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Группой ведущих ревматологов стран СНГ подготовлены клинические рекомендации по диагностике, 
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Системную красную волчанку (СКВ) 
рассматривают как мультифакториальное по-
лигенное заболевание, при  котором генети-
ческие факторы в  большей степени связаны 
с  определенными клинико-иммунологиче-
скими вариантами, нежели с  заболеванием 
в целом. Обсуждается роль генетической пред-
расположенности, эпигенетических наруше-
ний, этнических факторов, нарушений им-
мунорегуляции, гормональных нарушений 
и  факторов внешней среды. Патогенетиче-
ские механизмы развития СКВ определяются 
сложными нарушениями врожденного и при-
обретенного иммунитета, приводящими к на-
рушению толерантности к  собственным ауто
антигенам. Указанные нарушения связаны 
с ослаблением синтеза интерлейкина 2 (ИЛ-2) 
и  поляризацией иммунного ответа по  Th17-

типу (Т-хелперы 17-го типа, T helper cells 17) 
в сочетании с дефектом Т-регуляторных лим-
фоцитов и  избыточной активацией ауторе-
активных В-лимфоцитов, развивающейся 
на фоне В-клеточной лимфопении [1–4]. 

Эпидемиология

Заболеваемость колеблется в  пределах 
от 0,3 до 31,5 случая на 100 тыс. человек в год. 
Распространенность во всем мире – около 50–
100  случаев на  100  тыс. взрослого населения. 
Преобладают женщины молодого и  среднего 
возраста; соотношение женщин и мужчин со-
ставляет 10:1. 10-летняя выживаемость зависит 
от характера течения, своевременного назначе-
ния патогенетической терапии, мониторинга 
активности и в среднем составляет 93% [5–7]. 
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Диагностика

В клинической практике для диагности-
ки заболевания используют классификаци-
онные критерии СКВ, разработанные SLICC 
(Systemic Lupus International Collaborating 
Clinics) в  2012  г. Диагноз СКВ устанавлива-
ется при  наличии 4  критериев, из  которых 
один должен быть клиническим и один – им-
мунологическим (любой из  следующих ла-
бораторных показателей: антитела к  ДНК 
(а-ДНК), антинуклеарный фактор (АНФ), 
антитела к  Smith- антигену (анти-Sm), анти-
фосфолипидные антитела (АФЛ) и  C3-, C4-
гипокомплементемия). Согласно критериям 
Европейского альянса ревматологических ас-
социаций/Американской коллегии ревмато-
логов (EULAR/ACR, European Alliance of  As-
sociations for  Rheumatology/American College 
of  Rheumatology) 2019  г., классифицировать 
заболевание как  СКВ необходимо при  значе-
нии суммы баллов дополнительных критериев 
10 или более и при обязательном наличии АНФ 
в титре ≥1/80. При наличии менее 4 критери-
ев (SLICC 2012) или при сумме баллов допол-
нительных критериев менее 10 при обязатель-
ном присутствии АНФ в титре ≥1/80 (EULAR/
ACR  2019) устанавливается диагноз: СКВ не-
уточненная (вероятная, неполная)  [8–10]. 
При сборе жалоб и анамнеза у всех пациентов 
с подозрением на СКВ рекомендуется уточнять 
наличие: фотосенсибилизации; кожных высы-
паний и язв на слизистой полости рта и носа; 
алопеции; боли и/или припухлости в 2 или бо-
лее суставах; утренней скованности длительно-
стью 30 минут и более; боли и слабости в мыш-
цах; боли в грудной клетке в положении лежа, 
купирующейся в положении сидя с наклоном 
вперед, усиливающейся при  глубоком вдохе; 
эпилептических приступов; отеков нижних ко-
нечностей, лица и снижения диуреза; лихорад-
ки; снижения массы тела за  короткий период 
времени. 

