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Резюме. На підставі клініко-лабораторних та статистичних досліджень визначено діагнос-
тично значущі інформативні показники тяжкості обмеженої склеродермії, що відобра-
жають скарги, анамнез хвороби, характеристику патологічного процесу на шкірі, клініко-
лабораторні дослідження і мають бальну оцінку. Легкий ступінь тяжкості обмеженої скле-
родермії діагностується при сумі від 3 до 10 балів, середній – від 11 до 18 і тяжкий – від 
19 до 26, що обумовлює постановку чіткого діагнозу і призначення адекватного комплексу 
лікувально-профілактичних заходів.
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Вступ

Обмежена склеродермія (ОСД) є характерним 
представником групи системних хвороб спо-
лучної тканини автоімунної природи зі складним 
переплетенням гіпотетичних і уже відомих етіо-
логічних і патогенетичних факторів: генетичних, 
вірусних, імунологічних, спадкових та набутих 
порушень фіброутворення, мікроциркуляції та ін. 
[5, 13].

Проблеми класифікації, діагностики та ліку-
вання хворих на ОСД пов’язані з тяжкістю пато-
логії, збільшенням рівня захворюваності, нега-
тивною зміною клінічного перебігу, наявністю 
множинної супутньої патології, зростанням кіль-
кості випадків трансформації обмежених форм у 
системні з подальшою інвалідизацією пацієнтів, 
значна кількість яких перебуває в працездатному 
віці, а ураження внутрішніх органів при сис-
темному процесі є частою причиною летальних 
виходів [8].

Незважаючи на чисельні роботи, присвячені 
дослідженням етіології та патогенезу, розробці 
нових методів діагностики та лікування, дотепер 
не виділені діагностично значущі критерії, що 
можна використовувати у практичній медицині, 
та які характеризують стан хворих за ступенем 
тяжкості і тому при формулюванні діагнозу кон-
кретного хворого не вказується ступінь тяжкості 
захворювання [13]. Ревматологами проводиться 
оцінка стану хворих на системну склеродермію, 
де використовуються здебільшого діагностичні 
показники, що характеризують ураження вну-

трішніх органів [4]. Запропонований О.М. Окоро-
ковим (2006) спосіб визначення активності сис-
темної склеродермію включає три ступеня: міні-
мальний (І), основними критеріями якого є вазос-
пастичні та трофічні порушення, Ш ОЕ менша 
20 мм/год.; помірний (ІІ), який характеризують 
артралгії, артрити, адгезивний плеврит, кардіо-
склероз, ШОЕ від 20 до 35 мм/год; високий (ІІІ), 
який супроводжують лихоманка, поліартрит, міо-
кардіосклероз, нефропатія, ШОЕ понад 35 мм/год. 
Вказується, що гострому перебігу системної скле-
родермії властивий ІІІ ступінь активності, під-
гострому та загостренню хронічного перебігу –  
ІІ ступінь, хронічному перебігу – І ступінь актив-
ності [15]. Проте в указаному способі немає кон-
кретної бальної оцінки кожного з показників, не 
дано характеристику інших діагностичних мар-
керів при склеродермії. Однак не зрозуміло, як 
характеризувати обмежені форми склеродермії 
без ураження внутрішніх органів, обмежені 
форми з елементами системності процесу. Тобто 
складно об’єктивно характеризувати ступінь 
тяжкості ОСД, що призводить до неадекватного 
призначення обсягу терапевтичних заходів і не 
покращує, а в ряді випадків погіршує стан хворих, 
бо призводить до прогресування захворювання, 
обтяження перебігу та збільшення частити реци-
дивів і ускладнень.

