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Системний червоний вовчак (СЧВ) характеризу-
ється різноманітними мультисистемними проявами, 
що часто зумовлює тривалу затримку у встановленні 
діагнозу. Згідно з різними дослідженнями, проведе-
ними у великих центрах третинної допомоги, серед-
ній час відтермінування діагностики становив близь-
ко 2 років (ймовірно, вони охоплювали переважно па-
цієнтів з тяжкими формами хвороби) [1, 2]. У 2018 р. 
у Великій Британії проведено дослідження шля-
хом онлайн-анкетування учасників форуму пацієнтів 
з СЧВ. Згідно з його результатами середній час від по-
яви перших симптомів до встановлення діагнозу ста-
новив 6 років 11 міс, що, ймовірно, пов’язано з охо-
пленням усіх категорій пацієнтів, у тому числі з легкою 
формою захворювання та повільно прогресуючим пе-
ребігом [3]. Високий індекс підозри на СЧВ є дуже 
важливим, тому у разі наявності клінічних проявів 
з боку двох і більше систем організму, що не ма-
ють однозначного пояснення, слід провести дооб-
стеження з приводу СЧВ [4]. Також автори деяких 
досліджень дають уточнення до даної рекомендації:

•	оскільки артрит і артралгії є найпоширеніши-
ми початковими симптомами захворювання, 

кожна молода жінка з цими симптомами по-
винна бути обстежена на предмет СЧВ [5];

•	у молодих людей часто діагностують психіа-
тричну патологію до того, як їм верифікували 
діагноз СЧВ, що потребує особливої насторо-
женості в даній ситуації [4];

•	можливий дебют СЧВ з ізольованого уражен-
ня нирок, діагноз може бути підтверджений бі-
опсією нирок чи імунологічними дослідження-
ми [6].

Основним скринінговим лабораторним марке-
ром СЧВ є визначення титру антинуклеарних ан-
титіл (АНА). Проте практично не існує чіткої регла-
ментації показань до його призначення. Один з не-
численних прикладів — рекомендації з дослідження 
антинуклеарних антитіл (Antinuclear Antibody (ANA) 
Testing Protocol) Британської Колумбії (провінція Ка-
нади), створені у 2013 р. [7]. Згідно з ними призна-
чення аналізу крові на рівень АНА є доцільним і може 
зробити внесок у встановлення діагнозу лише якщо 
скарги пацієнта, анамнез, дані фізикального обсте-
ження чи рутинних лабораторних методів вказують 
на СЧВ, склеродермію, синдром Шегрена, зміша-
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ВОВЧАКУ
Актуальність. Встановлення діагнозу системний червоний вовчак 
(СЧВ) часто викликає значні труднощі та потребує участі лікарів різ-
них спеціальностей, проведення великої кількості лабораторних та ін-
струментальних досліджень. Основними причинами є гетерогенність 
клінічної картини, можливість залучення практично всіх органів та сис-
тем, недостатня обізнаність лікарів щодо варіантів дебюту та перебі-
гу СЧВ. Мета. Визначити час відтермінування встановлення діагнозу 
СЧВ в різних вікових категоріях та при різних клінічних проявах у дебю-
ті, узагальнити маршрути пацієнтів до підтвердження діагнозу. Мето-
ди. Проведено ретроспективний аналіз медичної документації 167 па-
цієнтів, що перебували на лікуванні в ДУ «ННЦ «Інститут кардіології іме-
ні академіка М.Д. Стражеска НАМН України» в період з 2011 по 2020 р. 
Дані 130 з них виявилися достатньо інформативними та були включе-
ні в аналіз. Результати, встановлені у групах дослідження, порівнюва-
ли за допомогою критерію Манна — Уїтні. Розбіжності вважали статис-
тично значущими при р<0,05. Результати. Встановлено, що час від-
термінування діагнозу є достовірно вищим у віковій категорії старше 
40 років. Виявлено, що наявність артриту в дебюті захворювання по-
довжує діагностичний пошук, тоді як наявність ураження нирок та се-
розиту — скорочує. Описано перелік хибних діагнозів, що встановлю-
валися пацієнтам, виділено деякі типові маршрути до встановлення 
діагнозу. Висновки. Отримані дані свідчать про необхідність вищої на-
стороженості щодо СЧВ у пацієнтів середнього та похилого віку, за на-
явності суглобового синдрому, ізольованого ураження окремих орга-
нів з нетиповими проявами.
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не захворювання сполучної тканини або дермато- 
чи поліміозит. У таких пацієнтів зазвичай відміча-
ють принаймні одну з наступних клінічних ознак, 
що не пояснюється іншими причинами:

