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Актуальность 
На протяжении многих лет проблема гипермобильно-

го синдрома как проявления дисплазии соединительной 

ткани сохраняет свою актуальность ввиду значительной 

его распространенности (от 10 до 21,5 % в общей попу-

ляции [1]). Среди европейских школьников синдром ги-

пермобильности суставов (СГС) диагностирован в 11,7 % 

случаев [2]. Наши эпидемиологические исследования 

распространенности СГС среди 10–17-летних школьни-

ков Украины и Беларуси позволили получить похожие 

цифры — 11,2–12,8 %. Значимость проблемы гипермо-

бильного синдрома заключается в том, что он играет важ-

ную роль в развитии ребенка и во многом определяет ха-

рактер и течение ряда заболеваний опорно-двигательного 

аппарата, сердечно-сосудистой системы, нарушений ве-

гетативного статуса, нередко ведет к хронизации основ-

ной патологии, в связи с чем рассматривается как серьез-

ный инвалидизирующий фактор и является одной из 

причин резистентности к терапии. 

Несмотря на важность проблемы, диагностика СГС 

врачами первичного звена остается очень низкой. Так, 

еще в 1997 г. Н.И. Коршунов, В.Р. Гауэрт указали на 

то, что процент выявления СГС на уровне поликли-

ник составляет 0 [3]. Через 15 лет ситуация практи-

чески не изменилась. Настоящей статьей мы начина-

ем дискуссию по проблеме СГС на страницах наше-

го журнала. 

Определение, терминология
Само понятие «гипермобильность суставов» (ГС) опре-

деляется как состояние, при котором большинство суста-

вов имеет диапазон движений больший, чем обыч ный для 

данного возраста, пола и национальности [4]. Гиперпо-

движность может быть наследственной, при обретаться со 

временем в результате тренировок или развиваться в ре-

зультате хронических заболеваний (при миопатиях, эн-

докринных расстройствах, родовой травме позвоночни-

ка и др.) [5].

Термин «синдром гипермобильности суставов» впер-

вые предложен группой исследователей J. Kirk, B. Ansell, 

Е. Bywaters в 1967 г. [6]. Они описывали состояние, при 

котором имеются определенные жалобы со стороны 

опорно-двигательного аппарата у гипермобильных лиц 

при отсутствии признаков какого-либо другого ревмати-

ческого заболевания 

Позже R. Grahame [5] вывел формулу СГС: 

СГС = ГС + симптоматика. 

Диагностика 
На сегодняшний день существует ряд нормативных до-

кументов, в которых описаны алгоритмы диагностики и 

лечения заболеваний, связанных с нарушением соедини-

тельной ткани, а именно: 

— Берлинская нозология наследственных нарушений 

соединительной ткани [7]; 

— международные рекомендации по диагностике син-

дрома Марфана — Гентские критерии [8]; 

— международные рекомендации по диагностике син-

дрома Элерса — Данло — Вилльфраншские критерии [9]; 

— международные рекомендации по диагностике син-

дрома гипермобильности суставов — Брайтонские крите-

рии (1998) с последующей их ревизией R. Grahamе [5]; 

— наследственные нарушения соединительной ткани. 

Российские рекомендации [10].

Согласно этим документам, для диагностики ГС сле-

дует использовать критерии P. Beighton (1998) [9]:

— пассивное сгибание метакарпального сустава V 

пальца на 90° в обе стороны (1–2 балла, рис. 1А);

— пассивное сгибание I пальца в сторону предплечья при 

сгибании в лучезапястном суставе (1–2 балла, рис. 1Б);

— переразгибание обоих локтевых суставов > 10 граду-

сов (1–2 балла, рис. 1В);
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— переразгибание обоих коленных суставов > 10 граду-

сов (1–2 балла, рис. 1Г);

— при наклоне вперед при фиксированных колен-

ных суставах плоскости ладоней пациента касаются по-

ла (1 балл).

Отсутствие гипермобильности определяют при сумме 

баллов от 1 до 4, умеренную ГС — от 5 до 6 баллов, выра-

женную ГС — от 7 до 9 баллов.

