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Конституциональные особенности соединительной ткани 
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Обследованы 504 воспитанника кадетских училищ мужского пола 14–18 лет с целью выявления первичных головных 
и функциональных абдоминальных болей. Проведено четырехэтапное маскированное клинико-лабораторное и психо-
логическое обследование случай–контроль, в результате которого сформированы две группы: основная — 90 мальчиков 
с указанными болевыми синдромами и 93 здоровых сверстника (группа сравнения). Всего подростков с головными бо-
лями было 76 (48 — с изолированными и 28 — в сочетании с абдоминальными болями). Число кадет, имеющих абдоми-
нальные боли, оказалось равным 42, лишь у 14 они проявлялась моносимптомно. Комплексное обследование позволило 
выявить патогенетическую общность первичной головной и абдоминальной боли, определить факторы риска их разви-
тия. Анализ результатов комплексного обследования подростков по данным одномерной статистики выявил значимую 
ассоциацию особенностей развития соединительной ткани с наличием первичной головной боли, особенно в сочетании 
с функциональными абдоминальными болями. Получены значимые различия по ряду биологических, психологических 
и социальных характеристик. Этот факт свидетельствует о правомочности рассмотрения генеза функциональных рас-
стройств с болевыми проявлениями у подростков с позиции биопсихосоциальной модели. Представленные результаты 
свидетельствуют о значимости состояния соединительной ткани как существенной составляющей предрасположенно-
сти к формированию хронической боли. Другими предикторами развития болей были опережающее половое развитие, 
эмоциональная неустойчивость, дополнительные занятия спортом.

Ключевые слова: абдоминальные боли; головные боли; подростки; дисплазия соединительной ткани; доказательная 
медицина; психологическое тестирование.
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A total of 504 male adolescents aged 14-18, cadet schools students were examined to identify primary head pain and func-
tional abdominal pain. A 4-stage-blind clinical laboratory and case-control psychological examination, in which are formed 
two groups: basic — 90 boys with primary head pain and functional abdominal pain, and 93 healthy children (control group). 
Total number of teens with headaches was 76 (48 isolated headaches and 28 — headaches in conjunction with abdominal 
pain). The number of cadets with abdominal pain was 42, 14 was manifested monosemeiotic and 28 — in conjunction with 
headaches. Complex research revealed pathogenetic common primary headaches and functional abdominal pain, to identify 
risk factors for their development. The analysis of the results of complex examination adolescents univariate statistics sig-
nificant association features of the connective tissue with the presence of primary headache, especially in combination with 
functional abdominal pain. Obtained significant differences in many biological, psychological and social characteristics. This 
fact indicates eligibility review genesis of functional disorders with painful symptoms in adolescents from the perspective of 
the biopsychosocial model. The present results indicate the importance of the state of the connective tissue as an essential 
component of the formation of predisposition to chronic pain. Other predictors of pain were advancing sexual development, 
emotional instability, additional sports classes. 
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Введение
Первичная головная боль (ГБ) и  абдоминаль-

