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РЕЗЮМЕ
Введение: системная красная волчанка (СКВ) отличается выраженным клиническим полиморфизмом. Считается, что ювенильная СКВ 
(юСКВ) отличается от взрослой СКВ (вСКВ) более агрессивным течением, большей лекарственной нагрузкой, что приводит к накопле-
нию повреждения органов и систем организма. Неизвестно, насколько указанные особенности сохраняются в условиях применения 
современных подходов к лечению в российской популяции.
Цель исследования: сравнить клинические проявления и особенности лечения заболевания у пациентов с СКВ с дебютом до 18 лет 
и после 18 лет.
Материал и методы: изучены демографические и клинические данные пациентов, наблюдавшихся в СПб ГБУЗ «КРБ № 25». Оценены 
особенности течения и лечения СКВ и распространенность нежелательных побочных явлений применения глюкокортикоидов (ГКС) 
в двух когортах пациентов с СКВ: с дебютом заболевания до 18 лет и после 18 лет.
Результаты исследования: достоверных различий в клинической картине СКВ у пациентов с разным возрастным дебютом не обна-
ружено. При этом генно-инженерную биологическую терапию (ГИБТ) чаще применяют при юСКВ (32% против 6,25%, p<0,05), а при 
активной вСКВ назначают более высокие дозы ГКС — 27,8 мг/сут против 14,65 мг/сут (р<0,01), чаще встречаются осложнения (ар-
териальная гипертензия). Более 96% пациентов, достигших низкой активности СКВ на фоне приема ГКС, продолжают прием ГКС вне 
зависимости от возраста дебюта заболевания.
Заключение: пациенты с юСКВ и вСКВ имеют сопоставимую клиническую активность болезни, притом что пациенты с юСКВ получают 
больше ГИБТ и меньше ГКС на фоне активности заболевания. После достижения низкой активности заболевания более 96% пациентов, 
вне зависимости от возраста дебюта заболевания, продолжают получать ГКС, что определяет развитие осложнений и необходимость 
дальнейшего совершенствования стратегий лечения СКВ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ювенильная системная красная волчанка, взрослая системная красная волчанка, активность, клинические про-
явления, глюкокортикоиды.
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ABSTRACT
Background: systemic lupus erythematosus (SLE) is characterized by a marked clinical polymorphism. It is aknowledged that juvenile systemic 
lupus erythematosus (SLE) differs from adult SLE by a more aggressive course and a greater drug load, which lead to the damage accumulation 
during the disease . It is unknown to what extent these patterns are preserved during modern treatment methods administration in the 
population of the Russian Federation.
Aim: to compare the clinical manifestations and treatment aspects of SLE in patients with disease onset before and after 18 years.
Patients and Methods: demographic and clinical data of 82 patients observed in St. Petersburg Clinical Rheumatological Hospital No. 25 were 
studied. SLE course patterns and its treatment aspects, as well as the prevalence of adverse effects during corticosteroid (GCS) therapy in two 
cohorts of patients with SLE onset before and after 18 years were evaluated.
Results: it was found that there were no significant differences in the clinical picture of SLE in patients with different age-related onset. 
Moreover, genetically engineered biological therapy (GEBT) is commonly used in jSLE (32% vs. 6.25%, p<0.05), while in active aSLE — higher 
doses of glucocorticoids (GCS): 27.8 mg vs. 14.65 mg per day (p<0.01). Commonly, there are complications during steroid therapy (e.g., 
hypertension). Over 96% of patients who have reached a low activity of SLE during GCS therapy continue to take GCS, regardless of the 
disease age-related onset .
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ВВедение
Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое си-

