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Гипермобильность суставов – малоисследованный и относительно новый для российской школьной медицины фактор 
риска, приводящий к нарушениям функций опорно-двигательного аппарата. В исследовании приняли участие 
50 условно здоровых детей младшего школьного возраста в возрасте от 7 до 8,4 года. Основную группу составили 
26 детей (12 мальчиков, 14 девочек), группу сравнения – 24 девочки-спортсменки (художественная гимнастика). Всем 
детям проведено подробное исследование объема пассивных движений в лучезапястном, локтевом, коленном и тазо-
бедренном суставах, а также в мелких суставах кисти; определяли изменения осанки неинвазивными методами. 
Сравнение результатов в обеих группах показало, что у всех респондентов в равной степени присутствуют факторы 
риска развития ортопедических заболеваний и патологических состояний: нарушения осанки, вальгусная установка 
стоп и уплощение их сводов, гипермобильность суставов. Результаты исследования поставили под сомнение адекват-
ность оценки гипермобильности по шкале Бейтона у детей этой возрастной группы. Исследование проведено при 
поддержке Министерства просвещения России.
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Joint hypermobility is a little-studied and relatively new risk factor for Russian school medicine, leading to impaired functions of the 
musculoskeletal system. The study involved 50 conditionally healthy children of primary school  from 7 to 8.4 years. Main group 
consisted of 26 students of the 1st grade (12 boys, 14 girls) of the village school "Podosinki" (Moscow region). Сomparison group 
consisted of 24 female athletes (engaged in rhythmic gymnastics for at least one year) from 7.7 to 8.3 years, living in Moscow and  
Moscow region. All children underwent a detailed study of the volume of passive movements in the wrist, elbow, knee and hip 
joints, as well as in the small joints of the hand; Postural changes were determined by non-invasive methods. Comparison of the 
results in both groups showed that all respondents equally have risk factors for the development of orthopedic diseases and 
pathological conditions: posture disorders (kyphoscoliotic type), valgus installation of feet and flattening of their arches of the feet 
(mobile flat feet), hypermobility of the joints. The results of the study questioned the adequacy of the assessment of hypermobility 
on the Beighton scоre in children of this age group; According to studies, further research is needed to find a measure of joint 
hypermobility in children. The study was conducted with the support of the Ministry of Education of Russia.
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Г ипермобильность суставов (ГС) известна с древних 
времен: ее признаки присутствуют в танцевальных 

позах, изображенных в древних храмах Индии, и в позах 
йоги, описанных в Ригведе и Йога-сутре более 2000 лет 
назад. ГС приветствуют и целенаправленно развивают как 
необходимый навык в восточных боевых искусствах. В 400 г. 
до н.э. Гиппократ зафиксировал ГС как патологическое 
состояние у скифских племен евразийской степи [1]. Он же 
одним из первых рассматривал этот феномен как клиниче-
ский, когда изучал применение средств и методов медицины 
для улучшения способности метать копье или стрелы у лиц 
с нестабильностью плечевого сустава [2]. В литературе 
существует множество свидетельств ГС, чаще относящихся 
к гимнастам, акробатам и даже к музыкантам: скрипач-вир-
туоз Никколо Паганини, пианисты и композиторы Сергей 
Васильевич Рахманинов, Фредерик Шопен и др.

Гипермобильность сустава(ов) – это не диагноз, а форму-
лировка, используемая для определения сустава, объем 
движения которого превышает нормальный, с учетом воз-
раста, пола и расовой принадлежности [3]. В настоящее 
время отсутствует консенсус не только в определении нор-
мального объема движений в суставе(ах), но и не существу-
ет общепринятых диагностических критериев их гипермо-
бильности [4]. Гипермобильность имеет несколько форм, 
наследуемых как нормальный признак без идентифицируе-
мого генетического варианта: моноартикулярную (в одном 
суставе), олигоартикулярную (малое количество суставов) 
и полиартикулярную, или генерализованную.