Тому метою роботи була розробка уніфіко-
ваного способу оцінки ступеня тяжкості ОСД 
шляхом розширення арсеналу діагностично зна- 
чущих показників та кількісної оцінки їх зна-
чущості.
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Матеріали і методи 
дослідження

Нами спостерігалося 174 хворих на ОСД, з них 
за клінічними формами було 149 (85,6 %) хворих 
на бляшкову склеродермію, 5 (2,9 %) – на лінійну 
склеродермію, 12 (6,9  %) – ідіопатичну атрофо-
дермію Пазіні-П’єріні, 8 (4,6 %) – склероатрофіч- 
ний ліхен. Серед хворих переважали жінки – 135 
осіб (77,6  %), чоловіків було 39-22,4  %, тобто 
спостерігалося співвідношення 3 : 1. Вік паці-
єнтів коливався від 19 до 74 років, що характе-
ризує захворюваність у всіх вікових категоріях.  
У жінок середній вік становив 45,17 ± 1,36 року, а 
у чоловіків був значно нижчий – 31,88 ± 2,44 року. 
Тому загальний середній вік у зв’язку з більшістю 
хворих жінок становив 42,2 ± 1,3 року. У результаті 
дослідження встановлено, що найбільша кількість 
хворих припадала на працездатний вік – 21-30 
років та 51-60 років (по 22,2 %).

Діагноз ОСД встановлювали на підставі скарг, 
анамнезу хвороби та життя, об’єктивного та ло- 
кального статусів і даних загальноприйнятих 
клініко-лабораторних досліджень [6, 16]. Для 
виключення хворих із системним захворюванням 
сполучної тканини використовували рекомендації 
ревматологів щодо діагнозу та ведення хворих [8]. 
Усім хворим проводили ретельне сучасне інстру-
ментальне дослідження.

При наявності показань для виключення чи 
уточнення супутньої патології хворих консуль-
тували лікарі-фахівці відповідного профілю.

Для визначення стану та порушень метабо-
лізму хворим проводили низку біохімічних 
досліджень. Загальний білок визначали біуре-
товим методом, глюкозу сироватки крові – глю-
козооксидазним методом, визначення вмісту білі-
рубіну та його фракцій у сироватці крові здій-
снювали за Йєндрашиком, активність амінотранс-
фераз у сироватці крові досліджували колориме-
тричним динітрофенілгідразиновим методом за 
Райтманом, Френкелем [6]. С-реактивний білок 
визначали за методом латекс-аглютинації [2]. 
Сіалові кислоти визначали за методом Гесса [2]. 
Глікопротеїди визначали за методом Ш тенберга 
О.Б. та Доценко М.Н. [2]. Глікозаміноглікани 
(ГАГ) визначали за методикою М.Р. Штерна та ін. 
[1]. Сіроглікоїди визначали за турбодиметричним 
методом [6]. Молекули середньої маси (МСМ), 
що характеризують синдром метаболічної інток-
сикації визначали за методикою Габріелян Н.Н. та 
співавт. [2].

Моніторинг стану системи клітинного іму-
нітету оцінювали методом імунофенотипу-
вання з використанням специфічних монокло-
нальних антитіл (МКА) до поверхневих молекул 
CD3, CD4, CD8, CD16, CD20, CD25, CD54, CD95 
фірми ТОВ «Науково-виробничий центр «Медбіо-
спектр» (Москва) [12].

Визначення Ат до ДНК (нативної, денатуро-
ваної, формалінізованої) проводили імунофер-
ментним методом на наборах «Антитіла до ДНК – 
ІФА» виробництва ТОВ НВЛ «Гранум» (Україна).

Вміст імуноглобулінів A , M , G у сироватці 
крові визначали імуноферментним методом на 
наборах «Імуноглобуліни A, M, G – ІФА» вироб-
ництва ТОВ НВЛ «Гранум» (Україна).

Концентрацію циркулюючих імунних комп-
лексів (ЦІК) визначали за методом Ю.А.  Гри-
невича та А.Н. Алферова (1981) [3].

Визначення константи ЦІК проводили за 
методом Н.А. Константинової (1986) [9].

Для характеристики особливостей патомор- 
фозу після фіксації в 10 % водному розчині фор-
маліну шматочки шкіри піддавали парафіновій 
проводці, виготовляли зрізи товщиною 4-5 мкм, 
що забарвлювали гематоксиліном і еозином. 
Для верифікації змін сполучної тканини вико-
ристовували забарвлення за методом Ван-Гізон і 
Маллорі, а характеристики еластичних волокон – 
за Вейгертом [11].

Виділення ДНК проводилося фенольним ме- 
тодом з лейкоцитів периферичної крові за стан-
дартною методикою [14].

