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Цель исследования – изучить распространенность традиционных факторов риска у больных системной крас-

ной волчанкой, определить 10-летний риск развития сахарного диабета 2-го типа и выявить пациентов, 

нуждающихся в проведении профилактики нарушений углеводного обмена, с помощью опросника Finnish 

Type 2 Diabetes Risk Score.

Материал и методы. В исследование включены 119 больных системной красной волчанкой (107 женщин, 

12 мужчин). Медиана возраста пациентов составила 39 [33; 47] лет, длительности заболевания – 6 [1; 12] лет. 

В контрольную группу включены 100 человек, сходных по полу и возрасту с больными системной красной 

волчанкой, но без иммуновоспалительных ревматических заболеваний, а также без сахарного диабета 

в анамнезе. Риск развития в последующие 10 лет диабета 2-го типа у пациентов с системной красной вол-

чанкой и в контрольной группе оценивали по российской версии опросника Finnish Type 2 Diabetes Risk 

Score. У всех больных системной красной волчанкой исследовали уровень глюкозы в венозной крови нато-

щак. Концентрацию глюкозы ≥6,1 ммоль/л расценивали как гипергликемию натощак.

Результаты. Распространенность традиционных факторов риска развития сахарного диабета 2-го типа при 

системной красной волчанке была следующей: абдоминальное ожирение выявлено у 63,9% пациентов, 

недостаточная физическая активность – у 62,2%, прием гипотензивных препаратов – у 52,9%, индекс 

массы тела ≥25 кг/м 2 – у 42,0%, несбалансированное питание – у 40,3%, сахарный диабет у родственни-

ков – у 35,3%, возраст старше 45 лет – у 32,8%, эпизоды гипергликемии в анамнезе – у 15,1%. 

Абдоминальное ожирение и прием гипотензивных препаратов чаще встречались у больных системной 

красной волчанкой, частота других факторов риска при ревматическом заболевании и в контрольной 

группе оказалась сопоставима. У каждого пациента с системной красной волчанкой в среднем зарегистри-

ровано 3 [2; 5] фактора риска. Пациенты с системной красной волчанкой имели низкий риск развития 

сахарного диабета 2-го типа реже, чем представители контрольной группы (36,1 и 51%, р<0,05). 

Проведение первичной профилактики сахарного диабета 2-го типа, рекомендуемое при наличии «умерен-

ного», «высокого» и «очень высокого» риска, чаще было показано больным системной красной волчан-

кой, чем представителям контрольной группы (29,4 и 17,0%, р=0,03), в том числе в возрасте младше 45 лет 

(18,3 и 6,1% соответственно, р=0,05). Гипергликемия натощак обнаружена у 1,2% пациентов 

с «низким»/«слегка повышенным» риском сахарного диабета 2-го типа и у 16,1% лиц с «умеренным», 

«высоким» и «очень высоким» риском (p=0,04).

Выводы. Продемонстрирована высокая распространенность при системной красной волчанке таких традици-

онных факторов риска, как абдоминальное ожирение, недостаточная физическая активность и прием гипотен-

зивных препаратов. С помощью опросника Finnish Type 2 Diabetes Risk Score выявлено, что 29,4% пациентов 

относятся к группам «умеренного», «высокого» и «очень высокого» риска развития сахарного диабета 2-го типа 

в последующие 10 лет жизни и нуждаются в проведении профилактики нарушений углеводного обмена.
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TYPE 2 DIAB ETES MELLITUS RISK ASSESSMENT USING FINDRISC QUESTIONNAIRE 
IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS PATIENTS 

L.V. Kondra tieva1, T.V. Popkova1

Objective. To evaluate the prevalence of traditional risk factors in systemic lupus erythematosus (SLE) patients, assess 

the 10-years risk of developing type 2 diabetes mellitus (DM) in SLE patients and identify those necessitating 

preventive interventions following altered glucose metabolism using the Finnish Type 2 Diabetes Risk Score 

(FINDRISK) questionnaire. 

Materials and methods. The study included 119 SLE patients (107 women, 12 men, with median age 39 [33; 47] years 

and mean disease duration 6 [1,12] years. 

The control group included 100 age and sex matched individuals without immune-mediated inflammatory rheumatic 

diseases and without previous DM history. The 10-years risk of developing type 2 DM in SLE patients and the 

controls assessed using the Russian adaptation of Finnish Type 2 Diabetes Risk Score questionnaire. Fasting glucose 

levels in venous blood were measured in all SLE patients. Glucose levels ≥6.1 mmol/L were interpreted as fasting 

hyperglycemia.