Лабораторные методы обследования

Для  диагностики и  уточнения актив-
ности СКВ всем пациентам рекомендуется 
проводить исследование уровня общего ге-
моглобина в  крови и  выполнять прямой ан-
тиглобулиновый тест (прямая проба Кумб-
са) и  развернутый клинический анализ крови. 
Для  диагностики волчаночного нефрита (ВН) 
и  определения активности болезни всем па-
циентам рекомендовано проведение обще-
го (клинического) анализа мочи, определение 
количества белка в  суточной моче (протеину-
рия), определение скорости клубочковой филь-
трации  [11]. Для  выявления иммунокомплек-
сного волчаночного нефрита и  исключения 
иной патологи почек проводят нефробиопсию. 
При  подозрении и  для  выявления признаков 
сопутствующей инфекции при  СКВ рекомен-

дуется исследование уровня лейкоцитов в кро-
ви, скорости оседания эритроцитов (СОЭ, 
мм/ч) по  Вестергрену, исследование уров-
ня С-реактивного белка (СРБ) (количествен-
ным методом) и  уровня прокальцитонина, 
биохимический общетерапевтический ана-
лиз крови (исследование уровня общего бел-
ка и  его фракций, креатинина, общего били-
рубина, глюкозы, определение активности 
аспартатаминотрансферазы и  аланинамино-
трансферазы в крови) и биохимический анализ 
крови для оценки нарушений липидного обме-
на. Для диагностики СКВ всем пациентам ре-
комендуется определение содержания антител 
к антигенам ядра клетки и ДНК, включая опре-
деление титра АНФ методом непрямой имму-
нофлуоресценции (нРИФ) на  HEp-2  клеточ-
ной линии (АНФ НЕр-2), содержания а-ДНК, 
анти-Sm и  С3- и  С4-фракций комплемента. 
При подозрении на синдром Шёгрена, интер-
стициальное поражение легких и при наличии 
лейкопении, лимфопении, тромбоцитопении, 
фотодерматита всем пациентам с  СКВ реко-
мендовано определение содержания ревма-
тоидного фактора, антител к  экстрагируемым 
ядерным антигенам: Ro/SSA (анти-Ro/SSA) 
и  La/SSB (анти-La/SSB). При  подозрении 
на  антифосфолипидный синдром (АФС) 
для  его  своевременной диагностики и  сниже-
ния риска тромбообразования всем пациентам 
с СКВ рекомендовано количественное опреде-
ление содержания аФЛ, антител к кардиолипи-
ну (а-КЛ; IgG, IgM), антител к бета-2-гликопро-
теину  I (а-β2-ГП-I; IgG, IgM) и  волчаночного 
антикоагулянта (ВА; тест на определение акти-
вированного частичного тромбопластинового 
времени, чувствительный к ВА, и тест с ядом га-
дюки Рассела) [10, 11]. 

Инструментальные диагностические 
исследования

Для диагностики СКВ, выявления ослож-
нений терапии заболевания и с целью проведе-
ния дифференциального диагноза всем паци-
ентам с наличием жалоб на боли и припухлость 
в  суставах рекомендовано проведение рентге-
нографии пораженных суставов. По  показа-
ниям рекомендовано проведение магнитно-
резонансной томографии и  ультразвукового 
исследования суставов (энергетический доп-
плер). Всем пациентам с СКВ рекомендовано 
не реже 1 раза в год проводить электрокардио
графию и эхокардиографию [11]. 

Активность системной красной 
волчанки

Для  оценки активности СКВ исполь-
зуются модификации индекса SLEDAI (Sys-
temic Lupus Erythematosus Disease Activity In-
dex) – SLEDAI-2K и SELENA-SLEDAI (Safety 
of Estrogen in Lupus National Assessment) [11, 12]. 
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Увеличение индекса SLEDAI-2K или SELENA-
SLEDAI более чем на 3 балла между двумя ви-
зитами расценивается как  обострение СКВ; 
уменьшение более чем на 3 балла между двумя 
визитами  – как  улучшение; изменение индек-
са в  пределах ±3  баллов  – как  сохраняющая-
ся активность. Обострение СКВ расценивается 
как умеренное при увеличении значения индек-
сов на 3–12 баллов; как выраженное – при уве-
личении более  чем на  12  баллов. У  всех паци-
ентов с  высокой и  средней активностью СКВ 
для  определения динамики активности заболе-
вания и  эффективности терапии рекомендова-
но оценивать индекс SLEDAI-2K или SELENA-
SLEDAI не  реже 1  раза в  3  месяца. У  всех 
пациентов с низкой активностью или ремиссией 
СКВ для определения динамики активности за-
болевания и эффективности терапии рекомендо-
вано оценивать индекс активности SLEDAI-2K 
или  SELENA-SLEDAI не  реже 1  раза в  6  ме
сяцев [11]. 