стемное аутоиммунное заболевание неизвестной этиоло-
гии, характеризующееся гиперпродукцией органоспеци-
фических аутоантител к различным структурам ядра 
клеток с развитием иммуновоспалительного поврежде-
ния тканей и внутренних органов [1], выраженным кли-
ническим полиморфизмом. В 15–20% случаев заболе-
вание дебютирует до 18 лет, в 80–85% случаев — после 
18 лет. Среди пациентов с СКВ до 90% составляют жен-
щины репродуктивного возраста, пик заболеваемости 
приходится на 15–30 лет. Дебют СКВ у детей приходится 
на 11–12 лет [2]. По некоторым данным, ювенильная СКВ 
(юСКВ) отличается от взрослой СКВ (вСКВ) более агрес-
сивным течением, высокой активностью заболевания, 
большей лекарственной нагрузкой (высокие дозы глюко-
кортикостероидов (ГКС) и цитостатиков), что приводит 
к повреждению органов и систем [3, 4]. Так, исследование, 
проведенное в Испании, показало, что у пациентов с юСКВ 
значительно чаще встречались клинические проявления, 
такие как лимфоаденопатия, лихорадка, острая красная 
волчанка, язвы слизистых оболочек, перикардит, плев-
рит, феномен Рейно, волчаночный нефрит, тромбоцито-
пения, гемолитическая анемия, судороги, органическое 
поражение головного мозга. Отмечались также и высокие 
цифры индекса активности SLEDAI-2K и индекса повреж-
дения SLICC/ACR-DI, что говорит о более активном тече-
нии заболевания и повреждении органов и систем у детей 
с СКВ в сравнении со взрослой популяцией больных СКВ 
[5]. По данным другого исследования, у детей с СКВ чаще 
встречались поражение почек, нейропсихические прояв-
ления и гемолитическая анемия [6]. Следует отметить, 
что наблюдения, подобные вышеупомянутым, немно-
гочисленны и проведены на зарубежных популяциях па-
циентов, что требует отдельного изучения особенностей 
клинического течения СКВ у российской популяции паци-
ентов. Актуальность представленной работы определяет-
ся и тем, что лечение СКВ в последние годы изменилось, 
что могло привести к изменению активности заболева-
ния и повреждения органов у пациентов разных возраст-
ных групп.

Цель исследования: сравнить клинические проявления 
и особенности лечения СКВ у пациентов с дебютом заболе-
вания до 18 лет и после 18 лет.

материал и методы
Исследование проведено на базе СПб ГБУЗ «КРБ 

№ 25», у участников получено добровольное письмен-
ное информированное согласие. В обследование были 
включены 82 пациента с диагнозом СКВ, установленным 
согласно критериям SLICC (2012) / EULAR (2019). Паци-

енты были разделены на 2 группы по возрасту дебюта 
клинических проявлений: 50 (61%) пациентов с дебютом 
клинических проявлений СКВ в возрасте до 18 лет со-
ставили группу юСКВ, 32 (39%) пациента с дебютом СКВ 
в 18 лет и старше были включены в группу вСКВ. Диа-
гноз был верифицирован у 1-й группы пациентов в воз-
расте 22,36±7,55 года, а у 2-й группы — в 34,09±6,58 года. 
Активность заболевания оценивали на момент осмотра 
с помощью расчета индекса SLEDAI-2K [7]. Для харак-
теристики течения и исходов СКВ использовался ин-
декс тяжести и повреждения SLICC/ACR DI. В терапии 
СКВ используют препараты с иммуносупрессивными 
свойствами: ГКС, циклофосфамид, азатиоприн, метотре-
ксат, мофетил микофенолат, аминохинолиновые сред-
ства (хлорохин, гидроксихлорохин), а также генно-ин-
женерные биологические препараты (ГИБП): ритуксимаб 
и белимумаб.

Все полученные в ходе исследования данные пациен-
тов были обезличены и не позволяли идентифицировать 
пациента.

Статистический анализ проводили с использованием па-
кета программного обеспечения Jamovi. В случае нормаль-
ного распределения признака его описывали как среднее ± 
стандартное отклонение (M±SD). Для сравнения групп при-
меняли t-критерий. Также для сравнения групп применяли 
критерий χ2. Различия и взаимосвязи считали статистиче-
ски значимыми при p<0,05.

Исследование одобрено комитетом по этике СПб ГБУЗ 
«КРБ № 25».