ные боли (АБ) функционального происхождения, 
а  также их сочетание являются наиболее частыми 
проявлениями хронической боли (ХБ) в подростко-
вом возрасте. По  данным многочисленных иссле-
дований, популяционная частота ГБ и/или АБ сре-
ди мальчиков школьного возраста в разных странах 
варьирует от 10 до 70 % [4, 12, 14, 20, 21]. Несмотря 
на распространенность этих болевых синдромов, ге-
нез их до настоящего времени не определен. Проис-
хождение ГБ и/или АБ невозможно объяснить исхо-
дя из простой, одномерной причинно-следственной 
модели, то  есть воздействием какого-либо одного 
этиологического фактора. Очевидно, эти состояния, 
являясь гетерогенными, имеют мультифакторную 
природу и их происхождение описывается биопси-
хосоциальной моделью. Эта парадигма предусма-
тривает динамичное, интегративное и  интерактив-
ное взаимодействие трех компонентов, необходимых 
для формирования функциональных расстройств, 
проявляющихся ХБ: биологического, психологиче-
ского и  социального [7,  16–18]. Становление био-
логической составляющей модели, определяющей 
индивидуальную болевую гиперсенситивность, 
происходит в процессе онтогенеза и является фено-
типическим проявлением наследственной предрас-
положенности. Возможными факторами, участвую-
щими в  формировании болевой чувствительности 
(ноцицепции) на  органном уровне при ХБ, могут 
быть особенности развития структур соединитель-
ной ткани (СТ), в  том числе висцеральных, содер-
жащих болевые рецепторы [19, 23]. Роль дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ) в возникновении поли-
органных нарушений у детей и подростков в послед-
нее время показана многими работами, в  том чис-
ле отечественных авторов [3, 9, 10]. Однако в этих 
исследованиях анализируются случаи выраженных 
проявлений ДСТ, имеющих явно патологический 
характер, тогда как «нормальные» (донозологиче-
ские) значения не учитываются. Возможное участие 
таких конституциональных особенностей развития 
СТ в возникновении ГБ и/или АБ у подростков было 
показано в наших предыдущих публикациях [1, 2].

Цель работы
Определение роли конституциональных особен-

ностей развития СТ в возникновении ХБ в виде пер-
вичной цефалгии и рецидивирующих АБ функцио-
нального происхождения у подростков.

Материа лы и методы исс ледования
Работа проведена в 2010–2013 годах среди под-

ростков мужского пола 14–18  лет, воспитанников 

кадетских корпусов Санкт-Петербурга на базе кли-
ники детских болезней имени М.С. Маслова Воен-
но-медицинской академии. Условия кадетских кор-
пусов, характеризующиеся однотипным влиянием 
среды, с нашей точки зрения, создают уникальную 
возможность для изучения происхождения мульти-
факторной патологии исследованием случай-кон-
троль. Работа, охватившая 504 мальчика, состояла 
из четырех этапов.

1-й этап. Анкетирование для первичного выяв-
ления жалоб на рецидивирующие (хронические) ГБ 
и АБ.

2-й этап. Индивидуальный сбор анамнеза у всех 
кадет с жалобами и у 28 % подростков без болевых 
проявлений. На  этом этапе были предварительно 
сформированы основная группа (больные) и  кон-
трольная (сравнения).

3-й этап. В условиях дневного стационара кли-
ники проведено комплексное маскированное обсле-
дование предварительно сформированных групп. 
Обследование включало антропометрию, оценку 
полового развития и  фенотипической выражен-
ности ДСТ, анализ социального статуса. Балльная 
характеристика ДСТ осуществлялась на  основа-
нии диагностических таблиц [13]. При этом в каче-
стве критериев использовались признаки и  фены, 
выявляемые при осмотре. Каждый из  50 призна-
ков оценивался от 0 до 3 баллов. Индивидуальная 
сумма баллов от 30 и выше трактовалась как ДСТ, 
от  20  до  29  — ​как повышенная диспластическая 
стигматизация, а  19 баллов и  менее  — ​как рефе-
рентные значения, то  есть конституциональные 
особенности.

Кроме того, проводились электрокардиография 
(ЭКГ), электроэнцефалография, комплексное соно-
графическое исследование головного мозга и маги-
стральных сосудов шеи, сердца, органов брюшной 
полости и почек. Личностные психологические осо-
бенности подростков определялись многофактор-
ным тестом Р. Кеттелла, диагностика невротических 
состояний осуществлялась методом К.К. Яхина, 
Д.М. Менделевича. Психологическое тестирование 
проведено сотрудником кафедры медицинской пси-
хологии Санкт-Петербургского государственного 
университета Е.А. Кузнецовой (завкафедрой про-
фессор И.И. Мамайчук).