Дебют системной красной волчанки

Дебют СКВ характеризуется пораже-
нием одного или  двух органов, но  для  раз-
вернутой клинической картины характерна 
полиорганная симптоматика. Течение болез-
ни волнообразное, с  чередованием ремиссий 
и  обострений. Как  правило, СКВ начинает-
ся подостро, с рецидивирующего полиартри-
та, повышения температуры тела, различных 
кожных высыпаний, нарушения аппетита, 
сна, усиленного выпадения волос, недомога-
ния, слабости, потери веса. Лихорадка не име-
ет специфических характеристик. Реже наблю-
дается острое начало с поражением жизненно 
важных органов (почек, нервной системы, со-
судов, сердца и др.). У детей и подростков СКВ 
часто дебютирует с  вовлечения центральной 
нервной системы (ЦНС) – депрессии, повы-
шенной возбудимости, упорных головных бо-
лей, эписиндрома, хореи [12–16]. 

Поражение кожи

Кожные изменения присутствуют у 70–
80% пациентов с  СКВ на  каком-либо этапе 
заболевания, и  частота их  развития в  каче-
стве первого проявления болезни достигает 
25%. Поражения кожи и слизистых оболочек 
включают алопецию, язвы в полости рта, под
острую кожную красную волчанку или диско-
идную красную волчанку и  острую кожную 
красную волчанку. При СКВ поражения кожи 
подразделяются на  хроническую кожную 
красную волчанку, подострую и  аллергиче-
скую, а также их различные подтипы. Опухо-
левидная красная волчанка рассматривается 
как форма хронической кожной красной вол-
чанки. Среди редких кожных проявлений 
СКВ волчаночный панникулит, эритродер-
мия, гиперкератоз, волчанка обморожения 

и  пузырчатка. При  ограниченных формах 
применяются локальные глюкокортикоиды 
(ГК), такролимус, обязательно используют-
ся защитные кремы. При  генерализованных 
формах назначаются ГК, иммунодепрессанты 
и генно-инженерные биологические препара-
ты (ГИБП; анифролумаб, ритуксимаб) в зави-
симости от активности [11, 17–19]. 

Поражение суставов

Симптомы со  стороны опорно-двига-
тельного аппарата (чаще всего артралгии, 
артрит и  миалгии) являются одними из  са-
мых распространенных и ранних проявлений 
СКВ. Согласно различным исследованиям, 
такие проявления наблюдаются у 69–95% па-
циентов с СКВ: у 60% – во время рецидивов, 
у 50% – в качестве первого симптома [18–20]. 
К  симптомам поражения опорно-двигатель-
ного аппарата при СКВ относятся артралгии, 
артрит, миалгии и миозит. Поражение суста-
вов при СКВ клинически крайне гетерогенно 
и может варьировать от артралгий до тяжело-
го эрозивного артрита. Наиболее распростра-
ненным клиническим проявлением пораже-
ния суставов при СКВ являются транзиторные 
или  мигрирующие воспалительные артрал-
гии, обычно мелких суставов кистей, запя-
стий и  коленей. Они могут сопровождаться 
утренней скованностью. Артропатия Жак-
ку ассоциируется с  длительным течением 
СКВ и  встречается у  3–13% пациентов. Ме-
нее чем у 5% пациентов также может развить-
ся эрозивный артрит, похожий на ревматоид-
ный артрит. У  пациентов, соответствующих 
критериям классификации и  ревматоидно-
го артрита, и  системной красной волчанки, 
наблюдается редкий «рупус-синдром», рас-
пространенность которого составляет 0,01–
2%. Нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) могут быть препарата-
ми выбора при более легких формах артрита. 
При  моно- и  олигоартрите ГК вводятся вну-
трисуставно, при  рецидивирующем течении 
используются пероральные ГК, метотрексат, 
мофетила микофенолат (ММФ), ГИБП (бе-
лимумаб, анифролумаб, ритуксимаб) [20–25]. 