Для постановки диагноза СГС следует пользоваться 

Брайтонскими критериями СГС [5], которые разделены 

на большие и малые (табл. 1).

СГС диагностируют при наличии двух больших крите-

риев, либо одного большого и двух малых критериев, либо 

четырех малых критериев. Два малых критерия достаточ-

ны, если имеется близкий родственник, страдающий дан-

ным заболеванием. СГС исключают при наличии синдро-

мов Марфана или Элерса — Данло. Полагают, что диагноз 

СГС у части пациентов сегодня может быть подтвержден 

лабораторными исследованиями уровня гликопротеина 

тенасцина Х сыворотки крови (антигена мышечных сухо-

жилий) и при анализе полиморфизма гена тенасцина Х.

Диагноз МКБ. В МКБ-10 СГС имеет свой шифр и от-

несен к классу XIII — болезни костно-мышечной системы 

и соединительной ткани, к блоку М30-М36 — системные 

поражения соединительной ткани и имеет код M35.7 — 

гипермобильный синдром (Hypermobility syndrome). В 

МКБ-10 представлены и синонимы ГМС — семейная 

слабость связочного аппарата (Familial ligamentous laxity) 

и доброкачественная гипермобильность суставов (Benign 

joint hypermobility).

Проблемы диагностики. Несмотря на существую-

щие диагностические критерии, предложенный подход к 

диаг нозу не однозначен. Поскольку СГС сопровождает-

ся поражением не только суставов, а также принимая во 

внимание генетические аспекты и результаты ряда мор-

фологических исследований волокнистых структур со-

единительной ткани, некоторые ученые [6] предлагали 

СГС и синдромы Элерса — Данло и Марфана относить 

к одной группе наследственных болезней, расположен-

ных на противоположных концах клинического спектра. 

Сегодня термины «синдром гипермобильности суставов» 

и «гипермобильный тип синдрома Элерса — Данло» пы-

таются рассматривать как синонимы [5], но проведен-

ный в 2009 году анализ 3330 публикаций [11] не выявил 

на дежных дифференциальных критериев для СГС, се-

мейной ГС и гипермобильного типа синдрома Элерса — 

Данло. Авторы считают причиной СГС у детей генетиче-

ские особенности и предлагают мультидисциплинарный 

подход к ведению детей с ГС и артралгией с целью ран-

него начала профилактических мероприятий. Кроме то-

го, для описания комбинации гипермобильности суста-

вов и функциональных признаков предлагается предпоч-

тительно употреблять термин «синдром гипермобильно-

сти суставов», поскольку понятие «доброкачественная» в 

А Б В Г
Рисунок 1. Диагностические критерии гипермобильного синдрома Р. Beighton (1998)

Большие критерии Малые критерии

1. Показатель Бейтона 4–9 или выше (как в 
момент обследования, так и в прошлом)* 1. Показатель Бейтона 1, 2 или 3–9 (0, 1, 2 или 3 при возрасте пациента 50 и более лет)*

2. Артралгия четырех или более суставов бо-
лее 3 месяцев*

2. Артралгия ( 3 мес.) в 1–3 суставах или боль в спине ( 3 мес.), спондилез, спондилез/
спондилолистез*

3. Смещение/подвывих более одного сустава или одного сустава с неоднократным повторе-
нием.

4. Воспаление мягких околосуставных тканей. Три или более повреждения (эпикондилит, 
тендосиновит, бурсит)

5. Марфаноидная внешность

6. Аномалии кожи: стрии, гиперрастяжимость, тонкая кожа, образование рубцов по типу па-
пиросной бумаги

7. Признаки, связанные с органами зрения: эпикант, или миопия, или антимонголоидный 
разрез глаз

8. Варикозное расширение вен, грыжа или выпадение матки/прямой кишки

Таблица 1. Брайтонские критерии СГС (R. Grahame et al., 2000)

Примечание: * — сочетание больших и малых критериев под номером 1 и 2 соответственно взаимоисключается.
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описании «синдрома доброкачественной гипермобиль-

ности суставов» вводит в заблуждение и является нецеле-

сообразным. 