Results. The prevalence of traditional type 2 DM risk factors in SLE patients was as follows: abdominal obesity was 

found in 63.9%, lack of physical activity – in 62.2%, intake of antihypertensive drugs— in 52.9%, BMI ≥25 kg/m2 – 

in 42.0%, unhealthy diets – in 40.3%, family history of DM – in 35.3%, age over 45 years – in 32.8%, history of 

hyperglycemia episodes – in 15.1%. Abdominal obesity and intake of antihypertensive drugs were more often 

documented in SLE patients, while all other risk factors were equally represented in SLE and control groups. On 
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average 3 [2; 5] risk factors were found in each SLE patient. Low type 2 DM risk was a more rare phenomenon in SLE patients vs healthy controls 

(36.1 and 51%, р<0.05). Primary type 2 DM prophylaxis recommended in case of moderate, high and very high risk was more often indicated in SLE 

vs the healthy controls (29.4 and 17.0%, р=0.03), including those younger than 45 years (18.3 and 6.1% respectively, р=0.05). Fasting hyperglycemia 

was found in 1.2% patients with low-slightly increased type 2 DM risk and in 16.1% individuals with moderate, high and very high risk (p=0.04).

Conclusions. High prevalence of such traditional type 2 DM risk factors as abdominal obesity, lack of physical activity and intake of antihypertensive 

drugs was demonstrated in SLE patients. Finnish Type 2 Diabetes Risk Score questionnaire identified moderate, high and very high 10-year risk of 

developing type 2DM in 29.4% SLE patients, necessitating prophylactic interventions in view of altered glucose metabolism.

Keywords: systemic lupus erythematosus, type 2 diabetes mellitus, risk factors, obesity 
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Улучшение диагностик и системной красной волчан-

ки (СКВ), разработка новых препаратов и оптимизация 

схем лечения в начале XXI в. привели к расширению воз-

можностей по купированию обострений данного заболе-

вания. Ревматологи все чаще сталкиваются не с проявле-

ниями активности СКВ, а с необратимыми изменениями 

систем, органов и тканей, включенными в так называемый 

индекс повреждения [1, 2]. Предупреждение таких изме-

нений становится важной задачей, для решения которой 

в первую очередь необходима четкая стратификация паци-

ентов по риску развития той или иной патологии. Одним 

из инструментов такой стратификации может служить 

опросник Finnish Type 2 Diabetes Risk Score (FINDRISС), 

учитывающий основные факторы риска (ФР) сахарного 

диабета (СД) 2-го типа [3]. Ранее мы применяли этот метод 

у пациентов с ревматоидным артритом (РА) [4], но сведе-

ния о его использовании при других ревматических забо-

леваниях в настоящее время отсутствуют.

Целью нашего исследования было изучение распро-

страненности традиционных ФР у больных СКВ, определить 

10-летний риск развития СД 2-го типа и выявить пациен-

тов, нуждающихся в проведении профилактики нарушений 

углеводного обмена, с помощью опросника FINDRISС.

Материал и  методы

В исследование включены 119 больных СКВ 

(107 женщин, 12 мужчин), находившихся на стационар-

ном лечении в ФГБНУ НИИР им В. А. Насоновой с 1 ян-

варя по 31 декабря 2019 г., подписавших информиро-

ванное согласие. Критериями включения были возраст 

старше 18 лет, достоверный диагноз СКВ (по критериям 

Американской коллегии ревматологов (ACR) 1997 г. [5, 6] 

и/или критериям Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics (SLICC)/ACR 2012 г.) [7]). Критериями исключе-

ния являлись сопутствующий СД 1-го или 2-го типа, при-

ем сахароснижающих препаратов, беременность. Медиана 

возраста пациентов составила 39 [33; 47] лет, длительности 

заболевания – 6 [1; 12] лет. Клиническая характеристика 

пациентов представлена в таблице 1.

Активность СКВ определяли с помощью индекса 

Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index в моди-

фикации 2 К (SLEDAI-2K) [8]. Для оценки необратимых 

изменений применяли индекс Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics Damage Index (SLICC/DI) [1], для оцен-

ки функционального статуса использовали русскоязычную 

версию опросника Health Assessment Questionnaire (HAQ) [9].

