PF) (60 и 65, р = 0 ,107) и ролевых ограничений 
вследствие эмоциональных проблем (RE) (58,3 
и 66,7, р=0,064) достоверных изменений в КЖ  
не произошло, а по параметру социального 
функционирования (SF) несколько ухудшилось. 
КЖ по всем остальным показателям у ж ен
щин статистически значимо улучшилось, но 
так и не достигло уровня показателей в общей 
популяции.

Позитивная динамика произошла по пока
зател я м  ф и зи ч еск ой  боли (В Р ) (41 и 50, 
р <0,001), ролевы х ограничений вследствие  
физических проблем (RE) (50 и 75, р=0,001), 
восприятия общего состояния здоровья (GH) (35 
и 62,5, р<0,001) и психического здоровья (МН) 
(48 и 52, р<0,001). У мужчин изначально КЖ  
было лучше, чем у женщин, и в течение года 
наблюдения его показатели не изменились.

На момент первого осмотра лечение по 
поводу ОА получали 76 (40,2%) чел. В течение 
первых 6 мес. наблюдения рекомендации, дан
ные ревматологом при первом осмотре, хотя  
бы частично (т.е. выполнена хотя бы одна ре
комендация) выполняли 93 (50%) чел., из них 
полностью— только 5 (2,6%) чел.

В течение следующ их 6 мес. наблюдения 
доля больных, соблюдавших какие-либо реко
мендации, составила 44,8% (81 чел.), из них 
полностью— 3 (1,7%) чел. В течение первых 6 
мес. наблюдения соблюдали какие-либо реко
мендации 78 (52,4%) женщин и 15 (40,5%) м уж 
чин (р<0,05). Средний возраст больных, вы
полнявших рекомендации, не отличался от 
возраста больных, рекомендации не соблюдав
ших (64,5±9,0 лет и 64,53±8,53 лет соответ
ственно, р=0,2). В течение второго полугодия 
наблюдения доля женщин, соблюдающих р е
комендации, уменьшилась и составляла 40,9% 
(61 чел.), а м уж ч и н — увеличилась до 62,5% 
(20 чел.), что привело к тому, что женщ ин,

Таблица 3. Динамика показателей качества жизни по SF-36 у больных с остеоартрозом в тече
ние года наблюдения. Медиана (25 процентиль; 75 процентиль)

Показа На начало исследования | Через 6 месяцев I Через 12 месяцев I

тели
качества
жизни

общая м уж - I 
группа Х ы  I

больных ! , | 
(n=189) j (n=38) !

жен
щины 

(n=151)

| общая ! 
! группа | 
i больных 
! (n=186) |

м уж - i
ЧИНЫ 1

(n=36)

жен
щины 

(n=150)

общая 
! группа ; 
! больных I 
I (п=181) j

муж
чины

(n=32)

жен
щины

(n=149)

P " P“ * p . . . .

PF
60,0

(35.0;
80,0)

! 70,0 i 
I (50,0;
! 88,8) |

55,0
(35,0;
80,0)

i 70,0 ! 
I (41,3; ! 
i 85,0) i

65,0 1 
(50,0; ; 
90,0) j

70,0
(40,0;
80,0)

I 65,0 
! (40,0; , 
j 80,0) |

70,0
(55,0;
95,0)

71,9
(56,3;
81,3)

0,107 0,938
j

0,028

RP
56,3

(37,5;
75,0)

I 62,5 ! 
■ (50,0;7 j 
, 5,о) ;

50,0
(31,3;
71,9)

i 68,8 | 
i (50,0; | 
! 81.3) I

68,8 i 
(50,0; i 
75,0)

62,5
(50,0;
81,3)

| 62,5 ! 
j (50,0; I 
; 75,0) ;

71,9
(56,3;
81,3)

75,0  
j (58,3; 

83,3)
<0,001

Г " 
0,430 0,001

RE
58,3

(50,0;
75,0)

i 75,0 ; 
j (58,3;8 j 
1 1.3) !

