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СТАТИСТИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦІЄНТІВ З КОКСАРТРОЗОМ
Анотація. Обстежено 150 пацієнтів (50 (33%) чоловіків і 100 (66,7%) жінок) з ІІ-ІІІ стадіями розвитку ар-
трозу кульшових суглобів (по Келлгрен-Лоуренсу). Проведено аналіз факторів ризику, які сприяють роз-
витку коксартрозу і впливають на кількість звертань пацієнтів до лікувального закладу. Найважливішою 
частиною статистичного аналізу була характеристика рядів розподілу (структурного групування) з метою 
виділення характерних властивостей і закономірностей досліджуваної сукупності. Проведено статистич-
ну обробку результатів обстеження і на популяційному рівні виявлено чинники, що сприяють розвитку 
коксартрозу і впливають на звернення пацієнтів до лікувальних установ. Встановлено, що рівень інфор-
мованості пацієнтів та ступінь організації профілактики динамічного розвитку коксартрозу мають низьку 
ефективність, що вимагає кардинального перегляду принципів організації профілактичної роботи.
Ключові слова: коксартроз, кульшовий суглоб, фактори ризику, індекс маси тіла, статистика.
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STATISTICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH COXARTHROSIS
Summary. It was examined 150 patients with the II-III stages development of osteoarthritis of hip joints (accord-
ing to Kellgren-Lawrence). It was led the analysis of risk factors that contribute to the development of coxarthro-
sis and affect the number of the visits of the patients to the hospital, in 150 patients with idiopathic coxarthrosis 
(50 (33%) men and 100 (66.7%) women) who were on outpatient treatment in 2018–2019. The most important 
part of the statistical analysis was the characteristics of the distribution series (structural grouping) in order to 
highlight the characteristic properties and patterns of the studying population. The purpose of the study was to 
identify factors that contribute to the development of coxarthrosis and affect the frequency of visits the patients 
to medical institutions. Human age is divided into age periods, where there are certain morphological and func-
tional changes in individual tissues, organs and the whole organism. From a medical and sociological point of 
view, the following age groups are currently distinguished in Ukraine: younger than working age – up to 18 years; 
working population – men aged 18 to 60 years 6 months; women aged 18 to 55 years 6 months; older than working 
age – men aged 60 years 6 months and older and women aged 55 years 6 months and older. The study involved 
women aged 29 to 83 years and men aged 35 to 76 years. The following criteria were taken in the distribution of 
patients diagnosed with coxarthrosis: joint involvement (unilateral and bilateral coxarthrosis); degree of clinical 
manifestation (I-III); age group (working age and older than working age); duration of the disease; manifestation 
of pain; sex. The statistical processing was carried out, and the risk factors at the population level were revealed, 
which provide the development of coxarthrosis and affect the patient’s circulation. Every second patient seeks 
the medical help only in case of the development of joint damage, which has reached clinical III stage: the pro-
portion of such persons among men is 50.0 ± 7.1% (p < 0.05), among women – 57.0 ± 4, 9% (p < 0.05). The level of 
awareness of patients and the level of organization the prevention of dynamic development of coxarthrosis are 
low efficiency, which requires a radical revision of the principles of prevention and its organization.
Keywords: coxarthrosis, hip joints, risk factors, body mass index, statistical.

Постановка проблеми. Коксартроз – де-
генеративно-дистрофічне захворювання 

кульшового суглоба, що характеризується вира-
женим больовим суглобовим синдромом і обме-
женням рухів у ньому, викликаних деградацією 
суглобового хряща. Уражаються всі компоненти 
суглоба: субхондральна кістка, хрящ, зв'язковий 
апарат, синовіальна оболонка, капсула й пери-
артикулярні тканини. Каскад запальних подій, 
що розвивається при цьому, веде до прогресую-
чого тотального порушення анатомії кульшового 
суглоба і його функцій [1, c. 740].

Щорічне зростання поширеності ортопедич-
них захворювань у розвинених країнах світу не-

гативно впливає на показники стану здоров'я на-
селення (збільшується частка осіб з тимчасовою 
й стійкою втратою працездатності та інвалід-
ністю). При цьому захворюваність хворобами 
кістково-м'язової системи протягом останнього 
десятиліття прогресує у всіх вікових групах.