реЗультаты исследоВания
Клинико-лабораторная характеристика пациентов, 

включенных в исследование, представлена в таблице 1.
Различия пациентов сравниваемых групп по возрасту, 

дате дебюта и постановки диагноза закономерны и со-
ставляют суть проводимой работы. Несмотря на демо-
графические различия, обследованные нами пациенты 
не различались по средним значениям индексов активно-
сти заболевания SLEDAI-2K и повреждения SLICC/ACR DI  
(см. табл. 1), но различались по показателям активности бо-
лезни: у пациентов с вСКВ средняя и высокая активность за-
болевания (индекс SLEDAI-2К 6–19 у. е.) встречалась чаще, 
чем у пациентов с юСКВ (50% и 44% соответственно), тогда 
как доля пациентов с ремиссией и низкой степенью актив-
ности (индекс SLEDAI-2К 0–6 у.е.) была больше в группе 
юСКВ (56% и 50% соответственно). Медиана активности 
СКВ в группах юСКВ и вСКВ составила 4,84 и 5,31 у. е. со-
ответственно. В группе юСКВ зафиксировано отсутствие 
повреждения органов (индекс SLICC/ACR DI=0) в 44% слу-
чаев, индекс повреждения SLICC/ACR DI >1 был у 56% па-
циентов, в группе вСКВ у 31,2% пациентов отсутствовало 

Conclusion: patients with juvenile and adult SLE onsets have comparable clinical disease activity, despite the fact that patients with jSLE 
receive more GEBT and less GCS therapy in the setting of disease activity. After reaching a low disease activity, over 96% of patients, regardless 
of the disease age-related onset, continue to receive GCS, which determines the development of complications and the need for further 
improvement of SLE treatment tactics.
KEYWORDS: juvenile systemic lupus erythematosus, adult systemic lupus erythematosus, activity, clinical manifestations, glucocorticoids.
FOR CITATION: Mazurov V.I., Aliyev D.B., Gaydukova I.Z., Inamova O.V. Comparative characteristics of clinical manifestations and treatment 
aspects of systemic lupus erythematosus onset before and after 18 years. Russian Medical Inquiry. 2022;6(8):464–469 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2587-6821-2022-6-8-464-469.
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повреждение органов, у 68,8% пациентов результат SLICС/
ACR DI составлял >1.

При анализе поражения отдельных органов и систем 
организма мы установили отсутствие различий частоты 
органных поражений у пациентов с юСКВ и вСКВ (p≥0,05 
для всех) (табл. 2) при наличии тенденции к более часто-
му поражению кожи и слизистых оболочек в возрасте 
до 18 лет.

На момент обследования 96% пациентов в каждой груп-
пе получали ГКС, тогда как гидроксихлорохин принимали 
88% пациентов с юСКВ и 96,8% пациентов с вСКВ. Среди 
пациентов с активностью заболевания SLEDAI-2K ≤5 у. е. 
в группах юСКВ и вСКВ ГКС получали 93%. Все пациенты 
с активностью заболевания SLEDAI-2K >5 у. е. применя-
ли ГКС.

Циклофосфамид чаще получали пациенты с вСКВ, чем 
пациенты с юСКВ. Азатиоприн и мофетил микофенолат 
существенно чаще принимали пациенты с юСКВ, а мето-
трексат применяли менее 10% пациентов в обеих груп-
пах. Ритуксимаб получали 20% пациентов с юСКВ и 6,25% 
пациентов с вСКВ, тогда как белимумаб был назна-
чен только пациентам с юСКВ (табл. 3). Таким образом, 
при юСКВ ГИБП применяли в 32% случаев, при вСКВ — 
в 6,25% (p<0,05).

При анализе особенностей применения ГКС у пациен-
тов с разными формами СКВ установлено, что суточная 
доза ГКС (в перерасчете на преднизолон) у пациентов со 
средней и высокой активностью заболевания с дебютом 
СКВ после 18 лет была статистически значимо выше, чем 
у пациентов с юСКВ, и составила 27,8 мг против 14,65 мг 
(p<0,01). У пациентов с низкой активностью заболева-
ния различия в средней дозе ГКС в обеих группах были 
статистически незначимы (p≥0,05): средняя суточная 
доза ГКС у пациентов с юСКВ и вСКВ составила 8,34 
и 7,58 мг соответственно.

