
Системная красная волчанка (СКВ) – системное ауто-
иммунное ревматическое заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся гиперпродукцией органонеспецифических 
аутоантител к различным компонентам клеточного ядра и 
развитием иммуновоспалительного повреждения внутренних 
органов [1]. 

В ноябре 2024 г. на конференции ACR (American College 
of Rheumatology), которая проходила в Вашингтоне, были 
обсуждены новые рекомендации по диагностике и лечению 
СКВ с поражением и без поражения почек. Рекомендации 
АCR по лечению СКВ без патологии почек стали доступны 
только весной 2025 г. [2]. Ниже мы приводим адаптированный 
перевод данных рекомендаций и комментарии российских 
экспертов. 

Цели лечения СКВ включают достижение и поддер-
жание ремиссии или низкой активности заболевания, сни-
жение смертности, а также уменьшение токсических эф-
фектов. 

Для лечения СКВ рекомендовано универсальное при-
менение гидроксихлорохина (ГКХ), минимизация исполь-
зования глюкокортикоидов (ГК), а также раннее назначение 
синтетических иммуносупрессивных препаратов и/или ген-
но-инженерных биологических препаратов (ГИБП). Отдельно 
подчеркивается важность совместного принятия решений 
врачом и пациентом, поскольку выбор терапии зависит от 
множества факторов.   

Все решения относительно лечения должны быть пер-
сонифицированы и учитывать предпочтения пациента. Одной 
из возможных проблем в реализации рекомендаций может 
быть ограничение доступности диагностических методов, 
консультаций узких специалистов, процедур и лекарственных 
средств. В случаях, если рекомендованная терапия недоступна, 
плохо переносится или нежелательна для пациента, следует 
обсудить и обосновать альтернативные варианты лечения. 
Приветствуется совместная работа ревматологов с другими 
специалистами. 
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Мониторинг 
У пациентов с СКВ рекомендуется регулярно оценивать 

активность заболевания, включая периоды изменения клини-
ческого состояния или терапии, направленной на лечение СКВ.  

Оценивать необратимые повреждения органов следует 
не реже 1 раза в год. 

 
Сопутствующая патология и мониторинг факторов риска  

Всем пациентам с СКВ должны проводиться скрининг, 
мониторинг и лечение сопутствующих заболеваний, связанных 
с СКВ и ее терапией, включая инфекции, сердечно-сосудистую 
патологию, повреждения костей и суставов, онкологические 
заболевания, репродуктивные осложнения, а также опреде-
ление антифосфолипидных антител. 

 
Цели лечения 

Целью лечения СКВ должен быть оптимальный контроль 
заболевания (достижение ремиссии или низкой активности 
заболевания) для улучшения долгосрочных клинических 
исходов. 

  
Рекомендации по лекарственной терапии  

Рекомендуется своевременное назначение ГК для бы-
строго контроля острого воспаления с использованием 
минимально эффективной дозы и кратчайшего курса те-
рапии, а также раннее начало иммуносупрессивных пре-
паратов для снижения риска токсичности, связанной с 
применением ГК. 

Терапия ГК 
Пациентам с СКВ при обострениях, сопровождающихся 

угрозой повреждения органов или угрозой жизни, условно ре-
комендуется проведение пульс-терапии метилпреднизолоном 
в дозе 250–1000 мг в течение 1–3 дней с последующим посте-
пенным снижением дозы пероральных ГК вместо монотерапии 
высокими дозами пероральных ГК без пульс-терапии. 

Пациентам с СКВ при контролируемом течении заболе-
вания на фоне приема преднизолона в дозе >5 мг/сут насто- 
ятельно рекомендуется снижать дозу преднизолона до  
≤5 мг/сут (а в идеале – до полной отмены) в течение 6 мес. 

Пациентам с СКВ со стойкой ремиссией на фоне приема 
преднизолона ≤5 мг/сут условно рекомендуется медленное 
снижение дозы вплоть до полной отмены препарата. 