58,3
(41,7;
75,0)

| 66,7 ! 
| (50,0; ; 
! 75,0) |

75,0 
(58,3; | 
83,3) !

66,7
(50,0;
75,0)

: 66,7 ! 
j (50,0; ; 
1 75,0) 1

75,0
(58,3;
83,3)

41,0
(41,0;
90,0)

0,064 0,801 0,151

ВР
41,0

(22,0;
51,0)

I 41,0 ! 
! (41,0; ! 
j 52,0)

41,0
(22,0;
51,0)

' 51,0 ! 
1 (41,0; i 

72,0) !

41,0 j 
(41,0; ! 
62,0) I

51,0
(41,0;
72,0)

! 41,0 
(32,0; 1 

! 62,0) ;

41,0
(41,0;
90,0)

50,0 
(41,3; 
60,0) |

I <0,001
I

0,371
!

<0,001

Е
45,0

(35,0;
55,0)

55,0 : 
(41,3;6 I

0,0) i

45,0
(35,0;
55,0)

1 50,0 i 
(40,0; i 

: 60,0) |

50,0 ; 
(45,0; i 
60,0) 1

50,0
(40,0;
60,0)

i  50,0 i 
1 (35,0; : 
1 60,0) 1

50,0
(41,3;
60,0)

50,0 | 
(31,3; I 
72,0)

i
0,043

|
0,738 0,077

GH
35,0

(25,0;
45,0)

i 43,5 i 
! (30,0;5 j 

0,0) i

35,0
(20,0;
42,0)

! 40,0 ! 
(25,0; ! 
54,3) i

45,0 : 
(35,0; 1 
65,0) ;

40,0
(25,0;
50,0)

1 40,0 1 
! (25,0; 1 
I 57,8) j

50,0
(31,3;
72,0)

62,5 I
(50,0;
87,5)

<0,001
i

0,116 <0,001

SF
62,5

(50,0;
75,0)

i 62 -5
(62,5;8 ! 

! 7,5) !

62,5
(50,0;
75,0)

1 62,5 
! (50,0;

U w )  !

62,5 
(50,0; 1 
75,0) ;

62,5
(37,5;
75,0)

62,5 I 
! (37,5;
, 75,0) !

62,5
(50,0;
87,5)

54,0
(52,0;
60,0)

0,032 0,305 0,262

МН

..

48,0
(40,0;
56,0)

' 52,0 I 
I (48,0;6 j 
1 0,0) 1

48,0
(36,0;
56,0)

1 48.0 ; 
(40,0; j 
56,0) |

52,0 ! 
(48,0; i 
60,0) 1

48,0
(36,0;
56,0)

' 52,0 | 
! (48,0; 1 
1 60,0) !

54,0 
(52,0; 
60,0) !

52,0
(44,0;
60,0)

<0,001 0,519
I

<0,001

Примечание. PF -  физическое функционирование, RP -  ролевые ограничения вследствие ф изических проблем, RE -  
ролевые ограничения вследствие эмоциональных проблем, ВР — физические боли, Е — энергичност ь/  
ж изнеспособность, GH — восприят ие общего сост ояния здоровья, SF — социальное функционирование, 
МН — психическое здоровье, ** — ст ат ист ическая значимость разницы на начало и конец наблюдения в 
общей группе больных ОА, **т — ст ат ист ическая значимость разницы на начало и конец наблюдения в 
группе мужчин с ОА, *т ст ат ист ическая значимость разницы на начало и конец наблюдения в 
группе женщин с ОА.



