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ВСТУП
Після запровадження у клінічну практику глюко-

кортикостероїдів (ГКС), препаратів цитотоксичної 
дії, протималярійних препаратів та використання їх 
в оптимальних дозах, застосування нових ефектив-
них антигіпертензивних, сечогінних і антибактеріаль-
них засобів, а також широкого застосування терапії, 
яка заміщує функцію нирок (гемодіаліз, перитонеаль-
ний діаліз, трансплантація нирок), істотно підвищила-
ся виживаність хворих на системний червоний вов-
чак (СЧВ). Якщо у 50–60-х роках ХХ ст. 5-річна вижи-
ваність хворих на СЧВ становила нижче 50% [10], то 
в останні 20 років 5-,10- та 20-річна виживаність ста-
новила відповідно 93; 85 та 68% [8]. У зв’язку зі зна-
чним збільшенням тривалості життя хворих на СЧВ ви-
никли нові проблеми, одна з яких — ранній (приско-
рений) розвиток атеросклерозу, при цьому тяжкість 
і поширеність ураження коронарних та мозкових су-

дин стали однією з провідних причин морбідності та 
летальності [8, 23, 27, 28].

Спектр серцево-судинної патології представле-
ний патологією як запального, так і атеросклеро-
тичного генезу. Серед причин ураження судинної 
системи у хворих на СЧВ обговорюють механізми, 
асоційовані з аутоімунним запальним процесом, ак-
тивізацією атеросклеротичного процесу тощо [26, 
19, 7, 25]. Більшість дослідників розцінюють ранній 
розвиток атеросклерозу у хворих на СЧВ як наслі-
док підвищеної частоти традиційних факторів ризику 
та безпосереднього впливу запального процесу [20, 
22]. Певну роль може мати взаємодія традиційних 
факторів атеросклерозу та факторів, безпосеред-
ньо пов’язаних із СЧВ [13]. Так, за даними S. Manzi 
та спів авторів (1997), частота виникнення ішеміч-
ної хвороби серця у хворих на СЧВ значно пере-
вищує (з урахуванням статі та віку) частоту розви-

ФАКТОРИ РИЗИКУ ТА СУБКЛІНІЧНІ 
ПРОЯВИ АТЕРОСКЛЕРОЗУ 
У ХВОРИХ НА СИСТЕМНИЙ 
ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК
Резюме. Мета дослідження — оцінка взаємозв’язку між глобальними 
та додатковими факторами ризику та субклінічними проявами атероскле-
розу у хворих на системний червоний вовчак (СЧВ). 
Методи дослідження: загальноклінічне обстеження, визначення рівня за-
гального холестерину (ЗХС) і тригліцеридів (ТГ) у сироватці крові, визна-
чення ендотелійзалежної вазодилатації (ЕЗВД) за результатами проби 
з реактивною гіперемією, товщини комплексу інтима-медіа, оцінка ри-
зику фатальних серцево-судинних подій за шкалою SCORE, статистичні 
методи. Обстежено 30 пацієнтів із достовірним діагнозом СЧВ І та ІІ сту-
пеня активності, тривалістю застосування глюкокортико стероїдів не мен-
ше 1 року. Серед них було 25 жінок та 5 чоловіків віком від 30 до 59 років, 
середня тривалість захворювання — 85,9±8,38 міс. Контрольну групу ста-
новили 293 особи сільського працездатного населення, зіставних за стат-
тю та віком з основною групою.
Результати: встановлено, що у пацієнтів із СЧВ серед традиційних факто-
рів ризику пріоритетними є ожиріння (56,7% випадків), артеріальна гіпер-
тензія (67% випадків) та дисліпідемія (50% випадків). Порівняно з контр-
ольною групою серед хворих на СЧВ частіше відзначалось абдомінальне 
ожиріння (у 70% хворих, у контрольній групі — у 64,8%), підвищені показ-
ники ЗХС і ТГ (50 та 10% відповідно, у контрольній групі — 46 та 9% відпо-
відно). При визначенні субклінічних проявів атеросклерозу встановлено, 
що у 33,3% випадків була порушена реактивна гіперемія, у 53,3% хворих 
був збільшений комплекс інтима-медіа. Водночас за отриманими даними 
кардіоваскулярний ризик у пацієнтів із СЧВ, який оцінюється за класични-
ми факторами ризику, становив в середньому 1,0±0,89%, що вважаєть-
ся низким рів нем ризику, в контрольній групі цей показник — 2,67±0,36%.
Висновки: кардіоваскулярний ризик у пацієнтів із СЧВ, який оцінюється 
за класичними факторами ризику, не перевищує середьопопуляційний 
рівень. Водночас у цих пацієнтів встановлені ознаки субклінічного атеро-
склерозу та прямий кореляційний зв’язок між рівнем серцево-судинного 
ризику та показником товщини комплексу інтима-медіа, реактивною гіпе-
ремією. Тому можливо, що саме додаткові фактори відповідають за висо-
кий ризик розвитку серцево-судинних ускладнень при СЧВ, що потребує 
подальшого більш глибокого дослідження.
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тку цієї нозології порівняно із загальною популяці-
єю [16]. S. Manzi та співавтори також стверджують, 
що більш похилий вік, більша тривалість захворю-
вання, тривалість застосування більш високих доз 
ГКС та постменопаузальний стан виявилися значу-
щими факторами ризику формування атеросклеро-
тичних бляшок [16].

