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СЕМЕЙНАЯ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТЬ СУСТАВОВ:  
КЛИНИКО-ГЕНЕАЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ, 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТЕОАРТРОЗА
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Гипермобильность суставов широко распространена среди молодого работоспособного населения, являясь фактором 
риска развития суставных заболеваний. Установлен семейный характер гипермобильности суставов, что свидетель-
ствует о генетической природе наблюдаемого явления. Предложена модель прогноза риска возникновения остеоар-
троза у лиц с семейной гипермобильностью суставов для выделения высокорискового класса пациентов и проведения 
у них ранних профилактических мероприятий.
Ключевые слова: гипермобильность суставов, семья, остеоартроз, синдром гипермобильности суставов, синдром Па-
ганини. 

Постановка проблемы. Гипермобильность су-
ставов является одной из актуальных про-

блем ревматологии, что определяется не только 
распространенностью среди работоспособного насе-
ления, трудностями, возникающими при его диагно-
стике, но и высоким риском развития раннего осте-
оартроза [1, 2]. 

Анализ последних исследований и публикаций. 
Гипермобильность суставов – состояние, при ко-
тором амплитуда активных и/или пассивных дви-
жений в суставах превышает условную среднеста-
тистическую норму [1]. Синдром гипермобильности 
суставов – это наличие жалоб со стороны опорно-
двигательного аппарата у пациентов с чрезмерно 
подвижными суставами [3]. СГМС выделен в между-
народной классификации болезней 10 пересмотра, 
в рубрике «Системные поражения соединительной 
ткани», шифр М 35.7 – «Гипермобильный синдром 
разболтанности, излишней подвижности. Семейная 
слабость связок». 

Эпидемиологические показатели ГМС варьиру-
ют от 6,9% до 31,5% и зависят от возраста, пола, 
этнических характеристик обследуемых [4]. Семей-
ные исследования часто показывают сосущество-
вание в одной родословной (при обследовании и по 
анамнестическим данным) ГМС и СГМС (часто сре-
ди родственников первой степени родства), а так-
же бессимптомных негипермобильных «носителей» 
[5]. Поэтому M. Castori и коллеги определили тип 
наследования такого семейного признака как ауто-
сомно- доминантное с неполной пенетрантностью, 
вариабельной экспрессивностью. J. Simmonds и R. 
Keer установили, что от 27% до 65% их пациентов 
были родственники с историей гипермобильности 
суставов. Даже если они не знали о гипермобильно-
сти своих родственников, то другие дополнительные 
сведения, такие как вывихи, растяжения связок, 
ранний остеоартроз могут указывать на наличие у 
них ГМС [6]. 

Диагностические критерии ГМС имеют обще-
принятый скрининг-тест Бейтона [3]. Шкала ги-
пермобильности Бейтона была модифицирована Ф. 
Шиллингом для выявления «гипермобильных лиц», 
склонных к ОА. Суть модификации заключается в 
дополнении тестов Бейтона «синдромом Паганини» 
для рук [7]. Ф. Шиллинг даёт следующее описание 
«синдрома Паганини» (9 тестов): 1. активная ульнар-
ная девиация II-V пальцев кисти за счет отклонения 
в пястно – фаланговых и межфаланговых суставах, 
иногда с подвывихом в указанных суставах; 2. ак-
тивное переразгибание II-V пальцев кистей рук; 3. 
переразгибание запястно-пястного сустава большо-
го пальца кисти; 4. выступание ногтевой фаланги 

за ульнарный край ладони при фиксации большо-
го пальца поперек ладони; 5. пассивное приведение 
большого пальца к тыльной стороне кисти руки; 6. 
активное сгибание в дистальных межфаланговых 
суставах II-V пальцев кистей рук, которое может 
напоминать «шею лебедя»; 7. поперечное растя-
жение пальцев в противоположном направлении в 
пястно – фаланговых суставах в виде шпагата, этот 
тест проверяется попарно в II-III, III-IV пальцах ки-
сти; 8. пассивное поочередное укладывание III, IV, V 
пальцев кистей друг на друга, «палец – улитка»; 9. 
поворот руки на 360 градусов в плечевом и локтевом 
суставе. 