Серед захворювань кістково-м'язової системи 
найбільш широко поширеною патологією синові-
альних суглобів є остеоартроз. 

Щорічно в Україні реєструється понад 80 тис. 
захворювань артрозами дорослого населення. 
В останні роки первинна захворюваність колива-
лася від 281,8 (2008 р.) до 489,0 (2014 р.) випадків 
на 100 000 (у 2018 р. – 455,1 випадку на 100 тис. 
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дорослого населення). Загальна захворюваність 
за цей період зросла більш ніж у 2 рази – від 
1258,1 до 2752,8 випадків на 100 000. Якщо се-
редньорічний темп приросту (Тср) первинної за-
хворюваності артрозами за 10 років склав 4,1% 
і протягом останніх 6 років зберігається на одно-
му рівні, то загальне число пацієнтів постійно 
збільшується, як і показник загальної захворю-
ваності (Тср = 8,2%) [2, c. 39].

Згідно з результатами проведених дослі-
джень, потреба в ендопротезуванні великих су-
глобів у країні буде неухильно зростати. У даний 
час на диспансерному обліку в організаціях охо-
рони здоров'я складається більше 130 тис. па-
цієнтів з різними видами артрозів, і кожен 
4-5-й з них, тобто більше 25 тис. чоловік, потре-
бує ендопротезування [6].

Хвороби кістково-м'язової системи займають 
третє місце серед причин втрати працездатності 
(8,6%). При цьому в структурі захворювань кістково-
м'язової системи на артрози великих суглобів (ко-
лінного, кульшового) припадає 25,5%. В Україні на-
разі виконують приблизно 8-10 тисяч операцій на 
рік з протезування кульшового суглоба та приблиз-
но 5 тисяч з протезування колінного суглоба.

Збільшення числа пацієнтів з коксартрозом 
становить серйозну медико-соціальну проблему. 
В останні роки, зважаючи на зниження віково-
го порога осіб з даною патологією і збільшення 
частки осіб похилого і старечого віку, відзнача-
ється більш ніж 10,0%-вий приріст захворюва-
ності коксартрозом.

Мета роботи – виявити фактори, які сприя-
ють розвитку коксартрозу і впливають на частоту 
звертань пацієнтів до лікувальних закладів.

Матеріали і методи дослідження. Проведе-
но аналіз факторів ризику, які сприяють розвитку 
коксартрозу і впливають на кількість звертань па-
цієнтів до лікувального закладу, у 150 пацієнтів 
з ідіопатичним коксартрозом (50 (33%) чоловіків 
і 100 (66,7%) жінок), які знаходилися на амбула-
торному лікуванні в 2018–2019 рр.

Найважливішою частиною статистичного 
аналізу була характеристика рядів розподілу 
(структурного групування) з метою виділення 
характерних властивостей і закономірностей до-
сліджуваної сукупності [3, c. 5].

Характеристика вікових особливостей до-
сліджуваної популяції. Вік людини ділиться на 
вікові періоди, протягом яких відбуваються певні 
морфологічні й функціональні зрушення в окре-
мих тканинах, органах і всьому організмі. З ме-
дичної та соціологічної точки зору на даний мо-
мент в Україні виділяють наступні вікові групи: 
молодше працездатного віку – до 18 років; пра-
цездатне населення – чоловіки у віці від 18 років 
до 60 років 6 міс.; жінки у віці від 18 років до 

55 років 6 міс.; старше працездатного віку – чо-
ловіки у віці 60 років 6 міс. і старше і жінки у віці 
55 років 6 міс. і старше.

У дослідженні брали участь жінки від 29 ро-
ків до 83 років (Мо = 61, Ме = 61,5, Хср = 60,66, 
нормальне симетричне розподіл ознаки), чолові-
ки від 35 років до 76 років (Мо = 63, Ме = 57,5,  
Хср = 57,13, нормальний розподіл ознаки, з ліво-
стороннім ухилом) [5].

Таким чином, середній вік дебюту захворю-
вання припадав на 58,9 ± 1,9 рік. Серед чолові-
ків найбільш часто захворюваність реєстрували 
у віці 61 рік (мінімальний вік 35 років), серед жі-
нок – 63 роки (мінімальний вік 29 років). 

