
Системная красная волчанка (СКВ) – системное ауто-

иммунное заболевание неизвестной этиологии, характери-

зующееся гиперпродукцией органонеспецифических ауто-

антител к различным компонентам клеточного ядра с раз-

витием иммуновоспалительного повреждения тканей и

внутренних органов [1].

Распространенность СКВ составляет от 4 до 250 случа-

ев на 100 тыс. населения. Пик заболеваемости приходится

на 15–25 лет, женщины страдают в 8–10 раз чаще мужчин.

СКВ наиболее часто развивается в репродуктивном возрас-

те, во время беременности и в послеродовом периоде. Ле-

тальность при СКВ в 3 раза выше, чем в популяции. Ранняя

смертность наиболее часто связана с активностью заболева-

ния и присоединением вторичной инфекции, по мере уве-

личения продолжительности жизни на одно из первых мест

(примерно у трети пациентов) в качестве причины смерти

выходит сердечно-сосудистая патология [2].

Характерная особенность СКВ – многообразие клини-

ческих проявлений и вариантов течения. Болезнь может де-

бютировать 1–2 симптомами, однако для развернутой кар-

тины СКВ характерно полиорганное поражение (табл. 1).

Клинические проявления существенно варьируют у разных

больных и в разные периоды заболевания. Течение СКВ

волнообразное, с чередованием ремиссий и обострений.

При обострениях возможно вовлечение в патологический

процесс новых органов и систем.

В клинической практике курация больных СКВ пред-

ставляет собой сложную задачу и требует четкого взаимо-

действия между врачами разных специальностей. Основные

проблемы связаны с определением степени поражения того

или иного органа, что в свою очередь влияет на выбор тера-

пии и исход СКВ [3, 4]. В связи с этим Европейская анти-

ревматическая лига (EULAR) предложила разработать ре-

комендации по ведению пациентов с СКВ в реальной кли-

нической практике, основанные на принципах доказатель-

ной медицины, которые опубликованы в июле 2010 г. в жур-

нале «Annals of the Rheumatic Diseases». 

Для разработки рекомендаций по ведению больных

СКВ использованы техника Delphi (метод групповой заоч-

ной экспертной оценки, при которой эксперты отвечают на

вопросы анкеты, все полученные данные суммируются и

статистически обрабатываются) [5], дискуссия в малых

группах и систематический обзор литературы [6]. Дополни-

тельно эксперты оценили и проанализировали стоимость и

безопасность индивидуальных мониторинговых стратегий.

В данной публикации подробно изложены рекоменда-

ции по мониторированию пациентов с СКВ, уровень и сте-

пень их доказательности, соотношение стоимость/риск ле-

чения (табл. 2) и комментарии к ним.

1. Оценка состояния пациента c СКВ
Клиническая картина СКВ разнообразна, обусловлена

активностью заболевания, необратимыми повреждениями

органов, побочными эффектами терапии и изменением ка-

чества жизни пациента [7, 8]. 

Существует множество индексов для характеристики

этих параметров. С одной стороны, эти индексы далеко не

универсальны, с другой – помогают получить информацию,

которую в дальнейшем можно оценить в динамике. В кли-

нической практике оценка качества жизни у пациентов с

СКВ с помощью опросников практически не используется.

Для определения этого показателя экспертами EULAR

предложены ВАШ от 0 до 10 баллов и/или оценка качества

жизни на основании данных анамнеза пациента. Опросни-

ки для определения качества жизни рекомендованы к ис-

пользованию только в многоцентровых исследованиях.

Для оценки активности СКВ разработано и внедрено

около 10 индексов. Самыми востребованными являются

Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI)

[9], его модификация, использованная в исследовании

Safety of Estrogens in Lupus National Assessment (SELENA)

SELENA SLEDAI [10], British Isles Lupus Assessment Group

Scale (BILAG) [11], European Consensus Lupus Activity

Measurement (ECLAM) [12], оценка которых при помощи

балльной системы удобна для отражения динамики симпто-

мов в течение определенного времени. В России, помимо

указанных индексов, остается актуальной оценка активно-

сти СКВ по классификации В.А. Насоновой [13]. 

При мониторировании заболевания перечисленные

индексы имеют диагностическую ценность, но ни один из

них не проанализирован в рандомизированном клиниче-

ском исследовании применительно к эффективности тера-

пии и исходу болезни. 
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До последнего времени оставался открытым вопрос о

том, что считать обострением СКВ. Несмотря на большое

количество индексов активности, только BILAG и SELENA

SLEDAI традиционно используются для оценки выражен-

ности обострения СКВ. Однако при использовании индек-

са SELENA SLEDAI можно дифференцировать выраженное

обострение от умеренного и слабого, но нет четких крите-

риев для разграничения слабого и умеренного обострения.