Cиндром гипермобильности суставов характери-
зуется широкой панорамой симптомов. Брайтонские 
диагностические критерии СГМС сохраняют свою 
актуальность, но подвергаются модификации раз-
личными авторами. Малые критерии ГС были допол-
нены А.Г. Беленьким [4] и включают hallux valgus, 
сколиоз, сандалевидную щель, полую стопу, брахи-
дактилию, деформации грудной клетки и пролапс 
митрального клапана. Ф. Шиллинг модифицировал 
большие критерии, добавив к ним «синдром Пагани-
ни», к малым критериям – врожденную дисплазию 
тазобедренного сустава, «щелкающее бедро», варус-
ную, вальгусную деформацию коленных суставов, 
подростковую хондромаляцию надколенника, врос-
шие (апластические) мочки уха [7]. 

К настоящему времени накоплены факты, пока-
зывающие связь гипермобильности суставов и «су-
ставных» заболеваний. ГМС из–за связочной сла-
бости считается фактором риска для остеоартроза, 
хотя исследования имеют противоречивые резуль-
таты [8-13].

Большинство авторов придерживаются мнения, 
что гипермобильность суставов является фактором 
риска для развития остеоартроза, который развива-
ется у этой категории лиц чаще и раньше, чем в об-
щей популяции [8-11]. Однако другие исследования 
свидетельствуют о противоположном [12, 13]. 

Выделение нерешенных ранее частей общей про-
блемы. Учитывая широкую распространенность ги-
пермобильности суставов, ее склонность к семейной 
агрегации, нерешенность вопроса взаимосвязи ГМС 
и остеоартроза следует подчеркнуть необходимость 
исследования для персонификации риска развития 
остеоартроза в семьях с гипермобильностью суста-
вов.

Цель статьи. Определение маркеров риска (кли-
нических, генеалогических) возникновения остеоар-
троза у лиц с семейной гипермобильностью суставов 
для оптимизации его ранней диагностики.

Изложение основного материала. Для выявления 
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клинических маркеров риска возникновения и тя-
жести течения остеоартроза у пациентов с гипермо-
бильностью суставов за период с 2011 по 2013 год в 
исследование включен 61 пациент с диагнозом осте-
оартроз и наличием гипермобильности суставов. Для 
выявления генеалогических маркеров риска возник-
новения и тяжести течения остеоартроза на фоне 
гипермобильности суставов обследованы семьи этих 
пациентов: пробанды (n = 61) и 184 их родственника 
I, II, III cтепени родства. Группу контроля составили 
60 пациентов с диагнозом ОА без гипермобильности 
суставов, а также 121 их родственник. 

Исследование пациентов включало опрос жалоб, 
общий осмотр, оценку индекса массы тела (ИМТ), 
фенотипических признаков дисплазии соедини-
тельной ткани, клиническое обследование суставов 
и периартикулярных тканей, оценку степени ГМС 
при помощи теста Бейтона (в настоящий момент) 
и в анамнезе (опросник гипермобильности суста-
вов Хакима и Грехема) [14]. Пациентам проводи-
лось рентгенологическое исследование пораженных 
суставов в двух проекциях и ультразвуковое ис-
следование суставов. Оценку тяжести ОА опреде-
ляли при помощи альгофункциональных индексов: 
Lequesne, WOMAC, визуально – аналоговой шкалы 
боли (ВАШ). Для оценки наследственной отягощен-
ности выявлялись родственники пробанда, подробно 
изучались амбулаторные карты членов семей. Вос-
палительные заболевания суставов были исключены 
на предварительных этапах амбулаторного обследо-
вания. 

При создании первичной базы данных исполь-
зовалась программа MS Excel 2010. Статистическая 
обработка данных выполнена с использованием па-
кетов прикладных программ Statistica 10 и SAS JMP 
10. Статистическая значимость различий значений 
признаков в двух группах определялась с использо-
ванием непараметрического критерия Манна-Уитни. 
При сравнении категориальных переменных оценка 
значимости различия проводилась с использовани-
ем критерия хи-квадрат Пирсона. Для выявления 
взаимосвязей между переменными был использо-
ван коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Статистическая значимость была зафиксирована на 
уровне 0,05. Для моделирования оценки риска раз-
вития ОА у гипермобильных пациентов использова-
лись деревья классификаций. Для оценки качества 
построенных деревьев применялся ROC-анализ. 