Поражение легких и   плевры

Волчаночный плеврит встречает-
ся у  50% пациентов и  чаще бывает двухсто-
ронним. В  тяжелых случаях применяются 
средние и  высокие дозы ГК, имунодепрес-
санты и  ГИБП (анифролумаб, белимумаб, 
ритуксимаб). Поражение паренхимы легких 
при СКВ проявляется в виде интерстициаль-
ного острого или  хронического интерстици-
ального пневмонита. В терапии применяются 
средние и  высокие дозы ГК, иммунодепрес-
санты, ГИБП (ритуксимаб) и  внутривен-
ный иммуноглобулин (ВВИГ). Диффузное 
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альвеолярное кровотечение  – редкое, но  потенциально 
катастрофическое осложнение СКВ. В  терапии исполь-
зуются инфузии циклофосфана, пульс-терапия, высо-
кие дозы ГК, ВВИГ, ритуксимаб, плазмаферез. Частота 
легочной артериальной гипертензии при  СКВ варьирует 
от 0,5 до 17,5% [11, 26, 27]. 

Лечение ,  включая медикаментозную 
и  немедикаментозную терапию

Целью лечения СКВ является достижение ремис-
сии или  низкой активности болезни (альтернативная 
цель), предотвращение поражения жизненно важных ор-
ганов и  систем, в  первую очередь почек и  ЦНС, сниже-
ние риска коморбидных заболеваний, что  обеспечивает 
стабилизацию функциональных возможностей пациен-
та, сохранение качества жизни и  трудоспособности. Сов-
ременная стратегия лечения СКВ строится по  принципу 
«лечение до  достижения цели» («treat-to-target») и  подра-
зумевает активное назначение иммуносупрессивной те-
рапии и ГИБП с момента установления диагноза, частый 
(как  минимум каждые 1–3  месяца до  достижения ремис-
сии/низкой активности, каждые 6  месяцев после дости-
жения ремиссии/низкой активности) и  объективный 
(с  применением количественных методов) контроль вра-
чом-ревматологом состояния пациента, изменение схемы 
лечения при  отсутствии достаточного ответа на  терапию 
вплоть до достижения целей лечения с постоянным дина-
мическим наблюдением [11, 28, 29]. 

Глюкокортикоиды

При  необходимости пациентам с  СКВ настоятель-
но рекомендуется назначение ГК короткого действия 
(преднизолон или  метилпреднизолон). Доза ГК зависит 
от  активности заболевания и  веса пациента. Пациентам 
с низкой активностью болезни (SLEDAI-2K или SELENA-
SLEDAI 1–4  балла) рекомендовано назначение низких 
доз ГК (преднизолон ≤7,5 мг/сут.); со средней активностью 
(SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI 5–10 баллов) – сред-
них доз (преднизолон 7,5–30  мг/сут.) в  течение 4  недель 
с  постепенным снижением до  поддерживающей терапии 
низкими дозами (преднизолон 5–7,5  мг/сут.); с  высокой 
активностью (SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI >10 бал-
лов) – высоких доз ГК (преднизолон 0,5–1 мг/кг веса) в со-
четании с  иммунодепрессантами. Абсолютное показание 
для назначения высоких доз ГК (преднизолон 0,5–1 мг/кг 
веса в сутки) – быстро прогрессирующее поражение жиз-
ненно важных органов (поражение почек, ЦНС, систем-
ный васкулит, альвеолит); длительность приема высоких 
доз ГК варьирует от 4 до 12 недель в зависимости от выра-
женности клинического эффекта. При достижении улуч-
шения, снижении активности болезни доза ГК может быть 
постепенно уменьшена (обычно по  1,25  мг в  7–10  дней) 
до  поддерживающей низкой дозы (преднизолон 
5–7,5  мг/сут.), которую необходимо принимать в  тече-
ние многих лет. При  достижении длительной ремиссии 
заболевания (SLEDAI-2K или SELENA-SLEDAI 0 баллов) 
возможен вариант отмены ГК. Снижение дозы ГК сле-
дует проводить под  тщательным клинико-лабораторным 
контролем, она  может варьировать в  зависимости от  те-
чения болезни, поражения того или иного органа или си-
стемы, риска развития обострения, коморбидных заболе-

ваний и осложнений. Пациентам с высокой активностью 
СКВ (SLEDAI-2K или  SELENA-SLEDAI >10  баллов) 
для достижения быстрого эффекта, а также для снижения 
дозы пероральных ГК рекомендуется внутривенное вве-
дение метилпреднизолона (250 мг) в течение 30 минут ка-
пельно или проведение пульс-терапии метилпреднизоло-
ном по 15–20 мг/кг массы тела (500–1000 мг) внутривенно 
капельно в течение не менее 30 мин на протяжении 3 дней 
подряд или более [11, 30–36]. 

