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Дисплазія сполучної тканини (ДСТ) є унікальною 

онтогенетичною аномалією розвитку організму люди-

ни, що належить до складних, остаточно не вирішених, 

проте, безумовно, актуальних проблем сучасної меди-

цини. Уже на початку вивчення проблеми недиферен-

ційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ) вини-

кають певні труднощі, зокрема, це стосується аналі-

зу поширеності випадків НДСТ, що зумовлено відсут-

ністю стандартизації класифікаційних і діагностичних 

критеріїв. Частота виявлення синдрому НДСТ досить 

велика — від 26 до 80 % залежно від віку, місця про-

живання, расової належності та інших факторів [1, 2]. 

Так, за даними деяких науковців, від 74 до 85 % дітей 

шкільного віку мають різні ознаки НДСТ [3, 4]. За да-

ними інших дослідників, поширеність окремих ознак 

НДСТ саме в цій віковій групі залежить від статі, тоб-

то відсоток хлопчиків із наявністю НДСТ становить у 

середньому 20 %, а дівчаток — 43 % [5]. 

Безсумнівно, синдром НДСТ взагалі — це осо-

бливість розвитку дитини, і він не є патологічним 

станом, який повинен розглядатись як вроджена ва-

да, проте формування диспластикозалежної патоло-

гії (ДЗП) створює тягар хвороб, що впливає на якість 

життя та подальше соціальне становище дитини в су-

спільстві. Тому діагностика синдрому НДСТ, його 

урахування при диспансерному нагляді, навіть у разі 

відсутності ДЗП, є єдиним правильним вирішенням 

проблеми покращення здоров’я цих дітей.

Мета роботи: визначення популяційної пошире-

ності недиференційованої дисплазії сполучної ткани-

ни, її окремих ознак та проявів у дітей, які мешкають у 

Харківському регіоні.

Матеріал та методи дослідження
Дослідження частоти та характеру НДСТ у 

взаємозв’язку з анатомо-фізіологічними особливостя-

ми зростаючого організму виконано в дитячій попу-

ляції шляхом експедиційних обстежень організованих 

колективів дітей із стандартизованою скринінг-оцін-

кою фенотипових ознак та з подальшою клініко-ін-

струментальною верифікацією форм НДСТ. Обстеже-

но 1200 дітей віком від 8 до 17 років; із них 541 — по-

стійні мешканці м. Харкова, а 659 дітей постійно меш-

кають у сільських районах Харківської області. Роз-

поділ обстежених на вікові групи було проведено згід-

но зі схемою вікової періодизації онтогенезу людини 

та рекомендаціями МОЗ України [6], у яких виділя-

ють: молодший шкільний (від 7 до 12 років), старший 

шкільний або підлітковий (від 13 до 17 років) вік; гру-

пи були стратифіковані за віком та статтю.

План обстеження включав поглиблений аналіз 

анамнестичних даних, антропометричне обстеження 

з визначенням співвідношення довжин і поперечних 

розмірів, індексу Варге, клінічний огляд з урахуван-

ням кількості і вираженості зовнішніх стигм дизем-

бріогенезу та фенотипових ознак НДСТ, вісцеральні 

порушення, виявлення наявності і ступеня гіпермо-

більності суглобів (ГМС) із застосуванням критеріїв 

C. Carter і J. Wilkinson (1964) у модифікації P. Beighton 

(1973) [7]. При аналізі здоров’я дитячої популяції ви-
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користано як дані обліку захворюваності дітей за звер-

ненням (експертна оцінка ф. 112/у за спеціальною 

карткою), так і дані, отримані при проведені цільових 

медичних оглядів у межах цього дослідження.

При аналізі результатів дослідження застосовували 

вибіркові методи з обґрунтуванням репрезентативної 

кількості спостережень та методи варіаційної статисти-

ки з розрахунком середніх значень і похибок абсолют-

них (М ± m) і відносних (P ± m) величин, середньо-

квадратичного відхилення () з оцінкою вірогідності за 

критерієм Стьюдента (t) на рівні не менше р < 0,05. 

Дослідження виконані з урахуванням міжнародних 

біоетичних стандартів щодо згоди батьків на участь 

дитини в обстеженні.

Результати та їх обговорення
Однією з головних рис дисморфогенезу сполуч-

ної тканини (СТ) є фенотипові ознаки або стигми ди-

зембріогенезу. При аналізі результатів комплексно-

го обстеження встановлено, що 52,3 ± 5,3 % дітей ма-

ють поодинокі фенотипові ознаки дисморфогенезу 

СТ або стигми дизембріогенезу (від 1 до 3 стигм), що 

не є діагностично значущими для синдрому НДСТ. У 

18,3 ± 4,8 % дітей виявлено від 4 до 6 стигм дисмор-

фогенезу СТ, 29,4 ± 1,1 % дітей мають понад 6 стигм 

і/або ознак дисплазії СТ, що розглядається як еквіва-

лент синдрому НДСТ. У середньому коефіцієнт стиг-

мації дитячого населення становить 3,4. 

