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Early detection of the connective tissue dysplasia (CTD) is hampered as the used diagnostic criteria are complex and subjective. The 
aim of the study is to examine the incidence and clinical profile of the adolescent CTD by means of the screening checklist. Methods. 
The study included the pupils at the age of 10–14 years. The questionnaire designed to reveal the 7 CTD’s signs (thin skin, skin hyper-
elasticity, keloid cicatrix, blue sclera, soft auricles, arachnodactylia, joints hypermobility), containing 12 illustrated questions with 
explanation for the parents, was performed as a screening method. The conditionally healthy group (the absence of CTD) consisted 
of the adolescents with below 12 points total and CTD group was presented by the adolescents with 13 and more points. The physi-
cal development was appreciated according to the centile tables, Quetelet index and Vargui index. The health status analysis was 
based on the out-patient medical records. Results. 1560 pupils were the participants of the study: 752 boys (48.2%) and 808 girls 
(51.8%). CTD signs were observed in 965 (61.9%) children. The adolescents with CTD’s signs demonstrated the following characters 
more often than the adolescents without CTD’s signs: soft auricles — 788 (81.7%) against 277 (46.6%), skin hyperelasticity — 685 
(71%) against 93 (15.6%), joints hypermobility — 665 (68.9%) against 203 (34.1%), blue sclera — 665 (68.9%) against 184 (30.9%), 
arachnodactylia — 534 (55.3%) against 57 (9.6%). The disharmonious physical development because of the underweight body took 
place in 430 (52.3%) adolescents with CTD. Compared to the conditionally healthy group the most of the adolescents with CTD had 
the pathology of the musculoskeletal system (scoliosis, flatfoot), myopia, vegetative-vascular dystonia, digestive apparatus diseases. 
The CTD is associated with greater probability of the development of above mentioned pathologies, that can be indicative of the con-
tribution of the anomalies of the connective tissue development into the etiopathogenesis of the these diseases. Conclusion. It is 
established that there is the high prevalence of the CTD signs among the adolescents (pupils) at the age of 10–14 years. 
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Раннее выявление дисплазии соединительной ткани (ДСТ) затруднено, так как используемые критерии диагностики 
сложны, субъективны. Цель исследования — изучить распространенность и клиническую характеристику ДСТ у под-
ростков при помощи скринингового вопросника. Методы. В исследование включали учеников в возрасте 10–14 лет. 
Для скрининга использовали вопросник, предназначенный для выявления 7 признаков ДСТ (тонкая кожа, гипер-
эластичность кожи, келоидные рубцы, голубые склеры, мягкие ушные раковины, арахнодактилия, гипермобильность 
суставов), содержащий 12 вопросов, иллюстрированных рисунками с разъяснениями для родителей. Группу условно 
здоровых (без ДСТ) составили подростки с суммой баллов до 12, а группу с ДСТ — с суммой баллов 13 и более. 
Физическое развитие оценивали по центильным таблицам, индексам Кетле и Варги. Состояние здоровья оценивали 
по данным амбулаторных карт. Результаты. В исследование было включено 1560 учеников — 808 (51,8%) девочек 
и 752 (48,2%) мальчика. Признаки ДСТ были установлены у 965 (61,9%) детей. У подростков с признаками ДСТ чаще, 
чем у детей без ДСТ, встречались мягкие ушные раковины (788; 81,7% против 277; 46,6%), гиперэластичная кожа 
(685; 71% против 93; 15,6%), гипермобильность суставов (665; 68,9% против 203; 34,1%), голубые склеры (665; 68,9% 
против 184; 30,9%) и арахнодактилия (534; 55,3% против 57; 9,6%). Дисгармоничное физическое развитие за счет 
дефицита массы тела отмечено у 430 (44,6%) подростков с ДСТ. По сравнению с группой условно здоровых, у боль-
шего числа подростков с ДСТ отмечалось наличие заболеваний костно-мышечной системы (сколиоз, плоскостопие), 
миопии, вегетососудистой дистонии, заболеваний органов пищеварения. Заключение. Установлена высокая рас-
пространенность признаков ДСТ среди подростков (учеников) в возрасте 10–14 лет. 
Ключевые слова: подростки, дисплазия соединительной ткани, вопросник, факторы риска.
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ОБОСНОВАНИЕ
Соединительная ткань представляет собой сложно 