Для виділення інформативно значущих кри-
теріїв, що дозволяють характеризувати тяжкість 
патологічного процесу та прогнозувати перебіг, 
нами було використано методику з використанням 
Х матриці з позитивними елементами, що харак-
теризують статус кожного пацієнта [10].

Результати та їх обговорення

На підставі проведених досліджень нами 
виділено чотири діагностично значущих показ-
ників, що враховують об’єктивні та суб’єктивні 
симптоми і дозволяють характеризувати ступінь 
тяжкості ОСД, які й увійшли до запропонованого 
способу оцінки.

Одиницею виміру для оцінки виразності 
кожного з параметрів був бал:

І. Скарги: на схуднення (1 бал); лихоманку  
(1 бал); слабкість, втомлюваність та інші прояви 
загальнотоксичного синдрому (1 бал).
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ІІ. Анамнез хвороби та життя: наявність спад-
кового фактору (1 бал), неефективність тради-
ційної терапії (1 бал).

ІІІ. Характеристика патологічного процесу на 
шкірі: а) розповсюдженість шкірного процесу: 
до 10 % – 1 бал; з 10 до 30 % включно – 2 бали; 
понад 30 % – 3 бали; б) патологічні зміни на шкірі, 
що характеризують гостроту процесу: гіперемія –  
1 бал; гіперемія на фоні ущільнення – 2 бали; 
ліловий вінчик по периферії осередків на фоні 
склерозування – 2 бали; бурий колір – 1 бал; наяв-
ність декількох зазначених ознак – 3 бали: в) атро-
фічні зміни: відсутність атрофії – 0 балів; наяв-
ність не на всіх ділянках – 1 бал; наявність на всіх 
ділянках – 2 бали:

IV. Клініко-лабораторне обстеження, що 
включає:

1) патологічні зміни з боку периферичної крові: 
гіпохромна анемія, лейкопенія, збільшення ШОЕ 
(є – 2 бали, немає – 0 балів);

2) патологічні зміни з боку нирок і сечови-
відних шляхів: протеїнурія, циліндрурія, лейкоци-
турія (є – 2 бали, немає – 0 балів);

3) патологічні зміни, що характеризують 
гострозапальні прояви та синдром ендогенної 
інтоксикації: підвищення вмісту сіалових кислот, 
поява С-реактивного протеїну, підвищення рівня 
МСМ (є – 2 бали, немає – 0 балів);

4) характеристика сполучнотканинного обміну 
за вмістом серомукоїдів і глікопротеїдів (при під-
вищеному вмісті показників – 1 бал, при нор-
мальному – 0 балів);

5) характеристика імунного статусу:
а) зменшення кількості та функціональної 

активності Т-лімфоцитів, у тому числі Т-хелперів 
(CD4) і Т-супресорів (CD8), а також зміни кіль-
кості натуральних кілерів (CD16), В-лімфоцитів 
(CD20), експресії рецепторів апоптозу (CD95) та 
фактору адгезії клітин (CD54); підвищення кіль-
кості Ig А, G і M, ЦІК, ЦІК-константи (є – 1 бал, 
немає – 0 балів);

б) рівень Ат до нативних, денатурованих і фор-
малінізованих ДНК (підвищений – 2 бали, нор-
мальний – 0 балів);

6) гістологічні дослідження шкіри залежно 
від виявленої стадії: еритематозна і склеротична 
стадії – 2 бали, атрофічна – 1 бал;

7) генетичні дослідження: наявність генетичної 
схильності при виявленні генотипів АА і A G –  
1 бал, знижена схильність при наявності генотипу 
GG – 0 балів.

Проведені математично-статистичні розра-
хунки можливих комбінацій показників при різних 

формах і стадіях дерматозу у хворих дозволили 
нам виділити межі коливання сумарних балів: 
легкий ступінь тяжкості захворювання – від 3 до 
10 балів, середній – від 11 до 18 балів, тяжкий – 
від 19 до 26 балів.