Генерализованная гипермобильность суставов (ГГС), 
подобно ГС, не является диагнозом; ее определяют как 
одновременное наличие гипермобильности в крупных и мел-
ких суставах конечностей и позвоночника [3]. ГГС может 
быть проявлением наследственных заболеваний соедини-
тельной ткани [5].

ГС, как правило, сопровождает слабость связочного аппа
рата; системное проявление последней (приводящая к ГГС) 
может сочетаться с малыми аномалиями развития [6,  7]. 
Границу между конституциональной ГГС и недифференци-
рованной дисплазией соединительной ткани не всегда легко 
определить [8]. Хотя термины «гипермобильность», «сла-
бость» и «нестабильность» нередко используют как взаимо-
заменяемые, они не являются синонимами [5]. 

Гипермобильность определяет объективную меру пассив-
ного или активного движения сустава за пределами нормаль-
ных физиологических границ вокруг осей движения [3]. 
Пример: гиперэкстензия (рекурвация – лат.: recurvo, recurva
tum – гнуть в обратную сторону) коленного сустава (лат.: genu 
recurvatum) – избыточное его разгибание более чем на 10°. 

Слабость описывает объективную меру пассивного дви-
жения сустава за пределы нормы во время вспомогательных 
движений (обычно скольжение и вращение) [9]. Ее оценива-
ют с помощью ручных тестов, таких, например, как тест 
Лахмана [Lachman J.] для коленного сустава (или симптом 
«переднего выдвижного ящика») и др. Термины «слабость» 

и «механическая нестабильность» часто используют как 
взаимозаменяемые.

Существуют субпопуляции, для которых ГС является пре-
имуществом, например танцоры, музыканты, гимнасты и 
акробаты [10]. Например, спортсмены-гимнасты демонстри-
руют экстремальный физиологический объем движений во 
многих суставах; тем не менее у них не наблюдают подвы-
вихов или вывихов суставов во время гимнастических 
упражнений или в повседневной жизни. То есть их суставы 
не являются нестабильными; они не нуждаются ни в «наблю-
дении», ни в лечении (медикаментозном, хирургическом).

Адекватное сочетание активной стабилизации суставов 
мышечно-сухожильной системы и неизмененной проприо-
цепции1, позволяющее контролировать физиологические и 
вспомогательные движения, может «маскировать» недоста-
точность пассивных стабилизаторов (фасции, связки и кап-
сулы суставов). Пораженные суставы становятся нестабиль-
ными, когда активная система дает «сбой», что иногда про-
исходит после травмы [5].

Тем не менее исследования последних лет показывают, 
что необходимо более глубокое понимание ГГС и других со-
путствующих признаков, симптомов и состояний. Сложная 
взаимосвязь между генетическими факторами и влиянием 
окружающей среды на развитие ребенка вносит свой вклад 
в фенотипическое проявление ГГС [11–13].

ГС является физиологической особенностью многих 
детей в раннем детстве и может быть связана с прогрессив-
ным процессом созревания коллагена [14]. Хотя известно, 
что распространенность ГГС снижается с возрастом, оста
ется неясным, в каких случаях это состояние сохранится, 
а в каких дети, взрослея, «подтянутся» к норме [5]. 

В связи с изложенным необходимость постоянного мони-
торинга объема движений в суставах у детей с подозрением 
на ГГС приобретает особое значение [5].

Для оценки ГС как фактора риска для развития наруше-
ний опорно-двигательного аппарата у младших школьников 
была разработана программа их обследования с использо-
ванием максимально простых и доступных неинвазивных 
средств и методов, не подвергающих ребенка никаким опас-
ностям, в том числе лучевой нагрузке. 

Цель исследования – выявить возможные факторы 
риска, способствующие нарушениям функций опорно-двига-
тельного аппарата у практически здоровых детей начальной 
школы, а также сравнить эти факторы с таковыми у юных 
гимнасток того же возраста.