организованную систему, аномалии ее развития (дис-
плазии) характеризуются выраженным полиморфизмом 
морфологических нарушений и клинических проявлений, 
способствуют формированию разнообразных вторич-
ных (ассоциированных) патологий внутренних органов 
и систем [1, 2]. Этим обусловлен повышенный интерес 
врачей различных специальностей к проблеме диспла-
зий соединительной ткани (ДСТ). 

Известно, что максимальный прирост признаков ДСТ 
отмечается в возрасте 10–14 лет. Это объясняется мани-
фестацией признаков дисплазии, связанной с увели-
чением общей массы соединительной ткани, в периоде 
интенсивного роста организма [3]. Несостоятельность 
соединительной ткани приводит в этом возрастном 
периоде к нарушению структуры и функциональным рас-
стройствам различных органов (кожа, опорно-двигатель-
ный аппарат, орган зрения, сердечно-сосудистая и нерв-
ная системы), способствуя формированию заболеваний 
взрослых [4]. В этой связи раннее выявление ДСТ может 
иметь высокую практическую и социальную значимость. 
Имеющиеся в настоящее время критерии и алгоритмы 
диагностики ДСТ трудоемки, зачастую субъективны, что 
делает их малопригодными для скрининга и, соответ-
ственно, обусловливает существенную вариабельность 
данных по распространенности ДСТ у детей и подрост-
ков [2, 5]. Результаты, полученные исследователями 
в разных регионах России с использованием различных 
методологических подходов, невозможно сопоставить 
между собой, при этом зачастую полученные сведе-
ния недостаточно полно отражают суть проблемы. Все 
вышеизложенное послужило поводом для разработки 
способа скрининга ДСТ у подростков, адаптированного 
для широкого круга лиц. 

Цель исследования — изучить распространен-
ность и клиническую характеристику ДСТ у подростков 
с использованием скринингового вопросника. 

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено когортное исследование с анкетированием.

Критерии соответствия

Критерии включения:
• подростки в возрасте 10–14 лет;
• информированное согласие, подписанное одним из 

родителей;
• вопросник заполнен в полном объеме (ответы «да» 

или «нет» на все 12 вопросов).
Критерии невключения: соответствие только одному 

из критериев включения.

Условия проведения

Проводили анкетирование всех присутствовавших 
в день опроса учеников трех общеобразовательных 
средних школ г. Ленинска-Кузнецкого Кемеровской 
области. Период проведения анкетирования — 01.04 – 
01.06.2016 гг. Вопросник раздавали в школах, ученики 
заполняли его в домашних условиях вместе с родите-
лями.

Исходы исследования

Определяли распространенность ДСТ и факторы, 
ассоциированные с наличием ДСТ у детей и подростков 
в возрасте 10–14 лет.

Методы регистрации исходов

Оценка признаков ДСТ

Анкетирование участников исследования выполне-
но с помощью диагностического вопросника, разрабо-
танного нами ранее (табл. 1) [6]. Вопросник содержит 
12 вопросов с наглядными рисунками, а также инструк-
цию по заполнению. Каждому положительному ответу 
присваивалась оценка от 1 до 5 баллов. По сумме 
баллов определяли наличие (13 баллов) или отсут-
ствие (12 баллов) ДСТ. Согласно ранее полученным дан-

Таблица 1. Вопросник для скрининга дисплазии соединительной ткани у детей и подростков

Table 1. Questionnaire for screening connective tissue dysplasia in children and adolescents 

Вопрос Рисунок Ответ «Да» Ответ «Нет»

Имеются ли у ребенка видимая сосудистая сеть (на груди, спине, конеч-
ностях), тонкая кожа

- 4 0

Возможно ли безболезненное оттягивание кожи на 2–3 см в области 
тыла кисти 

5 0

Имеются ли грубые, выступающие рубцы после перенесенных операций 
или травм

3 0

Получается ли свернуть ушные раковины в трубочку - 3 0

Какого цвета склеры у глазных яблок: 
• голубоватые
• белые, желтоватые

- 4
0

0
0

Может ли ребенок:
• уложить большой палец любой кисти поперек ладони так,

чтобы он выступал за край ладони
2 0
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ным, оценка 13 баллов позволяет установить наличие 
диспластического фенотипа с чувствительностью 82% 
и специфичностью 79% [6].