Иммунодепрессанты

Всем пациентам с СКВ при наличии активного ВН, 
поражения ЦНС и/или  развитии васкулита, геморраги-
ческого альвеолита, высокой активности болезни реко-
мендовано назначение иммунодепрессантов. Пациентам 
с  высокой активностью СКВ при  впервые выявленном 
заболевании или обострении для индукционной терапии 
активного ВН рекомендуется использовать циклофосфа-
мид или  ММФ. Циклофосфамид назначается по  500  мг 
каждые 2 недели до 6 инфузий или по 1000 мг внутривен-
но ежемесячно в  течение 6  месяцев. ММФ применяет-
ся перорально в дозе 2–3 г/сут. в течение 6–12 месяцев. 
В качестве поддерживающей терапии используют ММФ 
в  дозе 1–2  г/сут. или  азатиоприн в  дозе 2–3  мг/кг мас-
сы тела в  сутки в  течение 2–3  лет. При  рефрактерном 
к  монотерапии ГК волчаночном артрите и  поражениях 
кожи в  случае отсутствия противопоказаний рекомен-
дуется применение метотрексата в  дозе не  ниже 15  мг 
в  неделю в  комбинации с  фолиевой кислотой, исклю-
чая день введения метотрексата. При  рефрактерной 
форме СКВ с  суставными и/или  кожными проявления-
ми с учетом соотношения потенциальной пользы и рис
ков для  пациента в  индивидуальных случаях рекомен-
дуется назначение иммуносупрессивных препаратов, 
таких  как тоцилизумаб, абатацепт, барицитиниб, тофа-
цитиниб, упадацитиниб [11, 30–36]. 

Противомалярийные препараты 
(гидроксихлорохин)

Всем без исключения пациентам с СКВ вне зависи-
мости от активности заболевания при отсутствии противо-
показаний рекомендуется длительный прием гидроксихло-
рохина в дозе ≤5 мг/кг массы тела (200–400 мг/сут.). 

Нестероидные противовоспалительные 
и   противоревматические препараты

Пациентам с СКВ для лечения мышечно-скелетных 
проявлений, лихорадки и умеренно выраженного серози-
та рекомендовано применение НПВП в стандартных тера-
певтических дозах в  течение короткого периода времени 
и только у пациентов с низкой степенью вероятности раз-
вития неблагоприятных реакций [11, 30–36]. 

Генно-инженерные биологические препараты

В случае отсутствия противопоказаний всем пациентам 
со  средней и  высокой активностью СКВ при  невозможно-
сти достижения целей терапии при использовании гидрокси
хлорохина, ГК и иммунодепрессантов и/или невозможности 
снижения дозы ГК ≤5  мг/сут. рекомендуется рассмотреть 
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назначение ГИБП. При отсутствии противопоказаний всем 
пациентам со средней и высокой активностью СКВ (актив-
ным поражением кожи и  слизистых и/или  развитием по-
лиартрита, гематологическими нарушениями (гемолити-
ческой анемией, тромбоцитопенией, лейкопенией) легкой 
и средней степени тяжести), с аутоантителами (но без пора-
жения ЦНС и  без  ВН), частыми обострениями, неэффек-
тивностью и/или непереносимостью стандартной терапии, 
невозможностью снизить дозу ГК ≤5 мг/сут. рекомендуется 
применение моноклональных антител к  рецептору интер-
ферона типа I – анифролумаба. При отсутствии противопо-
казаний всем пациентам со средней и высокой активностью 
СКВ с  активным поражением кожи, слизистых, суставов, 
гематологическими нарушениями (гемолитической ане-
мией, тромбоцитопенией, лейкопенией) легкой и  средней 
степени тяжести, высоким уровнем а-ДНК, гипокомпле-
ментемией, ВН III  и  IV  классов, но  без  поражения ЦНС, 
частым развитием обострений и  зависимостью от  приема 
средних и высоких доз ГК, а также с высоким риском раз-
вития осложнений терапии (повреждение органов) и  ин-
фекций рекомендуется применение моноклональных ан-
тител к BLyS – белимумаба. Белимумаб также может быть 
использован как  дополнение к  стандартной терапии ВН 
III и IV классов как в фазе индукции, так и в фазе поддерж
ки. При  лечении ВН, поражения нервной системы и  от-
сутствии эффекта от  одной или  двух схем индукцион-
ной терапии с применением циклофосфамида и/или ММФ, 
и/или при отсутствии эффекта от лечения высокими доза-
ми ГК и иммуносупрессивными препаратами рекомендует-
ся назначить ритуксимаб. Схема применения ритуксимаба: 
внутривенно по  500–1000  мг еженедельно (максимальная 
суммарная доза  – 2000  мг). Длительность лечения (коли-
чество курсов) определяется индивидуально в зависимости 
от  клинической ситуации и  ответа на  лечение. При  реф-
рактерной форме СКВ с суставными и/или кожными про-
явлениями в  индивидуальных случаях рекомендуется на-
значение иммуносупрессивных препаратов (тоцилизумаба, 
абатацепта, барицитиниба, тофацитиниба, упадацитини-
ба) [11, 30–36].