Пациентам, у которых невозможно снизить дозу пред-
низолона до ≤5 мг/сут, условно рекомендуется инициировать 
или усилить иммуносупрессивную терапию. 

Терапия ГКХ 
Пациентам с СКВ настоятельно рекомендуется рутинное 

назначение ГКХ при отсутствии противопоказаний. 
Пациентам с СКВ условно рекомендуется продолжать 

терапию ГКХ бессрочно, даже при достижении стойкой ре-
миссии. 

Пациентам с СКВ, получающим терапию ГКХ, условно 
рекомендуется поддерживать его среднесуточную дозу на 
уровне ≤5 мг/кг массы тела с целью минимизации риска 
развития ретинальной токсичности; кратковременное при-
менение более высоких доз (5–6,5 мг/кг/сут) может быть 
обоснованным на начальном этапе терапии или для контроля 
заболевания.  

Иммуносупрессивная терапия  
Пациентам с СКВ при стойкой клинической ремиссии 

или низкой активности заболевания рекомендуется посте-

пенное снижение дозы иммуносупрессивных препаратов 
после 3–5 лет лечения вплоть до полной отмены. 

 
Комментарии. Цели лечения СКВ сформулированы еще в 

2014 г. R.F. van Vollenhoven и представлены в виде концепции 
«Лечение СКВ до достижения цели» [3, 4]. С этого времени они 
совершенствуются, пересматривается стратегия, проводится 
работа над ошибками [5], разрабатываются дефиниции низкой 
активности – LLDAS (Lupus Low Disease Activity State) [6] и 
ремиссии по DORIS (Definitions Of Remission In Systemic Lupus 
Erythematosus) [7]. Так, о назначении ГК в случае необходимости 
и как можно более раннем снижении их дозы и отмене между-
народные эксперты настойчиво заговорили относительно недавно 
[8]. В рекомендациях АCR эта тема развивается и предлагается 
использовать пульс-терапию метилпреднизолоном вместо мо-
нотерапии высокими дозами пероральных ГК, четко обозначены 
сроки достижения среднесуточной дозы преднизолона ≤5 мг в 
течение 6 мес при обострении/дебюте СКВ. Это крайне важно, 
поскольку четко указана длительность терапии ГК. Не менее 
полезная рекомендация касается терапииГКХ, который в Рос-
сийской Федерации принимают 40–60% пациентов с СКВ. Не-
редко, общаясь с пациентами, можно услышать, что врач от-
менил ГКХ в связи с катарактой. Хотелось бы особо подчеркнуть, 
что катаракта ассоциирована с приемом ГК, особенно при 
длительной или высокодозной терапии. ГКХ же может вызывать 
ретинопатию. Токсическое воздействие ГКХ на сетчатку яв-
ляется в значительной степени дозозависимым. Частота воз-
никновения ретинопатии при использовании ГКХ в дозе  
<6,5 мг/кг «идеальной» массы тела незначительна [9]. Превышение 
рекомендованной суточной дозы резко увеличивает риск развития 
ретинопатии. Это все необходимо объяснять пациенту, но и 
врач должен быть осведомлен о механизмах действия и небла-
гоприятных реакциях препарата. Не меньшее значение имеет 
точное определение продолжительности иммуносупрессивной 
терапии (не менее 3–5 лет с последующей отменой). 

 
Общие принципы терапии 

Пациенты с симптомами активной СКВ нуждаются в 
своевременной диагностике и назначении лечения, при этом 
выбор тактики терапии и ее интенсивность определяются 
степенью активности заболевания.  

При вовлечении нескольких органов и систем на момент 
дебюта или обострения СКВ терапия должна быть направлена 
на все клинические проявления, но в первую очередь – на со-
пряженные с наибольшим риском необратимого повреждения.  

При наличии связанной с СКВ угрозы жизни или угрозы 
повреждения органов лечение следует начинать безотлага-
тельно с применением интенсивной терапии (например, 
пульс-терапии/высокими дозами ГК в сочетании с иммуно-
супрессивными препаратами), с учетом возможности ком-
бинированной терапии, поскольку клиническая ситуация 
может препятствовать проведению последовательного лечения. 
Выбор конкретной схемы терапии должен зависеть от тяжести 
состояния и предпочтений пациента.  

