
Системная красная волчанка (СКВ) – хроничес-

кое и нередко фатальное заболевание. В середине 

50-х годов прошлого века, в доглюкокортикоидную 

эру, СКВ в большинстве случаев заканчивалась 

смертельным исходом. Опубликованные в 1955 г. 

результаты исследования M. Merrell показали, что 

половина больных СКВ погибали в первые 4 года с 

момента развития симптоматики [1]. В последние 

десятилетия прогноз больных существенно улуч-

шился за счет ранней постановки диагноза, разум-

ного использования иммуносупрессивных препа-

ратов и доступности новых методов лечения при 

органном повреждении. В настоящее время 10-лет-

няя выживаемость больных СКВ составляет 90%, а 

20-летняя – 70% [2, 3]. 

Примечательно, что за последние 50 лет успе-

хи при СКВ в этом отношении оказались более 

значительными по сравнению с уровнем выжива-

емости населения в целом [4]. Однако достигну-

тые результаты далеки от идеальных: летальность 

среди больных СКВ продолжает оставаться высо-

кой. Причинами смерти при СКВ являются высо-

кая активность процесса (быстропрогрессирующий 

волчаночный нефрит, диффузные формы пора-

жения ЦНС, гемолитические кризы, поражение 

легких и сердца), развившиеся осложнения забо-

левания (конечная стадия почечной болезни как 

исход волчаночного нефрита и пр.), сопутствующая 

патология (тромбозы в рамках антифосфолипидно-

го синдрома (АФС), ранний атеросклероз) и присо-

единившаяся инфекция [5, 6]. На ранних стадиях 

заболевания летальные исходы в первую очередь 

связаны с поражением почек, а в более позднем 

периоде – с кардиоваскулярными осложнениями 

и функциональной недостаточностью внутренних 

органов. Инфекционные осложнения занимают 

лидирующие позиции на всех этапах болезни [7, 8]. 

На уровень летальности при СКВ также влияет ряд 

факторов, как связанных непосредственно с основ-

ным заболеванием (возраст начала болезни, ослож-

нения лекарственной терапии), так и не имеющих 

к нему прямого отношения (пол, раса и социально-

экономический статус) [9].

К одной из наиболее частых причин смертель-

ного исхода относится люпус-нефрит (на ранних 

стадиях, в первые 5 лет заболевания) и хроническая 

почечная недостаточность (ХПН) (развивающа-

яся на более поздних сроках как исход активного 

почечного поражения) [10-12]. По данным D.L.T. 

Huong и соавт. , 15-летняя выживаемость больных 

с люпус-нефритом, получавших адекватную тера-

пию, составила 76%, в то время как у больных без 

нефрита – 90% [13]. При наличии нефрита про-

гностическое значение также имеет возраст начала 

заболевания. В работе М.М. Ивановой отмечено 

более тяжелое течение СКВ у лиц молодого воз-

раста: 5- и 10-летняя выживаемость при начале 

нефрита в возрасте 14-24 года составляла 67% и 

57%, а после 40 лет – 87% и 81% соответственно 

[5]. Неблагоприятен прогноз и при так называемых 

ранних нефритах (развившихся в первый год забо-

левания) [14].

Второй после люпус-нефрита причиной смер-

ти при активной СКВ считается поражение ЦНС 

[15, 16]. Согласно данным L. Rubin и соавт., вов-

лечение ЦНС при обострении заболевания при-

водило к летальному исходу у 43% больных [17]. 

Прогностически неблагоприятными факторами 

считается также развитие гематологических нару-

шений, особенно тромбоцитопении и гемолитичес-

кой анемии [18, 19].

Среди причин смерти, непосредственно не 

связанных с активностью СКВ, лидерство делят 

инфекционные осложнения и кардиоваскулярная 

патология. По данным многочисленных исследо-

ваний, коморбидные инфекции приводили к смер-

ти больных СКВ в 30-60% случаев, независимо 

от давности и активности заболевания [2, 20-22]. 

Считается, что инфекции могут не только являться 

непосредственной причиной летального исхода, 

но и способствовать его развитию [16, 17, 23, 24]. 

Больные СКВ имеют особую предрасположенность 

к развитию инфеционных осложнений. Частота 

сопутствующих инфекций у больных СКВ в 10 раз 

превышает наблюдаемую у больных ревматоидным 
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артритом и в 5 раз – у больных с идиопатическим 

нефротическим синдромом [25]. Предикторами 

развития инфекций являются активность заболе-

вания, главным образом активный волчаночный 

нефрит; ХПН, гипоальбуминемия и терапия глю-

кокортикоидами (ГК) и иммуносупрессантами [26].