Среди нежелательных побочных реакций на фоне при-
ема ГКС у пациентов с вСКВ достоверно чаще встречалась 
артериальная гипертензия (р<0,05), наблюдалась тенден-
ция к большей частоте развития синдрома Иценко — Ку-
шинга, ожирения, стероидной катаракты при вСКВ и остео-
пороза при юСКВ (см. табл. 4).

обсуждение
В ходе проведенного исследования достоверных разли-

чий между клиническими проявлениями СКВ у пациентов 
с ювенильной и взрослой формами заболевания не об-
наружено. Это может быть обусловлено как прогрессом, 
достигнутым за последние годы в лечении юСКВ, позво-
лившим корригировать ее более агрессивное течение, 
так и тем, что исследования, продемонстрировавшие бо-
лее тяжелое течение СКВ, были проведены при участии па-
циентов из южных популяций (Испания, Португалия и др.), 
в то время как обследованные нами пациенты проживают 
на Северо-Западе России, где меньше инсоляция [3, 8–12]. 
Последнее объяснение подтверждает тот факт, что у паци-
ентов в нашем исследовании наблюдается лишь тенденция 
к большему поражению кожи, тогда как в исследовании [5] 
поражение кожи и слизистых отмечалось чаще у пациентов 
с юСКВ. Исследование, проведенное R. Mina et al. [13], по-
казало, что дискоидная красная волчанка встречалась чаще 
у пациентов с вСКВ, а фотосенсибилизация чаще обнару-
живалась у пациентов с юСКВ. По нашим данным, при вСКВ 
несколько чаще встречалось поражение почек, что может 
объяснять большие дозы препаратов, используемые у та-
ких пациентов [3, 6, 12]. Отсутствие большей активности 
юСКВ в нашем исследовании может объясняться более ча-
стым применением у указанных пациентов ГИБП. Этот же 
факт может объяснять и меньшую нагрузку ГКС у пациентов 
с активной юСКВ.

Таблица 1. Демографические особенности, индексы активности заболевания и повреждения органов у пациентов с юве-
нильной СКВ и взрослой СКВ
Table 1. Demographic characteristics, activity, and damage indices in patients with juvenile and adult SLE

Показатель
Indicator

Все пациенты / All patients 
(n=82)

 юСКВ / jSLE
(n=50)

вСКВ / aSLE
(n=32) p

Женщины, n (%) / Female, n (%) 74 (90,2) 45 (90) 29 (90,6) >0,05

Возраст, лет / Age, years, M±SD 33,5±8,57 30,14±8,28 38,75±6,49 ≤0,05

Возраст дебюта первых клинических симптомов, лет
Onset age of the first clinical symptoms, years, M±SD

20,4±10,28 13,18±3,83 31,72±6,06 ≤0,05

Возраст постановки диагноза СКВ, лет
Age of SLE diagnosis, years, M±SD

26,94±9,17 22,36±7,55 34,09±6,58 ≤0,05

Длительность заболевания, лет
Disease course, years, M±SD

6,54±6,73 7,82±7,12 4,56±5,60 ≤0,05

SLEDAI-2K (M±SD), у. е. / c.u.
0–5 у. е. (ремиссия и низкая активность), n (%)
0–5 c.u. (remission and low activity), n (%)
6–19 у. е. (средняя и высокая), n (%)
6–19 (medium and high) c.u., n (%)

5,01±3,64
44 (53,6)

38 (46,3)

4,84±3,41
28 (56)

22 (44)

5,31±3,90
16 (50)

16 (50)

>0,05
>0,05

>0,05

Индекс повреждения SLICС/ACR DI / Damage index SLICC/ACR DI

0 (нет повреждения) / 0 (no damage), n (%)
>1, n (%)