Відомо, що лікування ГКС є фактором ризику 
атеросклерозу. Однак залишається нез’ясованим, 
чи пов’язано це з прямою атерогенною дією ГКС, 
чи цей зв’язок з атеросклерозом зумовлений поси-
ленням таких традиційних факторів, як гіперліпідемія, 
артеріальна гіпертензія та ожиріння [1]. Останні до-
слідження також вказують на той факт, що вовчако-
вий процес безпосередньо здатний змінювати ліпід-
ний профіль, який стає проатерогенним: підвищення 
рівня тригліцеридемії, холестерину ліпопротеїнів дуже 
низької щільності (ЛПДНЩ), зниженими значеннями 
холестерину ліпопротеїнів високої щільності (ЛПВЩ) 
та аполіпопротеїну [7].

Вважається, що патогенез атеросклеротично-
го ураження судин при СЧВ є багатофакторним 
і пов’язаний із взаємодією між традиційними факто-
рами ризику, факторами, індукованими запаленням і 
пошкодженням, тромбозом судин, антифосфоліпід-
ними антитілами, що важливо враховувати як при ви-
борі підходу до первинної та вторинної профілакти-
ки, так і при проведенні адекватної терапії у хворих 
із клінічними проявами атеросклерозу [1, 17].

Слід зазначити, що в останніх рекомендаціях Євро-
пейської антиревматичної ліги (EULAR) вже розробле-
но вказівки щодо профілактики атеросклерозу при рев-
матоїдному артриті: оцінка сумарного серцево-судин-
ного ризику (сумарний бал за шкалою SCORE множать 
на коефіцієнт 1,5), агресивний контроль запалення, ра-
ціональне застосування потенційно небезпечних пре-
паратів (ГКС, нестероїдних протизапальних препара-
тів) [18]. У цих рекомендаціях ревматоїдний артрит 
розглядають як стан, асоційований із високим ризи-
ком серцево- судинних захворювань та розцінюють ек-
вівалентно ризику фатальних серцево-судинних подій 
при цукровому діабеті. Щодо СЧВ такі рекомендації ще 
не розроблені, незважаючи на численні повідомлення 
щодо високої розповсюдженості атеросклеротичного 
ураження серед цих хворих.

Мета дослідження — оцінка взаємозв’язку між гло-
бальними та додатковими факторами ризику та суб-
клінічними проявами атеросклерозу у хворих на СЧВ.