В вопросник включены такие признаки ДСТ, как тон-
кая кожа (вопрос 1), гиперэластичность кожных покро-
вов (вопрос 2), келоидные рубцы (вопрос 3), мягкие 
ушные раковины (вопрос 4), голубые склеры (вопрос 5), 
арахнодактилия (наличие положительных результатов 
одновременно на 6-й и 7-й вопросы) и гипермобильность 
суставов (8–12-й вопросы). 

Антропометрические показатели

При опросе просили родителей предоставить све-
дения о массе тела и росте ребенка. Условия стан-
дартизации приводимых данных не оговаривались. 
Физическое развитие оценивали с помощью таблиц 
перцентильных величин массы тела при различной длине 
тела среди детей и подростков одного возраста и пола. 
Нормальными считали вариации в пределах 25-го 
и 75-го центилей [7]. Гармоничность физического раз-
вития оценивали по индексам Кетле (ИК = масса тела, 
кг / длина тела, м2) и Варги [ИВ = (масса тела, г / рост, 
см2) - (возраст, лет / 100)]. Избыточной считали массу 
тела при ИК в пределах 25–29,9 кг/м2, ожирение — при 
ИК 30 кг/м2 [2]. При значении ИВ в пределах 1,51–1,70 
регистрировали умеренное снижение массы тела, при 
ИВ 1,50 — выраженный дефицит массы тела [2].

Анализ медицинской документации

Наличие у подростков заболеваний устанавливали 
на основании данных амбулаторных карт, находящихся 
в регистратуре детской поликлиники.

Этическая экспертиза

Заключение комитета по этике и доказательности 
медицинских научных исследований ФГБЛПУ «НКЦ ОЗШ» 

№ 110 от 29 ноября 2009 г.: цель, задачи, методология 
протокола исследования не противоречат нравственно-
этическим нормам, правовым нормативным рекоменду-
емым документам. 

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Выборка сформирована случайным образом (проведено 
анкетирование детей трех школ г. Ленинска-Кузнецкого, 
расположенных в разных районах города; анкеты раз-
давались ученикам по принципу присутствия на заня-
тиях в день анкетирования). Анализ данных выполнен 
с помощью пакета статистической программы IBM SPSS 
Statistics 20.0. Описание количественных переменных 
выполнено с указанием среднего арифметического зна-
чения и стандартного отклонения. Категориальные дан-
ные приведены в виде групповых долей с вычислением 
процентов. Для сравнения количественных признаков 
в сравниваемых группах (дети с/без ДСТ) использо-
вали t-критерий Стьюдента для независимых выборок 
с введением поправки Бонферрони при множественных 
сравнениях. Межгрупповое сравнение категориальных 
данных проводили с помощью критерия Пирсона χ2 
и точного критерия Фишера (при количестве наблюдений 
в одной из ячеек четырехпольной таблицы менее 5). 
Связь независимых переменных с наличием ДСТ (зави-
симая переменная) оценивали путем расчета отношения 
шансов (odds ratio, OR) и 95% доверительного интервала 
(confidence interval, CI).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследование приняли участие 1560 учеников 
(51,8% девочки), средний возраст 11,9±1,40 лет. При 
распределении по гендерному признаку значения сред-
него возраста у мальчиков и девочек были сопостави-

Таблица 1. Вопросник для скрининга дисплазии соединительной ткани у детей и подростков (Продолжение)

Table 1. Questionnaire for screening connective tissue dysplasia in children and adolescents 

Вопрос Рисунок Ответ «Да» Ответ «Нет»