Залежно від визначення ступеня тяжкості 
хворі на ОСД були розподілені на три групи. 
До І групи з легким ступенем тяжкості увійшло  
67 пацієнтів, до ІІ групи – 59 пацієнтів, до ІІІ гру- 
пи – 48. Хворим у динаміці (до, після лікування 
і при повторних зверненнях) призначали згідно 
зі ступенем тяжкості відповідний комплекс 
лікувально-профілактичних заходів, що дозволило 
покращити стан здоров’я пацієнтів, зменшити 
кількість та виразність рецидивів, запобігти 
ускладнень. Отже, наш досвід клінічного спо-
стереження за хворими стверджує необхідність 
визначення ступеня тяжкості ОСД на початку, 
наприкінці лікування та при повторних звер-
таннях до лікаря.

Ефективність способу ілюструють наступні 
приклади.

Приклад 1. Пацієнтка Ж., віком 35 років, звер-
нулася зі скаргами на слабкість, втомлюваність (1 
бал); спадковість не обтяжена (0 балів), раніше не 
лікувалася (0 балів); розповсюдженість шкірного 
процесу до 10 % площі (1 бал), наявність лілового 
вінчика по периферії осередків на фоні склеро-
зування (2 бали), відсутність атрофії (0 балів); 
патологічні зміни у загальноклінічному дослі-
дженні крові відсутні (0 балів), патологічні зміни 
у загальноклінічному дослідженні сечі відсутні 
(0 балів), патологічні зміни у біохімічному дослі-
дженні крові відсутні (0 балів), вміст серомукоїдів 
і глікопротеїдів не підвищений (0 балів), визначені 
патологічні зміни в імунологічному аналізі крові 
(1 бал), рівень антитіл до ДНК в нормі (0 балів); 
при гістологічному дослідженні визначено скле-
ротичну стадію (2 бали); визначено генетичну 
схильність до автоімунних захворювань (1 бал). 
При підсумовуванні балів (1 + 1 + 2 + 1 + 2 + 1) 
визначено загальну суму 8 балів, що відповідає 
легкому ступеню тяжкості, на підставі чого вста-
новлено діагноз: обмежена склеродермія, склеро-
тична стадія, легкий ступінь тяжкості.

Приклад 2. Хвора І., 46 років, звернулася зі 
скаргами на слабкість, втомлюваність (1 бал); 
спадковість не обтяжена (0 балів), раніше не ліку-
валася (0 балів); розповсюдженість шкірного 
процесу до 30 % (2 бали), наявність гіперемії 
на фоні ущільнення шкіри (2 бали), відсутність 
атрофії (0 балів); виявлені патологічні зміни у 
загальноклінічному дослідженні крові (2 балів), 
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патологічні зміни у загальноклінічному дослі-
дженні сечі відсутні (0 балів), наявні патоло-
гічні зміни у біохімічному дослідженні крові  
(2 бали), підвищений вміст серомукоїдів і гліко-
протеїдів (1 балів), визначені патологічні зміни в 
імунологічному аналізі крові (1 бал), підвищені 
рівні антитіл до ДНК в нормі (2 бали); при гісто-
логічному дослідженні визначено еритематозну 
стадію (2 бали); не визначено генетичної схиль-
ності до автоімунних захворювань (0 балів). При 
підсумовуванні балів (1 + 2 + 2 + 2 + 2 + 1 + 1 
+ 2 + 2) їх сума склала 15 балів, що відповідає 
середньому ступеню тяжкості. Це дало підставу 
поставити клінічний діагноз: розповсюджена 
осередкова склеродермія, еритематозна стадія, 
середній ступінь тяжкості.

Приклад 3. Хвора О., 48 років, звернулася 
зі скаргами на схуднення, слабкість, втомлюва-
ність (2 бали); спадковість не обтяжена (0 балів), 
раніше не лікувалася (0 балів); розповсюдженість 
шкірного процесу понад 30 % площі (3 бали), 
наявність гіперемії на фоні ущільнення і бурий 
колір, що характеризує наявність декількох зазна-
чених ознак (3 бали), наявність атрофії не на всіх 
ділянках (1 бал); виявлені патологічні зміни у 
загальноклінічному дослідженні крові (2 бали), 
патологічні зміни у загальноклінічному дослі-
дженні сечі відсутні (0 балів), наявні патологічні 
зміни у біохімічному дослідженні крові (2 бали), 
підвищений вміст серомукоїдів і глікопротеїдів 
(1 балів), визначені патологічні зміни в імуно-
логічному аналізі крові (1 бал), підвищені рівні 
антитіл до ДНК (2 бали); при гістологічному 
дослідженні визначено еритематозну стадію (2 
бали); виявлено генетичну схильність до автоі-
мунних захворювань (1 бал). При підсумовуванні 
(2 + 3 + 3 + 1 + 2 + 2 + 1 + 1 + 2 + 2 + 1) загальна 