В основной группе пациентов с остеоартрозом 
на фоне гипермобильности суставов (n=61) было 
54 женщины и 7 мужчин; средний возраст 50 лет 
(40;61). Контрольную группу (n=60) составили 49 
женщин, 11 мужчин; средний возраст 52 года (47;63) 
с документированным диагнозом остеоартроз, без 
гипермобильности суставов. Пациенты были сопо-
ставимы по полу, возрасту, ИМТ, числу обследо-
ванных поколений. Группы значимо отличались по 
показателям альгофункциональных индексов: боли 
по ВАШ (U=1114,0, p=0,000), индексу Lequesne 
(U=1016,5, p=0,000), суммарному индексу WOMAС 
(U=1272,0, p=0,003), индексу боли по WOMAС 
(U=1123,0, p=0,000) и функциональной недостаточ-
ности (U=1420,5, p=0,033). 

Высокие значения альгофункциональных индек-
сов характеризуют тяжесть течения остеоартроза, 
что наблюдалось в основной группе пациентов с 
остеоартрозом на фоне гипермобильности суставов.

В основной группе возраст начала остеоартро-
за составил 32 года [24;42], в контрольной 45,5 лет 
[40;49] (U=704,0, p=0,000). Это свидетельствует о том, 
что остеоартроз у пациентов с гипермобильностью 
возникает раньше, чем в общей популяции [5,8]. 

Самой распространенной жалобой в группах 
была артралгия. Пациенты с остеоартрозом на фоне 
гипермобильности чаще предъявляли жалобы на 
чувство нестабильности суставов в отличие от па-
циентов без гипермобильности (χ²=12,001; p=0,000), 
которые чаще жаловались на ограничение объ-
ема движений (χ²=9,601; p=0,001), увеличение раз-
меров (χ²=22,426; p=0,000) и крепитацию суставов 
(χ²=14,071; p=0,000).

Нестабильные суставы более склонны к подвы-
вихам или вывихам, что может быть предшествен-
ником остеоартроза [2, 8]. По локализации вывихов/
подвывихов в группе пациентов с гипермобильно-
стью суставов и остеоартрозом преобладали голено-
стопный сустав, коленная чашечка, плечевой, височ-
но-нижнечелюстной, тазобедренный сустав (4,9%), 
сустав большого пальца кисти (Табл. 1)

Таблица 1
Локализация вывихов/подвывихов суставов па-

циентов основной и контрольной групп

Показатели
Пациенты 
основной 
группы, %

Пациенты 
контрольной 

группы,% 

Уровень зна-
чимости

Критерий 
Хи-квадрат

Плечевой 
сустав 11,5 1,7 χ2 =4,713; 

р=0,029
Коленная ча-
шечка 16,4 0,0 χ2 =10,72; 

р=0,001
Голеностоп-
ный сустав 27,9 5,0 χ2 =11,46; 

р=0,000

I палец кисти 8,2 0,0 χ2 =5,130; 
р=0,023

Врожденный 
вывих бедра 4,9 0,0 χ2 =3,026; 

р=0,082

ВНЧС 4,9 0,0 χ2 =3,026; 
р=0,082

Рецидивирую-
щие вывихи/
подвывихи

16,4 0,0 χ2 =10,722; 
р=0,001

Не отмечалось значимых различий по количеству 
пораженных суставов в двух группах. Особенностью 
пациентов с остеоартрозом на фоне гипермобильно-
сти суставов явилось большая распространенность 
коксартроза (χ²=7,738; p=0,005) (табл. 2).

В группе пациентов с гипермобильностью су-
ставов преобладали II (53,6%), III (54,5%), IV (100%) 
рентгенологические cтадии, однако при сравнении с 
контрольной группой выявить различие при помощи 
метода Хи- квадрат не удалось (р=0,06).