То же касается и индекса BILAG – нет четких критериев

слабого, умеренного и выраженного обострения. В 2006 г.

была создана международная рабочая группа для уточнения

понятия «обострение» СКВ. Результатом работы этой груп-

пы стала следующая формулировка: «Обострение – это под-

дающееся измерению повышение активности болезни в од-

ной или более системе органов с появлением новых или

ухудшением уже имеющихся клинических проявлений и

симптомов и/или лабораторных данных. Эти изменения

должны быть признаны клинически значимыми специали-

стом и повлечь за собой коррекцию или усиление терапии».

В настоящее время проводится уточнение критериев разных

степеней выраженности обострения СКВ [14].

Для определения потенциально необратимых пораже-

ний различных органов используют индекс повреждения

(SLICC/ACR Damage Index) [15]. Кумулятивное поврежде-

ние – поражение органов и систем органического или функ-

ционального характера, накопленное за период болезни. В

балльную оценку включают все типы повреждения с момента

начала заболевания (обусловленные непосредственно СКВ

или развившиеся вследствие терапии), при этом учитывают

только признаки, сохраняющиеся в течение 6 мес и более.

Больные СКВ имеют повышенный риск развития со-

путствующих заболеваний, в частности сердечно-сосуди-

стых, инфекционных, определенных форм рака, и осложне-

ний, в том числе артериальной гипертензии (АГ), дислипи-

демии (ДЛП), сахарного диабета, остеопороза (ОП), аваску-

лярных некрозов костей, которые связаны с терапией СКВ

или обусловлены самим заболеванием и являются основной

причиной летальности у таких больных. Контролируемых

исследований, подтверждающих улучшение исхода при про-

ведении скрининга и мониторинга сопутствующей патоло-

гии, не существует. Тем не менее данные, полученные в цен-

трах, где сосредоточены наиболее тяжелые больные СКВ,

расширяют возможности предупреждения сопутствующих

заболеваний. Для выявления этих состояний и их осложне-

ний комитет EULAR рекомендует проводить тщательное на-

блюдение больных СКВ и проявлять повышенную насторо-

женность в отношении коморбидных состояний.

2. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний
[16—22]

Пациенты с СКВ имеют высокую распространенность

традиционных факторов риска развития сердечно-сосуди-

стых заболеваний, среди которых наиболее часто встреча-

ются АГ и ДЛП (11,5–75%). Но даже при их исключении

риск развития атеросклероза и его осложнений при СКВ ос-

тается высоким. Факторы риска, обусловленные аутоим-

мунным заболеванием, вносят свой вклад в ускоренное раз-

витие атеросклероза и его осложнений.

По нашему мнению, учет факторов риска и их коррек-

ция у больных СКВ имеют огромное значение для сниже-

ния вероятности развития сердечно-сосудистых осложне-

ний. Так как активность аутоиммунного процесса может из-

менить выраженность традиционных факторов риска, кор-

рекция последних и дальнейший план наблюдения за паци-

ентами с СКВ должны определяться индивидуально, с уче-

том исходного риска развития сердечно-сосудистых ослож-
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Таблица 1. Ч а с т о т а  к л и н и ч е с к и х  
и  л а б о р а т о р н ы х  п р о я в л е н и й  С К В

Проявления СКВ                                                                      Число 
больных, % 

Примечание. ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, 
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.

40–85
75–85
30–50

45–70
20–25
50–60
7–40

24–70
50–75

95
16–23

10
20–30

40–60
5–14
5–12
1–4

50–80
13–90
10–30

10–50

1–10

4–12
10–25

45–90
10–12
30–40
10–15

65–95
40–55
20–40

1–4
2–21

20–80

10–20
7–18

50–70
60–80

95–100
60–70

30
15–80
40–80

Конституциональные симптомы:
лихорадка
слабость, утомляемость
снижение массы тела

Поражение кожи и слизистых оболочек:
фотосенсибилизация
дискоидные высыпания
«бабочка»
энантема, язвенный стоматит, хейлит
алопеция
сыпь

Поражение опорно-двигательного аппарата:
артриты/артралгии
миалгии
асептические некрозы
фибромиалгический синдром

Поражение легких:
плеврит
легочная гипертензия
ТЭЛА
пневмонит

Поражение сердечно-сосудистой системы:
перикардит
поражение клапанного аппарата
миокардит

АГ

Поражение ЖКТ: 
асцит, панкреатит, васкулит 
мезентериальных сосудов
пептические язвы
патология печени

Поражение почек: 
быстропрогрессирующий волчаночный нефрит
нефрит с нефротическим синдромом
терминальная стадия почечной недостаточности