ОБ’ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Обстежено 30 пацієнтів із СЧВ. Вік хворих стано-

вив від 30 до 59 років (середній — 45,15±3,05 року). 
Серед обстежених було 25 (83%) жінок та 5 (17%) чо-
ловіків. Перший ступінь активності був встановлений 
у 11 (37%) хворих, другий — у 19 (63%) хворих. Три-
валість захворювання становила від 12 до 324 міс 
(в середньому — 85,9±8,38 міс). Тривалість ліку-
вання ГКС від 1 року до 25 років (в середньому — 
9,62±1,87 року). Добова доза ГКС на момент дослі-
дження коливалася від 5 до 25 мг/добу за преднізо-
лоном (в середньому — 9,88±1,25 мг/добу).

Діагноз СЧВ встановлювали згідно з класифіка-
цією Асоціації ревматологів України (2002) та діа-
гностичними критеріями Американської ревмато-

логічної асоціації (1997) і формулювали відповідно 
до наказу від 12.10.2006 р. № 676 «Про затверджен-
ня протоколів надання медичної допомоги за спеці-
альністю «Ревматологія» [3, 4].

Критерії включення у дослідження: перший та дру-
гий ступені активності СЧВ, тривалість застосуван-
ня ГКС не менше 1 року. Критерії виключення: третій 
ступінь активності СЧВ, хронічна ниркова недостат-
ність ІІ–IV ступеня, цукровий діабет, ішемічна хворо-
ба серця, гостра серцева недостатність, гіпотиреоз.

У контрольну групу увійшли 293 особи сільсько-
го працездатного населення, які можна зіставити 
за статтю та віком з основною групою: вік становив 
від 25 до 59 років (середній — 42,15±2,95 року), серед 
обстежених було 223 (76%) жінки та 70 (24%) чоловіків.

При клінічному та інструментальному обстеженні 
основної групи виявлено міокардит, міокардитичний 
кардіосклероз (100%), ураження суглобів: артралгія, 
поліартрит, вторинний остеоартроз — у 60%, ура-
ження судин: синдром Рейно, васкуліт, тромбофле-
біт — у 17%, livedo reticularis — у 13%, ураження шкі-
ри: дерматит за типом «метелика» у 47%, дискоїдний 
вовчак — у 40%, ураження слизової оболонки: афтоз-
ний стоматит — у 23%, хейліт — у 7%, ураження нер-
вової системи — у 17%, ураження легень: пульмоніт, 
пневмо склероз — у 7%, ураження серозних оболонок: 
плеврит, перикардит — у 37% (табл. 1). За віком хво-
рі були розподілені на дві групи: перша — 30–44 роки 
(n=15) і друга — 45–59 років (n=15).

Таблиця 1
Характеристика учасників дослідження

Показник Основна група 
(n=30), n (%)

Контрольна група 
(n=293), n (%)

Стать, чол./жін. 5 (17)/25 (83) 70 (24)/223 (76)
Вік, років 45,15±3,05 42,15±2,95
Маса тіла, кг 75,34±3,12 83,47±3,70
ІМТ, кг/м2 31,63±2,23 29,89±2,67
ІМТ >25 кг/м2 17 (56,7) 226 (77)
Окружність талії, см 104,03±2,56 95,93±2,24
Підвищений показник 
окружності талії 21 (70) 190 (64,8)

Артеріальна гапертензія 20 (67) 215 (73)
САТ, мм рт. ст. 154,00±20,18 147,00±17,21
ДАТ, мм рт. ст. 90,00±18,36 82±17,45
Спадковий анамнез 27 (90) 91 (31)
Тютюнопаління 11 (35) 48 (16)

Ліпідний профіль
ЗХС, ммоль/л 5,90±0,36 5,02±0,25
ЗХС >5,2 ммоль/л 15 135
ТГ, ммоль/л 1,44±0,11 1,12±0,08
ТГ >1,7 ммоль/л 3 28
Ризик фатальних ССЗ 
за шкалою SCORE (1,0 ±0,89) (2,67±0,36)

Комплекс інтима-медіа, мм 0,92±0,64 0,83±0,06
Комплекс інтима-медіа 
>0,9 мм 16 (53,3) –

ЕЗВД, % 11,07±1,03 15,04±0,03
ЕЗВД <10% 10 (33,3) –

Тут і далі по тексту: САТ — систолічний артеріальний тиск; ДАТ — діастолічний 
артеріальний тиск; ЗХС — загальний холестерин; ТГ —тригліцериди. 