Пациенты и методы

В исследовании приняли участие 50 практически здоровых 
(по данным диспансерного осмотра перед школой) детей 
младшего школьного возраста. Основную группу составили 
26 детей в возрасте от 7 до 8,4 года (12 мальчиков, 14 дево-
чек) – ученики 1-го класса поселковой школы «Подосинки» 
(Московская область). В группу сравнения были включены 

1 Проприоце́пция, или проприореце́пция (лат.: proprius – собственный, особенный + receptor – принимающий; от лат.: capio, cepi – при-
нимать, воспринимать), или «мышечное чувство» – ощущение положения частей собственного тела в пространстве и его частей относи-
тельно друг друга; син. кинестези́я (греч.: κοινός – общий + αἴσθησῐς – чувство, ощущение; прим. ред.).
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24  девочки-спортсменки (занимающиеся художественной 
гимнастикой не менее одного года) в возрасте от 7,7 до 
8,3 года, проживающие в Москве и ближайшем Подмосковье.

Измерения длины (рост) и массы тела (вес) проводили 
по стандартной методике (ГОСТ Р 52623.1–2008). Исходное 
положение (ИП) при большей части измерений – стопы босо-
го ребенка расположены параллельно и раздвинуты на ши-
рину плеч.

Длину нижних конечностей определяли, измеряя расстоя-
ние от передней верхней подвздошной ости (spina iliaca anterior 
superior) до нижнего края медиальной лодыжки; осанку во 
фронтальной плоскости оценивали клинически и с использова-
нием сколиометра Баннела [Bunnel W.].

Клиническую оценку асимметрии задней поверхности 
туловища и/или степень выстояния лопаток производили 
по балльной схеме (0 – асимметрия/выстояние отсутствует; 
1 – умеренная степень; 2 – значимая; 3 – выраженная сте-
пень соответственно).

Сколиометрию проводили, используя тест Адамса 
[Adams  W.]. Детей просили медленно наклониться вперед 
на 90° с опущенными руками. Ассистент устанавливал ско-
лиометр и фиксировал его показатели в местах макси
мального «реберного горба» грудного отдела позвоночника 
и в поясничном его отделе – мышечного «валика» (рис. 1). 
Максимально выраженный «реберный горб» справа прини-
мали как положительное значение, слева – как отрицатель-
ное. При показаниях сколиометра (на максимуме искривле-
ния спины) в 5–6° проводили повторное измерение.

Состояние стоп исследовали с помощью подоскопа (план-
тоскопа) GREENFOOT (ООО «Подиатр», г. Черноголовка, 
Россия); результаты оценивали по балльной схеме (0 – упло-
щение сводов стоп отсутствует; 1 – умеренное уплощение; 
2 – значимое уплощение; -1 – «полая» стопа).

Для оценки функционального состояния связочного аппа-
рата стопы проводили тест Джека [Jack E.] (или симптом 
«лебедки»): ребенок стоит босиком на подоскопе (рис. 2a) 
в ИП (см. выше). Ассистент осуществляет пассивное разги-
бание I пальцев обеих стоп (рис. 2b). Тест считали положи-
тельным (ригидное плоскостопие), если продольный свод 
стопы не приподнимался (его высота оставалась прежней), 
а пятка не поворачивалась внутрь (не уменьшалось валь
гусное отклонение заднего отдела стопы). При увеличе-
нии  высоты продольного свода и уменьшении вальгусного 
отклонения заднего отдела стопы при пассивном разгиба-
нии в плюснефаланговом суставе I пальца – тест отрица-
тельный [16].

Оценку степени отклонений (вальгусное/варусное) пя-
точной кости проводили, измеряя угол отклонения транс-
портиром: ребенок стоит босиком на подоскопе в ИП 
(рис. 3). 

Подвижность в тазобедренном суставе и гибкость позво-
ночника определяли с помощью широко принятого в практи-
ке спортивного отбора теста – «наклон вперед с выпрямлен-
ными коленными суставами»: ребенок, стоя босиком на по-
доскопе в ИП, максимально наклонялся вперед (рис. 4). 
Если испытуемый не мог дотянуться кончиками пальцев рук 
до поверхности подоскопа, то измеренное в сантиметрах 
расстояние регистрировали со знаком «минус».

