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Распространенность боли в спине как наиболее частая не-
инфекционная патология человека составляет 30-40% в общей 
популяции. Выделяют острые и хронические болевые синдро-
мы в спине. Острая боль является нормальной реакцией на 
повреждение тканей и обычно проходит по мере их зажив-
ления. Постоянное же раздражение ноцицепторов в области 
имеющегося повреждения тканей приводит к формированию 
хронической боли. Она постепенно утрачивает присущую фи-
зиологической боли защитную функцию, сигнальное значение 
и активирующее воздействие на механизмы устранения аль-
гогенного фактора [4, 13, 14]. 

Хроническая боль в спине является на сегодняшний день 
актуальной проблемой не только среди взрослого населения, 
но и среди детей и подростков [10]. Хроническая боль — это 
болевой синдром, который в течение определенного периода 

времени приносит дискомфорт пациенту. Длительность это-
го интервала времени является величиной условной, что не 
позволяет точно обозначить тот момент, когда боль острая 
переходит в боль хроническую. Международная ассоциация 
по изучению боли определяет хроническую боль, как продол-
жающуюся сверх нормального периода заживления и длится 
более 3 месяцев. По критериям DSM-IV, хроническая боль 
длится не менее 6 месяцев.

Данные о частоте болей в спине у детей и подростков ва-
рьируют в очень широком диапазоне: от 20-30 до 83% [10]. 
Дифференциальная диагностика болей в спине у детей на-
чинается с топической диагностики источника болевой им-
пульсации. Основные причины боли в спине у детей связаны  
с дискоординированным положением тела, чрезмерными пси-
хогенными нагрузками, травмами, в том числе спортивными, 
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остеохондропатиями и межпозвоночными грыжами, спонди-
лолистезом и диспластической спондилопатией, ювенильным 
спондилоартритом.

В связи с активным развитием и пропагандой професси-
онального и любительского спорта в последние годы, акту-
альным является выявление среди спортсменов детей и под-
ростков с хронической болью в спине. Следует отметить, что, 
по данным Н.С. Павленко (2008), боли в спине, возникающие  
в детстве или у подростков в возрасте от 13 до 17 лет, отме-
чены у 26% и наиболее характерны для тех, кто занимался 
спортом или другой физической активностью [11]. Уже давно 
замечено, что среди гимнастов, а также других спортсменов 
дети с дисплазией соединительной ткани составляют почти 
половину [8].

Наибольший интерес для исследования представляет 
недифференцированная дисплазия соединительной ткани. 
Эта патология диагностируется тогда, когда у пациента на-
бор фенотипических признаков не укладывается ни в одно из 
дифференцированных заболеваний. Такая патология широко 
распространена и составляет от 20 до 85% в популяции [2]. Об-
щие подходы к диагностике дисплазии соединительной ткани 
должны быть основаны на комплексном анализе результатов 
клинических, генеалогических, лабораторно-инструментальных 
и молекулярно-генетических исследований [8].

В России с целью диагностики нарушения метаболизма сое-
динительной ткани на биохимическом уровне, прогнозирования 
течения заболевания, оценки эффективности реабилитацион-
ной терапии у детей во многих лабораториях определяют экс-
крецию оксипролина и гликозаминогликанов в моче [9]. Однако 
данный метод несовершенен в связи с возможными наруше-
ниями в методике сбора материала и его обработки.

 Одним из перспективных методов, позволяющих опреде-
лить нарушение обмена соединительной ткани, является им-
муноферментный анализ крови. Метод проводится с целью 
обнаружения активности матриксных металлопротеиназ, ука-
зывающих на изменение метаболизма соединительной ткани. 
Избыток коллагеновых волокон или слишком малая активность 
матриксных металлопротеиназ приводит к увеличению плот-
ности волокон и к формированию менее гибкой ткани. Наобо-
рот, чрезмерная активность матриксных металлопротеиназ 
является причиной неуправляемой фрагментации коллагена, 
что делает ткань более аморфной [10].

Таким образом, целью настоящего исследования явилось 
определение клинических особенностей и биохимических па-
раметров недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани у детей и подростков с болью в спине, занимающихся 
балетом и художественной гимнастикой, в аспекте ранней диа-
гностики, профилактики и лечения вертеброгенной патологии 
у данных пациентов.