У загальній популяції дітей найбільш поширени-

ми проявами дисморфогенезу СТ є деформація вуш-

ної раковини і/або завитка, прирощена мочка ву-

ха — 63,9 ± 2,5 %, готичне піднебіння — 61,8 ± 3,6 %, 

епікантус — 44,2 ± 2,1 % (табл. 1). І якщо деформа-

ція вушної раковини й епікантус, згідно з критеріями 

Т. Мілковської-Димитрової (1985), належать до друго-

рядних, то готичне піднебіння — це одна з головних 

ознак скринінгової діагностики синдрому НДСТ [8]. 

Аналіз вікової поширеності проявів порушення 

морфогенезу СТ показав, що серед дітей молодшої 

вікової групи вірогідно частіше, ніж серед дітей стар-

шої вікової групи, виявляються гіпереластоз шкіри 

(25,3 ± 2,0 % проти 19,7 ± 1,9 %, р < 0,05), деформа-

ція нижніх кінцівок (40,3 ± 1,5 % проти 36,1 ± 0,8 %, 

р < 0,05), випуклий пупок (27,3 ± 1,2 % проти 

21,9 ± 1,5 %, р < 0,05), деформація вушних раковин 

(67,9 ± 1,4 % проти 59,9 ± 1,1 %, р < 0,05) та епікан-

тус (46,0 ± 1,3 % проти 42,4 ± 1,4 %, р < 0,05). Серед 

інших проявів дизембріогенезу СТ встановлена лише 

тенденція до зростання показника поширеності відпо-

відних ознак серед дітей молодшого на відміну від гру-

пи дітей старшого шкільного періоду. 

Оскільки стигми дизембріогенезу виникають у вну-

трішньоутробному періоді розвитку дитини, збіль-

шення показника стигмації дитячого населення відо-

бражає насамперед процес накопичення малих ано-

малій розвитку в популяції.

Стигми дизембріогенезу й фенотипові ознаки дисплазії 
сполучної тканини

Показник поширеності

Молодший шкільний вік Старший шкільний вік Усього

Готичне піднебіння 64,8 ± 2,2 58,7 ± 2,1 61,8 ± 3,6

Гіпереластоз або в’ялість шкіри 25,3 ± 2,0* 19,7 ± 1,9* 22,5 ± 2,4

Арахнодактилія 20,75 ± 1,20 18,65 ± 0,90 19,7 ± 2,1

Другий палець довший за четвертий 43,6 ± 1,7 42,5 ± 1,7 43,05 ± 2,80

Деформація нижніх кінцівок 40,3 ± 1,5* 36,1 ± 0,8* 38,2 ± 2,2

Випуклий пупок 27,3 ± 1,2* 21,9 ± 1,5* 24,60 ± 1,75

Низьке зростання волосся на чолі, шиї 24,3 ± 1,1 21,5 ± 1,0 22,9 ± 1,6

Стрії (не пов’язані з ожирінням або ендокринною патоло-
гією), рубці 14,15 ± 0,80 14,2 ± 0,6 14,2 ± 1,4

Деформації вушної раковини/завитка 67,9 ± 1,4* 59,9 ± 1,1* 63,9 ± 2,5

Роздвоєння підборіддя 18,1 ± 0,8 16,8 ± 0,6 17,4 ± 1,4

Пігментація (невуси, веснянки, плями) 28,1 ± 1,1 25,2 ± 1,2 26,6 ± 2,4

Сандалеподібна щілина 32,5 ± 1,6 34,2 ± 1,4 33,30 ± 2,45

Деформація черепа 10,4 ± 0,5 9,0 ± 0,5 9,7 ± 0,6

Епікантус 46,0 ± 1,3* 42,4 ± 1,4* 44,2 ± 2,1

Мікрогнатія 12,00 ± 0,75 10,2 ± 0,7 11,10 ± 1,75

Макрогнатія 8,2 ± 0,6 8,4 ± 0,6 8,3 ± 0,8

Птахоподібне обличчя 7,05 ± 0,50 6,8 ± 0,5 6,90 ± 0,55

Доліхоцефалія 6,4 ± 0,5 6,2 ± 0,5 6,3 ± 0,5

Таблиця 1. Популяційна поширеність ознак дисморфогенезу сполучної тканини серед дитячої популяції 
Харківського регіону (Р ± m, %)

Примітка: * —вірогідні відмінності залежно від віку дітей на рівні не менше ніж р < 0,05. 
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При дослідженні гіпермобільності суглобів як од-