Пациенты с остеоартрозом на фоне гипермобиль-
ностью суставов имели функциональную недоста-
точность суставов III (70,3%) и II (55,3%) степени по 
сравнению с группой без гипермобильности суставов 
(р=0,000). (Рис. 2)

Остеоартроз в двух группах был осложнен сино-
витом. В основной группе пациентов чаще наблюдал-
ся пролиферативный синовит (9,8 %) по сравнению с 
группой контроля (6,7%), различия приближались к 
статистической значимости (χ²=0,401; p=0,526). 

По характеру течения остеоартроза выявлены 
значимые различия в группах. У пациентов с осте-
оартрозом на фоне ГМС течение было быстро про-
грессирующим (χ²=51,092; p=0,000) по сравнению с 
пациентами без гипермобильности суставов, у кото-
рых часто наблюдался медленно прогрессирующий 
тип течения остеоартроза (χ²=13,982; p=0,000). По-
скольку тяжесть течения остеоартроза определяет-
ся типом прогрессирования можно сделать вывод, 
что в группе пациентов с гипермобильностью суста-
вов отмечалось более тяжелое течение остеоартроза. 
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Методом критерия Хи – квадрат для сравнения 
двух групп по качественному признаку выявлено, 
что все тесты синдрома Паганини характерны с вы-
сокой значимостью для пациентов с остеоартрозом на 
фоне гипермобильности суставов (χ²=51,101; p=0,000). 
Наиболее часто в основной группе встречались: тест 
активного переразгибания II-V пальцев кистей рук 
(86,9%), активного поочередного укладывания III, IV, 
V пальцев кистей друг на друга («палец – улитка») 
(77%), активной обратимой ульнарной девиация II-V 
пальцев кисти (60,7%), фиксации большого пальца 
поперек ладони с выступанием ногтевой фаланги за 
ульнарный край ладони (59%), активного сгибания в 
дистальных межфаланговых суставах II-V пальцев 
кистей рук («шея лебедя») (Рис.1).

Синдром Паганини

60,7%

86,9%

45,9%
59,0%

49,2% 50,8%

29,5%

77,0%

13,1%
3,3%

15,0%
3,3%

23,3%

1,7%
15,0%

1,7%
10,0%
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1 те
ст

2 те
ст

3 те
ст

4 те
ст

5 те
ст

6 те
ст

7 те
ст

8 те
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9 те
ст

Основная группа Контрольная группа

Рис. 1. Тесты синдрома Паганини в основной (n = 61) 
и контрольной (n=60) группах пациентов

Достаточно большое влияние в основной группе 
пациентов с остеоартрозом на фоне гипермобильно-
сти оказала систематическая интенсивная физиче-
ская нагрузка (χ²=4,365; p=0,03) и статическая на-
грузка (χ²=12,979; p=0,000).

Систематические занятия физической культурой 
в сочетании с длительными статическими нагрузка-
ми у гипермобильных лиц, оказывают достоверное 
влияние на развитие остеоартроза, что согласуется 
с другими исследованиями [5, 9]. 

Факторы риска остеоартроза, как курение, осте-
опороз, остеопения значимо не отличались в двух 
группах (χ²=0,264, p=0,607; χ²=2,592, p=0,107 и 
χ²=0,000, p=0,990 соответственно).

Наличие щелкающих суставов (пальцев, бедра, 
челюсти) достоверно выше в основной группе па-
циентов с остеоартрозом на фоне гипермобильности 
суставов (χ²=22,569; p=0,012) и является значимым 
фактором риска возникновения остеоартроза. 

Болевая дисфункция височно-нижнечелюстного 
сустава отмечалась в основной группе 14,8% (χ²=6,834; 
p=0,009). Боль в различных отделах позвоночника 

была характерна для обеих групп, в основной груп-
пе преобладающими были боли в шейном (χ²=6,274; 
p=0,012) и грудном отделах (χ²=6,436; p=0,011). 

