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Резюме. Изложены основные принципы и современные требования ведения больных и выбора базисной 
терапии при кожной красной волчанке. В зависимости от выраженности воспалительных 
явлений, активности заболевания и индивидуального статуса больного проводится выбор 
детерминированной комплексной базисной терапии. 
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Введение

Красная волчанка (КВ) – аутоиммунное имму-
нокомплексное заболевание, хронический рециди-
вирующий дерматоз, который часто имеет непред-
сказуемый характер течения и требует регламен-
тированного, индивидуального подхода в ведении 
больных. В последние десятилетия достигнут зна-
чительный прогресс в изучении КВ и определены 
основные   концепции и подходы в ведении этой 
категории больных, однако, проблема разработки 
перспективных методов терапии остается акту-
альной из-за отсутствия четкого понятия об эти-
опатогенезе заболевания [1,2,5,8,9,16,23]. Стан-
дартные схемы лечения больных КВ основаны 
на различных направлениях патогенетической 
терапии заболевания и оказывают иммуноде-
прессивное, противовоспалительное, фото-
протекторное, ангиопротекторное действие 
[6,7,9,11,12,18]. В ведении больных различными 
формами кожной красной волчанки (ККВ) 
используют системную и локальную медикамен-
тозную терапию, эфферентные и физиотерапев-
тические методы лечения [6,7]. Для достижения 
ремиссии заболевания больные ККВ вынуждены 
длительно принимать иммунодепрессанты, приём 
которых сопровождается множеством побочных 
эффектов, - это утяжеляет состояние больных и 
требует назначения дополнительного, корриги-
рующего лечения. У многих больных КВ забо-
левание часто осложняется сопутствующей пато-
логией различных органов и систем, в связи 
с чем возникает необходимость детермини-
рованного подхода при назначении лечения 
[3,8,10,19,20,21,22]. Индивидуальные особен-

ности лечения и течения КВ у каждого больного 
во многом определяют дальнейший прогноз и 
ход течения заболевания [3,4,13,23,24]. Поэтому 
составление программы ведения больного ККВ 
требует от врача-дерматовенеролога достаточных 
профессиональных и общемедицинских знаний, 
соблюдение определенных принципов и правил 
назначения базисной и сопровождающей терапии, 
которая должна быть адекватной и достаточной 
по объему и длительности, а также избира-
тельной, обоснованной индивидуальным ста-
тусом больного.

Традиционно программа лечения больных 
ККВ включает: базисную терапию, сопрово-
ждающую корригирующую терапию, альтер-
нативную базисную или базисную вспомога-
тельную терапию, наружное лечение, системную 
и локальную фотозащиту, физиотерапевтическое 
и симптоматическое лечение. Базисная терапия 
(БТ) – это терапия, которая радикально изменяет, 
модифицирует течение заболевания, переводит 
болезнь из состояния обострения в состояние 
ремиссии [5,6,12,15,16]. Современные требо-
вания ведения больных КВ предусматривают мак-
симально раннее начало БТ с целью быстрого 
развития клинического эффекта и индукции 
ремиссии. В качестве базисных препаратов при 
ККВ используют «малые» иммунодепрессанты - 
аминохинолиновые или противомалярийные пре-
параты (ПМП), могут использоваться и глюкокор-
тикостероиды (ГКС) [5,6,9,16].

Противомалярийные препараты (хлорохин, 
гидроксихлорохин) – являются основными сред-
ствами в лечении больных ККВ, а также СКВ без 
тяжелых висцеральных поражений с низкой сте-
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пенью активности волчаночного процесса на 
фоне фотосенсибилизации и умеренного пора-
жения кожи и суставов. 

Основные фармакодинамические эффекты 
ПМП:

• Иммунодепрессивное действие: 
- угнетение образования простагландинов;
- подавление активности лимфоцитов;
- снижение выделения лимфокинов;
- блокирование активации системы компле-

мента и Т-лифоцитов;
- торможение хемотаксиса фагоцитарных 

клеток (подавление процесса аутосенсибилизации 
и снижение количества аутосенсибилизированных 
клеток).

