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Введение
На современном этапе развития 

медицинской науки распростра-
ненной в практике врача-ревмато-
лога становится системная патоло-
гия соединительной ткани. Одним 
из представителей указанной груп-
пы болезней является первичный 
синдром Шегрена (болезнь Шегре-
на), сопровождающийся преиму-

щественным поражением слезных 
(с развитием сухого кератоконъюн-
ктивита) и слюнных (с развитием 
паренхиматозного сиаладенита) же-
лез с возможным вовлечением в па-
тологический процесс различных 
органов и наличием лабораторно-
иммунологической активности [1]. 
Частота развития внежелезистых 

проявлений при болезни Шегрена 
(БШ), по данным разных авторов, 
составляет от 30 до 60 % [2, 3].

Частота распространенности 
БШ в популяции составляет 0,5–
1,0 % и 2,0–4,8 % среди лиц старше 
50 лет [1]. При этом БШ занимает 
второе место по частоте встречае-
мости после ревматоидного артрита 
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Резюме
Цель исследования. Оценка ассоциации уровня качества жизни паци-
енток с болезнью Шегрена с проводимой терапией болезнь‑модифи-
цирующими антиревматическими препаратами. Материал и методы. 
Исследование проведено на базе областного ревматологического 
центра консультативно‑диагностической поликлиники Свердловской 
областной клинической больницы № 1. В основу работы положены 
результаты одномоментного исследования 74 пациенток с болезнью 
Шегрена (БШ), распределенных по трем группам сравнения, полу-
чавших различные базисные антиревматические препараты хлорам-
буцил, метотрексат и гидроксихлорохин. Установление диагноза БШ 
осуществлялось с применением европейско‑американских критериев 
AECGC (2002) [18]. С целью анализа качества жизни пациенток с БШ 
использовался опросник 36‑Item Short Form Health Survey (SF‑36) [28]. 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием 
программы Statistica 7.0. Результаты исследования. Оценка качества 
жизни пациенток с БШ, являющаяся интегративным критерием здоровья 
и благополучия человека, выявила отсутствие статистически значимых 
различий (p > 0,05) по восьми шкалам и двум компонентам здоровья 
опросника SF‑36 в анализируемых группах, различающихся по прово-
димой терапии болезнь‑модифицирующими антиревматическими пре-
паратами хлорамбуцил, метотрексат и гидроксихлорохин. Заключение. 
Полученные данные свидетельствуют о равнозначной ассоциации 
уровня качества жизни пациенток с БШ с терапией болезнь‑модифи-
цирующими антиревматическими препаратами (метотрексатом, хло-
рамбуцилом и гидроксихлорохином), в связи с чем гидроксихлорохин 
может рассматриваться в качестве альтернативной базисной терапии 
у пациентов с БШ, имеющих определенные ограничения и противопо-
казания к назначению метотрексата и хлорамбуцила.
Ключевые слова: болезнь Шегрена, качество жизни, гидроксихлорохин, 
хлорамбуцил, метотрексат.

