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Резюме
Цель: оценка тяжести течения и выявление клинико-лаборат орны х особенностей сис
темной склеродермии (ССД) у пациентов в г. Екатеринбурге.
М ат ериалы  и мет оды: обследовано 48 больных ССД, наблюдающихся в городском ревма
тологическом центре. Д ля оценки течения заболевания использовались общ епринятые к ли 
нические и лабораторные методики исследования, детально изучалась ф ункция внут рен
них органов и опорно-двигательного аппарата.
Р езульт ат ы : в результате исследования выявлена частота поражения от дельных орга
нов и систем у больные ССД, частота встречаемости сопутствующ ей патологии, прове
дена оценка тяжести заболевания.
Выводы: полученные данные могут быть использованы для оценки тяж ести т ечения  
ССД, ее ранней диагностики и повышении эффективности диспансеризации данной группы  
пациентов.
Клю чевы е слова: системная склеродермия, клинико-лабораторное обследование, индекс т я 
жести, ранняя диагностика.

За последние десять лет динамика заболе
ваемости взрослого населения России демонст
рирует значительное увеличение доли болез
ней костно-мышечной системы и соединительной 
ткани, что может быть связано с изменением 
экологических, социальных, климатических ус
ловий, а также с совершенствованием методов 
диагностики и лечения данной группы заболе
ваний. Болезни костно-мышечной системы и со
единительной ткани занимают третье место [1] 
по показателю общей заболеваемости среди всех 
групп, из них на системные поражения соеди
нительной ткани приходится около 4%; систем
ная склеродермия (ССД) стоит на 2 месте по 
частоте встречаемости вслед за системной крас
ной волчанкой. Первичная заболеваемость ССД 
составляет 15 человек на 1 млн населения, од
нако, по данным американских авторов, коли
чество больных значительно больше и равня
ется 240-290 случаев на 1 млн населения. При 
относительной редкости данной патологии, она 
продолжает оставаться в центре внимания, что 
связано с ранней инвалидизацией больных, вов
лечением в патологический процесс лиц моло-
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дого трудоспособного возраста, значительным 
снижением качества жизни, а также — с труд
ностями диагностики и дифференциальной ди
агностики ССД на ранних этапах [2]. Не разра
ботаны  в полном объем е м еж д ун арод н ы е 
рекомендации по лечению данной группы па
циентов. Как следствие — диагностика заболе
вания чаще всего идет уже на этапе существо
вания тяжелого поражения внутренних органов 
и приводит к тактике применения симптомати
ческого лечения. Назначение патогенетической 
терапии на данном этапе часто является уже 
противопоказанным.

Целью работы была оценка тяж ести тече
ния и клинико-лабораторны х особенностей 
больных ССД в г. Екатеринбурге.

Материал и методы
Работа проводилась на базе ревматологи

ческого отделения ГКБ №40 г. Екатеринбурга. 
В исследование были включены 48 больных с 
верифицированным диагнозом ССД [2, 3], на
ходящихся на постоянном диспансерном учете. 
Средний возраст пациентов составил 53,7±8,42 
года, длительность заболевания (с момента ус
тановки диагноза) — 9,9±7 лет. Среди больных 
преобладали женщины — 46 (95,83%); хрони
ческое течение заболевания наблюдалось у 31 
(64,6%), подострое— у 17 (35,4%) из обследо
ванных. По клиническим формам заболевания



пациенты распределились следующим образом: 
лимитированная форма С С Д — у 25 (52,1%) 
больных, диф фузная — у 15 (31,25%), ювениль
ная — у 3 (6,25%), висцеральная (склеродермия 
без склеродермы)— у 1 (2,1%) и перекрестный 
синдром — у 4 (8,3%). В случае перекрестных 
синдромов в двух эпизодах ССД присоедини
лась к уже существовавшему ревматоидному 
артриту, в одном — ревматоидный артрит об
наружился через 20 лет после верификации 
ССД, еще в одном — на фоне ССД развился 
дерматомиозит.