• Противовоспалительное и фотодесенсибили-
зирующее действие: 

- стабилизация клеточных мембран;
- блокирование выделения лизосомальных 

ферментов;
- связывание свободных радикалов.
• Угнетение агрегации эритроцитов в сосудах 

микроциркуляторного русла.
Применяют:
- хлорохин (делагил), 0,25 г – внутрь в два 

приема в суточной дозе 1-2 таблетки (0,5 г)
или
- гидроксихлорохин (плаквенил), 0,2 г – внутрь 

в два приема в суточной дозе 2-3  таблетки (0,4 г). 
ПМП принимают циклами по 5 или 10 дней 

с 2-х дневным интервалом на протяжении 
нескольких месяцев и более (возможно нео-
пределенно долго) для предупреждения раз-
вития синдрома отмены и обострения заболе-
вания (при резком прекращении лечения) следует 
постепенно снижать суточную дозу и кратность 
приёма препарата. При недостаточной эффектив-
ности монотерапии ПМП вариантом БТ может 
быть комплексная базисная терапия (КБТ) – соче-
тание традиционной монотерапии ПМП per os  
с внутрикожным введением инъекционных рас-
творов ПМП в очаги дискоидной КВ, при которой 
отсутствуют побочные эффекты локальной ГКС-
терапии, а препарат БТ вводится непосредственно 
в очаг воспаления [6,12,16]. 

Показаниями для внутриочагового введения 
ПМП являются:

• Дискоидные высыпания с выраженной воспа-
лительнаой инфильтрацией при отсутствии кли-
нического эффекта при проведении стандартной 
БТ ПМП

• Локализация высыпаний рубцующегося эри-
тематоза на коже волосистой части головы. 

В последнем случае анатомо-функциональные 
особенности кожи волосистой части головы (более 
выраженный и плотный соединительнотканный 
каркас, апоневроз и плохое проникновение лекар-
ственных препаратов в очаг воспаления) обуслов-
ливают необходимость проведения более дли-
тельного медикаментозного лечения и, соответ-
ственно, повышение риска возникновения дозоза-
висимых побочных эффектов БТ ПМП. Поэтому, 
при поражении этого топографического региона 
для ускорения регресса высыпаний и улучшения 
переносимости ПМП, показано непосредственное 
введение «базисного» лекарственного средства в 
область воспалительной инфильтрации. Наряду с 
ПМП, для внутриочагового введения используют 
также ГКС – в этом случае лечение следует про-
водить осторожно с соблюдением кратности 
введения, разовой и курсовой дозировки пре-
парата из-за риска развития местной атрофии. 
Используют внутрикожное введение растворов 
ПМП (не более 1 мл на 1 см2) и ГКС (не более  
1 мл на 2 см2) [1,12,16]: 

- 5% раствор хлорохина (делагил); 
или
- 10% раствор гидроксихлорохина (плаквенил)  

1-2 р в неделю;
- дипроспан – внутрикожное введение 5 мг  

(1 амп) 1 раз в неделю – 2-3 инъекции, затем –  
1 раз в 2-4 недели до 5 инъекций;

- метилпреднизолон (депо-медрол, солумед- 
рол) – внутрикожное введение 40 мг метилпред-
низолона в/о 1 раз в неделю 1-4 инъекции.

Ведение более сильных препаратов (триам-
цинолона ацетонид) осложняется быстрым появ-
лением атрофии кожи.

ПМП применяют также в качестве средства 
профилактики рецидивов КВ в связи с при-
сущим им выраженным эффектом фотодесен-
сибилизации, который основан на способности 
поглощать фотоны солнечного света и блокиро-
вании процессов свободнорадикального повреж-
дения биологических мембран и аутоантителобо-
разования [11,14,17]. Как средство профилактики 
обострения заболевания, особенно в солнечно-
активное время года, ПМП применяют по схеме:  
1 т в сутки ежедневно, через день, затем 2 раза  
в неделю в течение 3-6 и более месяцев.

Отсутствие эффекта от проведения стан-
дартной БТ ПМП у больных ККВ может отме-
чаться у больных с распространенными высыпа-
ниями и поражением более 3 топографических 
регионов, у больных диссеминированной КВ, 
волчаночным панникулитом, при подострой ККВ 
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Сонтеймера (МКБ: L93.1) [1,2,7,9,15,18]. В этом 
случае с целью индукции ремиссии назначают 
КБТ с применением нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) или системных 
ГКС. НПВП обладают выраженным противовос-
палительным, противоотёчным, антитромботи-
ческим, ангиопротекторным обезболивающим 
действием – способствуют стабилизации лизо-
сомальных мембран и снижению проницаемости 
сосудистой стенки, угнетают воспалительную 
дезорганизацию соединительной ткани и могут 
значительно ускорить наступление клинической 
ремиссии [5]. 

Показания для назначения НПВП в составе 
КБТ у больных ККВ:

• Отсутствие клинического эффекта при моно-
терапии ПМП.