•	артрит;
•	плеврит або перикардит;
•	фоточутливий висип;
•	лабораторні дані про порушення функції ни-

рок;
•	гемолітична анемія, імунна тромбоцитопенія 

або нейтропенія;
•	зміни шкіри, характерні для СЧВ, склеродер-

мії, дерматоміозиту або васкуліту;
•	клінічні чи лабораторні ознаки міозиту;
•	феномен Рейно;
•	неврологічні симптоми.
За відсутності вищеперелічених проявів позитив-

ний тест на АНА лише утруднює діагностичний про-
цес, оскільки позитивний результат часто виявля-
ють при багатьох неревматичних станах (вірусні ін-
фекції, онкологічні захворювання, тиреотоксикоз, 
захворювання печінки, синдром хронічної втоми). 
До того ж досить високою є поширеність АНА у здо-
рових людей — 3–15%. Продукція цих аутоантитіл 
дуже залежить від віку та збільшується до 10–37% 
в осіб старше 65 років. Деякі ліки (статини, блокато-
ри β-адренорецепторів, інгібітори ангіотензинперет-
ворювального ферменту (АПФ) та нестероїдні про-
тизапальні препарати (НПЗП) тощо) також можуть 
викликати підвищення рівня АНА. Проте для систем-
них захворювань сполучної тканини характерні висо-
кі титри АНА, тоді як у здорових осіб та при інших за-
хворюваннях підвищення є незначним чи помірним.

Визначення АНА вважається малоінформатив-
ним для оцінки таких скарг, як хронічна втома, біль 
у спині чи інший скелетно-м’язовий біль за відсут-
ності вищезазначених клінічних даних.

Зазвичай рівень АНА визначається одноразово. 
При позитивному результаті повторне визначення 
не потрібне, оскільки титр АНА не має чіткої кореля-
ції з активністю захворювання (при СЧВ для контро-
лю активності захворювання використовують рівень 
антитіл до двоспіральної ДНК, компонентів компле-
менту С3 і С4). При негативному результаті повтор-
не визначення доцільне лише при появі нових клі-
нічних ознак, що дозволяють запідозрити систем-
не захворювання сполучної тканини.

Раннє встановлення діагнозу має важливе зна-
чення як для здоров’я пацієнта, так і для системи 
охорони здоров’я в цілому. Так, у пацієнтів із за-
тримкою діагностики менше ніж на 6 міс відміча-
ються нижча частота рецидивів та менші витрати 
на лікування порівняно з пацієнтами із затримкою 
більше 6 міс [8]. Для пацієнтів із залученням жит-
тєво важливих органів (нефрит, ураження нервової 
системи) затримка діагностики та початку імуно-
супресивної терапії пов’язана зі значимими нега-
тивними наслідками [9, 10].

Іншим важливим аспектом, що впливає на від-
термінування діагнозу, є вік дебюту СЧВ. Вважа-
ється, що дане захворювання найчастіше вини-
кає у молодих людей віком 20–30 років. Проте 

останнім часом все більше досліджень вказують 
на більш пізній середній вік дебюту захворюван-
ня. Для прикладу, у Великій Британії цей показник 
становить 47,9 року, а у штаті Каліфорнія (США) — 
43,9 року. [11, 12].

МАТЕРІАЛИ	І	МЕТОДИ	ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчено медичну документацію 167 пацієнтів та 

проведено анкетування 40 пацієнтів, що проходи-
ли стаціонарне та амбулаторне лікування в Інституті 
кардіології імені академіка М.Д. Стражеска за період 
з 2011 по 2020 р. Достатньо інформативними вияви-
лися дані 130 пацієнтів. У кожного визначено час від 
появи перших симптомів до встановлення діагнозу 
СЧВ, клінічні прояви в дебюті, прослідковано динамі-
ку клінічних проявів та процес діагностичного пошуку.

