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Системная красная волчанка (СКВ) – аутоиммунное

ревматическое заболевание с многочисленными клини-

ческими проявлениями и непредсказуемым течением,

поражающее любые органы или системы, которое до-

вольно часто развивается в течение нескольких месяцев

или лет со стойкими или, наоборот, быстро меняющими-

ся клиническими проявлениями, волнообразным течени-

ем, чередованием ремиссий и обострений [1, 2]. Патоге-

нез СКВ сложен, и многие его звенья остаются неизучен-

ными, однако известно, что в основе заболевания лежат

генетические нарушения гуморального и клеточного им-

мунитета с потерей иммунной толерантности к собствен-

ным антигенам и активацией В-лимфоцитов, приводя-

щей к гиперпродукции антинуклеарных антител (АНА).

При этом наблюдаются нарушение как супрессорной, так

и хелперной Т-клеточной регуляции, недостаточная про-

дукция интерлейкина 2. В результате взаимодействия ан-

тигенов и антител с участием отдельных компонентов

комплемента (С1, С3, С4) образуются циркулирующие

иммунные комплексы (ЦИК). ЦИК обладают высокой

антигенной активностью. Они откладываются в различ-

ных органах и тканях, в основном в микроциркуляторном

русле, вызывая эффект аутоиммунного воспаления с по-

вреждением тканей и органов [1–4]. СКВ, по данным раз-

ных авторов, встречается с частотой 2,7–50 случаев на

100 тыс. населения, соотношение больных женщин

и мужчин 9:1. Инвалидизация пациентов с СКВ сохраня-

ется на уровне 50–75%, 10-летняя выживаемость зависит

от характера течения, своевременного назначения патоге-

нетической терапии, мониторинга активности и в сред-

нем составляет 93% [5].

Классификация системной красной волчанки
В клинической практике используют классификаци-

онные критерии СКВ (ACR, 1997) и классификационные

критерии СКВ (SLICC, 2012) [6, 7].

Оценка активности системной красной волчанки
Для оценки активности СКВ используются модифи-

кации индекса Systemic Lupus Erythematosus Disease

Activity Index (SLEDAI): SLEDAI-2К или SELENA-

SLEDAI [8]. В индекс SLEDAI входят 24 параметра (16 кли-

нических и 8 лабораторных показателей СКВ). Каждому

показателю присвоены баллы (от 1 до 8) по каждому из

признаков СКВ, вошедших в индекс. Общий максимально

возможный счет индекса SLEDAI составляет 105 баллов.

SLEDAI-2К или SELENA-SLEDAI – модификации индек-

са SLEDAI, которые позволяют учесть персистирующую

активность, связанную с наличием высыпаний, язв слизи-

стых оболочек, алопеции и протеинурии. Индекс SLEDAI

учитывает только вновь возникшие или рецидив этих при-

знаков, а его модификации – наличие любого варианта

данных признаков (вновь возникший, рецидив, персисти-

рующая активность).

Выделяют четыре степени активности заболевания

по индексу SLEDAI-2К или SELENA-SLEDAI: нет актив-

ности (0 баллов), низкая активность (1–5 баллов), средняя

степень активности (6–10 баллов), высокая степень актив-

ности (11–19 баллов), очень высокая степень активности

(>20 баллов). Обострение СКВ при увеличении значения

индексов SLEDAI-2К или SELENA-SLEDAI между двумя

визитами на 3–12 баллов расценивается как умеренное,

более чем на 12 баллов – как выраженное.

Течение системной красной волчанки
Для определения характера течения СКВ использует-

ся следующая классификация: рецидивирующе-ремитти-

рующее течение подразумевает два и более обострений

СКВ по индексу SLEDAI-2К или SELENA-SLEDAI в тече-

ние одного года; хронически активное течение – наблюда-

ется персистирующая активность заболевания в течение

одного года (SLEDAI-2К или SELENA-SLEDAI 6–10 бал-

лов за счет клинического и иммунологического составляю-

щих индекса), ремиссия – полное отсутствие клинических

проявлений СКВ в течение одного года при возможном

незначительном увеличении уровня аДНК, снижении С3-

или С4-компонентов комплемента (SLEDAI-2К или

SELENA-SLEDAI – 0–4 балла за счет иммунологических

составляющих индекса).