Поражение ЦНС:
мигрень
эпилептические припадки
хорея, миелит, церебральная атаксия
невропатии
нервно-психические и поведенческие нарушения

Лабораторные нарушения:
аутоиммунная гемолитическая анемия
тромбоцитопения
лейкопения
лимфопения
антиядерные антитела
анти-ds-ДНК
анти-Sm-антитела
аФЛ
повышение СОЭ



С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 1

С О В Р Е М Е Н Н Ы Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И :  Д И А Г Н О С Т И К А ,  Л Е Ч Е Н И Е

6

Таблица 2. Р е к о м е н д а ц и и  п о  м о н и т о р и р о в а н и ю  п а ц и е н т о в  с  С К В ,  у р о в е н ь  и  с т е п е н ь  
и х  д о к а з а т е л ь н о с т и ,  с о о т н о ш е н и е  с т о и м о с т ь / р и с к  л е ч е н и я

Рекомендации                                                                                                           Уровень                       Уровень                         Соотношение
доказательности               согласия                           стоимость/

и сила рекомендаций           экспертов                        риск лечения

Низкая/очень низкий

Низкая/очень низкий

Умеренная/очень низкий

Умеренная/низкий

Умеренная/очень низкий

Умеренная/умеренный

Умеренная/очень низкий

Умеренная/низкий

Умеренная/очень низкий

97,6

98,1

93,8

92,3

98,8

93,5

88,8 

93,8

92,3

5, D

1b, B

2b, C

2b, C

2b, C

5, D

1b, B

5, D

2b, C

1. Оценка состояния пациентов
Дополнительно к стандартным требованиям по мониторингу 
пациентов в общей клинической практике у больных СКВ 
необходимо оценивать:

активность СКВ с помощью утвержденных индексов – 
при каждом визите к врачу;
индекс повреждения (SLICC (ACR)/DI) – ежегодно;
качество жизни, исходя из анамнеза и/или с использованием  
ВАШ от 0 до 10 баллов – при каждом визите к врачу;
наличие сопутствующей патологии;
безопасность принимаемых препаратов

2. Факторы риска развития ССЗ
При первом визите к врачу, а затем как минимум ежегодно 
следует оценивать:

факт курения, наличие сосудистых осложнений 
(церебральные/сердечно-сосудистые), физическую 
активность, прием контрацептивов, гормональных препаратов, 
семейный анамнез по ССЗ;
содержание холестерина и глюкозы в крови;
АД, индекс массы тела и/или окружность талии;
Некоторые пациенты нуждаются в более частом обследовании,
например пациенты, принимающие ГК

3. Другие сопутствующие состояния
ОП. У всех пациентов с СКВ необходимо:

контролировать адекватный прием кальция и витамина D, 
регулярность физических упражнений и умеренность курения;
выявлять ОП (с помощью денситометрии) в соответствии 
с нормами для женщин в постменопаузе, для пациентов, 
принимающих ГК или другие препараты, снижающие МПКТ

Онкологические заболевания. Онкопоиск проводится 
в соответствии с рекомендациями для общей популяции,
включая ПАП-мазок

4. Риск развития инфекционных осложнений
Скрининг. Пациенты с СКВ должны быть обследованы на:

ВИЧ с учетом индивидуальных факторов риска; 
HCV, HBV с учетом индивидуальных факторов риска, 
особенно перед назначением иммуносупрессивных 
препаратов, включая высокие дозы ГК;
туберкулез, особенно перед назначением иммуносупрессивных  
препаратов, включая высокие дозы ГК;
ЦМВ у отдельных пациентов в процессе лечения

Вакцинация. Пациенты с СКВ имеют высокий риск развития
инфекционных осложнений, поэтому необходима их профилак-
тика. Назначение инактивированных вакцин (особенно против
гриппа и пневмококковой инфекции) показано пациентам с
СКВ, получающим иммуносупрессанты. Предпочтительно их на-
значение в неактивный период СКВ. При назначении других
вакцин рекомендован индивидуальный подход с соотнесением
риска и пользы лечения.
Мониторинг. При всех визитах к врачу следует продолжать
оценку риска развития инфекционных осложнений с учетом ре-
зультатов анализов:

выраженная нейтропения (<500 клеток/мм3);
выраженная лимфопения (<500 клеток/мм3);
низкий уровень IgG (<500мг/дл)

5. Частота осмотров
При отсутствии активности СКВ, существенных необратимых
изменений органов и сопутствующей патологии рекомендовано
осматривать пациентов каждые 6–12 мес, при этом особое вни-
мание должно быть уделено вопросам профилактики