^ --------------------------------------    ORIGINAL STUDIES
Таблица 4. Структура лечения у больных с остеоартрозом в течение года наблюдения

Препараты и методы, Число больных в начале Число больных через год ,
использованные в лечении наблюдения (п=189) (n=181) P

Лечение, назначенное ревматологом
Парацетамол 0 I o :
НПВП (в любой форме) 34 (18% ) I 104 (57,5% ) ; <0,05
Анальгетики 9 (4,8% ) ! 15 (8 ,3 % ) i >0,05
Глюкозамин сульфат и/или хондроитин сульфат I 30 (1 6 ,6% ) <0,05
ГКС внутрисуставно и/или периартикулярно о i 1 8 (9 ,9 % ) <0,05
ЛФК о ! 19 (1 0 ,5% ) <0,05
Ортопедические средства: i

-  наколенник 0 ! 5 (2,8% ) ! >0,05
-  стельки 0  I 1 (0,6% ) j >0,05

Физиолечение 0  ! 14 (7,7% ) <0,05

Лечение, проводившееся пациентом самостоятельно

Витамины (гр. В, РР) ! 42 (23,2% ) <0,05
БАД 20 (1 0 ,6% ) 39 (21,5% ) >0,05
Местное лечение (компрессы, втирания) 31 (16,4% ) j 91 (50,3% ) <0,05
Экстракт алоэ, АТФ, кокарбоксилаза 0 | 22 (12,2% ) <0,05

соблю давш их рекомендации, стало меньш е, 
чем мужчин (р<0,05). Средний возраст больных, 
соблюдавших рекомендации, не отличался от 
возраста тех, кто рекомендации не соблюдал  
(62,6±12,5 лет и 65,5±8,96 лет соответственно,
р=0,2).

В табл. 4 перечислены все методы лече
ния, фактически проведенные больными ОА в 
течение года наблюдения. П арацетамол для  
купирования болевого суставного синдрома  
больные не использовали. На момент начала 
исследования НПВП (в любой форме) прини
мали 18% больных О А, через год их доля уве
личилась до 57,5% (р<0,05). При оценке струк
туры принимаемых таблетированных НПВП  
было выявлено, что до начала исследования  
индометацин и диклофенак использовали по 8 
(23,5%) больных из числа всех пациентов, при
нимаю щ их НПВП. Н аибольш ее количество  
больных —  13 (38,2%) принимали ибупрофен. 
Ч ерез год наблюдения количество пациентов, 
использовавших индометацин и ибупрофен уве
личилось до 14 и 36 чел. соответственно. Одна
ко, в относительных величинах число больных, 
принимавших индометацин, достоверно умень
шилось до 13,5 % (р<0,05), а число больных, 
при н и м авш и х и б у п р о ф е н , не и зм ен и л ось  
(34,6%, р>0,05). Число больных, принимавших 
диклофенак, увеличилось до 39 чел. (37,5%) 
(р<0,05). Местное лечение в начале наблюде
ния применяли 31 (16,4%) чел., через год чис
ло таких больных увеличилось до 91 (50,3%), 
р<0,05. Симптоматические средства медленно
го действия принимали 12 (6,6%) больных, до 
начала наблюдения препараты данной группы 
в лечении не использовались. В течение года

19 (10,5%) больных проводили ЛФК, тогда как 
до начала наблюдения ни один больной с ОА  
не делал никаких упражнений для разработки  
суставов. Кроме лечения, рекомендованного  
ревматологом, больные по поводу ОА прово
дили и другое лечение. Витамины в /м  исполь
зовали 42 (23,2%) чел., препараты, влияющие 
на м етаболи зм —  19 (10,5%) чел. «Народные 
средства» (настойки и таблетки на основе раз
личных растений и грибов) больные применя
ли для лечения как в начале наблюдения (20 
(10,6%) чел.), так и через год (39 (21,5%) чел.).

Таким образом, практически единственным 
способом лечения в течение всего периода на
блю дения был прием НПВП. Очевидно, это  
связано с тем, что больные впервые узнали о 
возможности использования препаратов данной 
группы для лечения ОА, так как до осмотра 
их ревматологом большинство пациентов по 
поводу болей в суставах к врачам не обраща
лось.