Периартикулярные поражения по данным лите-
ратуры считаются одним из типичных проявлений 
СГМС [4]. Однако эти поражения часто встречают-
ся среди людей с нормальным объёмом движений в 
суставах, особенно во второй половине жизни. В на-
шем исследовании периартикулярные поражения по 
локализации статистически значимо не отличались 
между двумя группами. Однако в основной группе 
часто наблюдался синовит мелких суставов кистей 
и стоп (χ²=5,130; p=0,023). Синдром запястного ка-
нала также был характерен для пациентов основной 
группы (χ²=12,522; p=0,000) (табл. 3). 

Преждевременный ОА может возникнуть на 
фоне сопутствующих ортопедических аномалий: 
плоскостопия, Х/О – образных искривлений ниж-
них конечностей, дисплазии тазобедренных суста-
вов и т.д. Доказана ассоциация гипермобильности 
суставов с плоскостопием [4]. Нарушение статики на 
уровне стоп может заметно отражаться на функции 
вышележащих суставов, часто развиваются ослож-
нения плоскостопия – hallux valgus, артроз голено-
стопных и коленных суставов. Было показано, что 
варусная и вальгусная деформация коленных суста-
вов, наблюдаемая при гипермобильности суставов 
связана с прогрессией медиального и латерального 
отдела коленного сустава [2].

В существующем исследовании ортопедические 
аномалии часто встречались в группе гипермо-
бильных лиц: среди них дисплазия тазобедренно-
го сустава (р=0,000), Х – образные ноги (р=0,000), 
продольное плоскостопие (р=0,006), поперечное пло-
скостопие (р=0,003) и его осложнение Hallux valgus 
(р=0,002) (табл. 4).

Поскольку гипермобильный синдром является 
патологией всей соединительной ткани, то у таких 
пациентов может быть большое разнообразие при-
знаков дисплазии [1]. У пациентов из контрольной 
группы чаще встречались: нефроптоз (р=0,003), 
пролапс митрального клапана (р=0,000), кисты вну-
тренних органов (р=0,02), голубые склеры (р=0,000), 
миопия (р=0,000), готическое небо (р=0,001), уздеч-
ка языка (р=0,03), сколиоз грудного отдела позво-
ночника (р=0,002), выраженный поясничный лордоз 
(р=0,000), воронкообразная деформация грудной 
клетки (р=0,009), долихостеномелия (р=0,000), арах-
нодактилия (р=0,000), сандалевидная щель (р=0,005), 
II палец стопы >I (р=0,003), астенический тип кон-
ституции (p=0,000). 

Таблица 2
Локализация остеоартроза у пациентов основной и контрольной групп

Локализация остеоартроза

Пациенты основной группы 
(n = 61)

Пациенты контрольной груп-
пы (n = 60)

Критерий 
Хи-квадрат 

Уровень значимо-
стиАбс. % Абс. %

Коленные суставы 51 83,6 51 85 χ²=0,446; p=0,833
Тазобедренные суставы 29 47,5 14 23,3 χ²=7,738; p=0,005
Голеностопные суставы 7 11,5 5 8,3 χ²=0,334; p=0,056
Мелкие суставы стоп 6 9,8 2 3,3 χ²=2,072; p=0,150
Плечевые суставы 4 6,6 1 1,7 χ²=1,826; p=0,176
Сустав большого пальца 
кисти 0 0 1 1,7 χ²=1,025; p=0,311

Узелки Гебердена, Бушара 11 18 10 16,7 χ²=0,039; p=0,986
Височно – нижнечелюстной 
сустав 1 1,6 0 0 χ²=0,992; p=0,986

Моноартроз 2 3,3 2 3,3 χ²=0,000; p=0,986
Олигоартроз 40 65,6 43 71,7 χ²=0,521; p=0,986
Полиартроз 19 31,3 15 25 χ²=0,566; p=0,986
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Таблица 3

Периартикулярные поражения в основной и контрольной группах пациентов

Периартикулярные поражения

Пациенты основной группы
(n = 61)

Пациенты контрольной 
группы (n = 60)

Критерий 
Хи-квадрат

Уровень
значимости Абс. % Абс. %

Эпикондилит 8 13,1 4 6,7 χ²=1,408; p=0,235
Трохантерит 3 4,9 1 1,7 χ²=1,000; p=0,317
Подошвенный фасциит 10 16,4 7 11,7 χ²=0,560; p=0,454
Тендинит мышц вращательной 
манжеты 13 21,3 8 13,3 χ²=1,342; p=0,246