Пацієнтів розподілено на 3 вікові категорії: до 20 ро-
ків — 41 пацієнт (31,5%); 20–40 років — 72 пацієнти 
(55,5%); старше 40 років — 17 пацієнтів (13%). З ме-
тою урівняння кількості хворих в групах обрано саме 
такі часові межі, а не класичні: до 18 років — ювеніль-
ний СЧВ, після 50 років — СЧВ з пізнім початком («late-
onset SLE»). Визначено середній час відтермінування 
діагнозу СЧВ в кожній групі та зіставлено між собою. 
Також виявлено залежність даного показника від на-
явності чи відсутності найпоширеніших проявів СЧВ 
в дебюті (артрит, шкірний висип, серозит, нефрит). 
При дослідженні динаміки захворювання та тактики ді-
агностики визначено частоту встановлення хибних ді-
агнозів, виділено кілька «типових маршрутів» пацієнтів.

Нормальність розподілу даних перевіряли 
за критерієм Колмогорова — Смірнова. Оскільки 
розподіл виявився ненормальним, то результати, 
встановлені у досліджуваних групах, порівнюва-
ли за допомогою критерію Манна — Уїтні. Розбіж-
ності вважали статистично значущими при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ	ДОСЛІДЖЕННЯ
Серед обстежених пацієнтів було 109 жінок 

(84%) та 21 чоловік (16%). Співвідношення ста-
тей — 5,2:1. Середній вік встановлення діагнозу — 
26,8±0,91 року. Достовірної різниці між чоловіками 
та жінками не виявлено (24,5±2,7 та 27,2±0,96 року 
відповідно). Даний показник є значно нижчим, 
ніж у вищенаведених зарубіжних дослідженнях, 
що свідчить про потребу посилення настороженос-
ті лікарів щодо СЧВ у пацієнтів середнього та пен-
сійного віку.

Середній час затримки встановлення діагнозу 
становив 1 рік 11 міс та 1 тиж (1,94±0,27 року). До-
стовірної різниці між чоловіками та жінками не ви-
явлено (1,88±0,52 та 1,95±0,31 року відповідно). 
Встановлено, що в осіб віком старше 40 років ді-
агноз СЧВ встановлювався пізніше, ніж в групах 
до 20 та 20–40 років (рис. 1). Цей факт підтверджує 
недостатню ефективність діагностики СЧВ в даній 
віковій категорії.

Серед проявів захворювання в дебюті найпоши-
ренішими були:

•	суглобовий синдром — 77%;
•	шкірний висип — 55%;
•	сечовий синдром — 20%;

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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•	серозит — 15%.
Відповідно до кожного клінічного прояву па-

цієнтів було розподілено на дві групи: 1-ша гру-
па — наявний конкретний клінічний прояв; 2-га 
група — відсутній. Надалі порівнювали їх між со-
бою за часом відтермінування діагнозу. Виявлено, 
що наявність суглобового синдрому подовжувала 
час діагностичного пошуку більше ніж у 2 рази (за-
звичай спрямовуючи його в бік запальних артри-
тів). Натомість при наявності сечового синдрому 
та серозиту діагноз встановлювався раніше. Щодо 
шкірного висипу — різниця виявилася недостовір-
ною (рис. 2).

Хоча б один хибний діагноз встановлювався 
у 59% пацієнтів. Для порівняння у вищезгадано-
му Британському дослідженні цей показник ста-
новив 67% [3]. На рис. 3 наведені найпоширеніші 
хибні діагнози.

Найпоширенішим хибним діагнозом був ревма-
тоїдний артрит (23%). Примітно, що у 4 із 18 таких 
пацієнтів відмічено низькопозитивний рівень рев-
матоїдного фактора в сироватці крові (підвищення 
не більше ніж у 3 рази). У 14 пацієнтів причиною пе-
регляду діагнозу була поява таких симптомів, як фе-
брильна лихоманка, шкірний висип, серозит та змі-
ни в загальному аналізі сечі. У 3 пацієнтів був ви-
значений рівень АНА при першому зверненні в наш 
центр, ще в одного пацієнта — після неотримання 
відповіді на стандартну терапію. Вищеописане схе-

матично представлено на рис. 4. У верхній части-
ні показаний реальний шлях пацієнтів до встанов-
лення діагнозу. У нижній змодельована ідеальна 
ситуація, коли вже в дебюті визначено рівень АНА, 
а при їх позитивності — й інших імунологічних мар-
керів та встановлено діагноз СЧВ.

Бачимо, що в обох випадках базисним препара-
том є метотрексат (МТ), і загалом схема лікування 
є схожою, проте встановлення правильного діагно-
зу вже в дебюті дає ряд переваг, а саме:

•	додавання гідроксихлорохіну, що покращує 
довготривалий прогноз;

•	правильний вибір препаратів другої лінії 
при неефективності МТ;

•	більш ретельний моніторинг виникнення мож-
ливих проявів СЧВ.

