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Сахарный диабет (СД) представляет собой группу 
обменных заболеваний, характеризующихся хрони-
ческой гипергликемией вследствие нарушения секре-
ции инсулина, его действия либо сочетания этих 
двух факторов. В отсутствии адекватного лечения СД 
может приводить к развитию поздних осложнений, 
к которым относят микроангиопатии (ретинопатия, 
нефропатия) и макроангиопатии (атеросклероз бра-
хиоцефальных, коронарных артерий, артерий ниж-
них конечностей, которые могут привести к инфаркту 
миокарда, острому нарушению мозгового кровообра-
щения и синдрому диабетической стопы) [1].

СД является значимой медико-социальной угро-
зой здоровью человека и общества, поскольку темпы 

роста распространенности СД носят пандемический 
характер. К началу 2018 г. численность больных СД 
составляла 4 498 955 (3,06 % населения Российской 
Федерации), из них СД 1-го типа – 5,7 %, СД 2-го 
типа – 92,1 %, другие типы СД – 1,9 % [2].

Поражение опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
при СД встречается довольно часто [3]. Наиболее 
классическое осложнение – хайроартропатия, кото-
рая характеризуется безболезненным ограничением 
подвижности суставов кистей, развивающееся в усло-
виях длительной персистирующей гипергликемии, что 
сопровождается поражением соответствующих сое-
динительнотканных структур. Ряд авторов отмечает, 
что поражение ОДА при СД затрагивает не только 
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кисть и используют термин «синдром ограниченной 
подвижности суставов» (ОПС). Так, при СД часто 
встречаются адгезивный капсулит (синдром «заморо-
женного» плеча), разрыв вращательной манжеты пле-
чевого сустава, синдром «щелкающего пальца», кон-
трактура Дюпюитрена, а также синдром «карпального 
канала» [3].

ОПС является одним из малоизученных и плохо 
диагностируемых состояний в сравнении с тради-
ционными микро- и макрососудистыми осложне-
ниями СД, которым ввиду их прямой корреляции с 
продолжительностью жизни уделяется большее вни-
мание, несмотря на то, что ОПС ассоциировано с 
другими поздними осложнениями СД, может значимо 
нарушать функциональную активность, самообслужи-
вание и ухудшать качество жизни [4].

В представленном клинической случае описаны 
классические проявления синдрома ограниченной 
подвижности суставов кистей у пациента с длитель-
ным анамнезом СД1.

Описание клинического случая
Пациент, мужчина 34 лет, с длительным анамнезом 

(с 1999 г.) сахарного диабета 1 типа, который дебю-
тировал в период полового созревания, обратился 
на амбулаторный приём к ревматологу. Длительное 
время отмечал отсутствие достижения индивидуаль-
ных целевых показателей углеводного обмена, однако 
последние месяцы в связи с изменением характера 
питания (кетогенная диета) отметил тенденцию к зна-
чительному улучшению среднесуточных показателей 
гликемии, а также снижение суммарной суточной 
дозы инсулина. Ранее у ревматолога не наблюдался. В 

анамнезе травма левого плечевого сустава около двух 
лет назад с его иммобилизацией в первые две недели 
после травмы. В последующем объём движений вос-
становился лишь частично, сохранялось значительное 
ограничение отведения, болезненность при наружной 
и внутренней ротации. 

В рамках поздних осложнений сахарного диабета 
ранее были выявлены препролиферативная ретино-
патия левого глаза, непролиферативная ретинопатия 
правого глаза, дистальная диабетическая сенсорная 
нейропатия. В анализах крови отмечались нормаль-
ные показатели СОЭ и С-реактивного белка, а также 
отрицательные маркёры ревматоидного артрита (рев-
матоидный фактор, АЦЦП, антитела к MCV). 

По данным объективного осмотра отмечалось 
выраженное ограничение внутренней ротации в левом 
плечевом суставе. Ограничение отведения левого 
плеча. Отмечалось затруднение полного разгибания 
2-5 пальцев обеих кистей, а также разгибания в луче-
запястных суставах. В остальном опорно-двигатель-
ный аппарат без особенностей.