На фоне проведенного лечения количество 
пациентов, жалующ ихся на боли в суставах, и 
количество больных суставов не изменились. 
Однако, качество жизни по некоторым пока
зателям (физическая боль, ролевые ограниче
ния вследствие физических проблем, воспри
ятие общего состояния здоровья) стало лучше.

Различий в КЖ  у больных ОА, лечивших
ся по рекомендациям ревматолога и рекомен
даций не выполнявших, за время наблюдения 
выявлено не было.

Обсуждение
M.A.G. Strangers было показано [13], что 

показатели качества ж изни (оцениваемые по



SF-Зб) у больных мышечно-скелетной патоло
гией достоверно хуж е, чем у пациентов с сер
дечно-сосудистой, респираторной и ж елудоч
но-кишечной патологией.

По резул ьтатам  нашего исследования, 
проведенного среди сельских жителей, уста
новлено сниж ение всех показателей КЖ  у  
больных с ОА по сравнению с контрольной 
группой. Это подтверждают и данные иссле
дования КЖ у городского населения России [9].

Нами было выявлено, что у женщин на
много хуж е общее состояние здоровья, чем у 
мужчин, у них больше снижается физическая  
активность, хотя у мужчин болевые ощ ущ е
ния не меньше, чем у женщин. Эти данные 
согласуются с результатами других исследо
вателей [9].

Заболевание имеет волнообразное течение, 
и именно с этим связано то, что показатели  
боли за время нашего наблюдения то улучша
лись, то ухудшались. Наши данные согласуют
ся с результатами 7-летнего исследования, про
веденного в Великобритании [14]. Поэтому для 
понимания природы этого заболевания, как и 
другой костно-мышечной патологии, сопряжен
ной с ограничением подвижности и длительным 
болевым синдромом, недостаточно использовать 
критерии, характеризующие только ф изичес
кую «составляющую» заболевания.

В процессе исследования установлено, что 
очень мало больных получают рекомендован
ное лечение, несмотря на регулярные осмот
ры ревматолога. Приверженность больных та
кому лечению  крайне низкая, л еч ен и е по 
составу не адекватное (НПВП, анальгетики, 
различные мази и втирания, хондропротекто- 
ры, ГКС внутрисуставно и /или  периартику- 
лярно, витамины , би ости м ул ятор ы , Б А Д , 
ЛФК, физиолечение, применение суппортов и 
супинаторов). Основным способом лечения яв
ляются НПВП. О возможности их приема мно- 

f гие больные узнали от ревматолога (доля боль
ных, принимающих НПВП, увеличилась).

В динамике наблюдения качество жизни  
больных ОА улучшилось, но эта динамика не 
зависела от лечения и не сопровождалась ре
альным улучшением клинической картины. Ви
димо, низкое качество жизни при ОА, в пер
вую очередь, обусловлено болью. Скорее всего, 
и улучшение КЖ обусловлено тем, что боль
ше больных стали принимать НПВП. За год на
блюдения качество жизни у женщин улучши
лось (у  м уж ч и н  — нет). В ер оя т н о , это  и 
объясняет, что приверженных лечению женщин 
стало меньше, а доля приверженных мужчин 
увеличилась. Это говорит о том, что пациенты 
не понимают, что кроме приема обезболиваю
щих препаратов надо еще что-нибудь делать, 
так как им не было это объяснено.

Нами выявлено, что КЖ  больных, полу
чавших лечение, рекомендованное ревматоло
гом, не отличается от КЖ не лечившихся по 
данным рекомендациям пациентов. Это позво
ляет сделать вывод, что л ечен и е, которое  
обычно назначают в поликлинике, не влияет 
на качество жизни больных ОА, а консульта
ции ревматолога мало эффективны и не изме
няют клиническую картину заболевания. Э ф 
ф ек ти вн ы м и  в м еш а т ел ь ст в а м и  н а и б о л ее  
выгодными с точки зрения экономических зат
рат и улучшения показателей качества жизни  
являются адекватная физическая тренировка, 
обучающие программы. Поэтому в практику  
надо внедрять именно эти методы лечения.
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