Бурсит локтя 7 11,5 3 5,0 χ²=1,673; p=0,195
Теносиновит Де Кервена 15 24,6 7 11,7 χ²=3,396; p=0,065
Синовит коленных суставов 25 41,0 28 46,7 χ²=0,397; p=0,528
Синовит голеностопных суста-
вов 7 11,5 4 6,7 χ²=0,846; p=0,357

Синовит мелких суставов ки-
стей, стоп 5 8,2 0 0,0 χ²=5,130; p=0,023

Киста Бейкера 8 13,1 7 11,7 χ²=0,058;p=0,809
Грыжи Шморля 2 3,3 1 1,7 χ²=0,325;p=0,568
Синдром запястного канала 16 26,2 2 3,3 χ²=12,522; p=0,000

Таблица 4
Ортопедические нарушения в основной и контрольной группах пациентов

Показатели

Пациенты основной группы
(n = 61)

Пациенты контрольной
группы (n = 60)

Уровень 
значимости 
Критерий

Хи-квадрат Абс. % Абс. %

Дисплазия т/б суставов 10 16,4 0 0,0 χ2 =10,720; р=0,001
Вальгус пяточной кости 12 19,7 16 10 χ2 =2,230; р=0,135
Х-деформация ног 24 39,3 7 11,7 χ2 =12,160; р=0,000
О-деформация ног 21 34,4 18 30,0 χ2 =0,270; р=0,602
Поперечное плоскостопие 31 50,8 15 25,0 χ2 =8,558; р=0,003
Продольное плоскостопие 25 41,0 8 13,3 χ2 =11,659; р=0,000
Hallux valgus 23 37,7 8 13,3 χ2 =9,428; р=0,002

Таблица 5
Моделирование прогноза риска

развития остеоартроза у пациентов 
с гипермобильностью суставов

Груп-
па Правило Объем Риск

1
Возраст начала боли в су-
ставах < 38 лет + синдром 
Паганини ≥ 4 тестов

34 100,0%

2
Возраст начала боли в су-
ставах < 38 лет + синдром 
Паганини < 4 тестов

17 47,1%

3
Возраст начала боли в су-
ставах ≥ 38 лет + синдром 
Паганини ≥ 2 тестов

23 69,6%

4

Возраст начала боли в 
суставах ≥ 38 + синдром 
Паганини < 2 тестов + 
«щелкающее» бедро (да)

12 25,0%

5

Возраст начала боли в 
суставах ≥ 38 + синдром 
Паганини < 2 тестов + 
«щелкающее» бедро (нет)

35 0,0%

Таблица 6
Качество полученной модели прогноза риска 

возникновения остеоартроза у лиц  
с гипермобильностью суставов

Показатели Значения
AuROC 0,943
Чувствительность 82,0%
Специфичность 88,3%
Диагностическая 
эффективность 85,2%

При обследовании родственников пробандов ос-
новной и контрольной группы выявлено, что осте-
оартроз чаще обнаруживался в группе с гипермо-
бильностью суставов у родственников I (р=0,000), II 
(р=0,003), III (р=0,04) степени родства, преимуще-
ственно по женской линии (р=0,04). 

При проведении корреляционного анализа по 
Спирмену в основной группе выявлена отрица-
тельная связь средней силы (rs= – 0,62, p=0,000) 
между возрастом начала остеоартроза и степенью 
выраженности гипермобильности суставов по Бей-
тон. (Рис. 5) Выявлена отрицательная связь между 
функциональной недостаточностью по WOMAC и 
степенью выраженности ГМС суставов (rs = – 0,47, 
р=0,000). Поэтому у пациентов с остеоартрозом и ги-
пермобильностью суставов сохраняется в достаточ-
ном объеме способность к выполнению ряда быто-
вых навыков у лиц с III степенью ФНС. 