Состояние связочного аппарата лучезапястного сустава и 
мелких суставов кистей оценивали, проводя два теста:

•	приведение I пальца правой/левой кисти к ладонной по-
верхности предплечья (рис. 5): у ребенка, стоящего с вытя-
нутой вперед на уровне плеч расслабленной рукой, асси-
стент приводил I палец до предела свободного хода (как 
положительный результат теста фиксировали факт касания 
пальцем предплечья);

Рис. 1. Оценка осанки детей с помощью сколиометра Баннелла 
(фото автора). Объяснения в тексте.

Fig. 1. Assessment of children's posture using the Bunnell scolio­
meter (photo by the author). Explanations in the text.

Рис. 2 (вид сзади). Тест Джека: a – исходное положение; b – про-
ведение теста. Объяснения в тексте.

Fig. 2. (rear view). Jack test: a – starting position; b – conducting the 
test. Explanations in the text.

a b

Рис. 3. Измерение степени отклонения пяточной кости (фото 
автора). Объяснения в тексте.

Fig. 3. Measurement  of deviation of the heel bone (photo by the 
author). Explanations in the text.
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•	разгибание V пальцев обеих кистей: ладонь обследуе-
мого располагается на ровной поверхности без напряже-
ния, ассистент отводит мизинец к тыльной стороне кисти 
до предела свободного хода, следя, чтобы кисть не отрыва-
лась от поверхности, и измеряет угол транспортиром, 
центр которого устанавливали в проекции V пястно-фалан-
гового сустава (рис. 6). Угол разгибания, превышающий 
90°, рассматривали как признак гипермобильности в дан-
ном суставе.

Разгибание в локтевых суставах определяли с помощью 
гониометра (угломер медицинская линейка – инструмент, 
позволяющий измерить ось и диапазон движений в суста-
вах; перед измерением бранши цифрового гониометра раз-
водят до отметки «ноль») (рис. 7a). У ребенка, стоящего 
с  вытянутой вперед на уровне плеч расслабленной рукой, 
ассистент разгибал локтевой сустав до предела свободного 
хода и, установив вершину гониометра в проекции сустав-
ной щели, а бранши – вдоль плеча и предплечья, произво-
дил измерение угла; увеличение последнего >10° расцени-
вали как рекурвацию (рис. 7b).

Разгибание в коленных суставах также измеряли с помо-
щью цифрового гониометра: ребенок босиком стоит в ИП, 
без напряжения. Ассистент устанавливает центр гониометра 
в проекции суставной щели, а бранши – вдоль осей бедра и 
голени (рис. 8). Увеличение угла разгибания >10° расценива-
ли как рекурвацию.

Разгибание голеностопных суставов измеряли, уложив 
ребенка горизонтально; центр гониометра также фиксиро-
вали в проекции суставной щели, а бранши устанавливали 
вдоль оси голени и по наружному краю стопы. Ассистент, 
как и во всех предыдущих случаях, разгибал сустав до пре-
дела свободного хода (рис. 9). 

Рис. 4. Тест «наклон вперед с выпрямленными коленными 
суставами» положительный (фото автора). Объяснения в тексте.

Fig. 4. Test “leaning forward with straightened knee joints” is posi­
tive (photo by the author). Explanations in the text.

Рис. 5. Приведение I пальца правой/левой кисти к ладонной 
поверхности предплечья (фото автора). Объяснения в тексте. 

Fig. 5. Adduction the first finger of the right / left to palmar surface 
of the forearm (photo by the author). Explanations in the text.

Рис. 6. Измерение угла разгибания V пальца правой кисти. (фото 
автора). Объяснения в тексте.

Fig. 6. Measurement of the angle of extension V  finger of the right 
hand. (photo by the author). Explanations in the text.