Summary
Purpose of the study. Assessing the association between the life 
quality of patients with Sjogren’s Disease and ongoing therapy 
with various disease‑modifying antirheumatic drugs. Material 
and methods. The study was conducted on the basis of the re-
gional rheumatology center of the consultative diagnostic clinic 
of the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1. This work is 
based on the results of a simultaneous study of 74 patients with 
primary Sjogren’s Disease (SD), distributed in three comparison 
groups receiving various disease‑modifying antirheumatic 
drugs chlorambucil, methotrexate and hydroxychloroquine. The 
diagnosis of SD was carried out according to European‑Amer-
ican criteria AECGC (2002) [18]. In order to analyze the quality 
of life of patients with SD, the 36‑Item Short Form Health Survey 
(SF‑36) was used. Statistical data processing was carried out 
using Statistica 7.0 program. Results. Assessment of the quality of 
life of patients with SD, which is an integrative criterion of human 
health and well‑being, revealed the absence of statistically 
significant differences (p > 0.05) on eight scales and two health 
components of the SF‑36 questionnaire in the analyzed groups 
that differ in the treatment of disease‑modifying antirheumatic 
drugs chlorambucil, methotrexate and hydroxychloroquine. 
Conclusions. The obtained data indicate an equivalent quality 
of life in SD patients treated with different disease‑modifying 
antirheumatic drugs methotrexate, chlorambucil and hy-
droxychloroquine, and therefore hydroxychloroquine can be 
considered as an alternative basic therapy in patients with SD 
with certain limitations and contraindications methotrexate 
and chlorambucil.
Key words: Sjogren’s disease, quality of life, hydroxychloroquine, 
chlorambucil, methotrexate.
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среди аутоиммунных ревматических 
заболеваний [4]. Женщины болеют 
в девять раз чаще мужчин. Дебют 
БШ обычно приходится на возраст 
20–50 лет. Чаще заболевают жен-
щины в периоде менопаузы (40–
50 лет) [5, 6]. Как известно, раннее 
начало БШ, как правило, ассоцииру-
ется с более агрессивным течением 
патологического процесса, развити-
ем системных проявлений и высокой 
лабораторной-иммунологической 
активностью.

Патогенетически в основе БШ 
лежит гиперактивность B-клеток 
с последующей продукцией ауто-
антител. С морфологической точки 
зрения, БШ характеризуется очаго-
вой перидуктальной лимфоплазмо-
цитарной инфильтрацией с образо-
ванием лимфоидных фолликулов 
и возможным формированием «за-
родышевых» центров в железистой 
ткани [2], что нередко является фо-
ном для развития в последующем 
лимфопролиферативных заболе-
ваний (ЛПЗ), занимающих второе 
место в структуре летальности 
при описываемой патологии [1, 7]. 
Частота развития лимфом у паци-
ентов с БШ достигает 5–10 % [7, 8, 
9]. Наиболее распространенными 
являются лимфомы из мукозоас-
соцированной лимфоидной ткани 
(MALT), на которые приходится 
60 % случаев, узловые лимфомы 
маргинальной зоны (NMZL) и диф-
фузная крупная B-клеточная лимфо-
ма (DLBCL) [9, 10].

В настоящее время разработа-
ны три группы предикторов разви-
тия лимфопролиферации при БШ: 
клинические, иммунологические 
и гистологические [7]. В качестве 
клинических маркеров рассматри-
вают стойкое увеличение слюнных 
желез, лимфаденопатию, криогло-
булинемический васкулит, перифе-
рическую нейропатию, гломеруло-
нефрит, феномен Рейно, стабильно 
умеренную или высокую активность 
болезни (по индексу ESSDAI) [11]. 
К иммунологическим предикторам 
трансформации БШ в ЛПЗ относят 
моноклональную гаммапатию, крио-
глобулинемию, высокий ревматоид-
ный фактор, гипокомплементемию 
C 4, высокий уровень SSA- и SSB-

антител, а также лейкопению. Ги-
стологическими факторами риска 
развития ЛПЗ являются высокий 
фокусный счет и наличие «зароды-
шевых» центров в биоптате слюн-
ной железы. Под фокусом при БШ 
понимают очаг перидуктальной 
лимфоидной инфильтрации с ко-
личеством лимфоцитов 50 и более 
в пределах 4 мм2 ткани железы [7].

Общая 5-летняя выживаемость 
при развитии лимфом в настоящее 
время составляет 92 %. При этом 
лучшая выживаемость при MALT-
лимфомах (94,12 %), хуже прогноз 
при NMZL (87,50 %) и DLBCL 
(75,00 %) [7].

На современном этапе развития 
медицинской науки терапевтиче-
ская тактика в отношении пациен-
тов с БШ вызывает много вопросов 
и дискуссий, что обусловлено отсут-
ствием определенности в отношении 
этиологических и патогенетических 
аспектов развития болезни, а также 
весьма гетерогенной картиной тече-
ния заболевания у разных пациентов.