Усім пацієнтам визначали зріст і масу тіла, індекс 
маси тіла (ІМТ), досліджували рівні ЗХС і ТГ у сиро-
ватці крові. Вміст ЗХС та ТГ у сироватці крові визна-
чали імуноферментативними методами за допомо-
гою колориметричного тесту наборів фірми «HUMAN» 
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(Німеччина) на біохімічному аналізаторі «Chemistry 
Analyzer RT-1904C».

Усім хворим також визначали за допомогою ехо-
допплера у 2D, CFM-режимі імпульсним датчиком 
12L (5–12 МГц) функціональний стан ендотелію судин 
шляхом вимірювання ендотелійзалежної вазодилата-
ції (ЕЗВД) за результатами проби з реактивною гіпе-
ремією за методикою, яку описав D. Celermajer [12]. 
Нормою вважався приріст діаметра артерії на ≥10%.

Дуплексне дослідження екстракраніального від-
ділу сонних артерій виконували за рекомендаці-
ями Американського товариства ехокардіографії 
(2005) [6]. Сканування проводили на апараті HDI 
5000 Sono CT. («Philips», Голландія) за наявності ім-
пульсного кольорового допплера і тканинного доп-
плера, використовували лінійні датчики 5, 7,5 мГц 
і конвексний датчик — 3,5 мГц. Досліджували в ре-
жимах В-сканування, імпульсно-хвильової доппле-
рографії і кольорового картування потоку крові.

Визначали звивистість судин, лінійну швидкість 
кровотоку, з аналізом структури стінок судин, тов-
щини комплексу інтима-медіа, наявності атероскле-
ротичних бляшок і ступеня стенозу. Нормальною 
вважали товщину комплексу інтима-медіа не біль-
ше 0,9 мм. Сумарний ризик фатальних ускладнень 
атеросклерозу оцінювали за шкалою SCORE. Ризик 
фа тальних ускладнень вважався низьким, якщо він 
становив <5%, високим при значенні в межах від 
5 до 10%, та дуже високим, якщо він становив >10%.

Досліджувані величини представлені у такому ви-
гляді: вибіркове середнє значення ± стандартна по-
хибка вибіркового середнього значення. Оцінку різ-
ниці сукупностей вибірки проводили, використовуючи 
t-критерій Стьюдента. Оцінка ступеня взаємозв’язку 
між парами незалежних ознак, виражених у кількісній 
шкалі, відбувалася за допомогою коефіцієнта ранго-
вої кореляції P .Spearman — r. Для порівняння серед-
ніх значень кількісної, нормально розподіленої озна-
ки у групах, число яких більше двох, користувалися 
параметричним однофакторним аналізом варіацій 
(ANOVA). Усі статистичні процедури проводили з ви-
користанням пакетів прикладних програм «Microsoft 
Excel 2000» (Microsoft), «STATISTICA for Windows 6.0» 
(StatSoft Inc.).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати аналізу отриманих показників свід-

чать, що частіше відзначаються традиційні факто-
ри ризику у пацієнтів із СЧВ: тютюнопаління, абдо-
мінальне ожиріння, АГ, дисліпідемія (підвищений рі-
вень ЗХС, ТГ) (табл. 1).

Серед існуючих факторів ризику атеросклеро-
зу істотне місце посідає тютюнопаління, тобто це 
найбільший, але керований фактор ризику розвит ку 
атеросклерозу [13]. При опитуванні досліджуваних 
нами пацієнтів 11 палять, що становить 35%, при-
чому частка осіб чоловічої статі більша порівняно 
з жінками в 2,5 раза (див. табл. 1).