• Распространенные высыпания КВ и выра-
женная воспалительная реакция сыпи при отсут-
ствии лабораторных признаков аутоиммунной 
агрессии.

• Наличие маловыраженных системных про-
явлений заболевания у больных ККВ (субфебри-
литет, артралгии, астенический синдром) при 
отсутствии лабораторных признаков аутоим-
мунной агрессии.

Обычно при КВ используют производные 
салициловой, мефенамовой кислоты, рофекоксиб 
и др. Выбор НПВП при КВ ограничен т.к. следует 
учитывать, что многие препараты этой фармако-
логической группы (фенилбутазон, диклофенак, 
ибупрофен, индометацин, напроксен, пироксикам, 
мелоксикам, кетопрофен, целекоксиб) обладают 
фотосенсибилизирующим эффектом и могут 
вызвать фотодинамические реакции и ухудшение 
течения КВ [6,9,11].

Использование системной ГКС терапии при 
покровных формах КВ является агрессивным 
вариантом базисной терапии ККВ. Включение 
ГКС в состав КБТ у больных ККВ обосновано 
иммуносупрессивным, противовоспалительным 
и антиаллергическим свойствами этих препаратов 
(быстрым уменьшением количества иммуноак-
тивных клеток в очаге воспаления, стабилизацией 
лизосомальных мембран, блокированием выде-
ления различных БАВ, регрессом клинических 
проявлений сосудистого воспаления) [14,16]. 
Назначая системные ГКС необходимо учитывать 
особенности механизма действия различных 
ГКС-препаратов со свойственной каждому из них 
активностью и степенью выраженности имму-
нодепрессивного и противовоспалительного эф- 
фектов [5,6,9,14,16].

Иммунодепрессивное действие ГКС прояв-
ляется при введении минимальных, низких и 
средних доз кортикостероидных препаратов – 
менее 7,5 мг/сутки и 7,5-30 мг/сутки в пересчете 
на преднизолон [5,12,16]. 

Противовоспалительный эффект ГКС (стаби-
лизация лизосомальных мембран, снижение про-
ницаемости сосудистой стенки, угнетение вос-
палительной дезорганизации соединительной 
ткани) начинается при приеме более высоких доз 
ГКС - 30-100 мг /сут  в преднизолоновом эквива-
ленте [5,12,16]. 

При кожных формах КВ целью назначения 
системных ГКС является подавление процесса 
аутоантителообразования и  получение  быстрой  
адекватной иммуносупрессии, в то время как про-
тивовоспалительный эффект ГКС (↓СОЭ, нор-
мализация температурных показателей, умень-
шение воспалительных явлений на коже, обезбо-
ливающий эффект при наличии артралгий и др.) в 
данной ситуации является вторичным [5,6].

Показания к комплексной БТ с применением 
ГКС при ККВ: 

• Неэффективность стандартной БТ ПМП.
• Высокая активность и тяжелое течение забо-

левания – частые и длительные рецидивы вол-
чанки, распространенные поражения кожи с 
вовлечением в процесс трех и более топографи-
ческих регионов, глубокие и/или распростра-
ненные рубцово-образующие высыпания при 
резистентности к монотерапии ПМП. 

• Наличие у больного лабораторных иммуноло-
гических показателей активности аутоиммунного 
волчаночного процесса в патологических титрах 
(антинуклеарные антитела; антитела к нДНК; 
низкие уровни комплемента СН50, С3, С5, СРБ и 
др.).

Среди всех ГКС, используемых при ККВ, 
наибольшим иммунодепрессивным действием 
(в эквивалентных дозах) обладает метилпред-
низолон, затем в порядке убывания следуют: 
бетаметазон, дексаметазон, преднизолон, 
гидрокортизон, преднизон. Для получения  
немедленного и стойкого пролонгированного 
эффекта у больных ККВ используют соче-
танное назначение ПМП с короткой ударной 
дозой системных ГКС (метилпреднизолон 
8-32 мг/сут; дексаметазон 2-5 мг/сут; предни-
золон 10-30 мг/сут) с быстрым и постепенным 
снижением дозировки, по достижении клини-
ческого эффекта [5].

Дозы ГКС (per os) в преднизолоновом экви-
валенте: 
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• - 30 мг/день – 1я неделя 
• - 20 мг/день – 2я неделя
• -10 мг/день – 3-я неделя (7-10 дней) с после-

дующей отменой препарата при стабильном 
состоянии.