Вікова група «старше працездатного віку» 
включала 63,3 ± 3,9% пацієнтів від загально-
го числа досліджуваної популяції (табл. 1). Пи-
тома вага працездатного населення склала  
36,7 ± 3,9% пацієнтів, т. и. Показник «старше  
працездатного віку» може бути визначе-
ний як фактор ризику розвитку коксартрозу  
(d = 26,6 ± 5,5%, р < 0,05). Однак широкий розкид 
випадків захворюваності коксартрозом по віко-
вим групам (від 29 років до 83 років) підтверджує 
відомий факт про наявність тенденції до омоло-
дження захворюваності коксартрозом.

Однорідність рядів за віком пацієнтів. По-
казники основної тенденції (середні величини 
Мо, Ме), які є рівнодійними ряда змінних значень 
ознаки, не завжди дають вичерпні характеристики 
досліджуваної популяції. Виникає необхідність ви-
вчення характеру розсіювання ознаки, що формує 
середню величину, так як висока роль індивіду-
альних причин, які можуть формувати аномальні, 
нетипові для досліджуваної когорти ознаки (t > 3).

Для оцінки однорідності сукупності викорис-
товують різні методи, такі як груповання, роз-
рахунок показників варіації (дисперсія, коефіці-
єнт варіації), аналіз аномальних спостережень 
на основі q-статистик. Для визначення одно-
рідності популяції нами використана формула  
Q = (X2 – X1) / (Xn – X1) для першого в ряду зна-
чення ознаки і Q = (Xn – Xn-1) / (Xn – X1) для 
останнього в ряду значення ознаки [3; 8].

Розрахований коефіцієнт Q порівнювали 
з табличним значенням для даного числа спо-
стережень (n) і рівня ймовірності (Р < 0,05). Якщо  
Qф > Qтабл, то показник підлягав виключенню 
з подальшої обробки даних. якщо Qф < Qтабл, то 
значення не виключали і, отже, варіаційний ряд 
вважали однорідним [5].

Для жіночої популяції: Qmax = 0,037 (Qтабл = 0,260); 
Qmin = 0,019 (Qтабл = 0,260), отже, дані варіанти 
відносяться до однорідного варіационному ряду.

Для чоловічої сукупності: Qmax = 0,049  
(Qтабл = 0,260); Qmin = 0,024 (Qтабл = 0,260), отже, ці 
види відносяться до однорідного варіаційного ряду.

Таблиця 1
Структура розподілу пацієнтів за віковими групами 

Вікова група Чоловіки Жінки Разом
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Молодше працездатного віку 0 0 0 0 0 0
Працездатне населення 27 54 28 28 55 36,7
Старше працездатного віку 23 46 72 72 95 63,3
Усього 50 100 100 100 150 100

Джерело: розроблено авторами
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Таким чином, досліджена популяція пацієн-
тів не мала значущих відхилень у показниках за 
віком, які могли б привести до появи аномаль-
них ознак, які деформують загальні характерис-
тики сукупності.

Індекс маси тіла як фактор ризику розвитку 
коксартрозу. Про те, що коксартроз є важливою 
соціально-медичною проблемою, значення якої 
зростає в зв'язку з підвищенням його поширенос-
ті, у тому числі й за рахунок частоти ожиріння 
(метаболічного синдрому), що характеризується 
індексом маси тіла (ІМТ), згадувалося вище.

Для оцінки досліджуваної популяції по ІМТ 
використовували Клінічну класифікацію зна-
чень ІМТ, розроблену Національним інститутом 
здоров'я США і схвалену ВООЗ. Даний показник 
розраховували за формулою I = m/h2 (де m – маса 
тіла, кг; h – зростання, м) і вимірювали в кг/м² 
(табл. 2).

Таблиця 2
Класифікація ожиріння  

за індексом маси тіла (кг/м2)
ІМТ Тип маси тіла

18,4 і менше дефіцит маси тіла
18,5–24,9 нормальна маса тіла
25–29,9 надлишок маси тіла
30–34,9 ожиріння І ст.
35–39,9 ожиріння ІІ ст.