Рис. 7. Измерение угла разгибания локтевого сустава: a – гони-
ометр; b – рекурвация правого локтевого сустава (фото автора). 
Объяснения в тексте.

Fig. 7. Measurement of the angle of extension of the elbow joint: 
a – goniometer; b – recurvation of the right elbow joint (photo by the 
author). Explanations in the text.

a

b
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Измерение ротации тазобедренных суставов проводили, 
уложив ребенка на живот на медицинской кушетке или на 
туристическом коврике, с коленями, согнутыми примерно на 
90°. Ассистент, удерживая голень обследуемого, осущест-
влял внутреннюю или внешнюю ротацию в тазобедренном 
суставе, также до предела свободного хода, уложив по сред-
ней линии надколенника центр гониометра, одну из бранш – 
на пол, вторую – по оси голени (рис. 10 a, b). Практически 
измеряли угол (α) между осью голени и плоскостью кушетки; 
искомый угол ротации вычисляли по формуле: 90° – α.

Наличие ГГС определяли по шкале Бейтона [Beighton P.] 
(диапазон баллов от 0 до 9); пассивные движения (рекурва-
ция в локтевом и коленном суставах, приведение I пальца 
кисти к внутренней стороне предплечья и тыльное сгибание 
в V пястно-фаланговом суставе более 90°) – по 1 баллу для 
каждой стороны и активное движение – наклон вперед при 
фиксированных коленных суставах – также 1 балл; генера-
лизованную гипермобильность фиксировали при суммар-
ном балле ≥4 [15].

Полученные данные представлены в виде медианы и 
интерквартильного размаха (Q1; Me; Q3). Статистическую 
обработку результатов проводили с помощью системы 
JupyterLab, Version 3.4.2. Достоверность различий (р < 0,05) 
определяли, вычисляя критерий Вилкоксона [Wilcoxon F.]

Результаты исследования и их обсуждение

Основные характеристики детей, включенных в исследо-
вание, представлены в табл. 1, а результаты измерений 
различных отделов опорно-двигательного аппарата – 
в табл. 2. 

Признаки гипермобильности и крупных, и мелких суста-
вов (за исключением голеностопеных) выявлены у всех ре-
спондентов.

Ротация в грудном отделе позвоночника в основной груп-
пе независимо от пола имела отрицательные значения (-3,8; 
-3,0; -3,0°) и была выражена несколько больше, чем в пояс-
ничном (0,2; 2,0; 2,8°).

Максимальные абсолютные величины ротации у детей 
основной группы находились в пределах конституциональ-
ных возрастных норм, равных -5° и 5° соответственно. Более 
того, при анализе медицинской документации ни у кого 
из  детей, включенных в исследование, диагноз «сколиоз» 
обнаружен не был.

У всех 50 детей преобладала левосторонняя ротация 
в  грудном отделе позвоночника по типу «реберного выбу
хания» и правосторонняя – в поясничном отделе по типу 
«мышечного валика». 

У детей основной группы асимметрия лопаток отсутство-
вала в 4 (15,4%) случаях, умеренно выраженная асимме-
трия зафиксирована в 11 (42,3%), а значимая асимме-
трия – еще в 11 (42,3%) случаях; одному мальчику из по-
следней подгруппы было рекомендовано обследование 
у врача-ортопеда. 

Выстояние лопаток у детей основной группы отсутствова-
ло только в 1 (3,8%) случае; умеренное выраженное имело 
место в 20 (76,9%), значимое – в 5 (19,2%) случаях соответ-
ственно. 

Рис. 8. Измерение угла разгибания правого коленного сустава 
(фото автора). Объяснения в тексте.

Fig. 8. Measurement of the angle of extension of the right knee joint 
(photo by the author). Explanations in the text.

Рис. 9. Измерение угла разгибания голено-
стопного сустава (фото автора). Объяснения 
в тексте.

Fig. 9. Measurement of the angle of extension 
of  the ankle joint (photo by the author). Explana
tions in the text.