За сучасними уявленнями важливий внесок у фор-
мування розвитку атеросклерозу вносить надмірна 
маса тіла. За даними В.М. Коваленка (2006) в Україні 
у 58,8% осіб — надмірна маса тіла [2]. За нашими да-
ними у 17 (56,7%) хворих встановлений ІМТ >25 кг/м2, 

з них у 13 (43,3%) хворих на СЧВ надмірна маса тіла, 
ожиріння — у 4 (13,3%) хворих. Підвищення показни-
ка окружності талії було виявлено у 21 (70%) пацієнта 
із СЧВ, причому лише у 14 (66,7%) з них був підвищений 
ІМТ. Серед пацієнтів конт рольної групи більш розпо-
всюдженим було підвищення ІМТ — у 226 (77%) хворих, 
збільшення окружності талії при цьому спостерігалось 
у 190 (64,8%) випадків. Таким чином, для діагностики 
ожиріння серед пацiєнтів із СЧВ бiльш значущим була 
окружність талії, нiж IМТ, що швидше за все пов’язано 
з розвитком синдрому Кушинга у цих осіб [15].

Найбільш поширений стандартний фактор ризи-
ку серцево-судинних ускладнень та атеросклерозу — 
артеріальна гіпертензія [9]. Підвищення артеріального 
тиску при СЧВ зазвичай  є наслідком ураження нирок, 
терапії ГКС. За даними різних вчених артеріальну гіпер-
тензію виявляють у 12–49% хворих на СЧВ [9]. Згідно 
з результатами нашого дослідження артеріальна гіпер-
тензія виявлена у 20 (67%) обстежених хворих на СЧВ 
(середнє значення САТ — 154,00±20,18 мм рт. ст., 
ДАТ — 90,00±18,36 мм рт. ст.) (див. табл. 1), з них 
у 18 (90%) хворих виявлена систолічна гіпертензія, 
у 2 — ізольована діастолічна гіпертензія.

Гіперліпідемія — ще один важливий фактор ри-
зику розвитку атеросклерозу. Серед обстежених 
основної групи гіперліпідемія була виявлена у 15 
(50%) хворих (у контрольній групі — у 135 (46%), 
а саме: підвищення рівня ЗХС — у 15 (50%) обсте-
жених, підвищення рівня ТГ встановлено у 3 (10%) 
хворих. Середній рівень ЗХС — 5,90±0,36 ммоль/л, 
ТГ — 1,44±0,11 ммоль/л (див. табл. 1), у контрольній 
групі — 4,82±0,25 та 1,12±0,08 ммоль/л відповідно, 
відмінності між цими групами достовірні.

Частота поєднання основних факторів ризику 
у хворих на СЧВ та серед пацієнтів контрольної гру-
пи відображена на рис. 1.

Згідно з даними літератури частота виявлення 
бляшок сонних артерій у хворих на СЧВ становить 
17–41% [14, 21, 23]. Серед обстежених пацієнтів 
комплекс інтима-медіа був збільшений у 16 (53,3%).

Реактивна гіперемія була порушена у 10 (33,3%) 
обстежених хворих на СЧВ. Проте слід зазначи-
ти, що середні показники як комплексу інтима-ме-
діа, так і реактивної гіперемії були в межах норми 
(0,92±0,64 мм і 11,07±1,03% відповідно).

За даними літератури у 1998 р. у США госпіталі-
зовано 4951 хворого на СЧВ віком молодше 50 ро-
ків, причиною якого був атеросклероз, що становить 
8,9% всіх госпіталізацій хворих на СЧВ віком молод-
ше 50 років [24]. Вивчаючи прояви факторів ризику 
атеросклерозу у хворих на СЧВ у віковому аспекті, 
слід зазначити, що вже у середньому віці спостеріга-
ється підвищений рівень ЗХС, який згодом має тен-
денцію до збільшення (у хворих віком 45–59 років рі-
вень ЗХС підвищився на 17,8%) (табл. 2).

Таблиця 2
Фактори атеросклерозу у хворих на СЧВ залежно від віку

Показник 30–44 роки 
(n=15)

45–59 років 
(n=15)

ЗХС, ммоль/л 5,60±1,01 6,82±1,11
ТГ, ммоль/л 1,43±0,50 1,40±0,65
Комплекс інтима-медіа, мм 0,74±0,69 1,40±0,50*
ЕЗВД, % 13,07±1,74 10,34±2,24*
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*Достовірність відмінностей між віком 30–44 роки та 45–59 років у хво-
рих на СЧВ (р<0,05).