На этом этапе работы окончательно сформиро-
вана группа сравнения. Она состояла из  93 кадет, 
отрицательно ответивших на вопросы анкеты, при 
индивидуальном сборе анамнеза (у 28 %) подтвер-
дивших отсутствие у них жалоб, не обращавшихся 
за медицинской помощью по поводу изучаемых жа-
лоб, не имеющих каких-либо установленных хрони-
ческих заболеваний. Их обследование проводилось 
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в рамках ежегодной диспансеризации без примене-
ния инвазивных методик.

4-й этап. Основная группа (больные) была окон-
чательно сформирована после стационарного об-
следования кадет  с  жалобами в  клинике и  исклю-
чения у них органической патологии. Клиническая 
диагностика первичной ГБ и АБ функционального 
происхождения осуществлялась в  соответствии 
со  2-й Международной классификацией головных 
болей (МКГБ‑2) [8, 11] и  Римскими III критерия-
ми функциональных расстройств органов пищева-
рения (Рим III) [14, 22]. В результате обследования 
102 кадет с жалобами на ГБ и/или АБ из исследова-
ния было исключено 12 подростков, что составило 
11,8 % от  общего количества больных. Причиной 
было наличие у  них заболеваний, которые могли 
обусловить имеющуюся симптоматику  — ​ГБ 
и/или АБ. Такой патологией были: структурные из-
менения со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС) (кисты, дилатация боковых желудочков) — 4, 
артериальная гипертензия  — ​3, хроническая но-
соглоточная инфекция  — ​2, симпатоадреналовые 
кризы — ​1, дифиллоботриоз — ​1, синдром Жильбе-
ра — 1 человек.

Таким образом, основную группу составили 90 
первично выявленных больных подростков. В  нее 
были включены пациенты, положительно ответив-
шие на  анкету, подтвердившие в  дальнейшем при 
сборе индивидуального анамнеза наличие у  себя 
данных жалоб, клинически соответствующие кри-
териям МКГБ‑2 и/или Рим III, по данным комплекс-
ного клинического обследования не имеющие орга-
нических заболеваний. По  характеру клинических 
проявлений все больные разделены на три подгруп-
пы, имеющие: изолированную ГБ (n  = 48); изоли-
рованную АБ (n = 14); сочетание ГБ и АБ (n = 28). 
Всего подростков с  ГБ было 76. Структура была 
представлена следующим образом: ГБ напряже-

ния — ​72 человека (94,7 %) и мигрень — 4 человека 
(5,3 %). Больные с  ГБ напряжения имели течение: 
с нечастыми (n = 8); с частыми эпизодами (n = 64). 
Данное разделение соответствует второму уровню 
диагностики первичной ГБ по МКГБ‑2.

Число кадет, имеющих АБ, оказалось равным 42: 
у 14 АБ проявлялась моносимптомно, у 28 — ​в со-
четании с  ГБ. Диагностировано три клинических 
варианта функциональных расстройств: функцио-
нальная диспепсия (n = 12), синдром раздраженного 
кишечника (n = 6), функциональная абдоминальная 
боль (n = 24). Выявленные различные клинические 
субтипы АБ при окончательном анализе раздельно 
нами не рассматривались. Такой подход к объедине-
нию соответствует методике, используемой в меж-
дународных публикациях.

Статистическую обработку материала проводили 
с помощью программ Statistica 6.0 и Statistica Plus. 
При обработке использовали одномерные и мульти-
вариантный методы (логистическая регрессия).

По дизайну работа является маскированным ис-
следованием случай – контроль, выполнена в  соот-
ветствии с  положениями Национального стандар-
та РФ «Надлежащая клиническая практика».

Результаты и их обсу ж дение
Сравнительный анализ результатов комплексно-

го обследования подростков по данным одномерной 
статистики позволил выявить статистически значи-
мые различия между группами здоровых и больных 
кадет по многим биологическим, психологическим 
и социальным характеристикам [6]. Этот факт сви-
детельствует о правомочности рассмотрения генеза 
функциональных расстройств с болевыми проявле-
ниями у подростков с позиции биопсихосоциальной 
модели. Одно из  значительных мест в  этих разли-
чиях заняли показатели фенотипической выражен-
ности ДСТ, представленные в таблице 1.