Определение активности и характера течения СКВ

имеет принципиальное значение для выбора метода тера-

пии и его продолжительности, в то же время как в процес-

се развития заболевания, так и под воздействием медика-

ментозной терапии у пациентов СКВ могут развиваться

так называемые необратимые органные повреждения, вы-

явление которых обязательно при осуществлении монито-

ринга пациентов. Для оценки повреждений органов ис-

пользуется индекс повреждения SLICC/DI (ИП) [9]. ИП

устанавливает наличие потенциально необратимых пора-

жений различных органов: включает описание состояния

12 систем органов, максимальный счет по отдельным сис-

темам органов составляет от 1 до 7 баллов в зависимости от

количества оцениваемых параметров. Общий максималь-

но возможный счет составляет 47 баллов. В балльную

оценку включаются все типы повреждения с момента на-

чала заболевания (обусловленные непосредственно СКВ

или развившиеся вследствие проводимой терапии),

при этом учитываются только признаки, сохраняющиеся

в течение ≥6 мес.

Формулируя диагноз, необходимо учитывать все осо-

бенности СКВ у конкретного пациента, в том числе: хара-

ктер течения (рецидивирующе-ремиттирующее, хрониче-

ское или ремиссия), поражение (перечислить клинические

проявления; в случаях поражения почек при наличии био-

псии указываются морфологический тип нефрита, индекс

активности и индекс хронизации, а также клинический ва-

риант поражения почек – активный/неактивный нефрит,

с нефротическим синдромом / без него, почечная недоста-

точность / без нарушения функции), гематологическими

и иммунологическими нарушениями (указываются гема-

тологические и иммунологические нарушения), антинук-

леарный фактор (АНФ) +/-. Указываются активность СКВ

в баллах (SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI) и ИП

(SLICC/DI) в баллах. Указываются осложнения и сопутст-

вующая патология.

Визит пациента ,  жалобы,  осмотр ,  
физикальные,  инструментальные 
и лабораторные методы контроля
Как с целью диагностики СКВ, так и при монито-

ринге у всех больных при сборе жалоб и анамнеза реко-

мендуется уточнять наличие: фотосенсибилизации (по-

вышение чувствительности кожи к инсоляции); кожных

высыпаний и язв на слизистых оболочках ротовой (небо,

щеки, язык) и носовой полости; алопеции (выпадение

волос может быть генерализованным или очаговым); бо-

ли в двух или более суставах и утренней скованности

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й



193 Научно-практическая ревматология. 2019;57(2):191–196

в течение по крайней мере 30 мин; боли и слабости

в мышцах; боли в положении лежа, купирующейся при

переходе в положение сидя с наклоном вперед; эпилеп-

тических приступов; отеков нижних конечностей, лица

и снижения диуреза; лихорадки; снижения массы тела за

короткий период [1, 2, 7, 10]. Как правило, течение бо-

лезни волнообразное, с чередованием ремиссий и обост-

рений. При обострениях возможно вовлечение в патоло-

гический процесс ранее интактных органов и систем.

