
Таким образом, ступенчатая терапия является режи-
мом антибактериальной терапии, обеспечивающим пре-
имущества как для пациента, так и стационара.
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Интерес медицинской общественности к изучению 
недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани (НДСТ) на современном этапе подтверждается 
большим количеством тематических исследований [1, 
6, 13]. Актуальность проблемы продиктована широкой 
распространенностью в популяции и преимущественно 
наследственным генезом данной патологии, полисис-
темностью поражения, прогрессирующим характером 
течения, сопутствующей соматической патологией, вы-
сокой инвалидизацией, потерей трудовых ресурсов [5, 7]. 
Современная диагностика НДСТ базируется преимущес-
твенно на оценке внешних и висцерально-локомоторных 
фенотипических маркеров [1]. С возрастом ребенка уве-
личивается количество фенов НДСТ, достигая максиму-
ма в подростковом возрасте |1, 6, 13], что обусловлено 
гетерохронией ростовых процессов, мобильностью веге-
тативного обеспечения, возрастающими нагрузками на 
фоне несовершенства соединительно-тканных структур.

Напряженность пубертатных нейроэндокринных ре-
гуляторных механизмов, наличие неполноценности со-

единительной ткани может являться серьезным фактором 
риска нарушения гормональной регуляции [13]. Иссле-
дования данной проблемы немногочисленны и касают-
ся преимущественно взрослого населения [2, 3, 9, 11]. У 
детей тематические исследования представлены единич-
ными работами: сообщается о дисфункции половой сис-
темы и низких концентрациях эстрогенов и тестостерона 
у девушек с НДСТ [9, 10]. Комплексных исследований по 
оценке состояния репродуктивной системы у подростков 
с НДСТ в доступной литературе не найдено.

Цель работы — изучить состояния репродуктивной 
системы у подростков с признаками НДСТ в зависимости 
от степени тяжести диспластических изменений.

Материалы и методы
В клинике НИИ охраны материнства и детства обсле-

дован 221 подросток с маркерами НДСТ в возрасте 10-17 
лет, из них 51% девочек и 49% мальчиков. Критериями 
включения в исследуемую группу явились: сегрегации 
фенов НДСТ в родословной, наличие внешних марке-
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Резюме

Обследован 221 подросток с проявлениями недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной ткани различ-
ной степени тяжести и 60 здоровых подростков. Состояние 
репродуктивной системы подростков с маркерами НДСТ 
характеризуется поздними сроками созревания и распро-
страненностью врожденных аномалий развития гонад. 
Выявлены достоверные различия уровней гормонов в 
исследуемых группах в сравнении с контрольной. Вари-
абельность полученных гормональных показателей зави-
сит от степени тяжести НДСТ, пола и возраста подростка.

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия со-
единительной ткани, репродуктивная система, гормоны, 
подростки, степень тяжести.
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Summary

221 adolescents with the features of undifferentiated con-
nective tissue dysplasia (UCTD) of different severity and 60 
healthy adolescents were examined. The reproductive system 
status in adolescents with UCTD markers is characterized by 
later maturation and the spread of congenital gonad’s abnor-
malities. Reliable differences in hormone levels between two 
examined groups were revealed. Variability of the obtained 
data depends upon UCTD severity, gender and the age of the 
person.

Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, re-
productive system, hormones, adolescents, severity. 

ров дисплазии, выявление висцерально-локомоторных 
маркеров по результатам ультразвукового исследования 
(УЗИ) внутренних органов, рентгенологического, эн-
доскопического обследования. Степень тяжести НДСТ 
определялась по шкале балльной оценки значимости 
клиническо-инструментальных показателей с учетом 
суммарной величины баллов [7]. Подростки с НДСТ раз-
делены на 3 клинические группы: с минимальной сте-
пенью тяжести — 32%, со средней степенью — 51%, с 
тяжелой — 17%. Контрольную группу составили 75 под-
ростков с I и II группой здоровья без маркеров НДСТ. 
Оценка физического развития проведена по региональ-
ным центильным таблицам. Оценка полового развития 
проведена согласно критериям J. Tanner [15] и УЗИ ор-
ганов малого таза. В сыворотке крови определяли уровни 
пролактина (ПРЛ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), тестостерона 
(Т), эстрадиола (Е2), дигидроэпиандротрона-сульфата 
(ДГЭА-с), кортизола (К) — иммуноферментным (ИФА) 
методом с помощью наборов реактивов фирмы «Алкор-
Био» (Санкт-Петербург), результаты исследования полу-
чали на колориметре «StatFacs-2100» (CШA).