6. Лабораторная оценка
При первом визите к врачу целесообразно исследовать АНФ, 
анти-ds-ДНК, анти-Ro, анти-La, анти-RNP, анти-Sm, аФЛ, 
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Рекомендации                                                                                                           Уровень                       Уровень                         Соотношение
доказательности               согласия                           стоимость/

и сила рекомендаций           экспертов                        риск лечения

С3-, С4-компоненты комплемента
При негативных результатах лабораторных исследований в анам-
незе повторно оценивают: 

аФЛ – при планировании беременности, перед операцией или 
трансплантацией органов, перед назначением эстроген-
содержащих препаратов, при появлении новых 
неврологических проявлений или сосудистых осложнений;
анти-Ro- и анти-La-антитела – при планировании беременности;
анти-ds-ДНК и С3-, С4-компоненты комплемента – 
для подтверждения активности/ремиссии СКВ

У пациентов в неактивный период СКВ раз в 6—12 мес исследуют:
клинический анализ крови;
уровень СРБ;
уровень сывороточного альбумина;
уровень сывороточного креатинина (или скорость КФ);
общий анализ мочи и соотношение белок/креатинин мочи

Проводят контроль определенных показателей в зависимости 
от принимаемого препарата

7. Кожно-слизистые проявления
Должны быть классифицированы как:

СКВ-специфические;
СКВ-неспецифические;
СКВ-подобные;
связанные с приемом лекарств

Кожные проявления должны быть отнесены либо к проявлениям
активности, либо к необратимым повреждениям при СКВ с по-
мощью валидированного индекса (например, CLASI)

8. Почки
У пациентов с персистирующим мочевым синдромом или повы-
шением уровня сывороточного креатинина необходимо опреде-
лять соотношение белок/креатинин мочи или суточную протеи-
нурию, проводить микроскопию мочевого осадка и УЗИ почек
для решения вопроса о биопсии почки
У пациентов с нефритом нужно проводить определение соотно-
шения белок/креатинин мочи или суточной протеинурии и им-
мунологических тестов (С3, С4 и анти-ds-ДНК), микроскопию
мочевого осадка и измерение АД как минимум раз в 3 мес в тече-
ние первых 2–3 лет болезни
Пациентов с ХПН (скорость КФ <60 мл или стойкая протеину-
рия >0,5 г/сут) необходимо обследовать в соответствии с общими
рекомендациями, разработанными для больных с ХПН

9. Нейропсихические проявления
Больных СКВ нужно обследовать для выявления нейропсихиче-
ских симптомов: судорог, парестезий, нарушений чувствительно-
сти, слабости, головной боли, эписиндрома, депрессии и т. п.
Когнитивные нарушения могут быть выявлены при оценке вни-
мания, концентрации, речи, памяти (при расспросе пациента о
затруднениях при планировании и выполнении обычной работы,
в том числе домашней, нарушений памяти). При подозрении на
когнитивные и тревожно-депрессивные расстройства пациент
должен быть осмотрен психиатром 

10. Оценка состояния глаз
В соответствии со стандартными рекомендациями необходимо
консультировать у окулиста всех пациентов, которым планирует-
ся назначение ГК или АМП.
Повторные консультации необходимы: 

пациентам, получающим ГК 
(учитывая риск развития катаракты и глаукомы);
пациентам, получающим АМП, с низким риском развития 
ретинопатии – ежегодно после 5 первых лет наблюдения, 
с высоким риском развития ретинопатии – ежегодно 
на протяжении всего наблюдения

5, D

5, D

1b, B

2b, D

2b, D

89,5

94,6

94,2

87,7

95,8

Умеренная/очень низкий

Умеренная/низкий

Высокая/умеренный

Умеренная/очень низкий

Умеренная/низкий

Примечание. ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, HCV — вирус гепатита С, HBV – вирус гепатита B, АНФ – антинуклеарный фак-
тор, ХПН – хроническая почечная недостаточность, КФ – клубочковая фильтрация.



нений. Ревматологи обязательно должны контролировать у

пациентов показатели липидного спектра крови (концент-

рацию холестерина, триглицеридов, холестерина липопро-

теидов высокой плотности), уровень АД, глюкозы, индекс

массы тела и/или окружность талии. 

3. Другие сопутствующие заболевания
Распространенность ОП у пациентов с СКВ варьирует

от 4 до 24% (в пременопаузальном периоде – от 10 до 20%).

Переломы позвонков встречаются у 7,6–37% больных СКВ.

К дополнительным факторам риска развития ОП относят

лечение глюкокортикоидами (ГК) и другими препаратами,

влияющими на МПКТ, а также снижение концентрации ви-

тамина D, обусловленное этнической принадлежностью па-

циента или рекомендациями, связанными с ограничением

пребывания на солнце [23, 24].