Чаще всего встречаются жалобы на боль в суставах, на-

рушение аппетита, сна, усиленное выпадение волос, по-

терю массы тела, лихорадку, различные кожные высыпа-

ния, недомогание, слабость. Всем пациентам с СКВ ре-

комендуется проводить общетерапевтический осмотр

для выявления патологии легких, сердечно-сосудистой

системы, органов пищеварения, почек, нервной систе-

мы, поражения органов зрения и слуха, эндокринной

системы [1, 2, 10]. Всем пациентам как на плановом (мо-

ниторинг), так и на внеплановых (обострение) визитах

необходимо назначать клинический анализ крови, об-

щий анализ мочи. Так, гипохромная анемия может быть

следствием хронического воспалительного процесса,

скрытого желудочного кровотечения, приема некоторых

лекарств. А уровни лейкоцитов <4,0•109/л или лимфо-

цитов <1,0•109/л и уровни тромбоцитов <100•109/л ас-

социируются со степенью активности заболевания

и обострением. Тромбоцитопения также может разви-

ваться у пациентов с антифосфолипидным синдромом

(АФС). Определение СОЭ и концентрации С-реактив-

ного белка (СРБ) имеет вспомогательную роль в диагно-

стике и оценке активности СКВ, их повышение не явля-

ется признаком активности СКВ и специфическим тес-

том для этого заболевания; показатели могут быть в пре-

делах нормы у больных во время обострения и повы-

шаться в период ремиссии. При отсутствии видимых

причин для повышения СОЭ и уровня СРБ следует ис-

ключать интеркуррентную инфекцию.

Для диагностики волчаночного нефрита (ВН) и оп-

ределения активности болезни всем пациентам реко-

мендовано проведение общего анализа мочи, исследова-

ние количества белка в моче, выделенной в течение су-

ток, определение скорости клубочковой фильтрации

(СКФ) [1, 2, 6, 7, 10–12]. Дополнительно используют

данные нефробиопсии с подтверждением иммунокомп-

лексного характера нефрита; результаты биопсии следу-

ет оценивать по классификации ISN/RPS (International

Society of Nephrology/Renal Pathology Society, 2003) с оп-

ределением морфологического типа ВН [11, 12]. Необ-

ходимо учитывать, что течение ВН характеризуется до-

вольно частыми обострениями, при этом каждое обост-

рение усугубляет тяжесть поражения почечных структур

и приводит к развитию или прогрессированию гломеру-

лярного склероза, интерстициального фиброза – разви-

тие и прогрессирование почечной недостаточности час-

то сопровождается уменьшением выраженности или

полным исчезновением экстраренальных проявлений

СКВ и снижением лабораторных признаков активности

заболевания.

Как для диагностики СКВ, так при и определении

активности заболевания рекомендуется всем пациентам

проводить анализ крови на наличие АНА, АНФ, a-ДНК,

антител к ядерному антигену Смита (aнти-Sm), общей ге-

молитической активности комплемента и его отдельных

компонентов (С3 и С4). Эти показатели входят в число

классификационных критериев СКВ и могут отражать

степень активности болезни [1, 2, 7, 10, 13]. Необходимо

учитывать, что анти-Sm высокоспецифичны для СКВ, хо-

тя и выявляются только у 10–30% пациентов; повышение

уровня а-ДНК, снижение общей гемолитической актив-

ности комплемента (СН50) и его отдельных компонентов

(С3 и С4) наблюдаются у больных ВН, васкулитом, гемор-

рагическим альвеолитом и коррелируют с активностью за-

болевания, особенно при ВН. При подозрении на син-

дром Шегрена, легочный фиброз и при наличии лимфопе-

нии, тромбоцитопении, фотодерматита всем пациентам

с СКВ рекомендовано определение антител к Ro/SS-A

(анти-Ro/SSA), а также ревматоидного фактора. При по-

дозрении на АФС всем пациентам с СКВ рекомендовано

определение антител к кардиолипинам [аКЛ (IgG, IgM)],

к β2-гликопротеину 1 [а-β2-ГП1 (IgG, IgM)], волчаночно-

го антикоагулянта [1, 2, 7, 10, 13, 14]. К иммунологиче-

ским критериям АФС относят: аКЛ изотипов IgG или

IgM, а-β2-ГП1 изотипов IgG или IgM, выявляемые в сы-

воротке крови в средней или высокой концентрациях

в двух и более исследованиях с интервалом 12 нед (стан-

дартный иммуноферментный анализ); волчаночный анти-

коагулянт в плазме в двух и более исследованиях с интер-

валом ≥12 нед.

Динамика только лабораторных (особенно иммуноло-
гических) показателей не является основанием для коррек-
ции терапии [13].