При необходимости назначения лекарственных препа-
ратов, процедур или хирургических вмешательств, выходящих 
за рамки ревматологической практики, решение об их ис-
пользовании должно приниматься на основании мульти-
дисциплинарного обсуждения с участием ревматолога и про-
фильных специалистов / врачей, выполняющих соответ-
ствующие процедуры / хирургов.  
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При наличии клинических или серологических при-
знаков, указывающих на дополнительное заболевание или 
перекрестный синдром с СКВ (например, наличие антител 
к аквапорину 4 у пациента с установленной СКВ и впервые 
возникшим поперечным миелитом или невритом зритель-
ного нерва), терапия при необходимости должна быть 
скорректирована с учетом ведущего патологического про-
цесса и с учетом мнения соответствующих профильных 
специалистов. 

При сохраняющейся активности СКВ с вовлечением 
любой системы органов, резистентной к первоначальной 
терапии, настоятельно рекомендуется усиление терапии. 

 
Комментарии. Хотя общие принципы терапии достаточно 

ясны, они не всегда выполняются в условиях Российской Феде-
рации. Нередко, анализируя медицинские документы из других 
учреждений или общаясь с больными СКВ на приеме, мы замечаем, 
что назначенная терапия не соответствует проявлениям 
болезни, которые имеются у пациента. Так, бывают случаи 
использования в дебюте заболевания сверхвысоких доз ГК  
(60 мг/сут) при волчаночном артрите, поражении кожи и им-
мунологических нарушениях или монотерапии ГК без добавления 
иммуносупрессивных препаратов и ГКХ при активном волча-
ночном нефрите. Безусловно, важным является привлечение 
смежных специалистов к лечению пациентов с СКВ, особенно с 
необычным поражением кожи, кардиологическими заболеваниями 
или поражением нервной системы. 

 
Гематологические проявления 

Лейкопения  
При бессимптомной нейтропении и/или лимфопении 

(абсолютное число клеток <1000/мкл), обусловленной СКВ, 
условно не рекомендуется начинать иммуносупрессивную 
терапию (ГК, синтетические иммуносупрессанты или ГИБП) 
при отсутствии других проявлений активности заболевания.  

Тромбоцитопения  
При хронической бессимптомной тромбоцитопении  

(<30 тыс/мкл), обусловленной СКВ, условно рекомендуется 
начинать лечение ГК в сочетании с дополнительной терапией: 
мофетила микофенолат (ММФ), азатиоприн (АЗА), ингибиторы 
кальциневрина, анти-CD20-препараты, белимумаб (БЛМ) 
и/или внутривенный иммуноглобулин (ВВИГ), а не проводить 
наблюдение или начинать лечение с монотерапии ГК. 

Тромбоцитопения  
При симптоматической тромбоцитопении (при выра-

женном кровотечении), обусловленной СКВ, условно реко-
мендуется инициировать терапию ГК с добавлением ВВИГ 
и/или анти-CD20-препаратов, а не рассматривать синтети-
ческие иммуносупрессанты.  

Гемолитическая анемия  
При симптоматической аутоиммунной гемолитической 

анемии (например, при ишемических проявлениях и/или 
гемодинамической нестабильности), обусловленной СКВ, 
условно рекомендуется начинать терапию ГК с добавлением 
ВВИГ и/или анти-CD20-препаратов, а не рассматривать 
синтетические иммуносупрессанты. 

 
Комментарии. Интересные подходы предложены для ведения 

пациентов с гематологическими нарушениями. Так, лечение 
нейтропении и лимфопении не проводится до уровня <1000/мкл, 
если нет других признаков. А при тромбоцитопении <30 тыс/мкл 

не рекомендуется монотерапия ГК, что опять-таки не уклады-
вается в сложившиеся стереотипы. Очень любопытен подход 
к лечению гемолитической анемии – сочетание ГК с ВВИГ или 
анти-CD20-препаратами. 