Рис. 10. Измерение ротации в тазобедренных суставах: a – наружной, b – внутрен-
ней (фото автора). Объяснения в тексте.

Fig. 10. Measurement of rotation in the hip joints: a – external, b – internal (photo by the 
author). Explanations in the text.

a b
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Таким образом, у 22 (84,6%) детей из основной группы 
выявлены нарушения осанки во фронтальной плоскости, 
в половине из них – значимые. 

Показатели рекурвации в локтевых суставах у детей 
обеих групп «располагаются» около 10° (рис. 11), что свиде-
тельствует о наличии гипермобильности.

Уплощение сводов стоп в основной группе отсутствова-
ло  в 5 (19,2%) случаях; умеренное выраженное уплоще-
ние зафиксировано в 11 (42,3%), значительно выраженное – 
в 7 (26,9/%), полая стопа – в 3 (11,6%) случаях соответствен-
но. Одной девочке было рекомендовано дальнейшее обсле-
дование у врача-ортопеда.

В процессе обследования у 2 (7,7%) детей основной груп-
пы были выявлены значимые нарушения опорно-двигатель-
ного аппарата; оба ребенка направлены на консультацию 
к врачу-ортопеду.

Оценка результатов по шкале Бейтона дала возмож-
ность  предположить неоднородность по гипермобильности 
суставов среди детей основной группы, особенно среди 
мальчиков.

Следует отметить, что тест «ладони на пол» смогли вы-
полнить все девочки-гимнастки и не выполнил ни один ребе-
нок из основной группы; можно предположить, что этот тест 
отражает лишь гибкость позвоночника и не имеет прямого 
отношению к гипермобильности суставов. Если исключить 
вклад этого теста в шкалу Бейтона, то усредненные баллы 
в обеих группах будут практически идентичными.

«Пограничные» варианты гипермобильности открыты для 
различных интерпретаций и во многом зависят от субъек-
тивных мнений экспертов [17]. 

Проведенное исследование показало, что углы рекурва-
ции в локтевых и коленных суставах у детей обеих групп 
максимально приближены к пороговым 10°; необходимо 
также учитывать, что погрешность при измерении гонио-
метром составляет ±5°. Ту же картину мы обнаруживаем 
при исследовании состояния связочного аппарата лучеза-
пястного сустава и мелких суставов кисти – у всех респон-
дентов измеренные углы находятся в диапазоне 85–90°, 
при погрешности измерения транспортиром составляю-
щей ±7°.

Тем самым граница между нормальным и гипермобиль-
ным суставом по шкале Бейтона становится более чем 
условной, и возникает вопрос о необходимости введения 
демаркационного промежутка, чтобы определить статус 
суставов с пограничной гипермобильностью.

Таблица 1. Основные характеристики (Q1; Me; Q3) условно здоровых детей (n = 50), проживающих в Москве и Московской области
Table 1. Main features (Q1; Me; Q3) conditionally healthy children (n = 50) living in Moscow and Moscow region

Характеристика / Parameter Группы детей / Groups of children
основная / main (n = 26) сравнения, девочки-гимнастки /

comparisons, gymnast girls
(n = 24)

мальчики / boys
(n = 12)

девочки / girls
(n = 14)

Возраст, лет, в том числе / Age, years, including: 7,4; 7,7; 8,0 7,3; 7,4; 7,5 7,4; 7,9; 8,1
в целом по группе / as a whole for the group 7,3; 7,4; 7,8
Масса тела, кг, в том числе / Body mass, kg, including: 21,0; 24,5; 28,0 22,2; 23,5; 24,8 данных недостаточно /

data is not enoughв целом по группе / as a whole for the group 21,2; 24,0; 25,0
Индекс массы тела, в целом по группе / BMI, as a whole for the group 21,0; 23,0; 24,0
Длина тела, см, в том числе / Body length, cm, including: 125,8; 128,0; 130,2 125,0; 128,0; 130,5 данных недостаточно / 

data is not enoughв целом по группе / as a whole for the group 125,0; 128,0; 130,8