40 і більше ожиріння ІІІ ст.
Джерело: ВООЗ, 1997

У досліджуваній популяції значення ІМТ ва-
ріювалися від норми до рівня «ожиріння III ст.». 
У жінок ІМТ становив від 20,0 до 56,0 кг/м2  
(Мо = 29, Ме = 29,0, Хср = 30,9), у чоловіків – від 
23 до 44 кг/м2 (Мо = 29, Ме = 28,5, Хср = 28,7) 
(табл. 3).

У більшості пацієнтів (39,3 ± 3,9%, р < 0,05) 
ІМТ склав 25-29,9 кг/м2 («надлишкова маса тіла»), 
у тому числі в жінок – 36,0 ± 3,9%, у чоловіків – 
46,0 ± 7,1%. Вище норми ІМТ був у 86,7 ± 2,8%  

пацієнтів: у 85,0 ± 3,6% жінок і у 90,0 ± 7,0% чо-
ловіків. Отже, надмірна вага є домінуючим фак-
тором ризику розвитку коксартрозу в досліджу-
ваній популяції.

Аналіз факторів, що впливають на звер-
тання пацієнтів. При розподілі пацієнтів з ді-
агнозом коксартроз враховували такі критерії: 
ураженість суглобів (односторонній і двосторон-
ній коксартроз); ступінь клінічного прояву (I-III); 
вікова група (працездатний вік і старше праце-
здатного віку); тривалість захворювання; прояв 
больового симптому; стать.

Частка пацієнтів з одностороннім ураженням 
(лівий або правий кульшовий суглоб) склала 
49,3 ± 4,1% (n = 74) від загальної чисельності до-
сліджуваної популяції (п = 150) (табл. 4), в тому 
числі у жінок – 55,4 ± 5,8% (n = 41), у чоловіків – 
у 44,6 ± 5,8% (n = 33). У загальній структурі пере-
важав коксартроз III ступеня (50,0 ± 5,8%), р < 0,05.

Частка пацієнтів працездатного віку  
(19-61 рік) з діагнозом односторонній коксар-
троз I-III ступенів становила 52,7 ± 5,8% (n = 39)  
(табл. 5), старше працездатного віку (61 рік і біль-
ше) – 47,3 ± 5,8% (n = 35) (табл. 5). У загальній 
структурі переважав коксартроз II (35,9 ± 7,7%) 
и III (46,2 ± 7,9%) ступенів (р < 0,05).

Питома вага пацієнтів у групі старше працез-
датного віку (61 рік і більше) – 47,3 ± 5,8% (n = 35) 
(табл. 6), у тому числі у жінок – 74,3 ± 7,4% (П = 26),  
у чоловіків – 25,7 ± 7,4% (n = 9). У загальній 
структурі переважав коксартроз II (37,1 ± 8,2%) 
і III (51,4 ± 8,5%) ступеня (р < 0,05).

Частка пацієнтів з діагнозом двосторонній 
коксартроз I-III ступеня (лівий і правий тазос-
тегнові суглоби) склала 50,7 ± 4,1% (n = 76) від 
загальної чисельності досліджуваної популя-
ції (П = 150) (табл. 7), у тому числі в жінок –  
77,6 ± 4,8% (n = 59), у чоловіків – 22,4 ± 4,8%  
(n = 17). У загальній структурі переважав кок-
сартроз III ступеня (59,2 ± 5,6%) (р < 0,05).

Частка пацієнтів працездатного віку  
(19-61 рік) з діагнозом двосторонній коксартроз 
I-III ступеня склала 40,8 ± 5,6% (n = 31) (табл. 8), 

Таблиця 3
ІМТ досліджуваної популяції

ІМТ кг/м2 Відповідність між масою 
людини і його зростом Чоловіки Жінки Усього

18,5 та менше дефіцит маси тіла 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
18,5-24,9 нормальна маса тіла 5 (10,0%) 15 (15,0%) 20 (13,3%)
25-29,9 надлишок маси тіла 23 (46,0%) 36 (36,0%) 59 (39,3%)

30,0-34,9 ожиріння І ст. 13 (26,0%) 21 (21,0%) 34 (22,7%)
35-39,9 ожиріння ІІ ст. 6 (12,0%) 18 (18,0%) 24 (16,0%)

40 та більше ожиріння ІІІ ст. 3 (6,0%) 10 (10,0%) 13 (8,7%)
Джерело: розроблено авторами

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів з діагнозом односторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч.