Частота спонтанных переломов у больных СКВ в 5 раз

выше, чем в популяции. По нашему мнению, наряду с тра-

диционными факторами риска развитию ОП способствуют

системное воспаление, нарушения липидного и гормональ-

ного обмена, вторичный гиперпаратиреоз, гипергомоцисте-

инемия, ограничение подвижности. Учет этих факторов ри-

ска имеет огромное значение для выбора адекватной тера-

пии СКВ у конкретного пациента. 

У больных СКВ часто диагностируют онкологические

заболевания (рак шейки матки, молочной железы, легкого,

онкогематологическая патология) [25–27]. При цитологи-

ческом исследовании цервико-вагинального мазка у 16%

пациенток выявляют патологические изменения, которые

связаны прежде всего с применением циклофосфамида

[26]. В то же время в исследовании S.R. Bernatsky и соавт.

[27] частота онкологической патологии у больных СКВ ока-

залась ниже, чем в общей популяции. Для выявления онко-

логического заболевания у пациентов с СКВ необходимо

следовать рекомендациям, разработанным для общей попу-

ляции: проведение маммографии, исследование мазка по

Папаниколау (ПАП-мазок) из цервикального канала, тест

на скрытую кровь в кале. В то же время, учитывая клиниче-

скую характеристику аутоиммунного заболевания, необхо-

димо создание СКВ-специфичных рекомендаций.

4. Риск развития инфекционных осложнений
В данной рекомендации обсуждаются вопросы, связан-

ные со скринингом, профилактикой и мониторингом ин-

фекционных осложнений. 

ВИЧ, инфицированность вирусами гепатита В и С у паци-

ентов с СКВ не повышена [28]. В то же время при использова-

нии иммуносупрессивной терапии, особенно ГК, риск реакти-

вации инфекции очень высок. Пациентам, имеющим факторы

риска инфицирования, перед назначением иммуносупрессан-

тов необходимо обследование на ВИЧ и вирусы гепатита В и С.

Частота туберкулеза при СКВ выше, чем ожидалось. 

В странах, эндемичных по туберкулезу, она варьирует от 2,5

до 13,8%, а в странах с низкой встречаемостью туберкулеза –

от 0 до 1,4% [29]. В неэндемичных районах пациентам с СКВ

рутинное тестирование на туберкулез выполнять не рекомен-

дуется. Однако в соответствии с рекомендациями Центра по

контролю над заболеваниями (Center of Disease Control –

CDC) [30] необходимо проводить тест на туберкулез при на-

значении ГК и других иммуносупрессивных препаратов. 

Цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция может иметь

сходные с активной СКВ проявления и часто (18–44%)

встречается у пациентов, получающих большие дозы ГК и

пульс-терапию метилпреднизолоном и циклофосфамидом.

В связи с этим тестирование на ЦМВ-инфекцию целесооб-

разно у всех пациентов с активной СКВ, которым назнача-

ют высокие дозы ГК [31, 32]. 

Значение рассматриваемых вопросов обусловлено высо-

кой частотой коморбидной инфекции (26–67%), которая оста-

ется главной причиной летальных исходов у пациентов с СКВ

в первые 5 лет после начала основного заболевания. При более

длительном течении СКВ смертность от инфекций стоит на

втором месте (17–50%), уступая лишь активности болезни [33]. 

В связи с этим в последнее время большое внимание

уделяют созданию, совершенствованию и активному вне-

дрению в клиническую практику различных вакцин

[34–36]. Известно, что вакцинация может способствовать

развитию аутоиммунных реакций и поэтому небезопасна у

больных СКВ. В то же время в некоторых исследованиях

показано, что вакцинация против гриппа не приводит к

обострению СКВ, у большинства пациентов наблюдается

образование защитных антител. Применение вакцины про-

тив пневмококковой инфекции не приводит к негативным

последствиям, хотя отмечено, что продукция антипневмо-

кокковых антител у больных СКВ снижена. Вакцинация

против гепатита В у больных неактивной СКВ вызывала вы-

работку защитных антител, при этом обострения СКВ не

наблюдалось. Введение противостолбнячной вакцины так-

же не приводило к обострению СКВ, при этом у 90% боль-

ных отмечен высокий уровень защитных антител. 

Пациентам с СКВ, получающим иммуносупрессивные

препараты и/или ГК в дозе >20 мг/сут, назначение живых

инактивированных вакцин противопоказано. Это положе-

ние основано на результатах ряда исследований, которые

включали малое количество пациентов, поэтому вопросы,

связанные с проведением вакцинации у больных СКВ, тре-

буют дальнейшего изучения. 