• обхватить запястье кистью другой руки так, чтобы при этом 
мизинец и большой палец соприкасались 

5 0

• отвести мизинец правой руки назад (с помощью другой руки) так, 
чтобы получился с кистью прямой угол 

1 0

• отвести мизинец левой руки назад (с помощью другой руки) так, 
чтобы получился с кистью прямой угол 

1 0

• согнуть кисть правой руки и коснуться большим пальцем до 
предплечья (с помощью другой руки) 

1 0

• согнуть кисть левой руки и коснуться большим пальцем до пред-
плечья (с помощью другой руки)

1 0

• коснуться ладонями пола при наклоне туловища вперед (при 
прямых ногах) 

1 0

Сумма баллов

Примечание. Собственный материал, впервые опубликованный в журнале Высшей аттестационной комиссии [6].

Note. Own material first published in the journal of the Higher Attestation Commission [6].
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мы, при этом различий данного параметра в зависимо-
сти от пола не было. Подростки 10, 11, 12, 13 и 14 лет 
не отличались по количеству человек и соотношению 
по полу.

 
Основные результаты исследования

На основании результатов анкетирования суммар-
ная оценка 13 баллов была получена для 965 (61,9%) 
человек. Соответственно, без ДСТ (условно здоровые) 
было 595 (38,1%) школьников. Средняя сумма баллов 
по вопроснику составила 18,9±4,19 в группе с ДСТ 
и 7,7±3,56 в группе условно здоровых (р=0,001): исполь-
зован критерий Манна–Уитни. В группе детей и подрост-
ков с ДСТ преобладали девочки, а в группе без ДСТ — 
мальчики (р=0,006) (табл. 2). 

Анализ антропометрических показателей выявил 
статистически значимые различия между группами по 
росту и массо-ростовым индексам, отражающим пропор-
циональность телосложения (Кетле, Варги): в среднем 
подростки с ДСТ более высокие и худощавые. Кроме 
того, обращает на себя внимание высокая доля подрост-
ков с дефицитом (р=0,008) и выраженным дефицитом 
(р=0,018) массы тела. У подростков без ДСТ чаще, чем 
при ДСТ, отмечался избыток массы тела (в 3,9% случаев; 
р=0,012). 

Среди отдельных признаков в группе с ДСТ чаще 
встречались мягкие ушные раковины, гиперэластич-
ная кожа, гипермобильность суставов, голубые склеры 
и арахнодактилия (табл. 3), при этом арахнодактилия 
и гиперэластичность кожи встречались в 5,8 и 4,5 раза 
чаще у детей с ДСТ, чем в группе условно здоровых 
(р<0,001). Подростки без ДСТ отмечали наличие мягких 
ушных раковин и гипермобильности суставов чаще дру-
гих признаков ДСТ.

В результате анализа 1211 медицинских амбула-
торных карт у существенно бóльшего числа подростков 
с ДСТ, по сравнению с группой условно здоровых, наблю-
дались нарушения осанки и/или сколиотическая дефор-
мация позвоночника I степени и плоскостопие, патоло-
гия органа зрения (миопия) (р=0,001), вегетососудистая 
дистония (р=0,001), заболевания органов пищеварения 
(хронический гастродуоденит, холецистит, дискинезии 
желчевыводящих путей) (р=0,003) (табл. 4). 

Дополнительные результаты исследования

При оценке половозрастной распространенности 
ДСТ установлено увеличение частоты ее встречаемости 
в более старшем возрасте (в среднем на 8,7%; р=0,004) 
(табл. 5). Также среди 13–14-летних было больше под-
ростков с арахнодактилией, а с гипермобильностью 

Таблица 2. Клиническая характеристика групп подростков, включенных в исследование (собственные данные)

Table 2. Clinical characteristics of the adolescent groups included in the study (own data) 