Результаты и обсуждение
Клинико-генеалогическое исследование подтвердило 

наследственный вариант дисплазии у 83% подростков с 
НДСТ. Неблагоприятное течение анте- и перинатального 
периода преимущественно в форме хронической гипок-
сии документировано в 86% случаев, перинатальное по-
ражение ЦНС — у 74% подростков исследуемой группы, 
в группе контроля — 42 и 36% соответственно (р<0,05).

При анализе тематических жалоб у девочек исследу-
емой группы альгодисменорея отмечена в 17,5% случа-
ев, полименорея — в 31,8%, длительные кровотечения 
(более 5 дн.) — в 17,3%, гипоменструальный синдром 
— в 9,1%. Мальчики предъявляли жалобы на отставание 
в половом развитии в 7,8% наблюдений. В контрольной 
группе указанных жалоб не отмечено. Средний возраст 
менархе у девочек с НДСТ составил 13,3±0,2 г., причем 
у 19,2% менархе наступило после 14 лет, в контрольной 
группе — 12,9±0,2 г. и 4,9% соответственно (р<0,05).

У подростков с НДСТ степень развития вторичных 
половых признаков соответствовала возрастной норме в 
87,5% случаев, у 12,5% обследованных отмечена задерж-
ка их формирования. Развитие вторичных половых при-
знаков подростков контрольной группы соответствовало 
возрасту. По данным УЗИ, патология гонад выявлена у 
46,1% подростков с НДСТ с одинаковой частотой в обеих 
тендерных группах. 

У девочек в структуре нарушений преобладала ги-
поплазия матки (70%), выявляемая в препубертатном и 
пубертатном периодах развития с одинаковой частотой. 
У 2 девушек старшей возрастной группы обнаружена 
двурогая матка. Отсутствие дифференцировки на эндо- и 
миометрий у девочек препубертатного периода развития 
выявлено в 38,5% случаев, а у девочек пубертатного пе-
риода в 10,0%. Яичники не визуализировались у 30,0% 
девочек, находящихся в препубертатном периоде, а у 
девочек старшей возрастной группы визуализированы в 
100%. Высокое расположение яичников отмечено у чет-
верти девочек в обеих возрастных группах, поликистоз 
яичников — у 15,1% девочек пубертатного периода.

У мальчиков отклонения в становлении репродуктив-
ной системы представлены: гипоплазией яичек, выявля-
емой у подростков в препубертатном периоде развития в 
55,6% и в пубертатном — в 23,1%; варикоцеле, выявлен-
ном в препубертатном периоде в 27,8% и в пубертатном 
— в 46,2%. Доля других нарушений (микропенис, водян-
ка и киста яичка) суммарно составила 15,4%.

Возможно, наблюдаемые различия в возрастных груп-
пах подростков с НДСТ отражают замедленное увеличе-
ние размеров яичников и отсроченную дифференцировку 
матки на эндо- и миометрии у девочек и замедленное 
увеличение размеров яичек у мальчиков. Кроме того, 
у девочек появляются кистозные изменения яичников. 
Проведенное подросткам с гипоплазией гонад цитоге-
нетическое обследование (G-окраска) ни в одном случае 
изменений кариотипа не выявило.

Исследование гормонального статуса в общей группе 
подростков с НСТД выявило более высокие уровни гона-
дотропинов в сравнении со здоровыми подростками. При 
минимальной степени тяжести дисплазии в общей группе 
подростков выявлено значимое повышение уровня ФСГ 
(5,5±0,05 ед./л) в сравнении как с контрольной группой 
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(3,88±0,28 ед./л), так и с группами со средней (4,11±0,01 
ед./л) и тяжелой (4,04±0,03 ед./л) степенями тяжести 
(р<0,05). Значения ЛГ при минимальной (3,49±0,03 ед./л) 
и тяжелой (4,97±0,04 ед./л) степенях НДСТ значимо вы-
ше, чем в контрольной группе (2,75±0,29 ед./л) (р<0,05).

Кроме того, выявлены гендерные особенности функ-
ционирования гипофиза. У девочек с более выраженной 
степенью диспластических изменений уровни ФСГ были 
достоверно снижены, минимальные значения определе-
ны при тяжелой степени. Однонаправленных изменений 
уровня ЛГ не наблюдалось. У мальчиков зафиксированы 
высокие значения показателей ФСГ и ЛГ при минималь-
ной степени НДСТ и низкие показатели при тяжелой 
степени. Таким образом, при минимальной степени дисп-
ластических изменений имеет место высокая активность, 
а при значительной выраженности диспластических из-
менений — угнетение гонадотропной функции гипофи-
за.