 
Нейропсихические проявления 

Тяжелые нейропсихические синдромы  
При неврите зрительного нерва при СКВ, или делирии при 

СКВ, или множественном мононеврите при СКВ условно ре-
комендуется начинать лечение с пульс-терапии либо высоких 
доз ГК с последующим снижением дозы в сочетании с им-
муносупрессивной терапией, включая ММФ внутривенное 
(в/в) введение циклофосфамида (ЦФ) или анти-CD20-пре-
паратов, а не с монотерапии высокими дозами ГК или только 
пульс-терапии. 

При волчаночном миелите условно рекомендуется начинать 
лечение не с пульс-терапии или высоких доз ГК в сочетании 
с в/в введением ЦФ, а с пульс-терапии или высоких доз ГК 
в комбинации с другими (не ЦФ) иммуносупрессивными 
препаратами.  

При волчаночном психозе условно рекомендуется комби-
нированная терапия с использованием антипсихотических 
препаратов в сочетании с ГК, ММФ, в/в введением ЦФ или 
анти-CD20-препаратов, а не применение только антипси-
хотических средств.  

При судорогах, обусловленных СКВ, условно рекомендуется 
комбинированная терапия противосудорожными препаратами 
в сочетании с ГК, ЦФ, ММФ, АЗА и/или анти-CD20-пре-
паратами, а не применение только противосудорожных 
средств.  

 
Когнитивные нарушения  

При когнитивных нарушениях или снижении когни-
тивных функций, обусловленных СКВ и подтвержденных 
нейропсихологическим тестированием, условно не рекомен-
дуется добавлять иммуносупрессивную терапию (включая 
ГК) к когнитивной терапии, следует назначать только ког-
нитивную терапию. 

 
Комментарии. При поражении нервной системы четко 

обозначен подход к проведению комбинированной терапии ГК, 
иммуносупрессантами и анти-CD20-препаратами. Это прак-
тически прорыв в лечении такого сложного фенотипа СКВ, 
поскольку ранее применение анти-CD20-препаратов рассмат-
ривалось как терапия отчаяния. Когнитивные расстройства 
чаще связаны уже с необратимыми повреждениями органов и 
возникают вследствие поражения центральной нервной системы 
(ЦНС). Поэтому при возникновении этих проявлений на фоне 
длительного течения СКВ, безусловно, требуется не усиление 
терапии основного заболевания, а использование симптомати-
ческих средств. Следует отметить, что при развитии тяжелого 
поражения ЦНС у девушек и молодых женщин терапия высокими 
дозами ЦФ должна быть ограничена, а анти-CD20-препараты 
следует использовать более широко. 

 
Поражение кожи и слизистых оболочек  

Пациенты с СКВ должны быть информированы о  
необходимости защиты от ультрафиолетового излучения с 
целью снижения риска кожной сыпи и возможного обострения 
заболевания и обучены использованию солнцезащитных 
кремов и других методов.  
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Начальная терапия кожной волчаночной сыпи (в до-
полнение к приему ГКХ) должна включать местное лечение, 
в том числе ГК и/или ингибиторами кальциневрина; начальная 
терапия также может состоять из курса внутриочагового вве-
дения ГК под контролем дерматолога и/или короткого курса 
приема пероральных ГК.  

Острая, подострая и хроническая кожная волчанка  
При легкой сохраняющейся кожной волчанке, несмотря 

на лечение ГКХ и/или местными препаратами, условно ре-
комендуется модифицировать противомалярийную терапию 
(добавить хинакрин или перейти на хлорохин) вместо под-
ключения иммуносупрессивного препарата.  

При сохраняющейся кожной волчанке среднетяжелого 
течения, рефрактерной к местной и противомалярийной те-
рапии и/или пероральным ГК, требующей эскалации терапии, 
условно рекомендуется добавить к терапии метотрексат (MT), 
ММФ, анифролумаб и/или БЛМ.   