Сложности диагностики СГС у детей и подростков за-

ключаются еще и в том, что Брайтонские критерии созда-

вались для лиц от 16 до 85 лет и их применение в детской 

практике, возможно, неоправданно. Так, проведенные 

эпидемиологические исследования среди 6022 14-летних 

детей Великобритании [12] выявили 4 и более баллов по 

шкале Бейтон у 27,5 % девочек и 10,6 % мальчиков. По 

мнению авторов, полученные результаты поставили под 

сомнение существующие диагностические критерии ГС 

в отношении молодых пациентов, опорно-двигательный 

аппарат которых находится в состоянии роста и развития, 

что требует уточнения диагностических алгоритмов СГС 

у детей и подростков.

Осложнения СГС 
В клинике СГС, кроме перечисленных выше симпто-

мов, выделяют хронический болевой синдром с локали-
зацией в типичных местах [13] (рис. 2). Такие пациен-

ты жалуются на постоянные боли в плечевых и локтевых 

суставах, преходящие боли в коленных суставах и в по-

ясничном отделе позвоночника, нестабильность голено-

стопных и тазобедренных суставов, щелчки и подвывихи 

суставов, парестезии в бедренных, икроножных мышцах 

и дистальных фалангах кистей, миофасциальные боли в 

мышцах плечевого пояса.

Мы предлагаем адаптированную по R. Keer, R. Gra-
hame (2003) [4] с дополнениями классификацию нервно-
мышечных и скелетно-мышечных осложнений и клини-

ческих проявлений, которые наблюдаются у детей с син-
дромом гипермобильности суставов. 

1. Острые или травматические:
— растяжение связок;

— повреждения:

– рецидивирующие повреждения голеностопного су-

става;

– коленного сустава, разрыв мениска;

– острые и рецидивирующие вывихи/подвывихи:

– плечевого сустава;

– надколенника;

– пястно-фаланговых суставов;

– травматический артрит/синовиит;

– переломы.

2. Хронические нетравматические:
— ревматическое поражение мягких тканей:

– тендовагинит;

– синовиит;

– ювенильний артрит/синовиит;

– бурсит;

— боль в коленных суставах;

— боль в спине (СГС диагностирован у 55 % молодых 

людей в возрасте до 30 лет с болью в нижней части спи-

ны [14]);

— хронические распространенные скелетно-мышеч-

ные болевые синдромы;

— компрессионно-корешковые синдромы;

— плоскостопие и боль в голеностопном суставе;

— неспецифическая артралгия;

— сколиоз (СГС встречается у половины детей с идио-

патическим сколиозом [15]).

При СГС страдают не только суставы. Так, существу-

ет мнение [16], что одной из причин синдрома постураль-

ной тахикардии у лиц 15–40 лет и синдрома хронической 

ежедневной головной боли [17] является гипермобиль-

ность суставов позвоночника. У пациентов с СГС чаще 

выявляют даже психиатрические отклонения — паниче-

ские расстройства [18, 19].

Результаты собственных исследований

В рамках совместного украино-белорусского эпидеми-

ологического исследования «Изучение состояния здоро-

вья и структурно-функционального состояния костной 

ткани у детей и подростков, которые проживают в эко-

логически неблагоприятных регионах» нами было обсле-

довано 1259 учащихся 10–17 лет из семи регионов Укра-

ины: 

— Полтавская область, пгт Машевка — 231 ребенок;

— Харьковская область, г. Мерефа — 240 детей;

— Закарпатская область, пгт Кобылецкая Поляна — 

208 детей;

— Донецкая область, пгт Оленивка — 88 детей, г. Крас-

ный Лиман — 104 ребенка, г. Мариуполь — 98 детей;

— г. Запорожье — 290 детей,

и 594 школьника из трех областей Беларуси: 

— г. Минск — 205 детей; 

Рисунок 2. Возможная локализация типичных симптомов 
ГМС (адаптировано по Simmonds и Keer [13])
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— Гомельская область, пгт Лельчицы — 194 ребенка; 

— Витебская область, г. Лепель — 195 детей.