Целью проводимой терапии 
является уменьшение выраженно-
сти клинических проявлений БШ, 
снижение лабораторно-иммуноло-
гической активности и предотвра-
щение лимфоидной пролиферации. 
В конечном итоге лечение направ-
лено на достижение ремиссии за-
болевания, замедление темпов его 
прогрессирования, снижение риска 
развития осложнений, прежде всего 
лимфопролиферативных процессов, 
и улучшение качества жизни паци-
ентов с БШ как интегративного по-
казателя здоровья и благополучия 
человека, являющегося значимым 
и объективным критерием успеха 
проводимой терапии [1, 7, 12].

Поскольку на сегодняшний день 
этиологические аспекты БШ оста-
ются окончательно не выясненными, 
основную роль в достижении по-
ставленных целей и задач терапии 
играют локальная терапия сухого 
синдрома, базисное патогенетически 
обоснованное лечение болезнь-мо-
дифицирующими антиревматиче-
скими препаратами, генно-инже-
нерные биологические препараты, 
из которых на первом месте стоит 
ритуксимаб [1, 13, 14].

В российских клинических ре-
комендациях в качестве базисной 
антиревматической терапии БШ ре-
комендованы к использованию цито-
статические препараты (хлорамбуцил 
и циклофосфамид) в связи с их эф-
фективностью в отношении клинико-
лабораторной активности болезни 
и профилактики развития лимфо-
пролиферативных процессов [1, 14]. 
При этом, в связи с высоким риском 
развития нежелательных явлений 
и побочных эффектов, спектр пока-
заний к терапии циклофосфамидом 
ограничен прежде всего вовлечением 
в процесс жизненно важных органов 
(легкие, почки, нервная система, ва-
скулит). Глюкокортикоиды в малых 
дозах рекомендованы пациентам 
с рецидивирующими сиаладенита-
ми и минимальными системными 
проявлениями, такими как суставной 
синдром, а также в составе комбини-
рованной терапии с хлорамбуцилом 
и циклофосфамидом [14].

В реальной отечественной кли-
нической практике в терапии паци-
ентов с БШ нередко применяется 
метотрексат в связи с его потенциаль-
ной эффективностью, направленной 
на купирование суставного синдрома 
и снижение лабораторной активности 
болезни, что также рассматривается 
в качестве возможной альтернативы 
в терапии БШ в зарубежных публи-
кациях [2].

В пилотном исследовании 
по оценке эффективности метотрек-
сата при БШ в дозе 0,2 мг на 1 кг веса 
в неделю была показана положитель-
ная динамика по субъективным ощу-
щениям сухости глаз и полости рта, 
однако по объективным критериям 
(проба Ширмера и сиалометрия) 
динамика отсутствовала. Не было 
эффекта и в отношении уровня имму-
ноглобулина G и скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) [15].

Вместе с тем вышеуказанные 
антиревматические препараты (ци-
клофосфамид, хлорамбуцил, мето-
трексат) обладают высокой цитоток-
сической активностью, ассоциирован-
ной не только с их эффективностью, 
но и нередким развитием нежелатель-
ных явлений и побочных эффектов 
(токсический гепатит, цитопения, 
вирусные и бактериальные инфек-
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ции, мутагенные и тератогенные 
эффекты и т. д.), что нередко ставит 
под сомнение возможность и целесо-
образность проведения обсуждаемой 
активной базисной терапии. Особую 
актуальность указанные вопросы при-
обретают при имеющейся исходной 
цитопении (чаще лейкопении) или 
тенденции к ее развитию, наличии 
гепатитов различного генеза, сопро-
вождающихся повышением трансами-
наз печени, хронических инфекций, 
коморбидной патологии, при низкой 
клинико-лабораторной активности 
БШ, а также при планировании бере-
менности. Частично данная проблема 
решается при помощи подключения 
к лечению глюкокортикоидов (ГК). 
Однако и указанная категория пре-
паратов нередко имеет противопо-
казания и побочные явления, такие 
как эрозивно-язвенные процессы 
желудочно-кишечного тракта, ар-
териальная гипертензия, сахарный 
диабет, остеопороз, катаракта и др. 
В таком случае необходимо детально 
взвесить соотношение пользы и риска 
при подборе и планировании терапии.