Показатели Дети с ДСТ, n=965 Дети без ДСТ, n=595 р

Возраст, лет 12,1±1,48 11,9±1,45 0,003

Мальчики, абс. (%) 439 (45,5) 313 (52,6) 0,006

Девочки, абс. (%) 526 (54,5) 282 (47,4) 0,006

Рост, cм 153,9±11,67 (n=869) 152,4 ±11,47 (n= 514) 0,023

Вес, кг 45,2 ±12,07 (n=858) 45,3 ±12,36 (n=511) 0,796

Индекс Кетле, кг/м2 18,7±3,29 (n=822) 19,3±3,43 (n=481) 0,001

Избыток массы тела, абс. (%) 27/822 (3,3) 30/481 (6,2)
OR 0,7 

95% CI 0,53–0,89

Ожирение, абс. (%) 5/822 (0,6) 5/481 (1,0)
OR 0,7 

95% CI 0,40–0,37

Индекс Варги 1,7±0,33 (n=822) 1,8±0,34  (n=481) 0,001

Дефицит массы тела, абс. (%) 243/822 (29,6) 121/481 (25,2)
OR 1,2

95% CI 0,98–1,36

Выраженный дефицит массы тела, абс. (%) 187/822 (22,8) 83/481 (17,3)
OR 1,3

95% CI 1,03–1,52

Примечание. ДСТ — дисплазия соединительной ткани.

Note. CTD — connective tissue dysplasia.

Таблица 3. Структура признаков ДСТ у подростков (собственные данные)

Table 3. Structure of CTD signs in adolescents (own data)

Признаки Дети с ДСТ, n=965, абс. (%) Дети без ДСТ, n=595, абс. (%) р

Тонкая кожа 292 (30,3) 41 (6,9) χ2 1df=119,71; р<0,001

Гиперэластичная кожа 685 (71, 0) 93 (15,6) χ2 1df=451,11; р<0,001

Келоидные рубцы 197 (20,4) 55 (9,2) χ2 1df=33,91; р<0,001

Голубые склеры 665 (68,9) 184 (30,9) χ2 1df=214,12; р<0,001

Мягкие ушные раковины 788 (81,7) 277 (46,6) χ2 1df=209,36; p<0,001

Арахнодактилия 534 (55,3) 57 (9,6) χ2 1df=327,47; р<0,001

Гипермобильность суставов 665 (68,9) 203 (34,1) χ2 1df=180,53; р<0,001

Примечание. ДСТ — дисплазия соединительной ткани.

Note. CTD — connective tissue dysplasia.
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Таблица 4. Сопутствующие заболевания (по данным амбулаторных карт) у подростков с ДСТ

Table 4. Concomitant diseases (according to outpatient cards) in adolescents with CTD

Патология
Дети с ДСТ,

абс. (%)

Дети без ДСТ,

абс. (%)
OR (95% CI)

Сколиоз (n=750/461) 253 (33,7) 68 (14,8) 2,3 (1,8–2,9)

Плоскостопие 126 (16,8) 46 (10,0) 1,7 (1,23–2,31)

Вегетососудистая дистония 101 (13,5) 33 (7,2) 1,9 (1,29–2,74)

Миопия 146 (19,5) 54 (11,7) 1,7 (1,24–2,22)

Заболевания органов пищеварения 229 (30,5) 104 (22,6) 1,4 (1,11–1,65)

Дискинезия желчевыводящих путей 110 (14,7) 38 (8,2) 1,8 (1,25–2,53)

Частые острые респираторные вирусные инфекции 104 (13,9) 43 (9,3) 1,5 (1,06–2,08)

Примечание. ДСТ — дисплазия соединительной ткани.

Note. CTD — connective tissue dysplasia.