В нашем исследовании был определен перечень 
показателей (n=154), вносящих вклад в различие 
между основной и контрольной группами и прове-
дена их интерпретация. Для выявления пациентов с 
гипермобильностью суставов, имеющих высокий риск 
развития остеартроза применялся метод дерева ре-
шений с построением ROC – кривой и оценкой ка-
чества полученной модели (Табл. 5, 6). Дерево клас-
сификации позволяет построить группы пациентов 
с разными уровнями рисков развития остеоартроза 
(высоко, средне, низкорисковые классы) на основе 
комбинации значимых показателей. Каждая выде-
ленная группа характеризуется достаточно простыми 
правилами сочетания небольшого числа показателей, 
легко интерпретируема и проста в применении. Само 
дерево решений представляет собой простую интуи-
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тивно понятную структуру в виде дендограммы, на 
которой в каждом узле указаны: объем выделенной 
группы, риск развития остеоартроза. 

Выводы: 
1. У пациентов с гипермобильностью суставов 

остеоартроз возникает на тринадцать лет раньше, 
чем у пациентов без гипермобильности суставов и 
характеризуется тяжелым течением (быстро про-
грессирующим типом течения, III степенью функ-
циональной недостаточности суставов, высокими 
показателями альгофункциональных индексов: боль 
по ВАШ, индекс Lequesne, суммарный индекс, ин-
декс боли и функциональной недостаточности по 
WOMAС). Возраст развития остеоартроза обратно 
коррелирует с выраженностью гипермобильности 
суставов по Бейтон.

2. Генеалогические маркеры риска возникновения 
остеоартроза у лиц с семейной гипермобильностью 
суставов – наличие остеоартроза у родственников 
всех степеней родства по женской линии. 

3. Разработана модель прогноза риска возник-
новения остеоартроза у лиц с гипермобильностью 
суставов, обладающая чувствительностью 82,0 %, 
специфичностью 88,3 %, диагностической эффектив-
ностью 85,2 %.

4. У пациентов с гипермобильностью суставов, 
дебютом суставных болей в возрасте до 38 лет и на-
личием четырех и более тестов синдрома Паганини 

риск развития остеоартроза составляет 100,0 %;
5. У пациентов с гипермобильностью суставов, 

дебютом суставных болей в возрасте 38 лет и более, 
наличием двух и более тестов синдрома Паганини 
риск развития остеоартроза составляет 69,6%;

6. У пациентов с гипермобильностью суставов, 
дебютом суставных болей в возрасте 38 лет и бо-
лее, наличием менее двух тестов синдрома Пагани-
ни и симптомом «щелкающего» бедра риск развития 
остеоартроза составляет 25,0%;

7. У пациентов с гипермобильностью суставов, 
дебютом суставных болей в возрасте 38 лет и более, 
наличием менее двух тестов синдрома Паганини при 
отсутствии симптома «щелкающего» бедра риск раз-
вития остеоартроза составляет 0 %.

8. Менее значимыми клиническими особенностя-
ми пациентов с остеоартрозом на фоне гипермобиль-
ности суставов являются: наличие астенического 
типа конституции, ортопедические аномалии (дис-
плазия тазобедренного сустава, Х- образные ноги, 
продольное плоскостопие, поперечное плоскостопие, 
hallux valgus). 

Предложения. У пациента с гипермобильностью 
суставов целесообразно рассчитывать риск возник-
новения остеоартроза при помощи предложенной 
модели прогноза с целью осуществления своевре-
менной профилактики этого социально значимого 
заболевания.
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THE FAMILY HYPERMOBILITY OF THE JOINTS: CLINICO-GENEALOGICAL 
FEATURES, PREDICTION OF RISK OF DISEASE PROGRESSION

Summary
Hypermobility of the joints is widespread among yong working-age people. We have defined family character of the hypermobility 
of the joints which indicates genetic nature of this phenomenon. There is a model of prediction of risk of osteoarthrosis` occurrence 
in people with hypermobility of the joints to determine high-risk people and carry out preventive activities.
Keywords: the hypermobility of the joints, the family, the osteoarthrosis, the syndrome of hypermobility of the joints, 
Paganini`s syndrome, the risk of occurrence, prediction.