Изменение ритма секреции ПРЛ может явиться 
маркером ответной реакции организма на средовые 
воздействия, проявляя себя транзиторной или стойкой 
гиперпролактинемией (ГП) [4, 14]. ГП, превышающая 
референтую норму, зафиксирована у 14% подростков 
исследуемой группы, из них 73% — девочки и 27% 
— мальчики, преимущественно в пубертатном пери-
оде (75% случаев), при среднетяжелой и тяжелой сте-
пенях дисплазии. Проведенное всем подросткам с ГП 
комплексное обследование (краниограмма с прицель-
ным снимком турецкого седла, МРТ головного мозга, 
осмотр глазного дна, повторное определение уровня 
пролактина в динамике) не выявило морфологических 
признаков гиперпластического процесса в гипофизе. 
Пациенты с НДСТ характеризуются наличием ком-
плекса эмоционально-личностных и характерологи-
ческих особенностей (тревожность, неуверенность в 
себе, раздражительность, эмоциональная лабильность, 
склонность к потере эмоционального равновесия в 
травмирующих ситуациях, повышенная чувствитель-
ность к неуспеху и др.), что определяет их склонность к 
длительно сохраняющемуся состоянию эмоциональной 
напряженности [12]. Это позволило расценить ГП как 
функциональную, вероятно, обусловленную неадекват-
ным ответом организма подростка с НДСТ на стрессо-
вые нагрузки. В обеих гендерных группах уровень ПРЛ 

нарастал пропорционально степени тяжести диспласти-
ческих изменений (р<0,05), установлена прямая сильная 
корреляционная связь (r=0,9).

Выявлено значимое повышение гонадотропинов у де-
вочек в пубертатном периоде при минимальной и средней 
степенях тяжести, а при тяжелой степени НДСТ зарегис-
трировано некоторое их снижение. В старшей возрастной 
группе увеличение уровня ПРЛ было пропорционально 
степени тяжести дисплазии, что отражает рост напряже-
ния регуляторных механизмов с увеличением тяжести 
НДСТ. У мальчиков в пубертатном периоде отмечены 
разнонаправленные сдвиги: высокий уровень пролактина 
при средней степени дисплазии и снижение показателей 
при минимальной и тяжелой степени (табл. 1, 2).

Изучение уровней половых гормонов выявило до-
стоверное повышение Е2 у девочек в сравнении с конт-
рольными величинами в пубертатном периоде развития 
при всех степенях тяжести, а у мальчиков в пубертатном 
периоде при минимальной и тяжелой НДСТ. Уровни 
тестостерона у подростков обеих гендерных групп пре-
вышают контрольные значения и имеют тенденцию к на-
растанию с увеличением степени тяжести дисплазии. В 
пубертатном периоде развития показатели тестостерона 
у мальчиков во всех группах закономерно значимо выше, 
чем в препубертатном периоде, а у девочек отмечена тен-
денция к их увеличению.

Возможно, выявленная нами гипоплазия гонад на фо-
не высоких уровней половых гормонов у подростков с 
НДСТ в обеих гендерных группах связана с низкой био-
доступностью гормонов. В норме в препубертатном пе-
риоде увеличивается биодоступность половых гормонов 
за счет снижения уровня секс-стероидсвязывающего гло-
булина. Известно о негативной корреляции концентра-
ции секс-стероидсвязывающего глобулина и количества 
жировой ткани в организме [5]. У подростков исследуе-
мой группы, в отличие от группы контроля, преобладало 
мезосоматическое дисгармоничное физическое развитие 
с высоким ростом и астеническим типом конституции 
(63 и 13% соответственно, р<0,05), у 48% девочек и 52% 
мальчиков с НДСТ отмечен дефицит массы тела. Воз-
можно, имеет место конституционально обусловленное 
снижение биодоступности половых гормонов у подрос-
тков с НДСТ.

Кроме того, указанные изменения, наряду с достовер-
ным повышением кортизола и ДГЭА у девочек, могут 
свидетельствовать о напряжении гипофизарно-надпо-
чечникового звена регуляции. Активация андроген-глю-
кокортикоидной функции надпочечников в сочетании с 
гиперпролактинемией у девочек с НДСТ может являть-
ся одной из причин нарушения становления репродук-
тивной системы, способна привести к ановуляторным 
циклам, формированию пролиферативных и кистозных 
изменений в железистой ткани гонад [8].

У мальчиков исследуемой группы выявлено досто-
верное снижение уровней кортизола и ДГЭА-с в препу-
бертатном периоде вне зависимости от тяжести процесса 
(р<0,05), с сохранением тенденции в пубертатном пери-
оде. 