Особое внимание следует обратить на гематологиче-

ские нарушения у больных СКВ (лимфопению и низкий

уровень IgG), которые отражают не только активность бо-

лезни, но и инфекционные осложнения.

Показано, что лимфопения ≤1⋅109/л и низкий уровень

IgG3 (≤60 мкг/мл) или IgG4 (≤20 мкг/мл) ассоциируются с

повышенным риском инфекции [37, 38]. Суммарное содер-

жание IgG и его субклассов следует обязательно определять

у всех пациентов с СКВ при первичном осмотре и последу-

ющем наблюдении, особенно у больных, получающих им-

муносупрессивные препараты.

5. Частота осмотров 
В литературе нет четких указаний на оптимальную час-

тоту клинической и лабораторной оценки у пациентов с

СКВ. Эксперты EULAR предлагают проводить обследова-

ние пациентов с неактивной СКВ, при отсутствии необра-

тимых органных повреждений и сопутствующей патологии,

раз в 6–12 мес. 

При наблюдении пациентов с неактивной СКВ особое

внимание необходимо уделять вопросам профилактики:

уменьшению времени пребывания на солнце, адекватному

приему витамина D и препаратов кальция, контролю за

массой тела, отказу от курения, физическим упражнениям и

другим мерам, способствующим снижению риска развития

сердечно-сосудистых заболеваний; качеству жизни, проб-

лемам профессиональной занятости и планированию бере-

менности. При уменьшении дозы иммуносупрессивных
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препаратов пациенты должны нахо-

диться под наблюдением, так как воз-

можно обострение СКВ. Особенно это

касается больных с поражением по-

чек, у которых первоначально обост-

рение нефрита может протекать без

клинических симптомов.

6. Оценка лабораторных 
параметров

Увеличение титра антител к двуспи-

ральной ДНК (ds-ДНК), которое корре-

лирует с активностью СКВ, развитием

волчаночного нефрита, выявляют у

20–60% больных. При мониторирова-

нии активности СКВ необходимо опре-

деление этого иммунологического пока-

зателя. Однако существуют данные, сог-

ласно которым наличие антител к ds-

ДНК (анти-ds-ДНК) не является пово-

дом для назначения иммуносупрессив-

ной терапии пациентам без клинических

проявлений СКВ [39–41]. В ряде работ

продемонстрирована ассоциация между

анти-ds-ДНК и степенью необратимых повреждений органов.

Антитела к Ro (анти-Ro), La (анти-La) и рибонуклео-

протеину (анти-RNP) имеют прогностическое значение

при СКВ. Анти-Ro (SSA)- и анти-La (SSB)-антитела, ассо-

циирующиеся с синдромом Шегрена, приводят к развитию

неонатальной волчанки [41]. 

Антифосфолипидные антитела (аФЛ) коррелируют с

активностью СКВ, тромбозами, необратимым повреждени-

ем внутренних органов и осложнениями беременности при

СКВ [42–44]. Предполагают, что существенная роль при

раннем отторжении трансплантата у пациентов с СКВ и пе-

ресаженной почкой принадлежит аФЛ [45].

Снижение общей гемолитической активности компле-

мента (CH50) и его отдельных компонентов (C3 и С4) наблю-

дается у больных волчаночным нефритом, иногда ассоцииру-

ется с высокой активностью СКВ, но может быть обусловлено

их генетически детерминированным дефицитом. В то же время

данные о том, что уменьшение активности комплемента явля-

ется предиктором обострения заболевания, отсутствуют [46].

Тяжелая анемия сопровождается вовлечением в патоло-

гический процесс ряда органов, прогрессированием заболе-

вания и ухудшением прогноза. Тяжелая тромбоцитопения

чаще связана с поражением почек, хронической почечной

недостаточностью и плохим прогнозом. Выраженная лей-

копения и лимфопения предрасполагают к присоединению

инфекции [37–41].

Уровень сывороточного альбумина, креатинина, соот-

ношение белка и креатинина в моче позволяют судить о сте-

пени вовлечения почек при СКВ [41, 47–49].

Значение С-реактивного белка (СРБ) при СКВ остается

противоречивым. Многие авторы отмечают, что уровень

СРБ у пациентов с СКВ повышается редко, а в случае значи-

тельного его увеличения (>50 мг/л) необходимо исключать

инфекцию [50]. Данная рекомендация имеет особый клини-

ческий смысл. Необходимо мониторирование лабораторных

и иммунологических показателей с целью подтверждения

активности или ремиссии болезни, при планировании бере-

менности, оценке поражения почек, а также вероятности

развития сердечно-сосудистых и инфекционных осложне-

ний. Например, умеренное увеличение концентрации СРБ

(<10 мг/л) ассоциируется с атеросклерозом и его осложне-

ниями, а лейко-/лимфопения, значительное увеличение

уровня СРБ – с развитием инфекционных осложнений. 