Внутривенный иммуноглобулин человека 
нормальный

При  тяжелом поражении нервной системы, тяже-
лой тромбоцитопении, присоединении инфекции реко-
мендуется внутривенное введение нормального человече-
ского иммуноглобулина (ВВИГ) [11, 37, 38]. 

Экстракорпоральные методы лечения

При развитии комы, сопора, прогрессирующего мие-
лита, тяжелой тромбоцитопении, криоглобулинемическом, 
гипергаммаглобулинемическом васкулите, персистирую-
щей высокой иммунологической активности рекомендуется 
проводить плазмаферез в комбинации с ритуксимабом [11, 
39, 40]. 

Лечение волчаночного нефрита

Лечение ВН рекомендуется проводить в соответствии 
с морфологическим типом нефрита и клинико-лаборатор-
ными показателями (степень протеинурии и  количество 
сывороточного креатинина [11, 30–36]. 

Индукционная терапия волчаночного нефрита

При  ВН классов  I или  II индукционная тера-
пия не  проводится. В  случае выявления протеинурии 
≥0,5 г/сут. и эритроцитурии при ВН классов I или II ре-
комендуется назначение ГК в  средних и  высоких дозах 
(преднизолон 0,25–0,5 мг/кг в день) в течение 4–6 недель 
в виде монотерапии и с последующим снижением до низ-
ких доз ГК в течение 3 месяцев или ГК в средних дозах 
в сочетании с азатиоприном 1–2 мг/кг в сутки. При ВН 
III/IV  класса рекомендуется проведение индукцион-
ной терапии циклофосфамидом или ММФ в комбинации 
с 3-дневным курсом пульс-терапии метилпреднизолоном 
(по 500–1000 мг в день) и последующим назначением ГК 
внутрь в  средних или  высоких дозах (преднизолон 0,3–
0,5 мг/кг в день). При достижении положительного ответа 
на терапию возможно снижение дозы ГК до ≤7,5 мг/сут. 
к 3–6-му месяцу. При ВН III/IV классов с наличием не-
благоприятных прогностических факторов (снижение 
скорости клубочковой фильтрации, гистологические из-
менения  – фиброзные полулуния, фибриноидный не-
кроз, атрофия канальцев или  интерстициальный фи-
броз) рекомендуется индукционная терапия: назначение 
высоких доз циклофосфамида (по  1,0  г/м2  внутривен-
но в  комбинации с  внутривенной инфузией метилпред-
низолона по  1000  мг ежемесячно в  течение 6  месяцев) 
или  ММФ перорально 2–3  г/сут. в  сочетании с  пульс-
терапией метилпреднизолоном** и  ГК внутрь в  высо-
ких дозах (преднизолон не  менее 1  мг/кг/сут.). При  ВН 
V  класса с  нефротическим синдромом рекомендуется 
индукционная терапия с  назначения ММФ перорально 
по  2–3  г/сут. (альтернативой может быть циклоспорин 
перорально в дозе 3–5 мг/кг в сутки или такролимус пер
орально в дозе 0,05–0,1 мг/кг/сут. в два приема в комби-
нации с  преднизолоном 0,5  мг/кг/сут.). При  резистент
ности ВН к индукционной терапии (отсутствие эффекта 
от  терапии в  течение 6  месяцев или  развитие обостре-
ния через 3 месяца после начала терапии) рекомендует-
ся «переключение» с одного цитотоксического препарата 
на другой в рамках указанных выше режимов иммуноде-
прессантов. 