Выводы
Подростки с маркерами НДСТ различной степени тя-

жести формируют группу риска по нарушению становле-

Таблица 1

Уровни гормонов у здоровых подростков 
в зависимости от пола и стадии полового развития

Гормоны 
Девочки  Мальчики

препубертат 
(n=16) 

пубертат 
(n=19) 

препубертат 
(n=17) 

пубертат 
(n=23) 

ФСГ (ед./л) 4,88±0,56 5,4±0,40 1,77±0,17* 3,87±0,47 
ЛГ (ед./л) 2,93±0,54 4,15±0,5 1,14±0,19* 2,2±0,16* 
ПРЛ (нг/мл) 258,8±48,4 236,3±17,0 161,6±20,0* 198,0±11,8 
Е2 (нмоль/л) 41,9±9,9 80,7±14,2 41,6±7,0 47,4±5,3* 
Т (нмоль/л) 1,0±0,36 1,3±0,23 4,0±1,0* 15,5±1,5* 
К (нмоль/л) 300,1±33, 8 374,0±25,2 479,5±38,3* 476,4±26,0* 
ДГЭА-с (мкг/мл) 0,99±0,25 1,8±0,24 1,4±0,21 2,5±0,33 

Примечание. * — гендерные различия; р<0,05 в каждой возрастной 
группе.
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ния репродуктивной системы. Предикторами нарушения 
формирования репродуктивной системы могут являться: 
сегрегация маркеров НДСТ в семье, гипоксическое пов-
реждение головного мозга в анте- и перинатальном пе-
риодах.

В структуре нарушений полового развития у под-
ростков с НДСТ преобладает задержка формирования 
гонад на фоне повышенных уровней гонадотропных и 
периферических половых гормонов, увеличения уровня 
ПРЛ вплоть до функциональной гиперпролактинемии, 
высокой андроген-глюкокортикоидной функциональной 
активности надпочечников у девочек.
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ТЕСТ «РУКА» В ПСИХОДИАГНОСТИКЕ 
ЛИЧНОСТНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ У ДЕТЕЙ-СИРОТ

Читинская государственная медицинская академия, 
672090, ул. Горького, 39а, тел.: 8-(3022)-32-00-85, e-mail: macadem@mail.chita.ru, г. Чита

В последние годы в литературе все чаще обсуждается 
проблема негативного влияния различных социальных 
факторов на формирование личности ребенка. При этом 
в качестве предиктора аномально-личностных свойств и 
девиантных форм поведения у детей рассматривается ма-
теринская депривация [3].

Отмечено, что дети, воспитывающиеся в условиях 
сиротских учреждений, характеризуются склонностью 
к делинквентности, алкоголизации, наркотизации, высо-
ким уровнем возбудимости, импульсивности и агрессив-
ности [12]. Кроме того, дети-сироты в большей степени, 
чем их обычные сверстники, подвержены тревожности, 
страхам, депрессии и аутоагрессии [8].

Ю.А. Музаевой (2006) доказано наличие социаль-
но-психологических особенностей, обусловливающих 
развитие девиантного поведения у детей-сирот: деструк-
тивной линии решения конфликтных ситуаций, трудно-
стей в построении межличностных отношений, низкого 
уровня самоконтроля и др. [6]. Детям, воспитывающимся 
в интернатных учреждениях, необходимо адаптироваться 
к большому числу людей, у них не удовлетворены мно-
гие социальные и эмоциональные потребности, поэтому 
зачастую они стараются самоутвердиться посредством 

нарушения социальных норм [8]. О роли микросоциаль-
ной среды в генезе девиантного поведения подростков 
свидетельствуют также работы О.Г. Сыропятова и со-
авт. (1996), О.П. Карповой (1998), В.В. Слюсарь и соавт. 
(1999), Е.В. Костюхиной (2005), Е.В. Демидовой (2008) 
и др. Авторы отмечают высокую распространенность за-
висимости от психоактивных веществ, гетероагрессию 
и криминальное поведение у подростков из социально-
неблагополучных семей, в том числе родители которых 
лишены прав, и у подростков — воспитанников интерна-
тных учреждений [4, 5, 7, 10].

Проведенные сотрудниками кафедры психиатрии, 
наркологии и медицинской психологии Читинской меди-
цинской академии сплошные клинико-эпидемиологичес-
кие исследования воспитанников детских домов г. Читы 
показали, что 83% детей-сирот имеют психические от-
клонения, среди которых преобладают когнитивные рас-
стройства и нарушения поведения [2]. При этом следует 
отметить высокую распространенность у обследуемых 
агрессивных тенденций [1].

Целью настоящего исследования было определение 
личностных особенностей детей-сирот при помощи экс-
периментально-психологической методики «Рука». Впер-
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