Пациентам проводилось комплексное об
следование, включавшее в себя опрос, объек
тивный статус (с подсчетом модифицированно
го кожного счета Роднана), общеклинические 
лабораторные методики (общий и биохимичес
кий анализы крови, анализы мочи), определе
ние стандартных иммунологических показате
лей (С-реактивного протеина, ревматоидного 
фактора, циркулирующих иммунных комплек
сов, комплемента, иммуноглобулинов), ф унк
циональные методы исследования (рентгеногра
фия легких и пищевода, исследование функции 
внешнего дыхания, доплер-ЭхоКГ, фиброгас- 
тродуоденоскопия).

Такж е определялся индекс тяж ести забо
левания по M edsger [4], учитывающий девять 
основных систем с количественной оценкой 
выраженности проявлений со стороны к аж 
дой системы по 5-бальной ш кале (от 0 до 5, 
где 0 — отсутствие изменений, 4 — тяж елая 
недостаточность по данной системе). М ини
мальная величина индекса равна 0 , макси
мальная — 36.

Р езультаты  обрабатывались с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 6.0 и 
использованием методов описательной статис
тики. Количественные величины представлены 
в виде средней величины и стандартного от
клонения (M±SD), качественные — в виде про
центного соотношения. Статистически досто
верными результаты  считались при значении 
р менее 0,05.

Результаты
Выявлен длительный период от появления 

первых симптомов заболевания (15,6±7,65 лет) 
до момента верификации диагноза (9,9±7 лет), 
составивший, в среднем, 6 лет. Это отраж ает 
трудности ранней диагностики ССД и недоста
точную информированность врачей, в первую 
очередь, терапевтов, что приводит к несво
евременному началу патогенетической тера
пии и назначению симптоматического лечения.

В табл. 1 приводится сравнительная кли
нико-лабораторная характеристика пациентов 
ССД в г. Екатеринбурге и данных института 
ревматологии РАМН, Москва [2, 5].

В табл. 2 представлены результаты лабо
раторных и инструментальных методов иссле
дования, такж е в сравнении с данными инсти
тута РАМН [2, 6]

Из табл. 1 следует, что наиболее частый 
симптом в дебюте заболевания — синдром Рей- 
но — 24 (48%) случая, на втором месте — сус
тавной синдром (а р т р а л ги и )— 20 (41,7%), 
р е ж е — поражение кожи (плотный отек)— 15 
(31,25%) и общие проявления (слабость, суб
фебрилитет) — 10 (20,8%). Синдром Рейно так
же являлся наиболее частым клиническим сим
птомом, присутствующим у больных ССД — 46 
(95,8%) случаев, причем в 28 (62,5%) случаях 
выраженность микроциркуляторных изменений 
была такова, что наблюдалось развитие диги- 
тальных рубчиков (на момент обследования или 
в анамнезе), а в 2 (4,2%) — дигитальных язв. 
При оценке выраженности синдрома Рейно 1 
степень определялась у 2 (4,2%), 2 — у 16 
(33,3%), 3 — у 29 (60,4%) и 4 — у 1 пациента 
(2,1%) [2]. Однако, необходимо отметить, что у 
многих пациентов в начале заболевания синд
ром Рейно носил стертый характер, проявля
ясь зябкостью и онемением пальцев без изме
нения окраски и спастических болей. Такие 
незначительные, с точки зрения пациента и 
врача, изменения на протяжении многих лет 
могут оставаться без внимания или быть рас
цененными как изолированная болезнь Рейно, 
такж е затрудняя своевременную диагностику 
заболевания.

При изучении состояния кожи и слизис
тых оболочек получена величина модифици
рованного кожного счета Роднана — 15±6,3 
к се р о ф тал ь м и я— в 19 (39,6%) и ксеросто- 
мия — в 28 (58,3%) случаях. Следует отметить, 
что у двух пациентов кожный счет был равен 
нулю, а максимальное его значение равня
лось 40. Это один из немногих показателей, 
который может м еняться в зависимости от 
активности заболевания и эффективности про
водимой терапии [7].