Программа обследования включала анкетирование по 

разработанной нами анкете, объективный осмотр педиа-

тром, проведение антропометрии (42 показателя), оцен-

ка полового развития, анализ амбулаторных карт разви-

тия ребенка и семейного анамнеза, ультразвуковая ден-

ситометрия с использованием аппарата Sahara (Hologic, 

USA), при необходимости — использование других ин-

струментальных методов (ЭхоКГ, ЭКГ, рентгенологиче-

ские) и осмотр узкими специалистами.

Результаты:

1. Частота регистрации СГС среди школьников 10–17 

лет, проживающих в Беларуси, составила 11,2 ± 1,3 %, в 

Украине — 16,8 ± 1,7 %. Средняя сумма баллов по шка-

ле Бейтона у детей составляла 5,2–6,4, что соответство-

вало выраженной степени гипермобильности суставов.

2. Отдельные симптомы соединительнотканной не-

полноценности диагностированы у родственников пра-

ктически половины детей с СГС (40,5 ± 2,5 % детей из 

Украины и 54,9 ± 2,9 % детей из Беларуси). У родствен-

ников детей с СГС достоверно чаще, чем в группе без ГС, 

выявляли варикозное расширение вен нижних конечно-

стей, пролабирование митрального клапана и малые ано-

малии сердца, миопию, гипермобильность суставов. Па-

тологию беременности имели матери более половины об-

следованных с СГС независимо от места их проживания 

(65,8 ± 2,3 % в Украине и 69,0 ± 2,5 % в Беларуси). По-

лученные данные свидетельствовали об опосредованном 

влиянии наследственности (проявления дисплазии у род-

ственников) и патологического течения внутриутробного 

периода развития ребенка (гестозы) на характер метабо-

лизма соединительной ткани.

3. 40,5 % школьников с СГС предъявляли жалобы на 

головную боль, боль в спине, утомляемость. У детей с 

СГС доминирующими проявлениями соединительно-

тканной неполноценности, кроме гипермобильности су-

ставов, оказались малые аномалии сердца и патология 

зрения, нарушение осанки.

4. У девочек с СГС выявлена задержка старта полово-

го развития в возрастном отрезке 10–14 лет. С 15 лет тем-

пы созревания выравнивались. Половое развитие мальчи-

ков с СГС характеризовалось более поздним стартом (с 12 

лет) с постепенным выравниванием темпов созревания.

5. СГС у 25 % школьников сопровождался снижением ми-

неральной плотности костной ткани, при этом низкая физи-

ческая активность как одна из причин остеопении регистри-

ровалась у 3/4 обследованных с СГС, особенно у школьников 

Украины (91–95 % против 69–78 % в Беларуси).

Лечение

Учитывая полиморфизм СГС, подход к ведению та-

ких пациентов должен быть индивидуальным. Решающая 

роль в лечении отдается оптимизации образа жизни и не-

медикаментозным средствам, что включает следующие 

мероприятия:

1. Психологическая поддержка.

2. Подбор адекватного режима дня. 

3. Диетотерапия, предусматривающая полноценное 

витаминизированное питание с соответствующим коли-

чеством микроэлементов. 

4. Физиотерапевтические методы, основные принци-

пы которых при СГС невольно сформулировал Д.В. Гри-

горович в повести «Гуттаперчивый мальчик»: «…После 

первых опытов Беккер (атлет-наставник. — Прим. авто-

ров) убедился, что не ошибся в мальчике; Петя был ле-

гок, как пух, и гибок в суставах; недоставало, конечно, 

силы в мускулах, чтобы управлять этими природными ка-

чествами; но беды в этом еще не было. Беккер не сомне-

вался, что сила приобретется от упражнений…» Действи-

тельно, физиотерапия и физические упражнения у паци-

ентов с СГС должны быть направлены на уменьшение бо-

ли, улучшение мышечной силы, осанки и проприорецеп-

ции, исправление движения отдельных суставов. Физиче-

ские нагрузки, которых нельзя лишать ребенка, должны 

быть дозированными, отвечать порогу их переносимо-

сти данным больным. В комплекс лечебной физкультуры 

включаются изометрические упражнения, во время ко-

торых происходит значительное напряжение мышц, од-

нако объем движений в суставах остается минимальным. 