Терапия
Целями лечения СКВ являются достижение клини-

ческой ремиссии или низкой активности болезни, предот-

вращение поражения жизненно важных органов и систем,

в первую очередь почек и центральной нервной системы

(ЦНС), снижение риска коморбидных заболеваний, что

обеспечивает стабилизацию функциональных возможно-

стей пациента, сохранение качества жизни и трудоспособ-

ности. Лечение и мониторинг пациентов с СКВ рекомен-

дуется проводить врачом-ревматологом (в виде исключе-

ния – врачом общей практики, но при консультативной

поддержке врача-ревматолога) на протяжении всей жизни

пациента [1,2, 7, 10, 13].

Глюкокортикоиды
Всем пациентам с СКВ настоятельно рекомендуется

назначение глюкокортикоидов (ГК) короткого действия

[преднизолон (ПЗ) и метилпреднизолон (МП)]. Доза ГК

зависит от активности заболевания [1, 6, 9, 12]. Пациен-

там с низкой активностью болезни (SLEDAI-2K или

SELENA-SLEDAI 1–5 баллов) рекомендовано назначе-

ние низких доз ГК (ПЗ <10 мг/сут), со средней активно-

стью (SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI 6–10 баллов) –

средних доз (ПЗ 20–40 мг/сут) в течение 4 нед с постепен-

ным снижением до поддерживающей терапии низкими

дозами (ПЗ 5–10 мг/сут), высокой активностью

(SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI 11–19 баллов)

и очень высокой (SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI

>20 баллов) – высоких доз ГК (ПЗ 0,5–1 мг/кг массы те-

ла) в сочетании с цитотоксическими препаратами [1, 2, 7,

10, 13–16]. Абсолютное показание для назначения высо-

ких доз ГК (ПЗ 1 мг/кг в сутки и более) – быстро прогрес-

сирующее поражение жизненно важных органов (пора-

жение почек, ЦНС, системный васкулит, альвеолит).
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Больным с высокой активностью СКВ для достижения

быстрого эффекта, а также снижения дозы пероральных

ГК рекомендуется проведение пульс-терапии МП по

15–20 мг/кг (500–1000 мг) внутривенно капельно в тече-

ние 30 мин на протяжении трех дней подряд или более.

Длительность приема высоких доз ГК варьирует от 4 до

12 нед в зависимости от выраженности клинического эф-

фекта [1, 2, 10, 15–17].

Цитотоксические препараты
Всем пациентам с СКВ, при наличии активного

ВН, поражении ЦНС и/или развитии васкулита, гемор-

рагического альвеолита, высокой активности болезни

и резистентности к ГК, развитии побочных реакций на

ГК на ранних этапах лечения, необходимости быстрого

снижения или уменьшения поддерживающей дозы ГК,

превышающей 15–20 мг/сут ПЗ, рекомендовано назна-

чение цитотоксических препаратов. Для индукционной

терапии рекомендуется использовать циклофосфамид

(ЦФ) или микофенолата мофетил (ММФ). ЦФ назнача-

ется по 1000 мг внутривенно ежемесячно в течение 6 мес

или по 500 мг каждые 2 нед, до 6 инфузий. ММФ назна-

чается в дозе 2–3 г/сут в течение 6 мес. Индукционная

терапия проводится в течение 3–6 мес в комбинации

с пульс-терапией МП и назначением пероральных ГК

в дозе 0,5–1,0 мг/кг. При рефрактерном к монотерапии

ГК волчаночном артрите и поражениях кожи, при отсут-

ствии противопоказаний, рекомендуется применение

метотрексата (МТ) в дозе не ниже 15 мг в неделю в ком-

бинации с фолиевой кислотой 5 мг в неделю или азатио-

прин 50–150 мг в день [13, 15–22].

Антималярийные препараты, гидроксихлорохин
Всем без исключения больным СКВ, вне зависи-

мости от активности заболевания, при отсутствии про-

тивопоказаний рекомендуется длительный прием гид-

роксихлорохина (ГХ) по 200–400 мг/сут. Длительный

прием ГХ обеспечивает профилактику обострений,

снижение активности и риск развития кардиоваскуляр-

ных осложнений. ГХ разрешен к применению у бере-

менных и кормящих женщин с СКВ; необходимо про-

ведение полного офтальмологического обследования 1 раз

в год в связи с риском развития ретинопатии (1:5000)

[13, 15, 21].