32 (39)
50 (61)

22 (44)
28 (56)

10 (31,2)
22 (68,8)

>0,05
>0,05

Note. jSLE — juvenile systemic lupus erythematosus; aSLE — adult systemic lupus erythematosus.
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Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с СКВ, n (%)
Table 2. Clinical characteristics of patients with SLE, n (%)

Симптомы
Indicators

 юСКВ / Juvenile SLE
(n=50) 

вСКВ / Adult SLE
(n=32) p

Конституциональные: / Constitutional:
лихорадка / fever
снижение веса / weight loss
лимфоаденопатия / / lymphadenopathy

24 (48)
19 (38)
5 (10)
4 (8)

12 (37,5)
12 (37,5)
3 (9,4)
3 (9,4)

0,350 
0,964 
1,0 
1,0

Кожные: / Cutaneous:
фотосенсибилизация / photosensitization
острая кожная волчанка / acute cutaneous lupus
дискоидная красная волчанка / discoid lupus erythematosus
алопеция / alopecia
кожный васкулит / cutaneous vasculitis

38 (76)
29 (58)
15 (30)
10 (20)
7 (14)
3 (6)

24 (75)
12 (37,5)
6 (18,7)

12 (37,5)
10 (31,2)

0 (0)

0,919
0,071
0,255
0,082 
0,092
0,277

Со стороны слизистых: / Mucosal:
афтозный стоматит / aphthous stomatitis
хейлит / cheilitis 
сухой синдром Шегрена / Sjögren’s syndrome 

21 (42)
12 (24)
6 (12)
8 (16)

11 (34,3)
7 (21,8)

0 (0)
7 (21,8)

0,490
0,824
0,076
0,564

Сосудистые: / Vascular:
феномен Рейно / Raynaud’s disease
сетчатое ливедо / livedo reticularis

14 (28)
10 (20)
4 (8)

4 (12,5)
3 (9,4)
1 (3,1)

0,111 
0,232
0,643 

Гематологические: / Hematological:
лейкопения и/или лимфопения / leukopenia and/or lymphopenia
тромбоцитопения / thrombocytopenia
анемия / anemia
синдром ускоренного СОЭ / accelerated ESR syndrome

36 (72)
22 (44)
13 (26)
13 (26)
15 (30)

22 (68,7)
15 (46,8)
9 (28,1)

13 (40,6)
7 (21,8)

0,753
0,799
0,833
0,166 
0,455

Неврологические: / Neurological:
когнитивные нарушения / cognitive impairments
судороги / convulsions
полинейропатия / polyneuropathy
головные боли / headaches

21 (42)
7 (14)
5 (10)
8 (16)
9 (18)

19 (59,3)
4 (12,5)
3 (9,4)
9 (28,1)
4 (12,5)

0,125
1,0
1,0

0,264
0,554

Вторичный антифосфолипидный синдром: / Secondary antiphospholipid syndrome:
венозный тромбоз / venous thrombosis
патология беременности / pathological pregnancy

11 (22)
9 (18)

6 (13,3)

9 (28,1)
3 (9,4)
6 (18,8)

0,529
0,350
0,521

Артриты / Arthritis 21 (42) 19 (59,3) 0,125

Мочевой синдром / Urinary syndrome 16 (32) 17 (53,1) 0,058 

Серозиты / Serositis 6 (12) 4 (12,5) 1,0

Таблица 3. Препараты для лечения пациентов с СКВ, n (%)
Table 3. Drugs for the treatment of patients with, n (%)

Препарат
Drug

юСКВ / jSLE
(n=50)

вСКВ / aSLE 
(n=32)

ГКС 48 (96) 31 (96,8)

Гидроксихлорохин / Hydroxychloroquine 44 (88) 31 (96,8)

Циклофосфамид / Cyclophosphamide 17 (34) 15 (46,9)

Метотрексат / Methotrexate 2 (4) 2 (6,25)

Мофетил микофенолат / Mycophenolate 
mofetil 

8 (16)* 2 (6,25)

Азатиоприн / Azathioprine 15 (30)* 4 (12,5)

Ритуксимаб / Rituximab 10 (20)* 2 (6,25)

Белимумаб / Belimumab 6 (12) 0 (0)

Примечание. По возрасту, полу, массе тела группы приведены 
в соответствие; * — p<0,05. 