7. Кожно-слизистые проявления
Поражение кожи при СКВ – один из наиболее важных

диагностических признаков, который встречается у 55–90%

больных. Выделяют СКВ-специфичные (острые, подост-

рые, хронические и интермиттирующие) и СКВ-неспеци-

фичные кожные проявления [51, 52]. Для оценки кожных

изменений при СКВ и их динамики рекомендовано исполь-

зование индекса Cutaneous Lupus Disease Area and Severity

(CLASI), позволяющего качественно и количественно опи-

сать поражение кожных покровов [52].

Трактовка кожных поражений при СКВ крайне сложна.

В некоторых случаях для уточнения диагноза и генеза пора-

жения кожных покровов необходимы консультация дерма-

толога и гистологическое обследование (биопсия кожи). Ес-

ли в течение некоторого времени высыпания на коже имеют

разнообразный характер или используемая терапия неэффе-

ктивна, то возможно проведение повторной биопсии кожи. 

8. Почки
Увеличение уровня креатинина в сыворотке крови, мо-

чевой осадок, протеинурия и повышение АД являются пре-

дикторами поражения почек и обострения СКВ [49, 53–55].

В 45% случаев частота обострения волчаночного нефрита

составляет 0,1–0,2 на 1 пациента в год. Риск двукратного

повышения уровня сывороточного креатинина варьирует от

7,4 до 8,5% к 5-му году болезни и от 14,3 до 18,2% – к 10-му

году. Показано, что возраст, этническая принадлежность,

уровень сывороточного креатинина, C3-компонента комп-

лемента, АГ, данные биопсии почек (индекс активности и

хронизации) ассоциируются с 5-летней выживаемостью па-

циентов с волчаночным нефритом [41–48]. 

С рекомендациями по мониторингу пациентов с хрони-

ческим поражением почек эксперты EULAR рекомендуют

ознакомиться на сайте: http://www.kidney.org.
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Таблица 3. Н е й р о п с и х и ч е с к и е  с и н д р о м ы  п р и  С К В  [ 5 7 ]

Синдромы, связанные с поражением ЦНС
Асептический менингит
Цереброваскулярная болезнь
Демиелинизирующий синдром
Головная боль (включая мигрень и доброкачественную внутричерепную гипертензию)
Двигательные расстройства (хорея)
Миелопатия
Судорожный синдром
Острое помрачение сознания (делирий)
Тревожные расстройства
Когнитивные нарушения
Расстройства настроения (депрессия)
Психоз

Синдромы, связанные с вовлечением периферической нервной системы
Острая воспалительная демиелинизирующая полирадикулоневропатия 
(синдром Гийена–Барре)
Автономное расстройство (невропатия)
Мононевропатия, одиночная/множественная
Миастения (Myasthenia gravis)
Невропатия черепных нервов
Плексопатия
Полиневропатия



Поскольку обострение нефрита может протекать без

клинических симптомов, по нашему мнению, для оценки

степени поражения и функциональной способности почек,

эффективности терапии в течение первых 2–3 лет болезни

каждые 6 мес необходимо проводить микроскопию мочево-

го осадка, определять суточную протеинурию, фильтраци-

онную и концентрационную способность почек.

9. Нейропсихические проявления
Нейропсихические проявления встречаются у 35–95%

больных СКВ. 50–60% всех нейропсихических проявлений

СКВ выявляются в дебюте или в течение первого года бо-

лезни [56]. Согласно рекомендациям Американской колле-

гии ревматологов (АКР) 1999 г. выделяют 19 центральных и

периферических синдромов, связанных с поражением нер-

вной системы при СКВ (табл. 3) [57]. Наиболее частыми

синдромами являются головная боль, расстройства настро-

ения (тревожно-депрессивные), судорожный синдром, ког-

нитивные нарушения и цереброваскулярная болезнь [58,

59]. Факторами риска развития нейропсихических синдро-

мов при СКВ являются: 1) общая высокая активность СКВ

или выраженное повреждение систем и органов (это осо-

бенно актуально для судорожного синдрома и выраженных

когнитивных нарушений), 2) наличие нейропсихических

синдромов в анамнезе и 3) аФЛ (умеренно- или высокопо-

зитивные антитела к кардиолипинам, β2-гликопротеинам

IgG/IgM, волчаночный антикоагулянт). Особое значение

аФЛ имеют при цереброваскулярной болезни, судорожном

синдроме, умеренных и выраженных когнитивных наруше-

ниях, миелопатии и двигательных нарушениях (хорее) [60].