На более поздних стадиях болезни (при длитель-

ности заболевания более 5 лет) нарастает частота 

летальных исходов вследствие сосудистых пораже-

ний, обусловленных атеросклерозом, васкулитом и 

АФС [24, 27]. По данным M. Abu-Shakra и соавт., у 

32 из 124 (22,8%) умерших больных СКВ имелись 

признаки атеросклероза [2]. Известен ряд описаний 

случаев смерти молодых пациентов с СКВ от пато-

логии коронарных сосудов [28, 29]. У 10% больных 

СКВ причиной смерти является инфаркт миокар-

да. По мнению L.Rubin и соавт., 20% всех смертей 

обусловлено сосудистыми катастрофами [17].

Считается, что мужской пол у больных СКВ ассо-

циируется с неблагоприятным прогнозом [19, 30-32] 

. Высказано предположение, что более высокой 

летальности мужчин с СКВ способствуют, в первую 

очередь, сопутствующие заболевания [7]. Как отме-

чалось выше , инфекции являются частой причиной 

летальных исходов на всех этапах болезни, при этом 

известно, что развитие интеркуррентных инфекций 

более характерно для мужчин [33]. В то же время 

высокая частота некоторых проявлений СКВ, таких 

как поражение почек и тромбоцитопения, также 

может вносить свой вклад в более низкие показате-

ли выживаемости у больных мужского пола.

Нами был проведен анализ летальных исходов и 

показателей выживаемости среди 135 мужчин, стра-

дающих СКВ и наблюдавшихся в НИИР РАМН с 

1990 по 2006 гг. За указанный период в исследуемой 

группе произошло 25 смертей. Летальность у муж-

чин составила 1,9/100 пациенто-лет, что прибли-

жается к соответствующим показателям у больных 

СКВ обоего пола в 70-80х годах прошлого столетия 

[34].

Средний возраст мужчин с СКВ на момент 

смерти составлял 25 лет, что гораздо ниже не толь-

ко общей продолжительности жизни населения 

России, но и показателей, полученных при анализе 

причин смерти у больных СКВ (преимущественно 

женщин), наблюдавшихся в Институте ревмато-

логии и умерших за период с 1958 по 1997 год [8]. 

Также меньшей у мужчин оказалась и средняя дли-

тельность СКВ от начала заболевания до момента 

смерти – 4,6 лет (по данным НИИР РАМН – 9 лет).

Основными причинами летальных исходов 

являлись ХПН как исход люпус-нефрита (24%) и 

инфекционные осложнения (16%). Нередко смерть 

была обусловлена сосудистыми катастрофами: у 

трех больных (12%) непосредственной причиной 

смерти явились тромбозы крупных сосудов, у двух 

– ДВС-синдром, и по одному больному умерло 

вследствие субарахноидального кровоизлияния и 

геморрагического инсульта (табл. 1).

Впервые введенное L.A. Rubin и соавт. поня-

тие о ранней (в первые 5 лет от начала болезни) и 

поздней (после 5 лет) летальности больных СКВ 

широко используется в современной литературе 

и отражает присущую СКВ бимодальность рас-

пределения смертных случаев [17]. По данным 

большинства исследований, примерно в половине 

случаев смерть больных наступает в течение первых 

5 лет заболевания вследствие активности СКВ или 

инфекционных осложнений; поздняя летальность 

является результатом недостаточности внутренних 

органов, осложнений заболевания и проводимой 

терапии, а в ряде случаев – реактивацией болез-

ни [8, 17, 35]. Похожая картина наблюдалась и в 

нашем исследовании: у половины больных леталь-

ные исходы развивались на ранних стадиях СКВ 

(давность до 5 лет) и были обусловлены активнос-

тью заболевания и сопутствующей инфекцией. При 

давности болезни более 5 лет в качестве причин 

смерти чаще фигурировали сосудистые и инфекци-

онные осложнения.

Интересным фактом можно считать одинако-

вую частоту развития ХПН у больных с ранней и 

поздней летальностью. Поражение почек – хоро-

шо известный прогностически неблагоприятный 

предиктор исхода СКВ, однако гибель больных с 

конечной стадией почечной болезни наблюдается, 

как правило, при давности заболевания более 5 лет 

[9, 13, 19, 36, 37]. Раннее и необратимое нарушение 

почечной функции, ведущее к развитию несовмес-

тимых с жизнью осложнений, можно расценивать 

как особенность «мужской» СКВ.