Нестероидные противовоспалительные препараты
Больным СКВ для лечения мышечно-скелетных про-

явлений, лихорадки и умеренно выраженного серозита ре-

комендовано применение нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) в стандартных терапевтиче-

ских дозах в течение короткого времени и только у пациен-

тов с низкой степенью вероятности развития побочных

эффектов [1, 2, 10, 13, 15, 21].

Внутривенный иммуноглобулин
При тяжелом поражении ЦНС, выраженной тром-

боцитопении, присоединении бактериальной инфекции

рекомендуется применение внутривенного иммуногло-

булина (ВВИГ). Cхемы применения ВВИГ в настоящее

время не стандартизованы: обычно доза варьирует от 0,4

до 2 г/кг, препарат вводится по 1 г/кг в течение 2 дней или

по 0,4 г/кг в течение 4–5 дней, курсы лечения повторяют-

ся ежемесячно.

Генно-инженерные биологические препараты
При отсутствии противопоказаний всем пациентам

с высокой клинической активностью СКВ, с поражени-

ем кожи, слизистых оболочек, суставов, умеренной ане-

мией, тромбоцитопенией, лейкопенией, высоким уров-

нем а-ДНК, снижением С3- и С4-компонентов компле-

мента, частым развитием обострений и зависимостью от

приема средних и высоких доз ГК, а также высоким ри-

ском развития осложнений терапии (повреждение орга-

нов), инфекций, но без клинических признаков ВН

и поражения ЦНС, рекомендуется применение моно-

клональных антител к BLyS – белимумаба (БЛМ). Cхема

применения БЛМ: препарат назначают в стационаре по

10 мг/кг массы тела (0, 14, 28-й дни) и далее продолжают

в амбулаторных условиях ежемесячно в течение как ми-

нимум 6 мес [13, 23, 24]. При лечении ВН, поражения

ЦНС, пневмонита, тромбоцитопении, васкулита и от-

сутствии эффекта от одной или двух схем индукционной

терапии с применением ЦФ/ММФ и высоких доз ГК

при отсутствии эффекта от лечения высокими дозами

ГК в течение первых 3–4 дней от начала индукционной

терапии, эксперты рекомендуют назначать ритуксимаб

(РТМ) [13, 25]. Cхема применения РТМ: по 500–1000 мг

еженедельно (максимальная суммарная доза – 2000 мг).

Не рекомендуется назначение генно-инженерных био-

логических препаратов (ГИБП) больным СКВ при ак-

тивных инфекциях (включая кожные), сепсисе, туберку-

лезе, гепатитах В и С, инфицировании вирусом иммуно-

дефицита человека (ВИЧ), гиперчувствительности

к белковому компоненту ГИБП или другим компонен-

там раствора, иммунодефицитных состояниях (напри-

мер, гипогаммаглобулинемии, низком уровне CD4-

и СВ8-лимфоцитов), в первую очередь при планирова-

нии назначения РТМ, печеночной недостаточности

(увеличении верхней границы референсных значений

концентрации аланинаминотрансферазы, аспартатами-

нотрансферазы более чем в 5 раз), онкологических забо-

леваниях (за исключением немеланомного рака кожи)

в анамнезе в течение последних 10 лет.