ного з еквівалентів сполучнотканинної дисплазії се-

ред дітей та підлітків встановлено, що загальна поши-

реність ГМС становить 34,46 ± 1,20 % та коливаєть-

ся залежно від віку та статі дитини від 30,35 ± 1,20 % 

у хлопчиків старшого шкільного віку до 36,0 ± 1,7 % 

у дівчаток старшого шкільного віку. Відсутність ознак 

ГМС (0 балів за шкалою Бейтона) визначена в 38,8 ± 

± 1,9 % дітей із значним переважанням хлопчиків під-

літкового віку (43,1 ± 2,4 %, р < 0,05) на відміну від 

інших віково-статевих груп. Відмінностей у показни-

ках вираженості та поширеності ГМС залежно від міс-

ця проживання дітей не встановлено.

Загальні особливості поширеності ГМС у дітей по-

лягають у вірогідно більшій поширеності генералізова-

них варіантів ГМС (36,0 ± 1,4 %) серед дітей молодшої 

вікової групи (р < 0,05) із переважанням у цій віковій 

групі дівчаток порівняно з хлопчиками (39,3 ± 1,7 % і 

35,55 ± 1,60 % відповідно; р > 0,05).

Найбільш суттєві відмінності в поширеності гене-

ралізованих форм ГМС на відміну від інших популя-

ційних груп встановлені серед дівчаток молодшої віко-

вої групи при вираженості ГМС за шкалою Бейтона у 8 

і 7 балів (7,0 ± 0,7 і 4,4 ± 0,5 % відповідно, р < 0,05) і се-

ред хлопчиків цієї вікової групи при вираженості в 5 балів 

(5,1 ± 0,6 %, р < 0,05). Серед ізольованих форм ГМС від-

повідні вірогідні відмінності встановлені в дівчаток під-

літкового віку при показнику ГМС 2 бали (14,8 ± 1,1 %, 

р < 0,05) за рахунок підвищеної рухливості дрібних сугло-

бів пальців рук (91,2 % від всіх випадків ГМС із показни-

ком 2 бали серед цієї віко-статевої групи) (табл. 2).

У цілому віково-статеві особливості загальної по-

ширеності ГМС серед дітей відповідають анатомо-

фізіологічним особливостям дитячого організму: ви-

раженість і поширеність ГМС у дітей молодшої віко-

вої групи більша, ніж у старшій віковій групі, і в дів-

чаток на відміну від хлопчиків (останнє пояснюється 

впливом естрогенів на еластичні волокна СТ).

Бальна оцінка 
гіпермобільності 

суглобів

Стратифіковані віково-статеві групи дітей

Усього, n = 1200Молодший шкільний вік Старший шкільний вік

Хлопчики, n
І
 = 257 Дівчатка, n

І
 = 273 Хлопчики, n

ІІ
 = 314 Дівчатка, n

ІІ
 = 356

Відсутня 0 37,1 ± 2,1 36,0 ± 2,1 43,1 ± 2,4* 39,0 ± 2,2 38,8 ± 1,9

Ізольована 
гіпермобільність

1 3,1 ± 0,5 2,2 ± 0,2 3,5 ± 0,5 2,8 ± 0,2 2,9 ± 0,4

2 10,55 ± 1,10 10,3 ± 1,0 9,6 ± 1,0 14,8 ± 1,1* 11,3 ± 1,0

3 1,95 ± 0,30 2,6 ± 0,2 3,2 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,6 ± 0,4

4 11,7 ± 1,1 9,2 ± 0,6 10,2 ± 1,0 8,1 ± 0,6 9,8 ± 0,9

Генералізована 
гіпермобільність 

5 5,1 ± 0,6* 3,7 ± 0,4 3,2 ± 0,4 2,8 ± 0,2 3,7 ± 0,4

6 7,8 ± 0,8 8,5 ± 0,8 7,35 ± 0,70 8,4 ± 0,8 8,0 ± 0,9

7 1,95 ± 0,3 4,4 ± 0,5* 3,3 ± 0,3 3,4 ± 0,3 3,2 ± 0,4

8 5,1 ± 0,6 7,0 ± 0,7* 4,15 ± 0,50 5,3 ± 0,4 5,40 ± 0,55

9 15,6 ± 1,2* 15,8 ± 1,3* 12,5 ± 1,1 12,8 ± 1,0 14,2 ± 1,2

Усього ГМС (5–9 балів) 35,55 ± 1,60 39,3 ± 1,7** 30,35 ± 1,20** 32,6 ± 1,3 34,5 ± 1,2

Примітки: * —вірогідні відмінності показника серед інших віково-статевих груп на рівні не менше ніж р < 0,05; 
** — вірогідні відмінності показника від загальнопопуляційного на рівні не менше ніж р < 0,05.