В контрольную группу включены 100 человек (89 жен-

щин, 11 мужчин, медиана возраста – 38 [31; 47] лет), сход-

ных по полу и возрасту с больными СКВ, но без иммуново-

спалительных ревматических заболеваний, а также без СД 

в анамнезе.

Риск развития в последующие 10 лет СД 2-го типа 

у пациентов с СКВ и в контрольной группе оценива-

ли по российской версии опросника FINDRISС [10]. 

Респонденты самостоятельно заполняли опросник, ответ 

на каждый из восьми вопросов оценивался в баллах, затем 

вычисляли суммарный счет, который соотносили с опре-

деленным риском развития СД 2-го типа в ближайшую 

Таблица 1. Характеристика больных СКВ, включенных 
в исследование (n=119)
Показатель Значение

Проявления СКВ, n (%):

– поражение кожи

– алопеция

– язвы слизистых оболочек

– артрит

– серозит

– нефрит

– нейропсихические нарушения

– гематологические нарушения

– изолированная положительная прямая проба Кумбса

30 (25,2)

14 (11,8)

8 (6,7)

26 (21,8)

13 (10,9)

19 (16,0)

1 (0,8)

46 (38,7)

3 (2,5)

Иммунологические нарушения, n (%):

– повышение уровня АНФ

– антител к двуспиральной ДНК

– антител к Sm-антигену

– антифосфолипидных антител (аФЛ)

– гипокомплементемия

107 (89,9)

71 (59,7)

9 (7,6)

40 (33,6)

69 (58,0)

Активность СКВ, n (%):

– ремиссия (SLEDAI-2K=0)

– низкая (SLEDAI-2K=1–5)

– средняя (SLEDAI-2K=6–10)

– высокая (SLEDAI-2K=11–19)

– очень высокая (SLEDAI-2K>19)

14 (11,8)

52 (43,7)

40 (33,6)

11 (9,2)

2 (1,7)

SLEDAI-2K, баллы, Mе [25-й; 75-й перцентили] 4 [2; 8]

Индекс повреждения SLICC, баллы, Mе 
[25-й; 75-й перцентили]

1 [0; 3]

Терапия:

– прием ГК, n (%)

– суточная доза ГК в пересчете на преднизолон, мг/сут, 
Mе [25-й; 75-й перцентили]

– длительность приема ГК, лет, Mе 
[25-й; 75-й перцентили]

– гидроксихлорохин, n (%)

– иммуносупрессанты, n (%)

– генно-инженерные биологические препараты 
(ритуксимаб, белимумаб), n (%)

102 (85,7)

10,0 [10,0; 
15,0]

6 [2; 13]

91 (76,5)

26 (21,8)

5 (4,2)

Антифосфолипидный синдром, n (%) 29 (24,4)

Синдром Шегрена, n (%) 32 (26,9)
Примечание: ГК – глюкокортикоиды.
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декаду жизни («низким», «слегка повышенным», «уме-

ренным», «высоким» и «очень высоким»). Абдоминальное 

ожирение (АО) диагностировали при объеме талии (ОТ) 

≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин. Критерием избы-

точного веса являлся индекс массы тела (ИМТ) ≥25 кг/м 2, 

ожирения – ИМТ ≥30 кг/м 2.

Параллельно с анкетированием у всех больных СКВ 

исследовали уровень глюкозы в венозной крови натощак. 

Концентрацию глюкозы ≥6,1 ммоль/л расценивали как ги-

пергликемию натощак [10].

Статистическая обработка полученных данных про-

ведена на персональном компьютере с использованием ме-

тодов параметрической и непараметрической статистики 

прикладных программ Statistica 8.0 (StatSoft. Inc., США). 

Для качественных признаков представлены абсолютные 

и относительные величины (n, %), для количественных – 

медиана, 25-й и 75-й перцентили. При сравнении двух 

независимых групп по количественным признакам при-

меняли критерий Манна – Уитни, по качественным – χ2. 

Взаимосвязь признаков оценивали с использованием кри-

терия ранговой корреляции Спирмена (r). Различия счита-

лись статистически значимыми при р<0,05.

Результаты

Наиболее распространенными традиционными ФР 

развития СД 2-го типа при СКВ были АО (63,9%), недоста-

точная физическая активность (62,2%) и артериальная ги-

пертензия (АГ, прием гипотензивных препаратов, 52,9%). 

АО и прием гипотензивных препаратов чаще встречались 

у больных СКВ, частота других ФР при ревматическом за-

болевании и в контрольной группе оказалась сопоставима 

(табл. 2).