Однако в целом частота различных причин смер-

ти среди мужчин с СКВ совпадала с данными дру-

Таблица 1

ПРИЧИНЫ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ 
У НАБЛЮДАВШИХСЯ МУЖЧИН С СКВ 

(ЗА ПЕРИОД С 1990 ПО 2006 ГОДЫ)

Причина смерти Число 
больных 
(n=25)

Ранняя 
леталь-
ность 
(n=13)

Поздняя 
леталь-
ность 
(n=12)

ХПН 6 (24%) 3 3

Тромбозы крупных сосудов 3 (12%) 1 2

Инфекционные осложнения 
(сепсис, перитонит)

4 (16%) 2 2

Гемолитический криз* 2 (8%) 1 1

ДВС-синдром* 2 (8%) 2 0

Активный волчаночный 
нефрит*

1 (4%) 1 0

Геморрагический пневмо-
нит*

1 (4%) 1 0

Субарахноидальное крово-
излияние*

1(4%) 0 1

Геморрагический инсульт 1 (4%) 1 0

Онкологические заболева-
ния

1 (4%) 0 1

Не связано с СКВ 3 (12%) 1 2

Примечание: * – связь с активностью СКВ
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гих исследователей, касающихся исходов у больных 

СКВ обоего пола (табл. 2). 

Неоднократно предпринимались попытки выде-

ления составляющих, оказывающих влияние на 

летальность больных СКВ [17, 39-41].

S. Bujan и соавт. при проспективном наблюде-

нии 239 больных СКВ в качестве факторов развития 

летального исхода выделили мужской пол, возраст в 

момент постановки диагноза старше 60 лет и нали-

чие поражения почек, клапанного аппарата сердца 

и позитивности по волчаночному антикоагулянту 

в дебюте заболевания [42]. M. Abu-Shakra и соавт. 

показали, что низкие показатели выживаемости 

ассоциируются с поражением почек и легких, воз-

растом старше 50 лет на момент установления диа-

гноза и индексом SLEDAI более 20 баллов в дебюте 

[22]. При проспективном анализе 300 больных СКВ 

K.E. Moss и соавт. обнаружили более высокую 

летальность у больных с поздним началом заболе-

вания, однако необходимо отметить, что лидиру-

ющие позиции среди причин летальных исходов у 

больных данной группы занимали злокачествен-

ные новообразования (20%) и сердечно-сосудистые 

осложнения (17%) [43]. В исследовании K. Manger и 

соавт. риск развития смерти был статистически зна-

чимо повышен у больных мужского пола, с началом 

заболевания в возрасте старше 40 лет и поражением 

почек, ЦНС и сердца в качестве начальных призна-

ков заболевания [44].

Предиктором смерти признана также тромбо-

цитопения [22, 42]. В длительном проспективном 

исследовании LUMINA было выявлено, что тром-

боцитопения является предиктором неблагопри-

ятного течения заболевания, сочетается с тяжелым 

поражением почек и ЦНС и ассоциируется с более 

высокими показателями повреждения и летальнос-

ти у больных СКВ [45].

G. Ruiz-Irastorza и соавт. продемонстрировали 

следующие показатели выживаемости среди 202 

больных СКВ: 5-летняя – 95%, 10-летняя – 91%, 

15-летняя – 86% и 20-летняя – 69% [46]. На 15-лет-

нюю выживаемость больных негативное влияние 

оказывали следующие факторы: возраст в момент 

установления диагноза, поражение почек и вторич-

ный АФС. Негативное влияние АФС на выживае-

мость больных авторы в первую очередь связывали 

с большим процентом пациентов с артериальными 

тромбозами.

Однако имеются и другие точки зрения о влия-

нии АФС на выживаемость. В длительном наблюде-

нии D. Alarcon-Segovia и соавт. 15-летняя выживае-

мость больных со вторичным АФС составила 88%, 

что оказалось выше выживаемости больных СКВ в 

целом [47].

Показатели выживаемости в нашей группе боль-

ных, состоящей из мужчин (в первую очередь 5-лет-

ние и 10-летние), приближались к таковым у боль-

ных СКВ в целом по данным литературы (табл. 3). 