Серед інших хибних діагнозів, що відмічали 
в одного-двох пацієнтів, були наступні:

•	змішане захворювання сполучної тканини;
•	системна склеродермія;
•	ревматична поліміалгія;
•	ювенільний ревматоїдний артрит;
•	анкілозивний спондиліт;
•	серонегативний спондилоартрит;
•	хвороба Стілла у дорослих;
•	геморагічний васкуліт;
•	вірусна інфекція Епштейна — Барр;
•	лихоманка нез’ясованого генезу;
•	міастенія;
•	гостре порушення мозкового кровообігу;
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•	транзиторна ішемічна атака.
Шлях пацієнтів з більш рідкісними первинними 

проявами можна підсумувати у вигляді схеми, на-
веденої на рис. 5. У більшості випадків ключовими 

моментами, що врешті-решт наштовхували на пра-
вильний діагноз, були неефективність терапії чи по-
ява нових симптомів, характерних для СЧВ.

Серед обстежених пацієнтів у 2 виявлено по-
єднання суглобового синдрому та геморагічного 
висипу, що є досить рідкісним для СЧВ. На рис. 6 
представлені короткі дані про їх шлях до встанов-
лення діагнозу.

Особливо нетипові прояви СЧВ відмічені у 1 па-
цієнтки, в якої захворювання дебютувало в 15-річ-
ному віці з артриту, міозиту та фоточутливого виси-
пу, на основі чого встановлено діагноз «ювенільний 
дерматоміозит». Проте через 3 роки приєднався 
сечовий синдром (який є вкрай рідкісним проявом 
при дерматоміозиті), а при дообстеженні виявлено 
підвищення рівня АНА та антитіл до двоспіральної 
ДНК і встановлено діагноз СЧВ (рис. 7).

На основі даної ситуації варто звернути увагу 
на два важливі моменти:

•	фоточутливий висип є спільним проявом СЧВ 
і дерматоміозиту;

•	при СЧВ можливий істинний міозит з підви-
щенням рівня креатинфосфокінази (КФК) у си-
роватці крові (у 3–5% пацієнтів).

Для узагальнення наводимо дані про розподіл 
пацієнтів залежно від часу відтермінування діагнозу 
(рис. 8). У більшості випадків (57,7%) діагноз вста-
новлювався протягом 1 року від появи симптомів, 
проте частка пацієнтів з більш тривалою затримкою 
є досить значною.

Проаналізувавши дані пацієнтів з часом відтер-
мінування більше 3 років, отримали такі результати:

•	у 16 пацієнтів захворювання характеризувало-
ся артралгіями чи артритом; у 7 з них встанов-
лено діагноз «ревматоїдний артрит» та призна-
чено базисну терапію;

•	1 пацієнтку протягом 5 років турбували лише 
шкірний висип за типом «метелика», фотосен-
сибілізація та виразки в ротовій порожнині, піс-
ля приєднання артриту та виявлення панцито-
пенії встановлено діагноз СЧВ;

•	у 1 пацієнтки відмічені рецидивуючі тромбози 
вен нижніх кінцівок, гостре порушення мозко-
вого кровообігу, а діагноз СЧВ із вторинним 
антифосфоліпідним синдромом встановлено 
через 6 років (після приєднання ураження ни-
рок).

Позитивним є те, що у пацієнтів з пізнім (>3 ро-
ків) встановленням діагнозу переважає повільно 
прогресуючий перебіг, тому в більшості випадків 
таке відтермінування не веде до критичних нега-
тивних наслідків.

ВИСНОВКИ
1. Середній вік встановлення діагнозу серед об-

стежених пацієнтів становив 26,8 року, що є нижчим 
порівняно з даними інших країн.

2. Середній час затримки встановлення діагно-
зу становив 1,94 року (1 рік 11 міс та 1 тиж), що зі-
ставно з міжнародними даними, проте є достовір-
но більшим у пацієнтів віком старше 40 років. Це по-
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Рис. 5. Шлях пацієнтів з більш рідкісними первинними проявами 
до встановлення діагнозу СЧВ
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требує більшої настороженості щодо СЧВ у даній 
віковій категорії.

3. За наявності нефриту та серозиту діагноз СЧВ 
встановлювався раніше, ніж при їх відсутності. На-
явність суглобового синдрому значно збільшувала 
час встановлення діагнозу, часто спрямовуючи діа-
гностичний пошук в бік запальних артритів.