Коксартроз I ст. 7 21,2 ± 7,1 4 9,8 ± 4,6 11 14,9 ± 4,1
Коксартроз II ст. 10 30,3 ± 7,1 16 39,0 ± 7,6 26 35,1 ± 5,6
Коксартроз III ст. 16 48,5 ± 8,7 21 51,2 ± 7,8 37 50,0 ± 5,8
Усього 33 44,6 ± 5,8 41 55,4 ± 5,8 74 49,3 ± 4,1

Джерело: розроблено авторами
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Таблиця 5
Розподіл пацієнтів працездатного віку (19-61 рік)  

з діагнозом односторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Коксартроз I ст. 7 29,2 ± 9,3 0 0,0 ± 0,0 7 7,9 ± 6,1
Коксартроз II ст. 6 25,0 ± 8,8 8 53,3 ± 12,9 14 5,9 ± 7,7
Коксартроз III ст. 11 5,8 ± 10,2 7 46,7 ± 12,9 18 6,2 ± 7,9
Усього 24 61,5 ± 7,8 15 48,5 ± 7,8 39 52,7 ± 5,8

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 6
Розподіл пацієнтів старше працездатного віку (61 рік і більше)  

з діагнозом односторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Коксартроз I ст. 0 0,0 ± 0,0 4 15,4 ± 6,9 4 11,4 ± 5,4
Коксартроз II ст. 4 44,4 ± 16,5 9 34,6 ± 9,3 13 37,1 ± 8,2
Коксартроз III ст. 5 55,6 ± 16,5 13 50,0 ± 9,6 18 51,4 ± 8,5
Усього 9 25,7 ± 7,4 26 74,3 ± 7,4 35 47,3 ± 5,8

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 7
Розподіл пацієнтів з діагнозом двосторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Коксартроз I ст. 4 23,5 ± 9,9 16 27,1 ± 5,7 20 26,3 ± 5,1
Коксартроз II ст. 4 23,5 ± 9,9 7 11,9 ± 4,2 11 14,5 ± 4,0
Коксартроз III ст. 9 76,5 ± 9,8 36 61,0 ± 6,3 45 59,2 ± 5,6
Усього 17 22,4 ± 4,8 59 77,6 ± 4,8 76 50,7 ± 4,1

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 8
Розподіл пацієнтів працездатного віку (19-61 рік)  
з діагнозом двосторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Коксартроз I ст. 0 0,0 ± 0,0 8 38,1 ± 10,4 8 25,8 ± 7,9
Коксартроз II ст. 4 40,0 ± 16,3 0 0,0 ± 0,0 4 12,9 ± 6,0
Коксартроз III ст. 6 60,0 ± 16,3 13 61,9 ± 10,4 19 61,3 ± 7,7
Усього 10 32,3 ± 8,4 21 67,7 ± 8,4 31 40,8 ± 5,6

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 9
Розподіл пацієнтів старше працездатного віку (61 рік і більше)  

з діагнозом двосторонній коксартроз I-III ступеня

Діагноз Чоловіки Жінки Усього
Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч. Абс. ч. Від. ч.

Коксартроз I ст. 3 42,9 ± 20,1 8 21,1 ± 6,6 11 24,4 ± 6,4
Коксартроз II ст. 0 0,0 ± 0,0 7 18,4 ± 6,3 7 15,6 ± 5,4
Коксартроз III ст. 4 57,1 ± 20,1 23 60,5 ± 7,9 27 60,0 ± 7,3
Усього 7 15,6 ± 5,4 38 84,4 ± 5,4 45 59,2 ± 5,6

Джерело: розроблено авторами

у тому числі у жінок – 67,7 ± 8,4% (n = 21), у чоло-
віків – 32,3 ± 8,4% (n = 10). У загальній структурі 
переважав коксартроз III ступеня (61,3 ± 7,7%)  
(р < 0,05). Питома вага пацієнтів старше праце-
здатного віку (61 рік і більше) у цій групі 
склав 59,2 ± 5,6% (n = 45) (табл. 9), у тому чис-
лі у жінок – 84,4 ± 5,4% (П = 38), у чоловіків –  

15,6 ± 5,4% (n = 7). У загальній структурі перева-
жав коксартроз III ступеня 60,0 ± 7,3% (р < 0,05).