Таблиця 2. Популяційна поширеність гіпермобільності суглобів серед дітей і підлітків (Р ± m, %)

Віково-статеві групи 
обстежених

Популяційні групи
Загальна поширеність

Міські діти Сільські діти

Дівчатка 8–12 років 23,40 ± 1,05 27,6 ± 1,6* 25,5 ± 1,6

Хлопчики 8–13 років 22,8 ± 1,5 25,35 ± 1,40 24,1 ± 1,5

Разом діти препубертатного віку 23,1 ± 1,7 26,5 ± 1,75 24,7 ± 2,2

Дівчатка 13–17 років 24,9 ± 1,4 30,30 ± 1,45* 27,6 ± 2,3

Хлопчики 14–17 років 22,7 ± 1,6 27,4 ± 1,8 25,05 ± 2,10

Разом діти пубертатного віку 23,8 ± 1,4 28,85 ± 1,75* 26,3 ± 2,6

Усього дівчаток 24,65 ± 1,45 28,95 ± 1,80 26,8 ± 1,3

Усього хлопчиків 22,7 ± 1,3 26,4 ± 1,6 24,5 ± 1,2

Усього 23,45 ± 1,40 26,4 ± 1,7 25,56 ± 2,10

Примітка: * — відмінність показників порівняно з віково-статевими групами на рівні не менше ніж р < 0,05.

Таблиця 3. Поширеність синдрому системної НДСТ серед дітей залежно від віку, статі та місця проживання (Р ± m, %)
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Отже, результати проведених досліджень свідчать 

про поширеність поєднаних фенотиповних ознак 

НДСТ (6 і більше) й еквівалентних ДСТ станів (ГМС), 

що мають відповідно 29,4 ± 1,1 % і 34,5 ± 1,2 % дітей, 

які мешкають у нашому регіоні. 

Проте на підставі принципів медико-статисточної об-

робки даних з урахуванням біохімічних маркерів кола-

геноутворення загальна поширеність синдрому НДСТ 

серед дітей становить 25,58 ± 2,1 %, з коливаннями від 

22,7 ± 1,05 % у хлопчиків старшого шкільного віку, які 

мешкають у місті, до 30,3 ± 1,45 % у дівчаток пубертатного 

віку сільських районів. Показник загальної поширенос-

ті НДСТ вищий серед дівчаток на відміну від хлопчиків 

(26,8 ± 1,3 і 24,5 ± 1,2 % відповідно, р > 0,05) (табл. 3). 

Вірогідні відмінності в популяційній поширено-

сті синдрому НДСТ серед віково-статевих груп дітей 

встановлено серед дівчаток пубертатного віку, у яких 

показник поширеності диспластичних порушень ста-

новить 27,6 ± 2,3 % (р < 0,05) за рахунок вірогідної 

більшості випадків серед дівчаток цієї вікової групи, 

які мешкають у сільських районах (30,30 ± 1,45 % про-

ти 24,9 ± 1,4 % серед міських дівчаток, р < 0,05). 

При аналізі поширеності синдрому НДСТ залежно 

від місця проживання встановлено, що загальна поши-

реність цього стану дещо вища серед дітей, які мешка-

ють у сільських районах, на відміну від мешканців міста 

(26,4 ± 1,4 % і 24,7 ± 1,7 % відповідно, р > 0,05) із вірогід-

ним збільшенням поширеності синдрому НДСТ серед 

підлітків сільських районів на відміну від міських (23,8 ± 

± 1,4 і 28,85 ± 1,75 % відповідно, р < 0,05). 

Встановлена тенденція до зростання показників по-

ширеності синдрому НДСТ серед дітей підліткового 

віку на відміну від дітей молодшої групи (26,3 ± 2,2 % і 

24,7 ± 2,6% відповідно, р>0,05) відображає прогредієнт-

ність перебігу синдрому НДСТ і збільшення кількості 

проявів диспластичного процесу з віком.

Охапкина О.В., Фролова Т.В. 
Харьковский национальный медицинский университет

Региональные особенности проявлений 
недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани в детской 
популяции Харьковского региона

Резюме. В работе представлены результаты исследова-

ния особенностей проявления и распространенности не-

дифференцированной дисплазии соединительной ткани 

в детской популяции Харьковского региона.

Okhapkina O.V., Frolova T.V.
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Regional Features of Manifestations 
of Undiff erentiated Connective Tissue 
Disease in Child Population of Kharkiv 
Region

Summary. The paper deals with findings of investigation of 

manifestations’ and prevalence peculiarities of undifferentiated 

connective tissue disease in child population of Kharkiv 

region.
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