4. У кожного пацієнта з артритом, ізольованим 
ураженням серозних оболонок, нирок, нервової 
системи, а також за наявності шкірного висипу не-
обхідно проводити диференційну діагностику з СЧВ.
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АНАЛИЗ	ОТСРОЧКИ	УСТАНОВЛЕНИЯ	
ДИАГНОЗА	ПРИ	СИСТЕМНОЙ	КРАСНОЙ	
ВОЛЧАНКЕ

Г.А. Проценко, В.В. Дубас

ГУ «ННЦ «Институт кардиологии имени 
академика Н.Д. Стражеско НАМН Украины», 

г. Киев

Резюме.	 Актуальность. Установление диа-
гноза системной красной волчанки (СКВ) ча-
сто вызывает значительные трудности и требу-
ет участия врачей разных специальностей, про-
ведения большого количества лабораторных 
и инструментальных исследований. Основными 

причинами являются гетерогенность клиниче-
ской картины, возможность вовлечения практи-
чески всех органов и систем, недостаточная ос-
ведомленность врачей о вариантах дебюта и те-
чения СКВ. Цель. Определить время отсрочки 
установления диагноза СКВ в разных возраст-
ных категориях и при разных клинических про-
явлениях в дебюте, обобщить маршруты паци-
ентов до подтверждения диагноза. Методы. 
Проведен ретроспективный анализ медицин-
ской документации 167 пациентов, находив-
шихся на лечении в ГУ «ННЦ «Институт кардио-
логии имени академика М.Д. Стражеско НАМН 
Украины» в период с 2011 по 2020 г. 130 из них 
оказались достаточно информативными и были 
включены в анализ. Результаты, установленные 
в группах исследования, сравнивали с помощью 
критерия Манна — Уитни. Различия считали ста-
тистически значимыми при р<0,05. Результа-
ты. Установлено, что время отсрочки диагно-
за достоверно выше в возрастной категории 
старше 40 лет. Выявлено, что наличие артрита 
в дебюте заболевания удлиняет диагностиче-
ский поиск, тогда как наличие поражения почек 
и серозита сокращает. Описан список ложных 
диагнозов, устанавливаемых пациентам, выде-
лены некоторые типичные маршруты для уста-
новления диагноза. Выводы. Полученные дан-
ные свидетельствуют о необходимости более 
высокой настороженности по поводу СКВ у па-
циентов среднего и пожилого возраста, при на-
личии суставного синдрома, изолированного 
поражения отдельных органов с нетипичными 
проявлениями.

Ключевые	слова:	системная красная 
волчанка, отсрочка диагноза, дебют 
заболевания, антинуклеарные антитела, 
возрастные категории, ложный диагноз, 
маршрут пациента.

ANALYSIS	OF	DELAYING	THE	DIAGNOSIS	
OF	SYSTEMIC	LUPUS	ERYTHEMATOSUS

G.O. Protsenko, V.V. Dubas

State Institution National Scientific Center 
«Institute of Cardiology named after 

acad. M.D. Strazhesko» National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine.

Abstract. Objectives. Diagnosis of systemic lupus 
erythematosus (SLE) is often complicated and re-
quires the involvement of physicians of various spe-
cialties, conducting a large number of laboratory and 
instrumental studies. The main reasons are the het-
erogeneity of clinical manifestations, the possibili-
ty of involvement of almost all organs and systems, 
lack of awareness of physicians about the variants 
of onset and course of SLE. The aim. Study aims to 
determine the time of delay in the diagnosis of SLE 
in different age categories and with different initial 
clinical manifestations, summarize the routes of pa-
tients to confirmation of the diagnosis. Methods. 
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Retrospective analysis of the medical records of 
167 patients who were treated at the State Institu-
tion National Scientific Center «Institute of Cardiol-
ogy named after acad. M.D. Strazhesko» in the pe-
riod from 2011 to 2020 was performed. 130 of them 
were quite informative and were included in the anal-
ysis. The results in groups were compared using the 
Mann — Whitney test. Divergences were considered 
statistically significant at P value of <0,05. Conclu-
sions. The data obtained indicate the need for high-
er vigilance for SLE in middle-aged and elderly pa-

tients, in the presence of joint syndrome, isolated le-
sions of organs with atypi cal manifestations.

Key	words:	systemic lupus erythematosus, 
delay of diagnosis, disease onset, antinuclear 
antibodies, age categories, misdiagnosis, route 
of patient.
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