При СКВ число ФР у одного респондента (3 [2; 5]) 

и суммарный счет по FINDRISС (9 [5; 12] баллов) были 

больше, чем в контрольной группе (3 [2; 4] и 6 [4; 9] баллов 

соответственно, р<0,05 в обоих случаях). Кроме того, боль-

ные СКВ имели низкий риск СД 2-го типа реже, чем пред-

ставители контрольной группы (табл. 3).

При СКВ отмечена слабая положительная корре-

ляция между суммарным счетом по FINDRISС и SLICC 

(r=0,34, p=0,0002), HAQ (r=0,28, p=0,002), СРБ (r=0,27, 

p=0,004), отрицательная корреляция между суммарным 

счетом и SLEDAI-2K (r=–0,25, p=0,005). Подобные кор-

реляции наблюдались также между числом ФР и SLICC 

(r=0,35, p=0,0001), HAQ (r=0,18, p=0,051), СРБ (r=0,26, 

p=0,005), SLEDAI-2K (r=–0,25, p=0,006).

Факт приема и суточная доза ГК в момент включения 

пациентов в исследование не влияли на число ФР и распре-

деление по группам риска развития СД 2-го типа, но бóльшая 

длительность применения ГК ассоциировалась с увеличе-

нием числа ФР (r=0,22, p=0,02) и с тенденцией к нараста-

нию суммарного счета по FINDRISС (r=0,18, р=0,054).

Проведение первичной профилактики СД 2-го типа, 

рекомендуемое при наличии «умеренного», «высокого» 

и «очень высокого» риска, чаще было показано больным 

СКВ, чем представителям контрольной группы (соответст-

венно 35 (29,4%) и 17 (17,0%), р=0,03). Среди респондентов 

младше 45 лет в группу «умеренного», «высокого» и «очень 

высокого» риска при СКВ попали 15 из 82 (18,3%), в конт-

роле – 4 из 66 (6,1%) человек (р=0,05), среди лиц более 

старшего возраста – 20 из 37 (54,1%) и 13 из 34 (38,2%) ре-

спондентов соответственно (р=0,2).

При СКВ медиана возраста в группе «низ кого»/

«слегка повышенного» риска СД составляла 36 [30; 43] 

лет, в группе «умеренного», «высокого» и «очень высоко-

го» риска – 47 [39; 57] лет (р<0,001), доля больных младше 

45 лет – 79,8 и 42,9% соответственно (р=0,0001). Различия 

индексов SLEDAI-2K, SLICC и HAQ в этих группах пред-

ставлены в таблице 4.

Концентрация глюкозы в венозной крови была в обе-

их группах сопоставима (медиана соответственно 5,0 [4,8; 

5,3] и 5,2 [4,7; 5,3] ммоль/л, р=0,2). Гипергликемия натощак 

обнаружена у 1 из 84 (1,2%) пациентов с «низким»/«слегка 

повышенным» риском СД 2-го типа и у 4 из 35 (16,1%) лиц 

с «умеренным», «высоким» и «очень высоким» риском 

(p=0,04).

Обсуждение

Частота СД при СКВ в различных когортах колеблет-

ся от 3,4 до 7,7% [2, 11–14]. Известно, что СД утяжеляет 

течение и исходы СКВ, затрудняет курацию больных, так 

Таблица 2. Частота ФР развития СД 2-го типа у больных 
СКВ и в контрольной группе, n (%)

Факторы риска
СКВ

n=119

Контроль

n=100

ИМТ 25 кг/м 2

в том числе 25 ИМТ <30 кг/м 2

ИМТ 30 кг/м 2

50 (42,0)

33 (27,7)

17 (14,3)

39 (39,0)

29 (29,0)

10 (10,0)

АО (ОТ80 см у женщин, 94 см у мужчин) 76 (63,9)* 44 (44,0)

Возраст 45 лет 39 (32,8) 35 (35,0)

СД у родственников 1-й и 2-й линии родства 42 (35,3) 42 (42,0)

Недостаточная физическая активность 74 (62,2) 57 (57,0)

Несбалансированное питание 48 (40,3) 33 (33,0)

Прием гипотензивных препаратов 63 (52,9)* 19 (19,0)

Эпизоды гипергликемии в анамнезе 18 (15,1) 15 (15,0)
Примечание: * р<0,01.