На основании полученных данных был установлен 
диагноз: M75.0, Адгезивный капсулит левого плеча. 
Сахарный диабет 1 типа. Непролиферативная рети-
нопатия OD, препролиферативная ретинопатия OS, 
дистальная диабетическая нейропатия. Диабетическая 
хайроартропатия.

Рекомендовано проведение пассивной разработки 
плечевого сустава на аппарате артромот, лечебная 
физкультура, приём миорелаксантов, диацереина и 
местное применение димексида и НПВП с последую-
щей динамической оценкой через 3 месяца. 

Результаты и обсуждение
В представленном клиническом случае отмечено 

два наиболее типичных варианта поражения костно-
мышечной системы верхней конечности при СД1. К 
предрасполагающим фактором развития синдрома 
ОПС при СД1 относят чрезмерную повторяющу-
юся механическую нагрузку и микротравматизацию 
суставов, вялотекущее воспаление, механическую 
перегрузку, генетическую предрасположенность, а 
также иммунологические и биохимические факторы. 
Макрососудистые осложнения СД с поражением 
центральной и периферической нервной системы, 
мышечные нарушения и почечная недостаточность, 
ассоциированные с СД, также могут опосредованно 
влиять на мышечную силу и функцию суставов, огра-
ничивая диапазон движений. Основным патогенетиче-
ским фактором повреждения околосуставных тканей 
и суставов при СД считается избыточное накопление 
конечных продуктов гликирования (КПГ) [6], которые 
образуются медленно, но непрерывно даже в здоро-
вом организме, а в условиях персистирующей гипер-
гликемии – особенно быстро.

Рутинным скрининговым тестом подтверждения/
исключения хайроартропатии являются «тест моля-
щегося» (Prayer sign) и «тест опоры на столешницу» 
(Table top sign), которые применимы в отсутствии 

серьёзного травматического и хирургического анам-
неза в отношении суставов кистей и были проведены 
у представленного пациента [4]. Для проведения 
первого теста пациента просят прижать ладони друг 
к другу (рис. 1), которые в норме должны полностью 
контактировать друг с другом. При наличии хайроар-
тропатии отмечает неполный контакт пальцев между 
собой (поскольку первыми поражается 4 и 5 пальцы – 
поражение наиболее будет заметно со стороны взора 
врача), при более выраженном поражении может 
наблюдаться затруднение разгибание в лучезапяст-
ных суставах. При тесте опоры на столешницу (рис. 2) 
также проверяется подвижность лучезапястных суста-
вов и возможность полностью выпрямить пальцы, 
однако данный тест менее удобен для оценки врачом 
и может быть дополнен применением легкосмывае-
мых красителей с формированием отпечатка ладони 
на листке бумаги. 

В основе адгезивного капсулита лежит прогрес-
сирующее воспаление, фиброз и уплотнение капсулы 
плечевого сустава. Характерно стадийное течение: вос-
паление (стадия «замораживания»), фиброз (стадия 
«заморозки»), и гиалиноз («оттаивание»). Первая ста-
дия характеризуется гиперпродукцией провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ1, ИЛ6, ФНОα). Инструментально 
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можно выявить уплотнение и уменьшение объема 
капсулы плечевого сустава. В начальной стадии отме-
чается ограничение объёма движений в плечевом 
суставе, сопровождающееся болью. Однако, в даль-
нейшем боль исчезает на фоне нарастания или сохра-
нения ограничения подвижности [7].

Рис. 1. «Тест молящегося» (Prayer sign) у больного 34 лет 
положительный (неполный контакт пальцев между собой)

Рис. 2. «Тест опоры на столешницу» (Table top sign) у больного 
34 лет положительный (невозможность выпрямить пальцы, 
затруднение подвижности в лучезапястном суставе)

Встречаемость адгезивный капсулита при СД 
достигает 30 %. Особенностью поражения при СД 
является нередко двусторонний характер, дебют в 
более молодом возрасте (обычно до 40 лет), продол-
жительный болевой период и относительная рефрак-
терность к лечению [8].