При розподілі пацієнтів за зверненнями до лі-
кувального закладу (кількість років від початку 
появи перших клінічних симптомів) виявлено, що 
в чоловіків найбільш значущим було односторон-
нє ураження суглобів (табл. 10), у жінок – двосто-
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роннє. Достовірність відмінностей була суттєвою 
(р < 0,05). Отримані дані мінімізують значимість 
цього фактора (одно- або двобічне ураження) для 
статистичного аналізу. Однак статистично зна-
чимо (р < 0,05) виділяються групи: у чоловіків як 
при односторонньому, так і при двосторонньому 
ураженні – до 1, 2 і 5 років; у жінок при односто-
ронньому ураженні – до 2, 5 і 10 років, що гово-
рить про більшу стійкість жінок до дискомфорту 
й зниження якості життя. Це підтверджується 
й часткою жінок при двосторонньому ураженні 
(від 5 років і більше) – 40,7 ± 6,4%.

Аналіз звернень (табл. 11) показав, що для чоло-
віків також характерні часові періоди до 1, 2 і 5 ро-
ків; для жінок (табл. 12) – від 1-2 до 5-15 років.

Релевантними з клінічної точки зору є ступінь 
ураження суглоба і її вплив на звертання. Аналіз 
даного показника у чоловіків (табл. 12) виявив до-
мінування в загальній структурі III ступеня кок-
сартрозу (50,0 ± 7,1%, р < 0,05), тобто кожен другий 
пацієнт звертається за медичною допомогою лише 
при розвитку ураження суглоба, яке сягнуло клі-
нічного III ступеня. Отже, рівень інформованості 
пацієнтів, рівень організації профілактики дина-
мічного розвитку коксартрозу мають низьку ефек-
тивність, що вимагає кардинального перегляду 
принципів роботи і її організації.

Даний висновок підтверджується тим, що на 
популяційному рівні в жінок у загальній структу-
рі ураженості суглобів також відзначається пере-

Таблиця 10
Звернення пацієнтів з діагнозом коксартроз залежно від тривалості захворювання

Тривалість 
захворювання, 

років

Чоловіки Жінки
односторонній 

коксартроз
двосторонній 

коксартроз
односторонній 

коксартроз
двосторонній 

коксартроз
Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч.

1 6 18,2 ± 6,7 3 17,6 ± 9,5 4 9,8 ± 4,6 9 15,3 ± 4,7
2 9 27,3 ± 7,7 4 23,5 ± 10,6 9 21,9 ± 6,1 10 16,9 ± 4,9
3 3 9,1 ± 5,0 1 5,9 ± 5,9 4 9,8 ± 4,6 5 8,5 ± 3,6
4 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 1 2,4 ± 2,4 1 1,7 ± 1,7
5 11 33,3 ± 8,2 8 47,1 ± 12,5 15 36,6 ± 7,5 17 28,8 ± 5,9
6-10 2 6,1 ± 4,1 0 0,0 ± 0,0 7 17,1 ± 5,9 8 13,6 ± 4,5
11-15 2 6,1 ± 4,1 1 5,9 ± 5,9 1 2,4 ± 2,4 9 15,3 ± 4,7
Всього 33 66,0 ± 6,7 17 44,0 ± 6,7 41 41,0 ± 4,9 59 59,0 ± 4,9

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 11
Звернення чоловіків з діагнозом коксартроз I-III ступеня

Тривалість 
захворювання, 

років

Чоловіки з коксартрозом УсьогоI ступінь II ступінь III ступінь
Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч.