Суставной синдром представлен у больных 
ССД преимущественно полиартралгиями— 18 
(37,5%) и полиартритом с преобладанием фиб- 
розно-индуративных изменений — 19 (39,6%) с 
формированием сгибательных контрактур в 15 
(31,25%) случаях, а т а к ж е — экссудативным 
полиартритом (в случае сочетания с ревмато
идным артритом) — 3 (6,25%). Остеолиз выяв
лен в 5 (10,4%) случаях, кальциноз — в 2 (4,2%).

При оценке состояния внутренних органов 
следует обратить вним ание на пораж ение 
легких, которое выходит на первое место в 
с т р у к т у р е  см ер тн о сти  больны х ССД [2]. 
Одышку отметили 42 (87,5%) пациента, при 
этом наиболее часто это одышка возникала 
при умеренных физических нагрузках. Функ



циональное исследование легких проводилось 
с использованием двух основных методик — 
рентгенографии легких и спирографии. В ре
зультате двусторонний базальный пневмоскле
роз определялся у 27 (56,25%) пациентов. По 
данным спирографии Ж ЕЛ составила 1,92± 
0,55л, Ф Ж Е Л — 1,81±0,44л— небольшой раз
рыв между этими показателями в пользу пер
вого свидетельствует о рестриктивном харак
тере п ораж ения легких. У ровень О Ф В 1 у 
больных склеродермией составил, в среднем, 
1,58±0,53 л /с , а индекс Т и ф ф н о— 87,8±6%, 
что такж е говорит об изменениях по обструк- 
тивному типу. При этом МОС75, характеризу
ющая проходимость крупных дыхательных пу
тей  со ставл ял а  1 ,07±0,46 л /с ,  тогда как  
показатели экспираторного потока мелких ды
хательных п у те й — снижены: МОС50 равна 
2,8±0,96 л /с , МОС25— 3,9=ь 1,39 л /с. Это мож
но объяснить тем, что при ССД повышенная 
ригидность легочной ткани способствует под
держанию просвета более крупных дыхатель

ных путей, а просвет более мелких бронхов 
из-за фиброзирования стенок облитерируются 
и они не участвуют в функции дыхания. Метод 
спирографии позволяет проводить динамичес
кое наблюдение за больным и оценивать про
грессирование заболевания.

При исследовании сердечно-сосудистой 
системы легочная гипертензии обнаружена в 
4 случаях (8,3%), диастолическая дисфункция 
по 1 типу — в 26 (54,2%) и атеросклероз корня 
аорты — в 27 (56,25%). У 20 (41,6%) пациентов 
вы являли сь  разли ч н ы е наруш ения ритм а, 
чаще всего — единичные экстрасистолы и на
рушение внутрипредсердной или внутрижелу- 
дочковой проводимости. В одном случае диаг
ности рован а в ы р а ж е н н ая  кар д и о м егал и я . 
Полученные данные соответствуют результа
там ранее проведенных исследований [2 , 8].

Поражение органов пищеварения — наи
более характерное из висцеральных проявле
ний ССД ввиду своего своеобразия и вовлече
ния всех  о тд ел о в  ж е л у д о ч н о -к и ш еч н о го

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ССД

Исследуемая
система Показатель Частота встречаемости в %  Частота встречаемости в %  

(данные по г. Екатеринбургу) j (данные ин-та РАМН, г. Москва)

Дебют ССД

Синдром Рейно 48 ; 6 7 -9 6
Поражение кожи 31,25 | 5 0 -67
Суставной синдром 41,7 6 4 -6 7
Общие проявления 20,8 20

Поражение кожи 
и слизистых 
оболочек

Кожный счет Роднана 15±6,3 ед.* 11 ±10 ед.
Ксерофтальмия 39,6 нет данных
Ксеростомия 58,3 нет данных

Синдром Рейно
Наличие 95,8 95
Дигитальные рубчики и язвы 62,5 68

Суставной синдром

Полиартралгии 37,5 91
Полиартрит 39,6 35
Сгибательные контрактуры 31,25 70
Остеолиз 10,4 40
Кальциноз 4,2 23