При сохраняющейся кожной волчанке среднетяжелого 
течения, рефрактерной к местным средствам, противома-
лярийным, синтетическим иммуносупрессивным препа-
ратам и/или ГИБП, требующей эскалации терапии, условно 
рекомендуется добавить к лечению леналидомид.  

Буллезная красная волчанка  
При сохраняющейся буллезной волчанке легкого тече-

ния, несмотря на лечение местными средствами и проти-
вомалярийными препаратами, условно рекомендуется до-
бавление к терапии дапсона вместо начала терапии перо-
ральными ГК. 

При умеренно тяжелом течении буллезной волчанки, 
рефрактерной к местным препаратам, противомалярийным 
средствам и/или пероральным ГК, требующей эскалации 
терапии, условно рекомендуется добавление синтетического 
иммуносупрессивного препарата (ММФ, MT, АЗА) и/или 
анти-CD-20-препарата. 

Волчанка «обморожения»  
При волчанке «обморожения», сохраняющейся, несмотря 

на симптоматическую, местную и противомалярийную те-
рапию (включая хинакрин), условно рекомендуется добав-
ление пентоксифиллина, ингибиторов фосфодиэстеразы  
5-го типа (силденафил, тадалафил) и/или блокаторов каль-
циевых каналов (нифедипин) вместо начала иммуносупрес-
сивной терапии.  

Лейкоцитокластический васкулит  
При сохраняющемся кожном васкулите легкого тече-

ния, несмотря на местную и противомалярийную терапию, 
условно рекомендуется назначение дапсона или колхицина 
вместо начала иммуносупрессивной терапии, включая 
пероральные ГК. 

 
Комментарии. Поражение кожи – наиболее частое про-

явление при СКВ [10, 11]. По последним данным, в основе па-
тогенеза кожных симптомов СКВ значимую роль играет ин-
терферон типа I [10, 11]. В связи с этим неудивительно быстрое 
введение в рекомендации по лечению СКВ анифролумаба – бло-
катора рецептора к интерферону I типа [8]. Ранние рекомен-
дации по использованию ГКХ в сочетании с ГК и цитостатиками 
не всегда приводили к желаемому результату. И только введение 
в реальную клиническую практику в 2012 г. БЛМ несколько 
улучшило лечение больных СКВ с поражением кожи, суставов 
и иммунологической активностью [12]. Поскольку сотрудники 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии 

им В.А. Насоновой» участвуют в разработке самых передовых 
технологий лечения системных ревматических заболеваний, 
они имеют значительный опыт применения при СКВ БЛМ и 
анифролумаба. На этом основании мы можем смело утверждать, 
что использование анифролумаба дает более быстрый эффект 
при кожных проявлениях СКВ начиная с 3-го месяца терапии, в 
то время как БЛМ более эффективен при волчаночном артрите 
[13–15]. К сожалению, в реальной клинической практике Рос-
сийской Федерации для лечения кожных форм СКВ не доступны 
ингибиторы кальциневрина и дапсон, мы рассчитываем, что в 
ближайшем будущем эти средства начнут применяться. 

 
Серозит 

Плевроперикардит  
При волчаночном плевроперикардите условно рекомен-

дуется начинать терапию нестероидными противовоспали-
тельными препаратами (НПВП), колхицином или их ком-
бинацией с низким порогом перехода к терапии ГК вместо 
инициации исключительно терапии ГК. 

При сохраняющихся/рецидивирующих эпизодах волча-
ночного плевроперикардита, рефрактерных к лечению ГКХ, 
НПВП, колхицином и/или ГК, требующих эскалации терапии, 
условно рекомендуется проведение терапии синтетическими 
иммуносупрессивными препаратами (ММФ, АЗА) или ГИБП. 

 
Комментарии. Очень много неожиданного содержится в 

новых рекомендациях АCR, в том числе в отношении лечения 
серозита: ГК – в крайнем случае, на первом месте стоят 
НПВП и колхицин или их комбинация. 

