
Из всех наследственных нарушений соеди-

нительной ткани (ННСТ), имеющих согласован-

ные критерии клинической диагностики, наибо-

лее часто в практике врача педиатра встречается 

синдром гипермобильности суставов (СГМС) [1]. 

Как известно, суставы считаются гипермобильны-

ми, если они имеют избыточный диапазон движе-

ний по сравнению со среднестатистической нор-

мой. Оценивая наличие гипермобильности суста-

вов (ГМС), учитывают возраст, пол и этническое 

происхождение пациента. ГМС наиболее часто 

встречается у женщин 16–30 лет и у мужчин 

16–20 лет, а снижение степени ее выраженности 

наблюдается у мужчин к 20–30 годам, а у женщин 

– на 10 лет позже, т.е. к 30–40 годам. Считается, 

что это обусловлено особенностями восприятия 

мышечной боли у мужчин и женщин, большей 

стабильностью суставов у мужчин и особенностя-

ми гормонального статуса лиц женского пола [2]. 

Частота ГМС в азиатской популяции составляет 

15–25%, а в европейской – 10%. У детей ГМС в 

среднем встречается с частотой 10–25% и у каж-

дого второго ребенка – в возрасте до 3 лет. В под-

ростковом возрасте, в зависимости от обследуемо-

го контингента, по данным разных авторов, ГМС 

выявляется с частотой от 6,7 до 39,6% [3–5]. 

СГМС диагностируют при сочетании призна-

ков ГМС с клинической симптоматикой (артрал-

гии, вывихи и подвывихи суставов, вегетатив-

ная дисфункция и др.). Этот термин предложен 

J.H. Kirk и соавт. [6]. В настоящее время СГМС 

рассматривается как наследственное системное 

невоспалительное заболевание соединительной 

ткани. Шифр по МКБ10 – М 35.7. Для понимания 

взаимоотношений между ГМС и СГМС можно при-

вести формулу R. Grahame [7]: гипермобильность 

суставов + симптоматика = синдром гипермобиль-

ности суставов. 

Цель исследования: выявить особенности кли-

нических проявлений СГМС у детей.

Материалы и методы исследования

 Объект исследования – 171 пациент с СГМС в 

возрасте 5–18 лет (девочки – 80, мальчики – 91). 
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and principles of diagnosis. Problem of genetic JHM heterogenity was discussed, peculiarities of JHM 
presentation in different age groups were analyzed and diagnostic criteria of this pathology in pediatric 
practice was suggested. 
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скостопие, нередко сочетающееся с genu valgus, 

hallux valgus, нестабильность шейного отдела 

позвоночника, выявление нейродистрофических 

изменений в эпифизах бедренных костей, кисты 

Бейкера либо дисплазии тазобедренных суставов 

в анамнезе. Существенно помогают в диагностике 

выявление микроаномалий кожи в виде истонче-

ния, бархатистости, тенденции к гиперрастяжимо-

сти, «натоптышей», стрий и рубцов типа «папирос-

ной бумаги». У ряда детей дополнительно встреча-

ются широкое пупочное кольцо, диастаз прямых 

мышц живота и грыжи различной локализации. 

Специфические возрастные отличия имеет пато-

логия органа зрения, характеризующаяся у детей 

голубизной склер, которая в большинстве случаев 

практически проходит с возрастом, и прогресси-

рующей с возрастом миопией. Относительно редко 

встречаются в педиатрической практике спонди-

лез, спондилолистез и спондилолизис. В табл. 4 

представлены предлагаемые нами критерии диа-

гностики СГМС у детей, который рекомендуется 

диагностировать при наличии 3 больших критери-

ев либо 2 больших и 3 малых критериев, либо одно-

го большого и 4 малых критериев. Четыре малых 

критерия достаточны, если имеется близкий род-

ственник, страдающий данным заболеванием.

Таблица 4

Диагностические критерии СГМС у детей

Большие критерии Малые критерии

1.  Показатель Бейтона–Ротоса  

6/13 и выше (в момент 

обследования)* 

2.  Артралгия напряжения – 

2 суставов/боли 

в конечностях/дорсалгии 

>3 месяцев

3.  Семейный анамнез: 

выявление родственников  

больного с аналогичной 

патологией

1.  Смещение/подвывих более одного сустава или одного 

сустава с неоднократным повторением*

2.  Плоскостопие, genu valgus, hallux valgus

3. Нестабильность шейного отдела позвоночника

4.  Нейродистрофические изменения эпифизов костей, 

киста Бейкера, ДСТ в анамнезе

5. Марфаноидная внешность

6. Спондилез, спондилолистез, спондилолизис

7.  Аномалии кожи: истончение, бархатистость, 

гиперрастяжимость, склонность к гематомам, 

«натоптыши», стрии, рубцы

8. Голубоватые склеры, миопия, мегалокорнеа

9.  Широкое пупочное кольцо, диастаз  прямых мышц 

живота, грыжи

*Сочетание больших и малых критериев под номером 1 соответственно взаимоисключается; крите-

рии применимы для лиц от 3 до 16 лет; диагноз СГМС правомочен при наличии 3 больших критериев 

либо 2 больших  и 3 малых критериев, либо одного большого и 4 малых критериев; 4 малых критерия 

достаточны, если имеется близкий родственник, страдающий данным заболеванием.
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