Оценка нейропсихических симптомов трудна, и специ-

фических методик, отличных от тех, что используются нев-

рологами и психиатрами у пациентов без СКВ, не предло-

жено. Целесообразно также иметь в виду возможные вто-

ричные причины этих нарушений при СКВ – инфекцион-

ные, метаболические, эндокринные, а также нежелатель-

ные явления, связанные с приемом ряда препаратов. 

Учитывая частые (до 85%) психические нарушения, в

частности тревожно-депрессивные (80%) и когнитивные (в

40–75% случаев – легкие и умеренные, в 3–5% – выражен-

ные), делирий и психоз (в 1–7% случаев), все пациенты с

СКВ должны быть обследованы с помощью специальных

опросников и при подозрении на психическую патологию

обязательно осмотрены психиатром. При оценке когнитив-

ных нарушений используются нейропсихологические мето-

дики, позволяющие оценить память, внимание, способ-

ность концентрироваться, логическое мышление [60].

На наш взгляд, особое внимание следует уделять выяв-

лению стрессовых факторов, часто предшествующих разви-

тию и/или обострению СКВ, психологических особенно-

стей личности и проведению индивидуальных психологиче-

ских тренингов, позволяющих повысить адаптацию паци-

ентов к стрессовым факторам и болезни.

Терапия нейропсихических проявлений должна быть

направлена на подавление общей воспалительной активно-

сти СКВ с помощью ГК, цитотоксиков и генно-инженер-

ных биологических препаратов, а протромботических со-

стояний (в том числе при наличии аФЛ) и тромботических

осложнений – с помощью антикоагулянтов, антиагрегантов

и антитромбоцитарных препаратов. Кроме того, при нали-

чии показаний и под наблюдением неврологов и психиат-

ров возможно назначение антиконвульсантов, антидепрес-

сантов, нейролептиков и антипсихотических препаратов.

10. Поражение глаз
Среди пациентов с СКВ, принимающих аминохиноли-

новые препараты (АМП), частота ретинопатии низкая – 0,5%

[48, 49]. Факторы риска ее развития – возраст старше 60 лет,

наличие дегенерации желтого пятна, дистрофии сетчатки,

ожирение, поражение печени, почечная недостаточность,

длительность терапии >5 лет, ежедневная доза гидроксихло-

рохина >6,5 мг/кг или хлорохина >3 мг/кг [48, 49]. 

Больные СКВ с высоким риском развития ретинопатии

при назначении аминохинолиновых препаратов нуждаются

в ежегодном осмотре окулиста [50].

В случае выявления у пациентов с СКВ, принимающих

АМП, изменений, характерных для премакулопатии и ма-

кулопатии, АМП следует временно отменить. Обычно все

изменения сетчатки, связанные с приемом АМП, носят об-

ратимый характер. Иногда пациенты, недавно начавшие

прием АМП, жалуются на трудности фокусирования при

взгляде на предмет. Это связано с влиянием АМП на глаз-

ные мышцы, не носит прогрессирующего характера и не уг-

рожает зрению. Как правило, данный эффект регрессирует

с течением времени. Отложение АМП на роговице возника-

ет на фоне приема высоких доз АМП, не является предик-

тором ретинопатии и поводом для отмены препарата [61].

Назначение ГК увеличивает риск развития катаракты и

глаукомы. По данным литературы, глаукома выявляется у

19% пациентов с ревматическими заболеваниями, получаю-

щих >7,5 мг/сут преднизолона, в отличие от 3% пациентов,

получающих преднизолон в дозе <7,5 мг/сут [62]. 

Обсуждение
Рекомендации, разработанные экспертами EULAR,

были усовершенствованы с учетом постоянно обновляю-

щихся данных литературы и могут быть использованы для

мониторинга больных СКВ в реальной клинической прак-

тике. В то же время многие вопросы, касающиеся ведения

больных СКВ, не представлены и остались нерешенными в

связи с тем, что уровень их доказательности был спорным.

Некоторые из этих вопросов очень важны, например мони-

торинг больных СКВ в зависимости от сопутствующих за-

болеваний с определением уровня липидов, измерением АД

как минимум раз в год, обследованием на онкологическую

патологию, проведением денситометрии; другие могут быть

менее значимыми, например ежегодное определение уров-

ня сахара в крови у пациентов, не получающих ГК. 

Данная публикация поставила задачи, которые требуют

дальнейшего изучения и решения: поиск новых биомарке-

ров, позволяющих мониторировать активность СКВ, созда-

ние руководства по скринингу сопутствующей патологии и

биопсии почек.
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