В исследовании Larkin M. и соавт. [9] среди 1 217 
пациентов с СД1 (средней продолжительностью 
наблюдения в течение 24 лет) поражение ОДА верх-
ней конечности присутствовало у 807 (66 %). Наи-
более часто встречался адгезивный капсулит (31 %), 
синдром карпального канала (30 %), теносиновит сги-
бателей (синдром щелкающего пальца) – 340 (28 %), 
положительный тест молящегося – 251 (22 %) и кон-
трактура Дюпюитрена – 105 (9 %). 400 человек (33 %) 
имели одно проявление хайроартропатии или положи-
тельный тест молящегося; 241 (20 %) – два проявле-
ния, 124 (10 %) – три и 42 (3 %) – четыре или пять 

проявлений. Среди пациентов с двумя видами пораже-
ний наиболее распространенным было сочетание син-
дрома карпального канала и сгибательного теносино-
вита (31 %), вторым по частоте – синдрома запястного 
канала и адгезивного капсулита (17 %). Вероятность 
возникновения хайроартропатии была выше в 1,6 раза 
[95 % доверительный интервал (ДИ) 1,14–2,24] при 
наличии полинейропатии и в 1,45 раза выше (95 % 
ДИ 0,99–2,11) при наличии ретинопатии. Хайроар-
тропатия и более высокий уровень гликированного 
гемоглобина (HbA1c) были связаны с более высокими 
показателями опросника DASH (Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand), который отражает функциональ-
ную недостаточность верхней конечности. Выражен-
ность функциональных ограничений коррелировала с 
числом компонентов хайроартропатии. 

Однако, в другом исследовании [10] среди 239 
пациентов с различными нарушениями углеводного 
обмена, наблюдавшихся не менее 14 мес., синдром 
ОПС отмечался в 35,1 % случаев. Примечательно, что 
ОПС встречался даже чаще при предиабете, чем при 
СД, а также не было показано корреляции ОПС с дру-
гими поздними осложнениями диабета. Полученные 
результаты могут быть обусловлены меньшим разме-
ров выборки, а также тем, что большинство пораже-
ние ОДА (кроме хайроартропатии) может встречаться 
и в общей популяции. 

На сегодняшний момент специфических лечебных 
мероприятий для лечения хайроартропатии не разра-
ботано. Необходим адекватный контроль гликемии и 
достижение индивидуальных целевых показателей 
углеводного обмена для профилактики дальнейшего 
прогрессирования [11]. При необходимости исполь-
зуется симптоматическая терапия: анальгетики, несте-
роидные противовоспалительные препараты или 
локальные инъекции глюкокортикоидов при наличии 
теносиновита или контрактуры сухожилий сгибате-
лей, а также стенозирующего лигаментита. Оператив-
ное лечение показано при наличии выраженных функ-
циональных ограничений.

Важно отметить, что ограниченная подвижность 
суставов может развиваться и в суставах нижних 
конечностей, что в прогностическом плане является 
фактором нарушения биомеханики и нормальной 
геометрии сводов стопы, увеличению нагрузки на 
отдельные её отделы и, при наличии сопутствующей 
сенсорной нейропатии, риска развития синдрома диа-
бетической стопы [4].

Учитывая высокую распространённость синдрома 
«ограниченной подвижности суставов», нередкое 
сочетание с другими поздними осложнениями СД, а 
также отсутствие специфических методов лечения, 
необходим своевременный скрининг, который сво-
дится к небольшому дополнительному клиническому 
осмотру кистей пациента с проведением функцио-
нальных проб, проведение которых в рутинной кли-
нической практике занимает не более 20 секунд, для 
разработки программы персонифицированных реаби-
литационных мероприятий. 
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