кількість склала 20 балів, що відповідає тяжкому 
ступеню тяжкості, і у цьому випадку встановлено 
діагноз: розповсюджена осередкова склеродермія, 
еритематозна стадія, тяжкий ступінь тяжкості.

Таким чином, розроблений спосіб оцінки 
ступеня тяжкості ОСД у хворих дозволяє у 
повному обсязі оцінити стан хворого, визначити 
адекватну терапевтичну, у тому числі профілак-
тичну тактику лікаря і тим самим запобігти про-
гресуванню захворювання та рецидивів, під-
вищити якість життя пацієнта і отримати значний 
соціально-економічний ефект.

Висновки

1. Обґрунтування необхідності оцінки ступеня 
тяжкості показало, що розгорнутий діагноз ОСД 
повинен містити оцінку ступеня тяжкості, тому 
що це визначить тактику ведення хворих і дасть 
можливість призначати адекватну за обсягом та 
інтенсивністю терапію.

2. Розроблено уніфікований спосіб оцінки 
ступеня тяжкості ОСД, що включає бальну оцінку 
діагностично значущих показників, які відо-
бражають скарги, анамнез хвороби, характе-
ристику патологічного процесу на шкірі, клініко-
лабораторні дослідження. У хворих констатують 
легкий ступінь тяжкості захворювання при зна-
ченні суми балів від 3 до 10 балів, середній – від 
11 до 18 балів, тяжкий – від 19 до 26 балів.

3. Визначення ступеня тяжкості ОСД повинно 
проводитися на початку, наприкінці лікування та 
при повторних звертаннях до лікаря для визна-
чення розгорнутого діагнозу, призначення адек-
ватного комплексу лікувально-профілактичних 
заходів, оцінки ефективності терапії і динаміки 
стану хворих.
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СПОСОБ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 
ОГРАНИЧЕННОЙ СКЛЕРОДЕРМИИ

Я.Ф. Кутасевич, В.В. Савенкова,  
Т.Д. Носовская

Резюме. На основании клинико-лабораторных  
и статистических исследований опре-
делены диагностически значимые 
информативные показатели тяжести 
ограниченной склеродермии, которые 
отражают жалобы, анамнез болезни, 
характеристику патологического про-
цесса на коже, клинико-лабораторные 
исследования и имеют балльную оценку. 
Легкая степень тяжести ограни-
ченной склеродермии диагностируется 
при сумме от 3 до 10 баллов, средняя – 
от 11 до 18 и тяжелая – от 19 до 26, 
что обуславливает постановку четкого 
диагноза и назначение адекватного 
комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий.

Ключевые слова: ограниченная склеро-
дермия, диагностика, способ оценки степени 
тяжести.

WAY OF THE ESTIMATION OF SEVERITY 
LEVEL OF LIMITED SCLERODERMA

Y.F. Kutasevich, V.V. Savenkova,  
T.D. Nosovska

resume. On the basis of clinico-laboratorial 
and statistical researches significant 
informative indicators of weight of 
the limited scleroderma which reflect 
complaints, the disease anamnesis, the 
characteristic of pathological process on 
a skin are defined diagnostically, clinico-
laboratory researches and have a mark 
estimation. Easy severity level of limited 
scleroderma is diagnosed at the sum from 
3 to 10 points, average – from 11 to 18 
and serious – from 19 to 26 that causes 
statement of the accurate diagnosis and 
appointment of adequate complex of 
treatment-and-prophylactic actions.

Keywords: the limited scleroderma, diagnostics, a 
way of an estimation of severity level.