Дыхательная
система

Одышка 87,5 79
Базальный пневмосклероз 56,25 4 1 -9 2
Легочная артериальная гипертензия 8,3 10-15

Поражение сердца
Диастолическая дисфункция 54,2 40
Атеросклероз корня аорты 56,25 нет данных
Нарушения ритма 41,6 90

Поражение Ж КТ

Дисфагия 68,75 6 0 -8 0
Диарея 12,5 11
Запор 31,25 12
Неустойчивый стул 4,2 8
Гипотония пищевода 39,6 6 0 -8 0
Рефлюкс-эзофагит 29,2 нет данных

Примечание. *р<0,05.



Таблица 2. Данные лабораторно-инструментального исследования больных ССД

Исследуемая система Показатель Среднее значение показателей Среднее значение показателей
___________________________ (по г. Екатеринбургу)____________(данные института РАМН)

Дыхательная система

Лабораторные данные

Индекс тяжести

ЖЕЛ, л 

ФЖ ЕЛ.л 

ОФВт, л 

М0С25, л/сек 

МОС50, л/сек 

М0С75, л/сек 

СОЭ, мм/час 

СРП, мг/дл 

РФ, ед.

1,92±0,55* 
1,81 ±0,44* 

1,58±0,53* 

3,9±1,39*

3,02±0,16
2,87±0,14

2,4±0,18

4,58±0,35

2,8±0,96* 3,67±0,23
1,07±0,46* 

22±13* 

22,7±43,14* * 

118±126* *

1,33±0,12

2 0 -40  мм/час 

14,7±7,9

нет данных

Комплемент, ед. 49,3±12,3* нет данных

ЦИК, ед 114±68,8* нет данных

7,9±2,6* нет данных

Примечание. *р<0,001, **р<0,05.

тракта — наблюдалось и в нашем исследова
нии. Ограничение открывания рта отметили 
почти все пациенты — 40 (83,3%), дисфагию — 
33 (68,75%), наруш ение стула по типу диа
р еи — 6 (12,5%), запоров— 15 (31,25%), неус
тойчивого стула — 2 (4,2%). Рентгенологичес
кое обслед ован и е п ищ евода п одтверд и ло  
субъективную симптоматику: гипотония пище
вода выявлена у 19 (39,6%) больных ССД, реф - 
люкс-эзофагит по данным ФГДС — у 14 (29,2%). 
У одной пациентки имело место сочетание ССД 
с первичным билиарным циррозом.

При лабораторном исследовании каких- 
либо значимых особенностей отмечено не было. 
Величина СОЭ в среднем составила 22±13 м м/ 
час (соответствует 1 степени активности), СРП 
определялся у 17 (35,4%) пациентов, ревмато
идный фактор — у 14 (29,2%), причем его ве
личина варьировала от 16 до 512, наиболее 
высоким он был у пациентов с перекрестным 
синдромом (ССД + ревматоидны й артрит); 
среднее зн ачен ие ком плем ента равн ялось  
49,3± 12,3, циркулирую щ их иммунных комп
лексов— 114±68,8. В анализах мочи наиболее 
часто выявлялась небольшая лейкоцитурия и 
протеинурия, однако, в целом, уровень этих 
изменений был небольшой; повышения уров
ней мочевины или креатинина не наблюдалось 
ни у кого из пациентов.

Из сопутствующей патологии чаще всего 
диагностирована гипертоническая болезнь — 31 
(65%), реж е — варикозная болезнь нижних ко
нечностей — 23 (47,9%), сердечно-сосудистые 
осложнения (острый инфаркт миокарда и ост
рое нарушение мозгового кровообращения) — 
8 (16,7%), сахарный диабет 2 т и п а — 4 (8,3%). 
Особое место занимает при ССД онкологичес
кая патология [9] — 10 (20,8%), в нашем иссле
довании в 5 случаях это была фибромиома, по

требовавш ая оперативного вмеш ательства, в 
5 — злокачественные новообразования (3 слу
чая — рак молочной железы, 1 — рак яични
ка, 1 — рак прямой кишки).