Характер обследованных групп Выраженность дисплазии соединительной ткани,  
баллы M (95 % ДИ)*

Группа сравнения (n = 93) 10,7 (9,9–11,5)
Основная группа (n = 90), из них:
•	 больные с изолированной ГБ (n = 48)
•	 больные с изолированной АБ (n = 14)
•	 больные с сочетанием ГБ и АБ (n = 28)

13,4 (12,2–14,6)
13,1 (11,7–14,5)
11,4 (10,2–12,6)
14,8 (12,4–17,2)

Достоверность различий по t-критерию  
между группами (p)

1–2 < 0,001; 1–3 < 0,01;
1–5 < 0,01; 4–5 < 0,02

*M (95 % ДИ): средняя (95 % доверительный интервал для средней величины). ГБ — головная боль; АБ — абдоминальная 
боль

Таблица 1
Сравнительные значения фенотипических признаков выраженности дисплазии соединительной ткани среди боль-
ных и в группе сравнения
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Как видно из таблицы 1, минимальная выражен-
ность ДСТ оказалась характерной для группы здо-
ровых мальчиков в сравнении с группами больных 
(p  < 0,01–0,001). Максимальные значения феноти-
пических признаков ДСТ продемонстрировали под-
ростки, имеющие ГБ и  АБ одновременно. Вместе 
с  тем следует обратить внимание на  то, что даже 
с  учетом 95 % доверительного интервала средние 
значения ДСТ в сравниваемых группах не выходят 
за пределы 19 баллов, то есть находятся в пределах 
референтных значений.

Для надежной количественной оценки «вклада» 
отдельных факторов риска (предикторов) в форми-
рование мультифакторной патологии в  последнее 
время широко используются многомерные мате-
матические методы, прежде всего логистический 
регрессионный анализ. Он позволяет определять 
«вес» отдельного фактора риска с учетом его слож-
ных комбинаторных связей и взаимовлияний с дру-
гими предикторами в структуре изучаемых выборок 
по  величине отношения шансов (ОШ, odds ratio) 
[5, 15]. Для проведения этого анализа использованы 
надежные признаки. Основанием для определения 
надежности переменных были ранее полученные 
статистически значимые или условно-значимые 
различия величин этих характеристик между груп-
пами здоровых и больных без учета нозологии [6]. 
К условно-значимым признакам в этом списке нами 
были отнесены характеристики, традиционно счи-
тающиеся важными для возникновения болевых 
ощущений у детей, по которым изученные группы 
статистически не  различались (исходный вегета-
тивный тонус, асимметрия кровотока на  крупных 
сосудах шеи и  головы по  данным ультразвукового 
исследования). В  первичную матрицу логистиче-
ского анализа вошли 27 биологических, социаль-
ных и психологических факторов: уровень половой 
зрелости, степень развития жирового компонента 
по  четырем складкам, фенотипические признаки 
ДСТ, эктопический ритм по  данным ЭКГ, асим-
метрия кровотока на  внутренней сонной артерии 
и  устье позвоночной артерии по  данным ультра-
звуковой доплерографии, исходный вегетативный 
тонус; семейный социальный статус (неполная 

семья, сиротство), дополнительные занятия спор-
том; многочисленные личностные характеристики 
по  Кеттеллу и  показатели невротических состоя-
ний К.К.  Яхина, Д.М. Менделевича. В  случае ко-
личественных значений перечисленных признаков 
они были предварительно конвертированы в дихо-
томические величины. Анализ проведен по  двум 
группам: больные подростки без учета нозологии 
(n = 90) и здоровые мальчики (n = 93).

В таблице 2 представлены только значимые зна-
чения OШ, полученные по результатам логистиче-
ского регрессионного анализа.