В связи с указанными обстоя-
тельствами интерес представляет 
возможность альтернативного при-
ема гидроксихлорохина в качестве 
базисной терапии БШ, назначение 
которого было бы оправданно у па-
циентов, имеющих низкую клинико-
лабораторную активность процесса, 
наличие противопоказаний к терапии 
ГК и цитостатическими препарата-
ми, побочные эффекты и осложнения 
в результате их приема, а также в тех 
случаях, когда потенциальный риск 
превышает ожидаемую пользу.

В зарубежных рекомендациях со-
временный подход к выбору такти-
ки терапии пациентов с БШ основан 
на варианте течения болезни и ори-
ентирован на ведущий клинический 
синдром: суставной синдром (артрал-
гии, артрит), «сухой» синдром (ксе-
ростомия, ксерофтальмия), синдром 
усталости (утомляемости) и систем-
ный синдром (васкулит, вовлечение 
легких, почек, нервной системы) [3]. 
При этом при БШ обсуждается воз-
можность использования различных 
болезнь-модифицирующих антирев-
матических препаратов, в том числе 
гидроксихлорохина.

В связи с этим все больше ис-
следований и публикаций в ино-
странных изданиях посвящено ис-
следованию эффективности и без-
опасности терапии пациентов с БШ 
гидроксихлорохином. По литера-
турным данным, основные точки 
применения гидроксихлорохина при 
БШ – суставной синдром и синдром 
усталости [3, 16, 17, 18]. Результа-
ты исследований по эффективности 
гидроксихлорохина неоднородны. 
В рекомендациях Американского 
общества по БШ (Sjogren’s Syndrome 
Foundation, SSF) гидроксихлорохин 
рекомендован в качестве терапии 
первой линии при суставном син-
дроме у пациентов с БШ [19]. В ре-
комендациях EULAR (2019) [13] 
приведены два РКИ с отсутствием 
статистически значимого улучшения 
по таким клиническим симптомам, 
как сухость слизистых оболочек, 
утомляемость и боль [20, 21]. Вместе 
с тем в исследовании J.-E. Gottenberg 
при отсутствии динамики в отноше-
нии клинических проявлений БШ 
обнаружена положительная лабо-
раторная динамика лабораторной 
активности [20]. В исследовании 
A. Kruize выявлены тенденция к сни-
жению СОЭ и значимое снижение 
в крови уровня иммуноглобулинов 
G и M [22]. В литературе также 
имеются данные об эффективности 
гидроксихлорохина при БШ на па-
тогенетические и, как следствие, 
клинические характеристики [23]. 
Так, G. Mumcu et al. выявили статис-
тически значимое снижение уров-
ня фактора В-клеточной активации 
(BAFF) и увеличение уровня сиало-
метрии у пациентов с БШ на фоне 
терапии гидроксихлорохином. На ос-
новании результатов исследования 
авторы сделали вывод о возмож-
ности влияния гидроксихлорохина 
на повышение саливации, а также 
снижение степени активности БШ 
за счет уменьшения уровня BAFF, 
являющегося одним из ведущих 
аспектов в патогенезе БШ [23].

Интересной, с практической точ-
ки зрения, представляется оценка эф-
фективности терапии БШ лефлюно-
мидом. Так, van Woerkom et al. было 
проведено исследование, результаты 
которого показали на фоне терапии 

снижение усталости и уровня имму-
ноглобулинов G, A и M, ревматоидно-
го фактора, тенденцию к увеличению 
пробы Ширмера. Пяти пациентам 
из 15 была повторно проведена би-
опсия малой слюнной железы, у че-
тырех из них отмечено уменьшение 
на 1 фокус / 4 мм2 [24].