Для контроля и оценки за течением забо
левания важным является исследование индек
са тяж ести ССД, который в данном исследова
нии составил 7,9± 2 ,6 , степень варьирования — 
от 0 до 16. Важным нам представляется такж е 
определение индекса активности заболевания, 
учитывающего изменение состояния пациента 
за последний месяц, что позволило бы конт
ролировать динамику течения заболевания.

Заключение
1. При сравнении результатов исследования 

больных ССД в г. Екатеринбурге и данных ин
ститута РАМН можно отметить меньшую часто
ту поражения кожи, суставов и сосудов в дебю
те заболевания в нашей работе, что, возможно 
связано с выявлением заболевания на более ран
них этапах, когда имеет место только один-два 
клинических симптома. Тем не менее, можно 
выделить два основных варианта дебюта забо
левания: первый — с преобладанием синдрома 
Рейно, второй — в виде острого начала с выра
женным суставным синдромом, общими прояв
лениями (лихорадка, похудание) и поражением 
кожи по диффузному типу. Обращает на себя 
внимание значительное различие в частоте 
встречаемости остеолиза и кальциноза, которое 
объясняется более благоприятным течением 
ССД, чем это было ранее.

2. Частота вовлечения в патологический 
процесс внутренних органов — легких, серд
ца, желудочно-кишечного тракта — находит
ся примерно на одном уровне. Что касается ин
струм ентальны х данных, резко сниж енные 
показатели функции внешнего дыхания в срав



нении со значениями института РАМН свиде- 2 
тельствуют о более тяжелом поражении легких 
при ССД у пациентов в г. Екатеринбурге.

3. Использование индексов тяжести и ак- з. 
тивности, кожного счета Роднана помогает в 
динамическом наблюдении за течением заболе
вания и эффективностью проводимого лечения.

4. Особенностью ССД является частое раз- 4. 
витие онкопатологии, что требует своевремен
ного и регулярного обследования данной груп- э 
пы пациентов.

Таким образом, несмотря на определенные 6. 
успехи в лечении и диагностике ССД, заболе
вание сохраняет свое тяжелое прогрессирую
щее течение с полиморфной клинической кар- ? 
тиной. Особого вним ания тр еб у ет  оценка 
функции легких при ССД и разработка мето
дов динамического наблюдения за больными.
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Реактивная и личностная тревожность 
у больных ревматоидным артритом

Г. Б. Колотова
Управление здравоохранения г. Екатеринбурга

Резюме
Целью исследования явилось изучение уровня реактивной и личност ной тревожности и 
стрессогенного влияния ревматоидного арт рит а (РА) на социальные аспекты жизни па
циентов. Представлены результат ы психологического т естирования 56 женщин с РА в 
сопоставлении с 50 здоровыми и 42 пациент ками с остеоартрозом (ОА). Выявлен высокий 
уровень личност ной и реактивной тревожности у больных РА и корреляционные связи с 
продолж ительностью заболевания и маркерами акт ивност и воспалительного процесса 
(р<0,05). Степень стрессогенного воздействия вследствие заболевания и ассоциированных 
с ним неблагоприят ных социальных последствий значимо выше у больных РА, чем среди 
пациенток с ОА. Полученные данные свидетельствуют в пользу целесообразности включе
ния психологической коррекции и психот ерапевт ических методов в комплекс лечебных и 
реабилит ационных м ероприят ий для больных РА.
К лю чевы е слова: ревматоидный арт рит , тревожность.

Введение
Ревматоидный артрит (РА) — самое рас- пространенностью, поражением людей любого

пространенное аутоимм унное заболевание, возраста, в том числе наиболее трудоспособ-
частота которого в популяции достигает 1% и ного, тяж естью  болезни, тенденцией к неук-
колеблется в разных странах от 0,6 до 1,6%. РА лонному прогрессированию и частой инвалиди-
остается одной из центральных проблем внут- зацией [1, 2].
ренних болезней в связи со значительной рас- Хорошо известно, что РА относится*к
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