 
Скелетно-мышечные проявления 

В качестве начальной терапии острых или рецидиви-
рующих приступов воспалительного артрита у пациентов с 
СКВ может быть назначен курс НПВП или ограниченный 
курс пероральных ГК в рамках ожидания эффекта от реко-
мендованной долгосрочной терапии.  

Артрит  
При персистирующем или рецидивирующем артрите 

при СКВ на фоне приема ГКХ (независимо от предшествую-
щего или текущего применения НПВП или краткосрочной 
терапии ГК) условно рекомендуется начальная терапия МТ, 
ММФ или АЗА с низким порогом для добавления или замены 
на БЛМ или анифролумаб при недостаточном эффекте 
вместо начальной терапии ГИБП. 

 
Комментарии. Многие годы в клинической практике рев-

матологов в Российской Федерации СКВ и НПВП были несо-
вместимы. Однако, согласно новым рекомендациям АCR, лечение 
волчаночного артрита, как и любого воспалительного заболевания 
суставов, следует начинать с назначения НПВП, что, безусловно, 
уменьшает риск раннего развития необратимых повреждений 
органов. Рекомендации по лечению поражения суставов при 
СКВ немногим отличаются от рекомендаций по лечению рев-
матоидного артрита, только в перспективе – применение 
других ГИБП. 

 
Системный васкулит 

При васкулите, обусловленном СКВ, условно рекомен-
дуется начинать лечение с пульс-терапии или терапии высо-
кими дозами ГК с последующим их снижением в сочетании 
с синтетическими иммунодепрессантами (в/в введение ЦФ, 
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ММФ, АЗА) или ГИБП (анти-CD20-препараты: БЛМ, аниф-
ролумаб) вместо монотерапии ГК. 

Условно рекомендуется использовать в/в ЦФ или анти-
CD20-препарат в качестве начальной терапии вместо прочих 
иммуносупрессивных препаратов.  

При жизнеугрожающем васкулите при СКВ (например, 
при развитии диффузного альвеолярного кровотечения или 
васкулита мезентериальных сосудов) условно рекомендуется 
проведение плазмафереза и/или введение ВВИГ в сочетании 
с пульс-терапией/высокими дозами ГК с последующим сни-
жением дозы и иммуносупрессивной терапией вместо при-
менения только ГК и иммуносупрессантов. 

 
Комментарии. Важно, что при васкулите предусматрива-

ется применение в комплексной терапии плазмафереза, эффек-
тивность которого подтверждается нашими ранними работами 
[15]. Совершенствуются не только ГИБП, но и методы экстра-
корпоральной терапии. На смену плазмаферезу пришли методики 
селективной плазмосорбции, в том числе ДНК-содержащих 
структур и внеклеточных нейтрофильных ловушек, которые 
играют ключевую роль в патогенезе СКВ [16]. Поэтому об этих 
методах не стоит забывать и персонифицированно применять 
их при определенных фенотипах васкулита у больных СКВ [17]. 

Сердечно-легочные проявления 
Миокардит  
При остром и/или прогрессирующем миокардите при 

СКВ условно рекомендуется проведение терапии ГК в соче-
тании с в/в введением ЦФ, ММФ, анти-CD20-препаратов 
и/или ВВИГ вместо монотерапии ГК.  

Небактериальный (эндокардит Либмана–Сакса)  
При небактериальном эндокардите (эндокардит Либ-

мана–Сакса) условно рекомендуется применение имму-
носупрессивной терапии и/или назначение антикоагу-
лянтов.  

 
Комментарии. Важным аспектом всех современных реко-

мендаций по СКВ является использование ГК по показаниям, 
поскольку роль необратимых повреждений органов в увеличении 
смертности пациентов с СКВ достаточно велика. 

 
Заключение. Работа международных групп по изучению 

СКВ очень важна. Совершенствование подходов к диагно-
стике, терапии СКВ, выделение отдельных фенотипов забо-
левания помогут увеличить выживаемость пациентов и со-
хранить качество жизни, связанное со здоровьем, сопоста-
вимое с таковым до болезни. 
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