Таблица 2. Объем движений и другие признаков гипермобиль-
ности суставов и других отделов опорно-двигательного аппа-
рата (Q1; Me; Q3) у условно здоровых детей (n = 50), прожива-
ющих в Москве и Московской области
Table 2. Range of motion (ROM) and other signs of hypermobility 
of the joints and other parts of the musculoskeletal system  
(Q1; Me; Q3) in conditionally healthy children (n = 50) living in 
Moscow and Moscow region

Область исследования, 
единицы измерения, 
показатель /
Field of study,  
units of measurement, 
parameter

Группы детей / Groups of children
основная / main (n = 26) сравнения, 

девочки-
гимнастки /
comparisons, 
gymnast girls

(n = 24)

мальчики / boys
(n = 12)

девочки / girls
(n = 14)

Позвоночник, градусы* / 
Spine, degrees* 3,0; 4,0; 5,2 5,0; 6,0; 6,8 5,2; 7,0; 9,0

в среднем по группе /
on average for the group 4,0; 5,0; 6,0 

Разгибание в локтевых суставах, градусы** /
Extension in the elbow joints, degrees**

правый / right 8,0; 12,0; 14,75 9,0; 10,0; 12,0 11,0; 13,5; 15,25
левый / left 8,75; 10,5; 17,0 10,0; 10,0; 13,0 11,75; 13,5; 16,5;

Разгибание в коленных суставах, градусы** /
Extension in the knee joints, degrees**

правый / right 7,75; 9,5; 12,0 7,5; 12,0; 12,0 5,0; 9,0; 12,0
левый / left 7,0; 8,0; 11,0 7,5; 12,0; 12,75 7,0; 8,5; 12,0

Разгибание в V пястно-фаланговых суставах /
Extension in the V metacarpal-phalangeal joints

правый / right 70,0; 85,0; 91,2 70,0; 85,0; 98,8 62,5; 80,0; 96,5
левый / left 90,0; 95,0; 100,0 70,0; 80,0; 90,0 72,5; 85,0; 100,0

Разгибание в голеностопных суставах /
Extension in the ankle joints

правый / right 22,0; 24,5; 27,0 17,0; 21,0; 27,5 19,75; 23,5; 27,0
левый / left 20,0; 23,5;26,0 16,25; 20,5; 28,0 20,0; 24,0; 26,5

Вальгусная установка пяточных костей /
Valgus installation of the calcaneus bones

правая / right 3,75; 5,0; 5,0 5,0; 6,0; 10,0 2,5; 5,0; 7,5
левая / left 3,75; 7,5; 10,0 5,0; 5,0; 10,0 2,5; 5,0; 7,5

Сумма баллов 
по шкале Бейтона /
The total number 
of Beighton Score

3,0; 3,5; 7,0 2,25; 4,0; 5,0 4,0; 5,0; 7,0

Внутренняя ротация тазобедренных суставов /
Internal rotation of the hip joints

правый / right 46,0; 53,5; 56,5 50,25; 54,0; 69,0 46,0; 49,5; 57,5
левый / left 46,0; 51,0; 55,25 47,0; 52,0; 68,0 48,75; 56,5; 60,5

Внешняя ротация правого тазобедренных суставов /
External rotation of the right hip joints

правый / right 27,25; 31,5; 37,5 28,5; 37,0; 39,75 27,75; 34,5; 40,25
левый / left 22,5; 31,0; 34,5 23,5; 32,5; 39,5 27,75; 32,0; 36,25

* по данным сколиометрии; 
** результаты измерения гониометром.
* according to scoliometry; 
** goniometer measurement resul.
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Заключение

Результаты исследования поставили под сомнение адек-
ватность оценки гипермобильности по шкале Бейтона у детей 
этой возрастной группы; необходимы дальнейшие исследова-
ния по поиску меры гипермобильности суставов у детей. 
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