Таблица 3. Распределение респондентов по группам риска 
развития СД 2-го типа (по FINDRISС) при СКВ и в контроль-
ной группе, n (%)

Суммарный счет
Риск развития СД 2-го 
типа

СКВ

n=119

Контроль

n=100

<7 Низкий 43 (36,1)* 51 (51,0)

7–11 Слегка повышенный 41 (34,5) 32 (32,0)

12–14 Умеренный 16 (13,4) 7 (7,0)

15–20 Высокий 17 (14,3) 8 (8,0)

>20 Очень высокий 2 (1,7) 2 (2,0)
Примечание: * р<0,05.

Таблица 4. Показатели активности заболевания, индекса 
повреждения и функционального статуса больных СКВ 
в зависимости от риска развития СД 2-го типа, Ме [25-й; 
75-й перцентили]

Параметры

Риск СД 2-го типа

низкий/
слегка повышенный

n=84

умеренный/высокий/
очень высокий

n=35

SLEDAI-2K 5 [3; 8] 3 [2; 8]*

SLICC 1 [0; 2] 1 [1; 3]*

HAQ 0,125 [0; 0,875] 0,5 [0,25; 1,25]*
Примечание: * р<0,05.
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как является ФР сердечно-сосудистых осложнений [12] 

и конечной стадии хронической болезни почек [15]. Среди 

клинических признаков, которые характерны для соче-

тания двух заболеваний, обсуждают также ретинопатию 

и периферическую нейропатию [16]. В связи с этим сво-

евременное выявление больных с высоким риском разви-

тия СД 2-го типа и проведение у них профилактики могут 

улучшить отдаленные исходы.

Наше исследование посвящено традиционным ФР 

нарушений углеводного обмена. Наиболее распространен-

ными из них у больных СКВ оказались АО, недостаточная 

физическая нагрузка и АГ (прием гипотензивных препа-

ратов). АО при ревматических заболеваниях, как правило, 

рассматривают в рамках метаболического синдрома, а для 

его диагностики применяют «кардиологические» крите-

рии National Cholesterol Education Program/Adult Treatment 

Panel III (NCEP/ATPIII) и более жесткие по сравнению 

с ними «эндокринологические» критерии International 

Diabetes Federation (IDF). По данным метаанализа 

J. Hallajzadeh и соавт., при СКВ риск АО незначительно 

превышает таковой у лиц без хронических иммуновоспали-

тельных заболеваний (отношение шансов, OШ=1,37; 95% 

ДИ 0,97–1,94). [17]. Ранее при использовании критериев 

NCEP/ATPIII у российских женщин с СКВ продемонстри-

рована относительно низкая, сходная с контролем, часто-

та АО (соответственно 10 и 12%) [18]. В настоящей работе 

АО по критериям IDF выявлено у 63,9% пациентов с СКВ 

и у 44,0% условно здоровых. Возможными причинами 

столь существенных различий с предшествующими резуль-

татами, наряду с разными вариантами критериев АО, могут 

быть также отсутствие в исследовании 2008 г. лиц мужско-

го пола, более молодой возраст пациентов и высокая ак-

тивность СКВ [18].

О недостаточной физической активности в нашей 

когорте сообщили 62,2% больных СКВ, что оказалось со-

поставимо с контрольной группой (57%). С увеличением 

возраста можно ожидать дальнейшего нарастания доли та-

ких пациентов. Так, по данным Legge A. и соавт., только 

11% из 100 больных СКВ, средний возраст которых состав-

лял 52 года, соблюдали рекомендации по ежедневной фи-

зической среднеинтенсивной нагрузке (≥150 мин в неде-

лю) [19].

Частота АГ при СКВ колеблется от 9,4 до 77% и в це-

лом значительно выше, чем у людей без иммуновоспа-

лительных заболеваний, особенно у молодых женщин 

20–44 лет [20, 21]. В качестве «суррогатного маркера» АГ 

нередко, как и в опроснике FINDRISC, учитывают факт 

регулярного применения гипотензивных препаратов. В на-

стоящем исследовании больные СКВ использовали препа-

раты для снижения АД в 2,7 раза чаще, чем в контрольной 

группе.

Другие традиционные ФР развития СД 2-го типа 

встречались реже. У пациентов с СКВ особого внима-

ния из них заслуживают избыточный вес (42,0%), а так-

же несбалансированное питание (40,3%), которые тес-

но взаимосвязаны и потенциально обратимы. ИМТ при 

СКВ тесно связан с инсулинорезистентностью (ИР) [22]. 