Проведено исследование комби-
нированной терапии гидроксихлоро-
хином и лефлюномидом, результаты 
которого ожидаются в печати [2, 25].

В последние годы опубликованы 
и систематизированы [13] исследова-
ния по эффективности генно-инже-
нерных биологических препаратов, 
большинство из которых оценивало 
влияние ритуксимаба. Российскими 
учеными описан положительный 
опыт лечения пациентки БШ ритук-
симабом и белимумабом в виде ком-
бинированной терапии [26].

Кроме субъективных и объ-
ективных клинических признаков 
БШ, лабораторно-иммунологической 
и гистологической активности забо-
левания, отражающих степень выра-
женности патологического процесса, 
крайне важным интегративным по-
казателем здоровья является уровень 
качества жизни пациентов с БШ [27]. 
В публикациях последних лет много 
работ, свидетельствующих о сниже-
нии уровня качества жизни пациен-
тов с БШ по сравнению со здоровой 
популяцией [19, 28]. Однако данных, 
касающихся оценки взаимосвязи ка-
чества жизни пациентов с БШ с по-
лучаемой ими базисной лекарствен-
ной терапией, практически нет, что 
и послужило поводом к проведению 
данного исследования.

Цель	исследования: оценка ассо-
циации уровня качества жизни па-
циенток с болезнью Шегрена с про-
водимой терапией болезнь-модифи-
цирующими антиревматическими 
препаратами.

Материал	и	методы
Исследование проведено на базе 

областного ревматологического цен-
тра консультативно-диагностической 
поликлиники ГАУЗ СО «Свердлов-
ская областная клиническая больница 
№ 1». В основу работы положены 
результаты одномоментного иссле-
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дования 74 пациенток с болезнью 
Шегрена, распределенных по трем 
группам сравнения, получающих 
различные болезнь-модифицирую-
щие антиревматические препараты 
хлорамбуцил, метотрексат и гидрок-
сихлорохин.

Критерии включения пациентов 
в исследование: возраст не старше 
75 лет, добровольное согласие на у-
частие в обследовании, отсутствие 
психических заболеваний, онколо-
гической патологии, тяжелых сопут-
ствующих соматических болезней, 
выраженной энцефалопатии и других 
аутоиммунных заболеваний (помимо 
БШ). Длительность приема болезнь-
модифицирующих антиревматиче-
ских препаратов составила не менее 
3 лет.

Установление диагноза БШ 
осуществлялось с применением 
европейско-американских критери-
ев (American-European Consensus 
Group Criteria for Sjögren’s Syndrome, 
2002) [18]. Для оценки степени актив-
ности и варианта течения БШ исполь-
зовались классификация, разработан-
ная институтом ревматологии РАМН 
(2011) [1], и индекс активности 
ESSDAI (EULAR Sjogren Syndrom 
Disease Activity Index, 2009) [11].

С целью анализа качества жиз-
ни пациенток с БШ, основанного 
на оценке их физического, психиче-
ского и социального благополучия, 
в качестве диагностического ин-
струмента использовался опросник 
36-Item Short Form Health Survey 
(SF-36) [27]. Русскоязычная вер-
сия опросника SF-36 валидирована 
Межнациональным центром иссле-
дования качества жизни (МЦИКЖ). 
В процессе исследования психомет-
рических свойств были подтвержде-
ны надежность, валидность и чув-
ствительность опросника, а также 

получены популяционные данные 
показателей качества жизни жите-
лей г. Санкт-Петербурга. Указанная 
методика отражает общее благополу-
чие человека и уровень его удовлет-
воренности теми сторонами жизни, 
на которые оказывает влияние его 
состояние здоровья. Опросник со-
стоит из 36 вопросов, объединенных 
в восемь шкал: физическое функцио-
нирование (ФФ), ролевое физическое 
функционирование (РФФ), телесная 
боль (ТБ), общее здоровье (ОЗ), 
жизнеспособность (Ж), социальное 
функционирование (СФ), ролевое 
эмоциональное функционирование 
(РЭФ) и психическое здоровье (ПЗ). 
Шкалы сгруппированы в два компо-
нента здоровья – физический (ФКЗ), 
включающий первые четыре шкалы, 
и психический (ПКЗ), объединяющий 
следующие четыре шкалы, которые 
рассчитывались по специальным 
формулам [29].

Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием непа-
раметрических критериев (тест Ман-
на-Уитни, χ2). Данные, не имеющие 
нормального распределения, выра-
жены через медиану (Ме), диапазон 
значений – через нижний и верхний 
квартили (LQ–UQ). Различия счита-
лись статистически значимыми при 
величине p < 0,05. Использовалась 
программа Statistica 7.0.

Результаты	и	обсуждение
Все пациенты с БШ, включен-

ные в описываемое исследование, 
женского пола. Медиана возраста 
больных в изучаемой группе со-
ставила 56 (LQ–UQ: 51–61) лет. 
В соответствии с выраженностью 
клинико-лабораторной активности 
на момент проведения исследования 
все пациентки были распределены 
по подгруппам, соответствующим 

минимальной (I) – 51 (54,84 %), уме-
ренной (II) – 28 (30,11 %) и высокой 
(III) – 14 (15,05 %) степени актив-
ности БШ.

У большинства пациенток, 52 
(55,91 %), диагностирован подострый 
вариант течения БШ, а у 41 (44,09 %) 
больной – хронический. Медиана 
длительности болезни составила 6 
(LQ–UQ: 3–8) лет. Медиана возраста 
дебюта заболевания – 50 (LQ–UQ: 
44–56) лет. Большинство пациентов 
дополнительно к базисным болезнь-
модифицирующим препаратам при-
нимали ГК в дозе 5–10 мг в сутки 
в пересчете на преднизолон без 
статистически значимых различий 
между группами.

Оценка структуры базисной ан-
тиревматической терапии показала 
преобладание в группе исследования 
пациенток, получающих метотрексат 
(около 52,7 %), и практически равное 
количество больных, принимающих 
гидроксихлорохин (23,0 %) и хлорам-
буцил (24,3 %) (табл. 1). Пациенток, 
принимающих циклофосфамид, леф-
люномид и ритуксимаб, в описыва-
емой группе исследования не было.

При анализе длительности ба-
зисной терапии выяснено, что все 
пациентки, использующие гидрок-
сихлорохин и хлорамбуцил, получали 
его от 3 до 5 лет. Среди больных, при-
нимающих метотрексат, 33 пациент-
ки употребляли его от 3 до 5 лет, 6 
больных – более 5 лет.

Все три группы больных досто-
верно не различались между собой 
по возрасту (p = 0,655) и длитель-
ности течения БШ (p = 0,183), а так-
же по характеру течения (p = 0,216) 
и степени активности (p = 0,716) па-
тологического процесса на момент 
исследования.

Проведена сравнительная оценка 
уровня качества жизни пациенток 
с БШ по трем группам в зависимости 
от принимаемого базисного антирев-
матического препарата (хлорамбуцил, 
метотрексат или гидроксихлорохин). 
Полученные данные представлены 
в табл. 2.