1 3 7,3 ± 13,4 2 14,3 ± 9,4 4 16,0 ± 7,3 9 18,0 ± 5,4
2 1 9,1 ± 9,1 4 28,6 ± 12,1 8 32,0 ± 9,5 13 26,6 ± 6,2
3 2 18,2 ± 11,6 1 7,1 ± 7,1 1 4,0 ± 4,0 4 8,0 ± 3,8
4 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0
5 5 45,5 ± 15,0 7 50,0 ± 7,1 7 28,0 ± 8,9 19 38,0 ± 6,9
6-10 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 2 8,6 ± 5,4 2 4,0 ± 2,7
11-15 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 3 12,0 ± 6,6 3 6,0 ± 3,4
Усього 11 22,0 ± 5,9 14 28,0 ± 6,3 25 50,0 ± 7,1 50 33,3 ± 3,8

Джерело: розроблено авторами

Таблиця 12
Звернення жінок з діагнозом коксартроз I-III ступеня

Тривалість 
захворювання, 

років

Жінки з коксартрозом УсьогоI ступінь II ступінь III ступінь
Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч. Абс. ч. Від.ч.

1 1 5,0 ± 5,0 3 13,0 ± 7,0 9 15,7 ± 4,8 13 13,0 ± 3,4
2 4 20,0 ± 8,9 1 4,4 ± 4,4 14 24,6 ± 5,7 19 19,0 ± 3,9
3 2 10,0 ± 9,4 3 13,0 ± 7,0 4 7,0 ± 3,3 9 9,0 ± 2,9
4 0 0,0 ± 0,0 0 0,0 ± 0,0 2 3,5 ± 2,4 2 2,0 ± 1,4
5 7 35,6 ± 10,7 11 47,8 ± 10,4 14 24,6 ± 5,7 32 32,0 ± 4,7
6-10 4 20,0 ± 8,9 1 4,4 ± 4,4 10 17,5 ± 5,0 15 15,0 ± 3,8
11-15 2 10,0 ± 9,4 4 17,4 ± 7,9 4 7,0 ± 3,3 10 10,0 ± 3,0
Всього 20 20,0 ± 4,0 23 23,0 ± 4,2 57 57,0 ± 4,9 100 66,7 ± 3,8

Джерело: розроблено авторами
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важання III ступеня (57,0 ± 4,9%, р < 0,05), тобто 
високий рівень патологічного ураження (табл. 12).

Виразність больового синдрому за шка-
лою ВАШ у хворих на коксартроз становила  
60,8 ± 3,9 мм. Між показниками ВАШ та стаді-
ями остеартроза не виявлено статистично зна-
чущою кореляції (коефіцієнт Пірсона χ2 = 0,22). 
У жінок показники ВАШ були статистично більш 
високі (d = 11,6 ± 2,4, р < 0,05), ніж у чоловіків:  
66,6 ± 2,4 і 55,0 ± 0,4 мм відповідно.

Висновки.
1. Кожен другий пацієнт звертається за медич-

ною допомогою лише при розвитку ураження су-
глоба, яке сягнуло клінічного III ступеня: частка 
таких осіб серед чоловіків становить 50,0 ± 7,1%  
(р < 0,05), серед жінок – 57,0 ± 4,9% (р < 0,05).

2. Показники питомої ваги пацієнтів у групі 
працездатного віку і в групі старше працездат-
ного віку не мали статистично достовірних від-

мінностей (р < 0,05) як при односторонньому, так 
і при двосторонньому ураженні суглобів.

3. Надмірна вага є релевантними факто-
ром ризику розвитку коксартрозу. Вище норми 
вага була у 86,7 ± 2,8% пацієнтів, у тому числі у  
85,0 ± 3,6% жінок і у 90,0 ± 7,0% чоловіків.

4. Виразність больового синдрому за шка-
лою ВАШ у хворих на коксартроз становила  
60,8 ± 3,9 мм. Між показниками ВАШ та стадія-
ми остеартроза не виявлено статистично значу-
щою кореляції (коефіцієнт Пірсона χ2 = 0,22).

5. У групі жінок показники ВАШ (66,6 ± 2,4 мм) 
були статистично більш високі (D = 11,6 ± 2,4,  
р < 0,05), ніж у чоловіків (55,0 ± 0,4 мм).

6. Рівень інформованості пацієнтів та рівень 
організації профілактики динамічного розвитку 
коксартрозу мають низьку ефективність, що ви-
магає кардинального перегляду принципів про-
філактичної роботи і її організації.
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