При аналізі виявлено достовірні зміни з боку екс-
тракраніальних та периферичних судин. Так, комп-
лекс інтима-медіа збільшився у пацієнтів із СЧВ віком 
45–59 років на 47,14% (p<0,05) порівняно із хвори-
ми віком від 30 до 44 років, при цьому спостерігався 
позитивний кореляційний зв’язок між віком та комп-
лексом інтима-медіа (r=0,37; p<0,05) (рис. 2).

Scatterplot (Spreadsheet1 10v*20c)
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Рис. 2. Кореляційний зв’язок між віком і комплексом інтима-медіа 
у хворих на СЧВ

Слід зазначити, що показник проби з реактив-
ною гіперемією (ЕЗВД) залишався у межах норми, 
проте з віком також достовірно підвищився на 20,9% 
(p<0,05), що може бути пов’язане з особ ливостями 
вікової фізіології [11].

10-річний ризик фатальних серцево-судинних 
подій за шкалою SCORE у обстежених хворих ста-
новив в середньому 1,0±0,89%, що вважається низ-
ким рівнем ризику. При цьому лише у 5 пацієнтів від-
значено 10-річний фатальний ризик ≥5% (рис. 3). 
Серед пацієнтів контрольної групи ризик фаталь-
них серцево-судинних подій за шкалою SCORE — 
2,67±0,36%. При аналізі отриманих даних встанов-
лено достовірний прямий зв’язок між підвищенням 
показника комплексу інтима-медіа та рівнем ризику 
фатальних подій за шкалою SCORE при СЧВ (r=0,69; 
p<0,05), а також достовірний прямий взаємозв’язок 
між підвищенням показника проби з реактивною гі-
перемією та рівнем ризику фатальних подій (r=0,71; 
p<0,05), достовірний прямий зв’язок між зрос-
том рівня холестерину та ризиком фатальних подій 
(r=0,83; p<0,05). У обстежених, в яких не було вияв-
лено ознак атеросклерозу, рівень ризику фатальних 

подій за шкалою SCORE був дуже низьким (в серед-
ньому <1%), у той час у всіх хворих із встановленим 
субклінічним атеросклерозом був у межах від 1 до 5% 
(в середньому 1,4±0,81%).
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Рис. 3. Особливості ризику фатальних ССЗ серед хворих на СЧВ 
(за шкалою SCORE) та пацієнтів контрольної групи

Таким чином, використання лише класичних фак-
торів ризику дозволяє зробити висновок, що у пацієн-
тів із СЧВ ризик розвитку фатальних серцево-судинних 
ускладнень є низьким, та, як мінімум, відповідає попу-
ляційним показникам. Це, безумовно, суперечить на-
веденим даним про підвищену частоту несприятливих 
серцево-судинних ускладнень у хворих на СЧВ.

У зв’язку з цим особливе значення може мати 
аналіз додаткових (чи «нових») кардіовас кулярних 
факторів ризику: рівень СРБ, фібриногену, тромбо-
цитів у периферійній крові, активність фактора Віл-
лебранда, активність антитромбіну III, фібринолітич-
ну активність плазми крові, рівень циркулю ючих ендо-
теліальних клітин та функціональний стан ендотелію. 
Також слід розглянути питання щодо додаткового об-
стеження на виявлення атеросклерозу серед хворих 
на СЧВ із низьким ризиком за шкалою SCORE та від-
несення пацієнтів із СЧВ до групи високого ризику 
серцево-судинних ускладнень.

У численних доповідях відзначається, що тера-
пія ГКС сприяє розвитку атеросклеротичного про-
цесу. При аналізі отриманих даних встановлено до-
стовірний взаємозв’язок між зростом активності 
процесу при СЧВ та підвищенням дози ГКС (r=0,68; 
p<0,05). Слід зазначити, що підвищення дози ГКС 
сприяло збільшенню товщини комплексу інтима-ме-
діа (r=0,60; p<0,01) (рис. 4), що, у свою чергу, є не-
сприятливим прогностичним фактором, але при цьо-
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Риc. 1. Частота поєднання основних факторів ризику: а — у хворих на СЧВ та б — серед пацієнтів контрольної групи
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му покращувалися показники проби з реактивною гі-
перемією (r=0,33; p<0,05).