Как видно из табл. 2, показате-
ли КЖ больных колебались в ши-
роком диапазоне, особенно при 
оценке ролевого эмоционального 
функционирования. Наиболее низ-

Таблица 1
Распределение пациенток с болезнью Шегрена  

с учетом проводимой базисной антиревматической терапии

Базисная антиревматическая терапия
Количество пациенток (n = 74)

Абсолютное Относительное, %

Получают хлорамбуцил (2–4 мг в сутки) 18 24,3

Получают метотрексат (7,5–15,0 мг в неделю) 39 52,7

Получают гидроксихлорохин (400 мг в сутки) 17 23,0
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кими были ролевое эмоциональное 
функционирование и ролевое физи-
ческое функционирование. В груп-
пе пациенток, принимающих хло-
рамбуцил, качество жизни по ряду 
доменов было выше по сравнению 
с пациентками, принимающими 
метотрексат и гидроксихлорохин, 
но различия не достигали статисти-
ческой значимости. Оба компонента 
здоровья (физический компонент 
здоровья и психический компонент 
здоровья) были практически одина-
ково снижены у всех пациенток, их 
значения существенно не различа-
лись между группами пациенток, 
принимающих различные болезнь-
модифицирующие антиревматиче-
ские препараты.

В целом по восьми шкалам 
(ФФ, РФФ, ОЗ, ТБ, Ж, СФ, З, РЭФ) 
и по обоим компонентам здоровья 
(ФКЗ и ПКЗ) опросника SF-36 не вы-
явлено статистически значимых раз-

личий (p > 0,05) между группами па-
циенток, принимающих хлорамбуцил, 
метотрексат и гидроксихлорохин. По-
лученные данные могут свидетель-
ствовать о равнозначной ассоциации 
уровня качества жизни пациенток 
с БШ с приемом болезнь-модифици-
рующей антиревматической терапии 
метотрексатом, хлорамбуцилом и ги-
дроксихлорохином.

Лечение болезни Шегрена явля-
ется сложной задачей. Следует отме-
тить трудности в лечении пациентов 
с БШ, связанные с тем, что подхо-
ды к системной терапии указанной 
патологии в настоящее время недо-
статочно разработаны. Препараты, 
подтвердившие свою эффективность 
при ряде системных заболеваний 
соединительной ткани и системных 
васкулитах, не находят однозначного 
подтверждения при БШ [13]. Кроме 
этого, ни у одного из синтетических 
болезнь-модифицирующих и биоло-

гических препаратов в Российской 
Федерации нет зарегистрирован-
ных показаний при болезни Шегре-
на. С учетом того, что при лечении 
пациентов важен не только прогноз 
в плане риска развития ЛПЗ, но и ка-
чество жизни в настоящий момент 
времени, у ряда пациентов наряду 
с другими болезнь-модифицирующи-
ми антиревматическими препаратами 
может применяться гидроксихлоро-
хин, который показал равнозначные 
показатели шкал качества жизни при 
сравнении с метотрексатом и хлорам-
буцилом. Немаловажным является 
хороший профиль безопасности пре-
парата – в клинических исследовани-
ях при лечении БШ не сообщалось 
о серьезных нежелательных явлениях 
и ретинопатии [13].

На основании результатов иссле-
дования мы полагаем, что гидрок-
сихлорохин может применяться в ка-
честве базисной терапии у пациентов 

Таблица 2
Различия в показателях качества жизни пациенток с болезнью Шегрена в зависимости  

от принимаемого базисного антиревматического препарата

Шкалы КЖ Хлорамбуцил (1), Ме (LQ–UQ) Метотрексат (2), Ме (LQ–UQ) Гидроксихлорохин (3), Ме (LQ–UQ) Значимость, p

ФФ 70,00 (60,00–85,00) 50,00 (35,00–75,00) 50,00 (35,00–70,00)
p1–2 = 0,166
p1–3 = 0,316

p2–3 = 1

РФФ 50,00 (25,00–100,00) 0,00 (0,00–50,00) 0,00 (0,00–75,00)
p1–2 = 0,153
p1–3 = 0,207

p2–3 = 1

ТБ 45,00 (40,00–50,00) 40,00 (20,00–60,00) 40,00 (30,00–60,00)
p1–2 = 0,541

p1–3 = 1
p2–3 = 1

ОЗ 45,00 (40,00–65,00) 45,00 (30,00–52,00) 40,00 (25,00–57,00)
p1–2 = 0,532
p1–3 = 0,546