В проведенном нами исследовании развитие 

летальных исходов у мужчин с СКВ ассоцииро-

валось с поражением почек в дебюте и в течение 

заболевания, а также с наличием гематологичес-

ких осложнений (анемии и тромбоцитопении). 

Показатели выживаемости оказались хуже у боль-

ных молодого возраста в дебюте болезни, с острым 

течением заболевания и высокой активностью на 

момент установления диагноза. Наличие АФС не 

оказывало неблагоприятного влияния на кривую 

выживаемости (рис. 1-3). 

Необходимо отметить, что мы не анализиро-

вали ряд особенностей, которые могут оказывать 

влияние на исходы заболевания. Как и при других 

хронических заболеваниях, неблагоприятные исхо-

ды при СКВ могут быть обусловлены социально-

экономическим статусом пациентов. Социально-

экономические факторы оказывают более глубокое 

воздействие не на активность заболевания, а на 

физическое и эмоциональное состояние больных. 

Непредсказуемость течения СКВ способствует 

появлению чувства страха, смятения, неопределен-

ности и другим нарушениям поведения. Снижение 

самоконтроля над болезнью ведет к повышению 

Таблица 2

ПРИЧИНЫ СМЕРТИ БОЛЬНЫХ СКВ 

Автор, год
(число больных/число 
смертей)

Структура летальных исходов (%)

Актив-
ность 
СКВ

Инфек-
ции

Сосу-
дистые 
заболе-
вания

Онко-
пато-
логия

Helve T., 1985 [38]
(n=1427/142)

52 17 21 3,5

Reveille J. Et al. , 
1990[19]
(n=389/89)

12 47 11 7

Abu-Shakra M., 1995 
[34]
(n=665/124)

16 32 25 6.5

Лучихина Е.Л., 1998 
[8]
(n=1500/228)

35 30 14 2,2

Собственные данные, 
2006 (n=135/25)

28 16 36 4 Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ ВЫЖИВАЕМОСТИ БОЛЬНЫХ СКВ 

Автор Год Выживаемость больных СКВ

5-
летняя

10-
летняя

15-
летняя

20-
летняя

Estes D. et al. [48] 1971 77% 60% 50% -

Wallace D.I. et al. 
[31]

1981 88% 79% 74% -

Reveille J.D. et al. 
[19]

1990 89% 83% 79% -

Abu-Shakra M. et al. 
[34]

1995 93% 85% 79% 68%

Jacobsen S. et al. 
[49]

1999 91% 76% 64% 53%

Фоломеев М.Ю., [8] 1989 90% 78% 62% 58%

Собственные данные 2009 89% 84% 79% 72%
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активности заболевания и падению трудоспособ-

ности, что сказывается на снижении доходов, и 

соответственно, социального статуса больного 

человека [51-53]. 

В ряде исследований было показано, что недо-

статочный контроль над болезнью и плохая компла-

энтность больных (чаще мужчин, чем женщин) 

ассоциировались с более тяжелым течением заболе-

вания и неблагоприятными исходами [54]. 

Не исключается роль экзогенных факторов на 

течение заболевания. В последние годы получены 

многочисленные (хотя и неоднозначные) данные 

о взаимосвязи между курением, употреблением 

алкоголя и активностью СКВ [55, 56]. Более час-

тое курение и употребление алкоголя больными 

мужского пола также может способствовать более 

тяжелому течению заболевания.

Таким образом, несомненным достижением 

современной ревматологии является увеличение 

продолжительности жизни больных СКВ. Наряду 

с улучшением показателей выживаемости измени-

лась и структура смертности [2, 57, 58]. Полвека 

назад среди причин смерти преобладали актив-

ность СКВ и инфекционные осложнения, тогда 

как на современном этапе основными причинами 

гибели больных являются коморбидные состояния 

(сердечно-сосудистая патология, инфекции) [2, 35, 

48]. Полученные нами результаты подтверждают 

мнение большинства исследователей о том, что 

мужской пол является прогностически неблаго-

приятным фактором при СКВ. Высокая частота 

поражения почек, включая быстропрогрессирую-

щие варианты люпус- нефрита, сопутствующей 

патологии (главным образом, сердечно-сосудистых 

заболеваний), недостаточная комплаэнтность боль-

ных оказывают негативное влияние на исходы СКВ 

у мужчин.

Рисунок 1. 

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ВАРИАНТА ТЕЧЕНИЯ СКВ

Рисунок 2 

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ АКТИВНОСТИ НА МОМЕНТ УСТАНОВЛЕНИЯ 
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