Scatterplot (Spreadsheet1 10v*23c)
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Рис. 4. Кореляційний зв’язок між дозою ГКС та комплексом інтима-
медіа у хворих на СЧВ

Проте встановлено, що негативний вплив на стан 
показників проби з реактивною гіперемією надава-
ла саме тривалість застосування ГКС, незалежно від 
дози препарату (r=–0,21; p<0,05), при цьому також 
спостерігалося потовщення комплексу інтима-медіа 
(r=–0,26; p<0,05), що дає змогу вважати пріоритет-
ність саме пульс-терапії у хворих на СЧВ на початку 
захворювання, а в подальшому — прийом підтриму-
вальної дози ГКС.

Ряд досліджень свідчить про те, що терапія ГКС 
сприяє значним порушенням ліпідного балансу у хво-
рих на СЧВ [1]. За нашими даними спостерігався не-
значний кореляційний зв’язок між тривалістю тера-
пії ГКС та рівнями ЗХС і ТГ (r=0,17; p<0,05 і r=0,16; 
p<0,05 відповідно). Слід зазначити, що зміни показ-
ників ЗХС та ТГ асоціювалися із тривалістю захво-
рювання (r=0,18; p<0,05 і r=0,16; p<0,05 відповідно).

Встановлено, що з підвищенням дози ГКС, а та-
кож зі збільшенням тривалості ГКС терапії підви-
щувався ризик фатальних ускладнень за шкалою 
SCORE (r=0,21; p<0,05 і r=0,23; p<0,05 відповідно).

ВИСНОВКИ
Встановлено, що у пацієнтів із СЧВ серед тра-

диційних факторів ризику пріоритетними є ожирін-
ня (55% випадків), артеріальна гіпертензія (67% ви-
падків) та дисліпідемія (50% випадків). За показни-
ками реактивної гіперемії та визначення комплексу 
інтима-медіа у 53,3% обстежених хворих встановле-
ні ознаки субклінічного атеросклерозу.

10-річний ризик фатальних серцево-судинних по-
дій за шкалою SCORE у хворих на СЧВ становив у се-
редньому 1,0±0,89%, що вважається низким рівнем 
ризику та не перевищує середьопопуляційного рів-
ня. Можливо, саме додаткові фактори відповідають 
за високий ризик розвитку серцево- судинних усклад-
нень при СЧВ, що потребує подальшого більш глибо-
кого дослідження.
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ФАКТОРЫ РИСКА И СУБКЛИНИЧЕСКИЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
У БОЛЬНЫХ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ 
ВОЛЧАНКОЙ