Данные таблицы 2  демонстрируют существен-
ный вклад, наряду с  другими представленными 
в таблице предикторами, фенотипических призна-
ков ДСТ в развитие функциональных расстройств 
с  болевыми ощущениями у  подростков мужского 
пола. Значение OШ для данного фактора риска, 
равное 2,65, означает, что шанс возникновения ГБ 
и/или АБ у кадета с балльным значением ДСТ ≥ 15 
в  2,65 раза превышает шанс возникновения та-
кой  же патологии у  подростка, значения ДСТ ко-
торого < 15. Следует обратить внимание на то, что 
полученная в результате логистической регрессии 
модель, даже в  таком минимизированном виде, 
включает биологические, психологический и  со-
циальный факторы риска.

Представленные результаты свидетельствуют 
об участии СТ как компонента в формировании пред-
расположенности к  возникновению хронической 
боли в виде функциональных расстройств, протека-
ющих с болевыми проявлениями у подростков, нахо-
дящихся в однотипных условиях среды. Такое уча-
стие касается прежде всего первичной ГБ, особенно 
в сочетании с АБ функционального происхождения. 
Однако полученные факты на данном этапе иссле-
дования вызывают больше вопросов, чем ответов. 
Эти вопросы связаны прежде всего с  возможны-
ми механизмами ассоциации конституциональных 
особенностей развития соединительной ткани с ГБ. 
Для ответа на эти вопросы требуются дополнитель-
ные исследования, направленные на изучение связи 
особенностей развития СТ с формированием инди-
видуальной гипералгезии. Последняя, по современ-

Наименование признака Отношение шансов
M (95 % ДИ)*

Уровень
значимости (p)**

Опережающее половое развитие 2,24 (1,03–4,85) < 0,05
Фенотипические признаки дисплазии соединительной ткани 2,65 (1,17–6,00) < 0,02

Фактор C (эмоциональная неустойчивость) 2,80 (1,23–6,40) < 0,02
Дополнительные занятия спортом 2,82 (1,29–6,15) < 0,01

* M (95 % ДИ): средняя (95 % доверительный интервал для средней величины); ** использован критерий χ2

Таблица 2
Значения отношения шансов статистически значимых предикторов головной боли и / или абдоминальной боли
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ным представлениям, является основополагающей 
для возникновения болевых проявлений при функ-
циональной патологии [16, 19, 23].

Отдельной трактовки требует высокая частота 
занятий спортом у подростков с ГБ и АБ. Как было 
показано, умеренные физические нагрузки могут 
обладать анальгезирующим эффектом при мотор-
ных нарушениях желудочно-кишечного тракта, мо-
тивируя к занятиям в спортивных секциях. В нашей 
работе показано, что дети с ГБ и АБ функциональ-
ного происхождения имеют ряд психологических 
особенностей: у  них отмечаются тревожность, де-
прессивность, низкая стрессоустойчивость, склон-
ность к занижению самооценки. Данные особенно-
сти могут быть мотивирующими для спортивного 
подросткового самоутверждения.

Выводы
Выявлена статистически значимая ассоциация 

особенностей развития СТ подростков с наличием 
у них первичной ГБ, особенно сочетанной с функ-
циональными АБ. У  мальчиков с  первичной ГБ 
балльная оценка признаков ДСТ выше, чем у  здо-
ровых подростков. При этом средние величины ее 
не  имеют значений, характерных для клинически 
выраженной ДСТ.

Происхождение первичной ГБ и  АБ функцио-
нального происхождения у  подростков мужского 
пола имеет многофакторный характер и  соответ-
ствует биопсихосоциальной модели патологии.

Наиболее значимыми предикторами таких со-
стояний по значению отношения шансов оказались: 
диспластическая стигматизация, опережающее по-
ловое созревание, эмоциональная неустойчивость 
по Кеттеллу и дополнительные занятия в спортив-
ной секции. Воздействие этих факторов имеет от-
четливый синергетический эффект.
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