Таблица 5. Возрастные особенности подростков, включенных в исследование (собственные данные)

Table 5. Age features of adolescents included in the study (own data) 

Признаки

Возраст, лет

10

n=306

11

n=327

12

n=306

13

n=328

14

n=293

Мальчики, абс. (%) 152 (49,7) 154 (47,1) 141 (46,1) 160 (48,8) 145 (49,5)

Девочки, абс. (%) 154 (50,3) 173 (52,9) 165 (53,9) 168 (51,2) 148 (50,5)

Наличие ДСТ, абс. (%) 180 (58,8) 186 (56,9) 186 (60,8) 219 (66,8) 194 (66,2)

Нормальная масса тела, абс. (%) 89 (35,3) 111 (40,5) 114 (44,4) 132 (50,4) 156 (60,5)

Избыток массы тела, абс. (%) 5 (2,0) 17 (6,2) 11 (4,3) 17 (6,5) 17 (6,6)

Ожирение, абс. (%) - - 1 (0,4) 4 (1,5) 5 (1,9)

Дефицит массы тела, абс. (%) 158 (62,7) 146 (53,3) 132 (51,4) 113 (43,1) 85 (32,9)

Выраженный дефицит массы тела, абс. (%) 71 (28,2) 70 (25,6) 66 (25,7) 38 (14,5) 25 (9,7)

Тонкая кожа, абс. (%) 72 (23,5) 48 (14,7) 75 (24,5) 83 (25,3) 55 (18,8)

Гиперэластичная кожа, абс. (%) 138 (45,1) 154 (47,1) 148 (48,4) 178 (54,3) 160 (54,6)

Келоидные рубцы, абс. (%) 39 (12,7) 47 (14,4) 53 (17,3) 64 (19,5) 49 (16,7)

Голубые склеры, абс. (%) 169 (55,2) 168 (51,4) 161 (52,6) 178 (54,3) 173 (59,0)

Мягкие ушные раковины, абс. (%) 211 (69,0) 210 (64,2) 222 (72,5) 218 (66,5) 204 (69,6)

Арахнодактилия, абс. (%) 97 (31,7) 105 (32,1) 112 (36,6) 150 (45,7) 127 (43,3)

Гипермобильность суставов, абс. (%) 193 (63,1) 190 (58,1) 161 (52,6) 175 (53,4) 149 (50,9)

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия между группами. ДСТ — дисплазия соединительной 
ткани.

Note. Statistically significant differences between groups are singled out in bold. CTD — connective tissue dysplasia.

суставов, наоборот, меньше (р=0,003). При этом дисгар-
моничное развитие за счет дефицита массы тела более 
характерным было для младшего подросткового воз-
раста, в то время как избыток массы тела — для более 
старшего возраста. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В результате проведенного исследования ДСТ уста-
новлена практически у 2/3 школьников в возрасте 
10–14 лет. У подростков с ДСТ чаще наблюдались болез-
ни костно-мышечной системы (сколиоз, плоскостопие), 
миопия, вегетососудистая дистония, заболевания орга-
нов пищеварения.

Обсуждение основного

результата исследования

В рамках проведенного исследования ДСТ выявлена 
у 965 (61,9%) подростков. В настоящее время точных 
данных о распространенности ДСТ у детей и подростков 

не существует [8]. Известно, что в подростковом возрас-
те отдельные признаки ДСТ могут встречаться с частотой 
от 14 до 85% [9, 10]. Однако, в зарубежной литературе 
ДСТ описывают у 8–39% детей школьного возраста [11]. 
Наиболее патогномоничными признаками для подрост-
ков с ДСТ оказались арахнодактилия и гиперэластич-
ность кожи. Поскольку известно, что при нарушениях 
соединительной ткани в первую очередь страдают струк-
туры с высоким содержанием коллагена (кожа и ткани 
скелета) [12], то полученные данные свидетельствуют 
о правильности стратификации подростков на группы и, 
соответственно, о достаточной диагностической эффек-
тивности разработанного способа скрининга ДСТ. 

В ходе исследования обнаружено, что арахнодак-
тилия характерна для подростков 13–14 лет. Высокая 
частота встречаемости арахнодактилии у подростков 
в старшем возрасте представляется закономерной, так 
как многие авторы называют данный маркер ключевым 
элементом в диагностике наследственных нарушений 
соединительной ткани [13]. 
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Что касается гипермобильности суставов, то до сих 
пор остается нерешенным вопрос, является ли верхний 
предел амплитуды движений суставов у детей вари-
антом нормы или же одним из признаков нарушения 
соединительной ткани [14]. Вероятно, у части обследо-
ванных детей имела место физиологическая преходящая 
гипермобильность суставов. Существует мнение, что 
при отсутствии жалоб со стороны опорно-двигательно-
го аппарата избыточная подвижность суставов у детей 
может рассматриваться как особенность конституции 
либо как возрастная или этническая норма [15]. В то 
же время подростков с гипермобильностью суставов 
относят к группе высокого риска по развитию воспали-
тельных и дегенеративных артропатий и остеопороза 
[16]. Кроме того, данное нарушение может выступать 
фактором риска развития деформаций позвоночника 
и плоскостопия.