Вакцинация
Пациентам с СКВ, получающим ГИБП и иммуноде-

прессивные препараты, рекомендуется проводить вакци-

нацию (инактивированными вакцинами) против инфек-

ции вирусом гриппа и пневмококковой инфекции [26–28]

Экстракорпоральные методы лечения
При развитии комы, сопора, прогрессирующего ми-

елита, тяжелой тромбоцитопении, криоглобулинемиче-

ского, гипергаммаглобулинемического васкулитов, пер-

систирующей высокой иммунологической активности

рекомендуется проводить плазмаферез. Плазмаферез не

относится к основным видам терапии СКВ, может при-

меняться дополнительно в комплексной терапии в случа-

ях недостаточной эффективности проводимой стандарт-

ной терапии. Рекомендуется удаление плазмы от 800 до

1000 мл с замещением или без замещения свежезаморо-

женной плазмой или раствора альбумина (в зависимости

от уровня общего белка сыворотки крови), с интервалами

в 2–3 дня. Эффективность терапии СКВ увеличивается

при комбинации плазмафереза с внутривенными инфу-

зиями МП от 250 до 1000 мг после каждой процедуры

и/или ЦФ от 200 до 1000 мг однократно [29].

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й



195 Научно-практическая ревматология. 2019;57(2):191–196

Беременность при системной красной волчанке
У пациенток с СКВ необходимо обязательное пла-

нирование беременности. При развитии беременности

в стадии ремиссии СКВ риски невынашивания и обост-

рения болезни существенно ниже, чем в активную ста-

дию СКВ. Ведение пациенток с СКВ в период беремен-

ности проводят врачи-ревматологи совместно с акуше-

рами-гинекологами с привлечением при необходимости

врачей других специальностей (нефрологов, кардиоло-

гов, неврологов, неонатологов и др.) и тесном взаимо-

действии врача и пациента. Диспансерное наблюдение

беременной женщины с СКВ рекомендуется проводить

у ревматолога не реже одного раза в каждом триместре

(не позднее 10-й, на 21–22-й и 32-й недели) гестации

и в первые 3 мес после родоразрешения (более частые

обследования – для беременных группы повышенного

риска). При обострении СКВ по показаниям рекоменду-

ется госпитализация пациентки для обследования и кор-

рекции терапии. Вопрос о прерывании беременности

и способе родоразрешения решается индивидуально.

Лекарственная терапия у пациентов с СКВ во время бе-

ременности имеет свои особенности. Не рекомендуется

применение цитостатиков и НПВП в связи с высоким

риском развития тератогенного эффекта. При наличии

беременности у женщин с ВН рекомендуется несколько

вариантов терапии: в случае отсутствия активности ВН

и внепочечных проявлений СКВ специальной терапии

не требуется, при минимальной активности рекоменду-

ется назначение ГХ 200–400 мг/сут, при выраженной ак-

тивности ВН и/или внепочечных проявлениях болезни

назначаются ГК в дозах, позволяющих контролировать

течение болезни, при необходимости в комбинации

с азатиоприном. В послеродовом периоде (в случае не-

осложненных родов) обязательно рекомендуется иссле-

дование общего анализа крови и мочи, иммунологиче-

ского анализа крови (а-ДНК, АНФ, С3- и С4-компонен-

ты комплемента), определение уровня суточной протеи-

нурии и СКФ показано больным с поражением почек

[30–33].

Мониторинг  активности и повреждений
У всех пациентов с высокой и средней активностью

СКВ для определения динамики активности заболевания

и эффективности терапии рекомендовано оценивать ин-

дексы SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI не реже 1 раза

в 3 мес [6, 7, 9, 12, 14, 20]. У всех пациентов с низкой ак-

тивностью или ремиссией СКВ для определения динами-

ки активности заболевания и эффективности терапии ре-

комендовано оценивать индексы активности SLEDAI-2K

или SELENA-SLEDAI не реже 1 раза в 6 мес [7, 8, 10, 13,

15, 21]. У всех пациентов с высокой и средней активно-

стью СКВ для установления наличия потенциально необ-

ратимых поражений различных органов рекомендовано

оценивать ИП по шкале SLICC/DI не реже 1 раза в 6 мес

[7, 9, 10, 13, 15, 21]. У всех пациентов с низкой активно-

стью или ремиссией СКВ для установления наличия по-

тенциально необратимых поражений различных органов

рекомендовано оценивать ИП по шкале SLICC/DI не ре-

же 1 раза в 12 мес [1, 2, 7, 9, 10, 13, 15, 21].
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