При отсутствии эффекта одной или  двух схем ин-
дукционной терапии с  применением циклофосфамида 
и  ММФ рекомендуются инфузии ритуксимаба по  500–
1000  мг еженедельно (максимальная суммарная доза  – 
2000  мг). При  отсутствии эффекта одной или  двух схем 
индукционной терапии в  качестве альтернативно-
го ритуксимабу метода рекомендуется назначение ин-
гибиторов кальциневрина (циклоспорин или  такроли-
мус) в  качестве монотерапии или  комбинации с  ММФ. 
Рекомендуется назначение белимумаба пациентам с ВН 
III/IV  класса с  наличием или  без  признаков нефри-
та V  класса в  дополнение к  стандартной терапии имму-
нодепрессантами для  достижения стойкой ремиссии 
и  предотвращения повторных обострений. В  случае не-
достаточной эффективности стандартной терапии па-
циентам с ВН III/IV класса с наличием или без призна-
ков нефрита V класса в дополнение к основной терапии 
иммунодепрессантами для  достижения стойкой ремис-
сии и предотвращения повторных обострений рекомен-
дуется назначение инфузий обинутузумаба в  суточной 
дозе 1000  мг по  схеме: 0, 2, 24, 26  нед. и  далее каждые 
6 мес. [11, 30–36]. 
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Поддерживающая терапия волчаночного 
нефрита

При  применении индукционной терапии ВН и  до-
стижении хорошего клинико-лабораторного эффекта 
для его поддержания и улучшения отдаленного прогноза ре-
комендуется назначение ММФ в  дозе 2  г/сут. или  азатио-
прина в дозе 2 мг/кг/сут. Длительность лечения (количество 
курсов) определяется индивидуально в зависимости от кли-
нической ситуации и ответа на лечение. Но иммунодепрес-
санты должны применяться не  менее 3  лет. При  активном 
ВН, помимо основной терапии ГК и  иммунодепрессанта-
ми, рекомендуется назначение ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента или  антагонистов рецепторов 
ангиотензина  II с  нефропротективной целью; при  дисли-
пидемии  – ингибиторов 3-гидрокси-3-метилглютарил-
кофермента  А редуктазы (статинов); для  профилакти-
ки тромботических осложнений у  позитивных по  АФЛ 
пациентов  – низких доз ацетилсалициловой кислоты; 
при  нефротическом синдроме с  тяжелой гипоальбумине-
мией (особенно у  позитивных по  АФЛ пациентов)  – ан-
титромботических средств (антикоагулянтов); для  профи-
лактики остеопороза  – препаратов кальция в  комбинации 
с витамином D и/или другими средствами. [11, 30–36, 41, 42].

Нейропсихические проявления системной 
красной волчанки

При  СКВ может поражаться как  ЦНС, так  и  пери-
ферическая нервная система. Поражения головного моз-
га при СКВ проявляются в виде очаговых или неочаговых 
неврологических симптомов, при этом очаговое поражение 
вызывается тромбоэмболическими событиями преимуще-
ственно при  наличии аФЛ. В  современной клинической 
практике при  СКВ используется классификация нейро
психических проявлений ACR. Для  купирования таких 
симптомов используются антипсихотики и антидепрессан-
ты; патогенетическая терапия включает высокие дозы ГК, 
инфузии циклофосфамида, пульс-терапию, ритуксимаб, 
ВВИГ и плазмаферез [11, 30–36, 40, 43]. 