Но в большинстве работ внимание сосредоточено на ожи-

рении (ИМТ≥30 кг/м 2), хотя ИМТ≥25 кг/м 2 уже является 

ФР нарушений углеводного обмена. По данным зарубеж-

ных авторов, частота ожирения при СКВ составляет 28–

50% [23, 24]. Показано, что оно ассоциируется с АГ, ди-

слипидемией, нефритом, повышением концентрации СРБ 

и провоспалительных цитокинов [25]. Только 14,3% наших 

пациентов имели ожирение, и почти в 2 раза больше – из-

быточную массу тела.

Известно, что диета, богатая сложными углеводами 

и пищевыми волокнами, приводит к потере веса в группе 

людей с высоким риском СД 2-го типа [26]. Однако у паци-

ентов с СКВ потребление пищевых волокон часто низкое 

и не соответствует рекомендованному уровню [27, 28].

В нашем исследовании у каждого пациента с СКВ 

в среднем зарегистрировано от 2 до 5 традиционных ФР 

развития СД 2-го типа. Нами впервые продемонстри-

ровано, что «низкий» риск СД 2-го типа по опросни-

ку FINDRISC при СКВ встречался реже, чем в контроле. 

С другой стороны, «умеренный», «высокий» и «очень вы-

сокий» риск, который считают основанием для проведе-

ния немедикаментозных и медикаментозных профилакти-

ческих мероприятий, имели 29,4% больных, что выше, чем 

у лиц без хронических иммуновоспалительных заболева-

ний. Различия оставались достоверными для респондентов 

моложе 45 лет, многие пациенты из групп «умеренного», 

«высокого» и «очень высокого» риска (42,9%) оказались 

младше этого возраста. Пациенты, нуждающиеся в про-

филактике СД 2-го типа, имели более значительные функ-

циональные нарушения, бóльший индекс повреждения, 

но меньшую активность СКВ, чем больные с «низким» 

и «слегка повышенным» риском. Кроме того, при обследо-

вании в группах «умеренного», «высокого» и «очень высо-

кого» риска развития СД 2-го типа чаще встречалась гипер-

гликемия натощак, что отчасти подтверждает возможность 

использования опросника FINDRISC для прогнозирова-

ния нарушений углеводного обмена при СКВ. Отмечена 

слабая позитивная корреляция числа ФР и суммарного 

счета по опроснику FINDRISC с уровнем СРБ. Ранее было 

показано, что при СКВ повышение концентрации СРБ 

и интерлейкина- (ИЛ)6 ассоциируется с наличием ИР [29]. 

В этом случае одним из главных источников провоспали-

тельных цитокинов может быть жировая ткань.

Известно, что развитию СД способствует приме-

нение ГК, однако вопрос о влиянии этих лекарственных 

препаратов на чувствительность периферических тка-

ней к инсулину при ревматических заболеваниях остает-

ся дискуссионным, так как некоторые исследования при 

СКВ и РА не подтверждают их непосредственной связи 

с ИР [22, 30]. В нашей когорте распределение по груп-

пам риска развития СД 2-го типа не зависело от факта 

текущего приема и суточной дозы ГК, но их более дли-

тельное использование ассоциировалось с увеличением 

числа ФР и тенденцией к нарастанию суммарного счета 

по FINDRISC, что можно объяснить зависимостью двух 

из наиболее частых ФР (АГ и АО), а также индекса повре-

ждения и отчасти функционального состояния от куму-

лятивной дозы ГК.

Таким образом, настоящее исследование продемон-

стрировало высокую распространенность при СКВ таких 

традиционных ФР, как АО, недостаточная физическая ак-

тивность и прием гипотензивных препаратов. С помощью 

опросника FINDRISC выявлено, что 29,4% пациентов, 

в том числе некоторые больные моложе 45 лет, относятся 

к группам «умеренного», «высокого» и «очень высокого» 

риска развития СД 2-го типа в последующие 10 лет жизни. 

Им необходимо рекомендовать проведение профилактики 

нарушений углеводного обмена на раннем этапе до появ-

ления гипергликемии. Кроме того, такая стратификация 
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пациентов с использованием простого и недорогого метода 

анкетирования может послужить основой для разработки 

персонифицированной ревматологической тактики, спо-

собствующей улучшению отдаленных исходов заболевания 

за счет предупреждения не только СД 2-го типа, но и сер-

дечно-сосудистых осложнений, прогрессирования хрони-

ческой болезни почек, потери зрения и поражения нерв-

ной системы.
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