Известно, что физическое развитие является 
одним из ведущих показателей состояния здоровья 
подрастающего поколения, в свою очередь состояние 
здоровья и развитие общества во многом определя-
ются уровнем популяционного здоровья подростков 
[17, 18]. В результате исследования выявлено, что 
для подростков с ДСТ характерно дисгармоничное 
физическое развитие за счет дефицита массы тела, 
чаще наблюдаемое в младшем подростковом возрас-
те, тогда как у условно здоровых подростков, наобо-
рот, — за счет избытка массы тела, причем характер-
ного для старшего подросткового возраста. Хорошо 
известны многочисленные вредные последствия для 
здоровья избыточной массы тела и ожирения [19, 20]. 
Однако, и дефицит веса также связан с негативными 
последствиями для здоровья. Так, результаты когорт-
ного проспективного исследования И.В. Викторовой 
с соавт. показали, что сниженный индекс массы тела 
(менее 18,5) является одним из наиболее информатив-
ных признаков ДСТ [21]. Также описаны случаи нару-
шения пищевого поведения и значительной потери 
веса при синдроме Элерса–Данло гипермобильного 
типа, что часто связывают с обусловленными ДСТ 
проблемами пищеварения, изменениями восприятия 
запаха и вкуса, поэтому астенический тип телосложе-
ния с недостаточной массой тела считается одним из 
признаков ДСТ [2, 22].

В результате анализа медицинских амбулаторных 
карт установлено, что у подростков с ДСТ чаще встре-
чались болезни костно-мышечной системы (сколиоз, 
плоскостопие), миопия, вегетососудистая дистония 
и заболевания органов пищеварения (преимущественно 
гепатобилиарной системы). Однако, частота заболева-
ний у подростков значительно ниже в сравнении с выяв-
ленными нами ранее в ходе активного углубленного 
обследования 110 подростков и, по-видимому, не отра-
жает истинной картины [23].

В этой связи ранняя диагностика ДСТ будет способ-
ствовать своевременной реабилитации, направленной 

на предотвращение соединительнотканной несостоя-
тельности и развития ассоциированных заболеваний.

Ограничения исследования

Для скрининга ДСТ использовали разработанный, 
апробированный нами вопросник [6]. Исследование 
проводили в трех общеобразовательных школах 
г. Ленинска-Кузнецкого (12,1% человек от общего коли-
чества учеников всех школ города). Анкеты раздавали 
присутствующим ученикам в день анкетирования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в результате проведенного иссле-

дования выявлена высокая распространенность ДСТ 
у подростков, а именно наличие таких признаков, как
гиперэластичная кожа, голубые склеры, мягкие ушные 
раковины, арахнодактилия и гипермобильность суставов. 
Наличие ДСТ у подростков сопровождается дисгармонич-
ным физическим развитием за счет дефицита массы тела, 
в том числе выраженного. У бóльшего числа подростков 
с ДСТ, по сравнению с группой условно здоровых, отме-
чается наличие болезней костно-мышечной системы (ско-
лиоз, плоскостопие), миопии, вегетососудистой дистонии, 
заболеваний органов пищеварения. Наличие ДСТ ассо-
циировано с бóльшей вероятностью развития вышеука-
занных патологических состояний, что может свидетель-
ствовать о вкладе аномалий развития соединительной 
ткани в этиопатогенез данных заболеваний. Результат 
проведенного скринингового исследования позволяет 
сформировать прицельные диспансерные, профилактиче-
ские и реабилитационные мероприятия. 
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