Коморбидность

Всем пациентам с  СКВ в  сочетании с  АФС для  вто-
ричной профилактики (тромбозы, осложнение/потеря бере-
менности) рекомендован терапевтический подход в  том  же 
объеме, что  и  при  первичном АФС. У  пациентов с  высо-
ким риском тромбозов (тройная позитивность по  аФЛ: на-
личие ВА, персистирующий средний/высокий уровень аКЛ, 
анти-β2-ГП-I) при  исключении риска кровотечений следу-
ет назначать гидроскихлорохин и антитромботические сред-
ства (антиагреганты), особенно в случае наличия атероскле-
ротических/тромбофилических факторов риска. Пациентам 
с  СКВ рекомендовано регулярно оценивать кардиоваску-
лярные факторы риска и проводить их коррекцию в соответ
ствии с национальными рекомендациями [11, 30–36, 44–48]. 

Беременность

Рекомендуется планировать беременность у  паци-
енток с  СКВ в  стадии ремиссии или  низкой активности 
заболевания и  стабильности состояния не  менее 6  меся-
цев после обострения болезни, поскольку течение СКВ 

на фоне гестации и исходы последней в значительной сте-
пени определяются активностью заболевания и  прово-
димой терапией. Всем пациенткам в  период гестации ре-
комендовано динамическое наблюдение с  обязательным 
обследованием в  каждом триместре беременности (более 
часто  – при  наличии признаков обострения СКВ и  у  па-
циенток группы повышенного риска осложненного тече-
ния СКВ и/или беременности: пациенты с ВН, сопутству-
ющим АФС или стойко высоким/умеренно повышенным 
уровнем АФЛ, анти-Ro/SSA и/или анти-La/SSB. При обо-
стрении СКВ, персистирующей высокой активности СКВ, 
включая персистирующий активный ВН, с  поражени-
ем жизненно важных органов и при резистентности к про-
водимой терапии следует рассмотреть вопрос о  досроч-
ном родоразрешении. 

Терапия во время беременности
Использование циклофосфамида, ММФ, мето-

трексата и  лефлуномида не  рекомендуется в  связи с  вы-
соким риском их  тератогенного действия. При  низкой 
и средней степени активности СКВ возможно применение 
низких и средних доз преднизолона. При высокой степени 
активности в  случаях жизнеугрожающих для  беременной 
состояний в отдельных случаях может быть рекомендовано 
назначение циклофосфамида в дозе 500 мг 1 раз в 2 недели 
(всего 2–5 циклов) в конце II и в III триместре гестации, 
высоких доз преднизолона, пульс-терапии. ГИБП реко-
мендуется отменять при  зачатии. Иммунодепрессивные 
препараты азатиоприн, такролимус и  циклоспорин сов-
местимы с  беременностью и  кормлением грудью, ММФ/
микофеноловая кислота  – не  совместимы. Пациенты 
с  СКВ, получающие ритуксимаб, должны принимать ГК 
в  минимально возможной дозе; применение белимумаба 
и абатацепта можно продолжать до зачатия и возобновить 
в период лактации. Циклофосфамид добавляется в случае 
неэффективности разрешённых препаратов при выражен-
ном обострении СКВ (ВН) [11, 49–51]. 

Вакцинация

При  отсутствии противопоказаний всем пациентам 
с  СКВ, получающим ГИБП и  иммунодепрессанты, реко-
мендуется проводить вакцинацию (инактивированными 
вакцинами) против инфекции вирусом гриппа и для про-
филактики пневмококковой инфекции. При  использова-
нии неживых аттенуированных вакцин следует отложить 
запланированное введение метотрексата и  ритуксима-
ба на  2  недели после вакцинации. Проведение вакцина-
ции живыми вакцинами (корь, краснуха, паротит, полио
миелит, ротавирусы, желтая лихорадка и  др.) пациентам 
с СКВ на фоне лечения ГИБП не рекомендуется [52–54].

Перспективные направления терапии 
системной  красной волчанки

Крупное достижение фармакотерапии СКВ связано 
с применением CAR-Т-клеточной (chimeric antigen receptor) 
терапии, разработанной для лечения рефрактерных гемато-
логических опухолей. Основным компонентом CAR-Т-кле-
ток является генно-инженерный Т-клеточный рецептор, 
распознающий антиген-мишень без  участия главного 
комплекса гистосовместимости. Хотя и  немногочислен-
ные, но чрезвычайно впечатляющие данные, касающиеся 
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высокой частоты достижения ремиссии, получены в про-
цессе адаптации CD19 CAR-T-клеточной терапии для ле-
чения пациентов с тяжелым течением СКВ, рефрактерных 
к стандартным иммуносупрессивным препаратам [55].
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