А.В. Курята, О.Ю. Нода, Т.К. Лысунец

Резюме. Цель исследования — оценка взаи-
мосвязи между глобальными и дополнительны-
ми факторами риска и субклиническими прояв-
лениями атеросклероза у больных системной 
красной волчанкой (СКВ).
Методы исследования: общеклиническое обсле-
дование, определение уровня общего холестери-
на (ОХС) и триглицеридов (ТГ) в сыворотке кро-
ви, определение эндотелийзависимой вазодила-
тации (ЭЗВД) по результатам пробы с реактивной 
гиперемией, толщины комплекса интима-медиа, 
оценка риска фатальных сердечно-сосудистых 
событий по шкале SCORE, статистические мето-
ды. Обследовано 30 пациентов с достоверным 
диагнозом СКВ I и II степени активности, длитель-
ностью применения глюкортикостероидов не ме-
нее 1 года. Среди них было 25 женщин и 5 мужчин 
в возрасте от 30 до 59 лет, средняя продолжитель-
ность заболевания — 85,9±8,38 мес. Контрольную 
группу составили 293 лица сельского трудоспо-
собного населения, сопоставимых по полу и воз-
расту с основной группой.
Результаты: установлено, что у пациентов с СКВ 
среди традиционных факторов риска приоритет-
ными являются ожирение (56,7% случаев), артери-
альная гипертензия (67% случаев) и дислипидемия 
(50% случаев). По сравнению с контрольной груп-
пой среди больных СКВ чаще отмечалось абдоми-
нальное ожирение (у 70% больных, в контрольной 
группе — у 64,8%), повышенные показатели ОХС 
и ТГ (50 и 10% соответственно, в контрольной груп-
пе — 46 и 9% соответственно). При определении 
субклинических проявлений атеросклероза уста-
новлено, что в 33,3% случаев была возбуждена ре-
активная гиперемия, у 53,3% больных был увеличен 
комплекс интима-медиа. В то же время по данным 
исследования кардиоваскулярный риск у пациен-
тов с СКВ, оцениваемый по классическим факто-
рам риска, составил в среднем 1,0±0,89%, что счи-
тается низким уровнем риска, в контрольной груп-
пе этот показатель — 2,67±0,36%.
Выводы: кардиоваскулярный риск у пациентов 
с СКВ, который оценивается по классическим 
факторам риска, не превышает среднепопуляци-
онный уровень. В то же время у этих пациентов вы-
явлены признаки субклинического атеросклеро-
за и прямая корреляционная связь между уровнем 
сердечно-сосудистого риска и толщиной комп-
лекса интима-медиа, реактивной гиперемией. 
Поэтому возможно, что именно дополнительные 
факторы отвечают за высокий риск развития сер-
дечно-сосудистых осложнений при СКВ, что тре-
бует дальнейшего более глубокого исследования.

Ключевые слова: системная красная 
волчанка, атеросклероз, факторы риска, 

эндотелийзависимая вазодилатация, комплекс 
интима-медиа.

RISK FACTORS AND SUBCLINICAL 
MANIFESTATIONS OF ATHEROSCLEROSIS 
IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS

O.V. Kuryata, O.Y. Noda, T.K. Lysunets

Summary. Aim of the study — to assess the relation-
ship between global and additional risk factors and 
subclinical manifestations of atherosclerosis in pa-
tients with SLE. 
Methods: all patients undergone general clinical ex-
amination, total cholesterol (TC) and triglycerides (TG) 
in serum were measured, determination of endotheli-
um dependent vasodilation (EDVD), the results of tests 
with reactive hyperemia, the thickness of intima-me-
dia complex (IMT), risk assessment of fatal cardiovas-
cular vascular events according SCORE scale were 
estimated, statistical methods were used. We exam-
ined 30 SLE patients with I and II disease activity, pro-
longed corticosteroids use for at least 1 year. 25 wom-
en and 5 men aged 30 to 59 years, mean duration of ill-
ness — 85.9±8.38 months were enrolled into the study. 
293 persons of the rural labor force were the Control 
group, matched by sex and age with the main group. 
Results: it was found that in SLE patients among tradi-
tional risk factors for obesity (in 56.7% cases), hyper-
tension (67%) and dyslipidemia (50% cases) are in pri-
ority. Compared with a control group SLE patients fre-
quently had abdominal obesity (70% patients, in the 
control group — 64.8%, respectively), increased rates 
of total cholesterol and triglycerides (50% and 10% re-
spectively in the control group — 46% and 9 %, respec-
tively). In determining the subclinical manifestations 
of atherosclerosis, it was found that 33.3% cases re-
active hyperemia was initiated, 53.3% of patients had 
increased IMT. At the same time, according to the re-
sults received cardiovascular risk in patients with SLE 
estimated by the traditional risk factors, averaged in 
1,0±0,89%, which was considered as low risk, in the 
control group the rate was 2,67±0,36% respectively.
Conclusions: the cardiovascular risk in patients with 
SLE, estimated by the classic risk factors, does not 
exceed population level. At the same time, these pa-
tients showed signs of subclinical atherosclerosis and 
a direct correlation between  of cardiovascular risk lev-
el and measure of IMT, reactive hyperemia. Therefore 
it is possible that additional factors are responsible for 
the increased risk of cardiovascular events in SLE pa-
tients, which requires further investigations.

Key words: systemic lupus erythematosus, 
atherosclerosis, risk factors, endothelium-dependent 
vasodilation, intima-media.
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