Материал и методы
Обследованы 164 учащихся (37 мальчиков и 127 девочек) 

из хореографического училища и школы олимпийского резерва  
в возрасте от 10 до 21 года (средний возраст 14,35±2,09 года)  
с диагнозом: М35.7 «Гипермобильный синдром разболтан-
ности, излишней подвижности. Семейная слабость связок» 
и М 54 «Дорсалгия». Кроме того, обследовано 24 здоровых 
подростков от 10 до 17 лет (средний возраст 13,75±1,83 года), 
отнесенных в контрольную группу. Обследование пациентов 
включало изучение амбулаторных карт и анамнестических дан-
ных, оценку неврологического и нейроортопедического статуса, 
данных рентгенологического обследования, иммунофермент-
ный анализ. Для оценки интенсивности боли пациенту пред-
лагалось сделать отметку на визуальной аналоговой шкале  
в соответствии с баллами от 0 до 10, а при необходимости, для 

облегчения передачи своих ощущений, исследуемый исполь-
зовал шкалу цветоделения. Рентгенологическое обследова-
ние включало стандартные рентгенограммы шейного, грудного  
и пояснично-крестцового отделов позвоночника в прямой  
и боковой проекциях. По показаниям проводилось рентгенов-
ское обследование с функциональными нагрузками в боковой 
проекции (в положении максимального сгибания и разгиба-
ния). Биохимическое обследование включало определение 
концентрации металлопротеиназы 9 путем иммунофермент-
ного анализа.

Всем пациентам, имеющим гипермобильность суставов, 
проведена оценка по девятибалльной шкале гипермобиль-
ности Бейтона (Beighton P., 1998) [11] и пересмотренным диа-
гностическим критериям синдрома гипермобильности суставов 
(Grahame R. et al., 2000) [12]; при сумме набранных баллов от 
7 до 9 обследуемые были занесены в основную группу.

Результаты и обсуждения
Острая боль в спине диагностирована в 4% (8 учащихся), 

хроническая боль — в 29% (48 учащихся). Боль — составила 
по шкале 1 балл у 8% (13 учащихся), 2 балла — у 23% (37 
учащихся) и 3 балла — у 2% (4 учащихся) Средний бал среди 
мальчиков составил 2±0,14, среди девочек — 1,78±0,45.

Миофасцильные триггерные зоны выявлены преимуще-
ственно в средней ягодичной мышце у 36 обследованных, что 
составило 22%. В остальных мышцах миофасцильные триггер-
ные зоны регистрировались в единичных случаях.

При нейроортопедическом обследовании выявлен высо-
кий процент S-образной сколиотической деформации с дву-
мя первичными дугами искривления — на уровне ThVIII-ThIX  
и LI-LII позвонков, которая установлена у 95% (156 учащийся), 
что обусловлено косым тазом у 87% (144 учащихся). Среди 
обследованных пациентов плоскостопие обнаружено у всех 
мальчиков (37 учащихся) и у 97% девочек (124 учащихся), 
halus valgus — у 14% (23 учащихся), причем наблюдался  
у 8% мальчиков (3 учащихся) и у 15% девочек (20 учащихся), 
что объясняется слабостью мышц на фоне недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани. Функциональные 
блоки в шейном отделе позвоночника регистрировались в 3% 
(5 учащихся), в грудном отделе позвоночника — в 21% (35 
учащихся), в поясничном отделе позвоночника — в 19% (31 
учащийся), в крестцово-подвздошном суставе — в 45% (75 
учащихся). Синдром гипермобильности был наиболее выражен 
в локтевых и коленных суставах.

Немаловажной, на наш взгляд, является и оценка сомати-
ческого статуса обследованных: дефицит массы тела средней 
степени выявлен у 34% (57 учащихся); кроме того, миопия 
была установлена у 28% (47 человек). Со стороны сердечно-
сосудистой системы изменения встречались у 9% (16 учащих-
ся) в виде аномально-расположенной хорды левого желудочка, 
пролапса митрального клапана — у 14% (24 учащихся), функ-
циональной кардиопатии — у 34% (56 учащихся). Наиболее 
часто выявлялась дискинезия желчевыводящих путей на фоне 
функциональных и анатомических нарушений желчного пузы-
ря — 31% (51 учащийся).

При рентгенологическом исследовании у большинства под-
ростков выявлены нестабильность в шейном и поясничном 
отделах, а также сглаженный шейный лордоз, грудной кифоз 
и поясничный лордоз. 

При определении содержания металлопротеиназы 9 у 66 
обследованных пациентов основной группы с гипермобиль-
ным синдромом разболтанности (средний возраст 13,71±1,67 
лет) средние значения показателя составили 114,8±11,7 нг/мл.  
В контрольной группе здоровых подростков средние значения 
были достоверно ниже и составили 72,6±5,5 нг/мл (р<0,05).
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Выводы
Дети и подростки, занимающиеся балетом и художественной 

гимнастикой, имеют высокую степень выраженности признаков 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани, 
дефицита массы тела и миопии. Характерная для данной па-
тологии гипермобильность суставов ведет к формированию 
функционального болевого синдрома с определенной анамне-
стической и объективной клинической картиной. Повышение 
активности металлопротеиназы 9 подтвердило наличие недиф-
ференцированной дисплазии соединительной ткани у основной 
группы с гипермобильностью суставов и отсутствие повышения 
у контрольной группы подростков. Необходимы более ранние 
профилактические мероприятия и лечение вертеброгенной 
патологии у данной группы пациентов. Это является необхо-
димым условием для успешных занятий в спортивных школах 
и предупреждения возникновения боли в спине. 
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