В зависимости от степени проявления СГС рекоменду-

ется укреплять мышцы бедра и голени (коленные суста-

вы), плечевого пояса, спины и др. Пациентам с СГС лег-

че добиться значительных результатов в тех видах спор-

та, которые требуют от атлета гибкости, прыгучести, не-

большой мышечной массы. Поэтому наиболее показан-

ными для этой категории пациентов являются гимнасти-

ка, плавание, баскетбол и волейбол, хореография и тан-

цы. Если возникают те или иные жалобы во время заня-

тий спортом, их следует временно прекратить. Физиоте-

рапия включает гидрокинезотерапию, массаж и прочие 

методики, в зависимости от степени проявления гипер-

мобильности и наличия других симптомов. 

5. Проведение профессиональной ориентации подрост-

ков. К сожалению, в настоящее время отсутствуют норма-

тивные документы по врачебному контролю и профориен-

тации подростков с СГС. По нашему мнению, такие паци-

енты должны отказаться от профессий, связанных с дли-

тельным стоянием, подъемом тяжести, вибрацией. 

6. В зависимости от клинических проявлений детям с 

СГС рекомендуется состоять на диспансерном учете у пе-

диатра, который будет работать в тесном контакте с узки-

ми специалистами (ортопедом, неврологом, стоматоло-

гом и др.), составлять план лечения и реабилитации па-

циентов, отслеживать эффективность мероприятий.

7. Дискутабельные методы лечения СГС. Одним из 

таковых является пролотерапия (Proliferative Injection 

Therapy) — один из способов лечения патологии свя-

зочного аппарата, который применяется для стимуля-

ции в нем репаративных процессов. Методика исполь-

зуется при болевом синдроме, связанном с ослаблени-

ем связок и сухожилий. Авторы метода утверждают, что 
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растворы, вводимые в места прикрепления связок и су-

хожилий к костной ткани, способствуют пролифера-

ции поврежденной ткани. В качестве пролиферантов 

используются различные раздражающие растворы, по-

этому методика может называться и склерозирующей 

терапией [20].

8. Медикаментозная терапия.

Кроме общих принципов, используют целый ряд ле-

чебных мероприятий, которые определяются особенно-

стями течения и характером осложнений СГС. 

Так, несмотря на низкий уровень доказательности (С 

или D), некоторые авторы рекомендуют пациентам c СГС 

принимать курсами основные препараты, которые прямо 

или опосредованно влияют на метаболизм соединитель-

ной ткани:

— стимуляторы коллагенообразования — витамины С, 

В
1
, В

2
, В

6
, фолиевая кислота, L-карнитин, микроэлемен-

ты (кальций, цинк, магний, марганец);

— корректоры нарушения синтеза и катаболизма гли-

козаминогликанов; 

— стабилизаторы минерального обмена;

— местное медикаментозное влияние на суставы при 

появлении осложнений (пластыри, мази и т.д.);

— хирургическую коррекцию деформаций опорно-

двигательного аппарата и грудной клетки. 

9. Учитывая данные ряда авторов о высокой (25–60 %) 

частоте остеопении у детей и подростков с СГС [21, 22], 

что может быть связано с особенностями процессов ре-

моделирования или нарушением минерального обмена 

при этом состоянии [23], одним из основных направле-

ний лечения СГС является профилактика раннего остео-

пенического синдрома.

Заключение
Таким образом, в детской практике проблема СГС тре-

бует дальнейшего изучения, поскольку, с одной стороны, 

возможность разграничить физиологическую и патологи-

ческую ГС появляется только к периоду 18–30 лет, с дру-

гой — чем раньше будет диагностирован СГС, тем более 

эффективными будут мероприятия по предупреждению 

возникновения обусловленной ГС патологической сим-

птоматики. Остается недостаточно разработанным во-

прос профилактики осложнений и реабилитации детей 

и подростков с СГС, их медико-профессионального кон-

сультирования, что требует проведения дальнейших ис-

следований.
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