p2–3 = 1

Ж 50,00 (45,00–65,00) 40,00 (30,00–55,00) 35,00 (30,00–55,00)
p1–2 = 0,679
p1–3 = 0,612

p2–3 = 1

СФ 62,50 (62,50–87,50) 62,50 (37,00–75,00) 62,50 (50,00–87,50)
p1–2 = 0,185

p1–3 = 1
p2–3 = 1

РЭФ 50,00 (33,33–100,00) 33,33 (0,00–100,00) 33,33 (0,00–100,00)
p1–2 = 0,735
p1–3 = 0,935

p2–3 = 1

ПЗ 60,00 (52,00–72,00) 52,00 (32,00–60,00) 48,00 (44,00–64,00)
p1–2 = 0,205
p1–3 = 0,415

p2–3 = 1

ФКЗ 39,08 (35,01–43,27) 34,31 (26,74–42,03) 33,65 (27,56–43,78)
p1–2 = 0,182
p1–3 = 0,568

p2–3 = 1

ПКЗ 41,09 (37,72–55,02) 39,43 (30,43–47,71) 38,95 (33,59–46,72)
p1–2 = 0,560

p1–3 = 1
p2–3 = 1

Примечание: КЖ – качество жизни, ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое функционирование, ТБ – телесная боль, 
ОЗ – общее здоровье, Ж – жизнеспособность, СФ – социальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоциональное функционирование, 
ПЗ – психическое здоровье, ФКЗ – физический компонент здоровья, ПКЗ – психический компонент здоровья.
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с БШ, имеющих определенные огра-
ничения и противопоказания к назна-
чению метотрексата и хлорамбуцила, 
учитывая полученные в группах срав-
нения схожие показатели уровня ка-
чества жизни больных, являющегося 
интегративным критерием здоровья 
и благополучия человека.

Заключение
Полученные в результате исследо-

вания данные свидетельствуют о на-
личии альтернативной возможности 
назначения в качестве базисной те-
рапии пациентам с БШ гидроксихло-
рохина, с точки зрения его аналогич-
ной ассоциации с качеством жизни 
больных при сравнении с метотрек-
сатом и хлорамбуцилом. Это является 
важным аспектом в связи с тем, что 
в целом гидроксихлорохин обладает 
меньшим риском развития нежела-
тельных явлений и побочных эффек-
тов, имеет меньше противопоказаний 
к назначению, чем хлорамбуцил и ме-
тотрексат, что нередко ограничивает 
возможность применения последних 
у пациентов с БШ.

На основании полученных све-
дений мы полагаем, что гидроксих-
лорохин способен занимать свою 
нишу в качестве базисной терапии 
пациентов с БШ при низкой актив-
ности патологического процесса, на-
личии противопоказаний и развитии 
побочных явлений на фоне терапии 
хлорамбуцилом и метотрексатом.

Полученные результаты представ-
ляются нам интересными и свиде-
тельствуют о необходимости про-
ведения дальнейших проспективных 
исследований по оценке влияния бо-
лезнь-модифицирующих антирев-
матических препаратов на уровень 
качества жизни пациентов с БШ, 
а также на динамику клинических, 
иммунологических и гистологиче-
ских проявлений патологического 
процесса.

Ограничения	исследования
Ограничением исследования яв-

ляется малый объем выборки, что 
могло повлиять на отсутствие ста-
тистически значимых межгрупповых 

различий. Также следует отметить, 
что опросник SF-36 не является 
специфическим и на его показатели 
влияют другие составляющие оценки 
здоровья, в том числе сопутствующие 
заболевания и состояния. Кроме того, 
отсутствие рандомизации в ретро-
спективных исследованиях не может 
обеспечить сопоставимость групп 
по всем признакам, влияющим на ре-
зультат. Для подтверждения гипотезы 
о равнозначном эффекте различных 
болезнь-модифицирующих антирев-
матических препаратов необходимы 
новые проспективные рандомизиро-
ванные исследования.
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