Note. The groups are aligned by age, gender and body weight; * — p<0,05.

Таблица 4. Нежелательные явления на фоне кортикосте-
роидной терапии, n (%)
Table 4. Adverse events during corticosteroid therapy, n (%)

Нежелательное явление
Adverse event

юСКВ / jSLE
(n=50)

вСКВ / aSLE
(n=32)

Синдром Иценко — Кушинга
Cushing’s syndrome

8 (16) 9 (28,1)

Ожирение / Obesity 4 (8) 6 (18,7)

Артериальная гипертензия
Hypertension

6 (12) 11 (34,4)*

Стероидная катаракта
Steroid cataract

12 (24) 9 (28,1)

Остеопороз / Osteoporosis 6 (12) 2 (6,25)

Примечание. По возрасту, полу, массе тела группы приведены 
в соответствие; * — p<0,05.

Note. The groups are aligned by age, gender and body weight; * — p<0,05.
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Известно, что длительный прием ГКС повыша-
ет риск развития нежелательных побочных явлений, таких 
как синдром Иценко — Кушинга, артериальная гипертен-
зия, стероидный остеопороз, катаракта. При сравнитель-
ном анализе нежелательных реакций применения ГКС 
при вСКВ чаще наблюдались артериальная гипертензия 
и компоненты метаболического синдрома, а при юСКВ — 
остеопороз. По данным нашего исследования, 96% всех 
пациентов получали кортикостероидную терапию. Не-
смотря на то, что более чем у половины из них была ре-
миссия или низкая активность заболевания, суточная доза 
по преднизолону превысила 7,5 мг, что может говорить 
о недостаточности иммуносупрессивной терапии или на-
личии вторичной надпочечниковой недостаточности. 
Следует отметить, что в нашу выборку были включены 
пациенты молодого возраста и надпочечниковая недо-
статочность, вероятнее всего, развилась по причине пре-
вышения необходимых доз и/или сроков лечения ГКС, 
то есть свидетельствовала о «перелечивании» пациен-
тов ГКС при вСКВ. В этой связи обращает на себя внима-
ние факт более частого применения ГКС при вСКВ у па-
цинтов, не достигших низкой активности, по сравнению 
с пациентами с юСКВ. Именно это может определять боль-
шую встречаемость метаболического синдрома при вСКВ 
по сравнению с юСКВ. В совокупности с ранее опубли-
кованными данными о большей потребности пациентов 
с юСКВ в активной терапии закономерным представляет-
ся вывод о «перелеченности» ГКС пациентов с вСКВ и не-
обходимости совершенствования подходов к базисной 
иммуносупрессивной терапии в указанной популяции [3, 
4]. Одним из перспективных путей улучшения лечения па-
циентов с СКВ представляется блокада интерферонового 
пути патогенеза этого заболевания.

ЗаКлючение
В условиях применения современных подходов к лече-

нию клинические проявления СКВ, дебютировавшей в юве-
нильном и взрослом возрасте, не отличаются. При этом 
у пациентов с активной вСКВ применяются большие 
дозы ГКС, реже назначаются ГИБП и чаще встречаются ар-
териальная гипертензия и компоненты метаболического 
синдрома, чем при юСКВ. После достижения низкой ак-
тивности СКВ более 97% пациентов продолжают примене-
ние ГКС вне зависимости от возраста дебюта СКВ.

Полученные данные свидетельствуют о том, что, несмо-
тря на прогресс, достигнутый в лечении СКВ, в том числе 
ювенильной формы, считавшейся ранее более прогности-
чески неблагоприятной в сравнении со взрослой формой, 
сохраняется острая необходимость внедрения новых ле-
карственных средств и схем их применения для реализации 
идеи лечения с минимизацией нагрузки ГКС.
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