При необходимости более длительного при-
менения ГКС возможно использование альтер-
нирующего режима дозирования ГКС – назна-
чение удвоенной суточной дозы препарата в один 
приём через день утром после завтрака – такой 
режим позволяет достичь максимального клини-
ческого эффекта при минимальных осложнениях 
длительной кортикостероидной терапии (угне-
тение гипофизарно-надпочечниковой секреции, 
синдром отмены, кушингоид и др.). 

С целью индукции ремиссии часто применяют  
инъекционные формы введения быстродей-
ствующих и/или пролонгированных ГКС в соче-
тании со стандартной базисной терапией ПМП. 

Применяют: 
- Комбинированный препарат бетаметазона 

(дипроспан, флостерон) – 1 амп. однократно в/м  
1 раз в 10-14 дней 1-5 инъекциий в зависимости 
от реактивности процесса;

- Метилпреднизолон (депо-медрол, солу-
медрол, метипред) – 40-80 мг метилпреднизолона  
в/м 1 раз в неделю 1-4 инъекции. 

«Большая» иммунодепрессивная терапия (аза-
тиаприн, циклоспорин, метотрексат, циклофос-
фамид   и т.д.) при ККВ не используется, – при  
необходимости назначения «большой» супрес-
сивной иммунной терапии – больному следует 
провести расширенное клинико-лабораторное 
обследование с целью верификации диагноза 
СКВ. 

Альтернативными или вспомогательными 
методами БТ являются эфферентные методы 
терапии (ЭМТ) (плазмоферез, гемосорбция) и  
системная энзимотерапия (СЭТ) [10,12,16]. Плаз-
моферез и гемосорбцию   используют обычно у 
больных СКВ с высокой степенью активности 
иммуновоспалительного процесса при неэф-
фективности адекватной базисной комплексной 
медикаментозной терапии, а также при развитии 
люпус-нефрита с нефротическим синдромом и 
др. тяжелых проявлений заболевания, а также при 
невозможности применения ГКС и цитостатиков 
и т.д. Курс лечения ЭМТ составляет 3-5 сеансов 
с интервалом в 2-3 дня. Включение  ЭМТ в КБТ 
больных СКВ по данным многих исследований 
[5,6,8,19,22] приводит к клиническому регрессу 
основных проявлений заболевания и замедляет 
прогрессирование болезни [5,6,12]. При ККВ 

назначение ЭМТ не являются стандартным вари-
антом БТ и могут быть применены у некоторых 
больных  при наличии противопоказаний к  ПМП 
и ГКС.

Препараты СЭТ усиливают фармакодинами-
ческий эффект средств традиционной терапии 
[3,6,12,14,20,22], и в этой связи дают возможность 
скорее снизить суточные и курсовые дозы ПМП и 
ГКС, уменьшить или предотвратить их побочные 
действия. Системные полиэнзимы содержат сба-
лансированные смеси энзимов (панкреатин, па- 
паин, бромелаин, химотрипсин, трипсин, липаза, 
амилаза, рутин), которые оказывают разнонаправ-
ленное позитивное метаболическое действие.

Основные фармакодинамические эффекты 
СЭТ[12]:

• снижение продукции и ускорение элими-
нации ЦИК;

• снижение активности системы комплемента;
• подавление образования иммунных депо-

зитов в тканях;
• выраженный интерфероногенный эффект;
• регуляция уровня цитокинов;
• улучшение микроциркуляции и реологи-

ческих свойств крови;
• регулирующее влияние на активность пече-

ночных трансаминаз и равновесие плазменных 
липидов. 

Применяют: 
- Вобензим внутрь по 5-10 драже 3 р/сут 

за 30 мин до еды до достижения клинической 
ремиссии.

- Флогензим внутрь – 6 таб/сут – по 2 таб 3 р/сут  
или по 3таб 2 р/сут за 30-60 мин до еды до дости-
жения клинической ремиссии.

Таким образом, современные требования к 
назначению БТ при ККВ предполагают:

1. Максимально раннее начало базисной те- 
рапии ПМП (учитывают, что максимальный кли-
нический эффект ПМП запаздывает на 1 месяц).

2. Длительный прием «базисного препарата» 
(после достижения клинической ремиссии эффек-
тивный «базисный препарат» не отменяют, а про-
должают его прием   в поддерживающей дозе  
в течение 3-6 месяцев и более до достижения 
стойкой  клинико-лабораторной  ремиссии).

3. Комбинированное применение ПМП с 
НПВП, СЭТ у больных с выраженной воспали-
тельной реакцией сыпи, при наличии артралгий, 
увеличении СОЭ, субфебрилитета, также для уси-
ления противовоспалительного эффекта стан-
дартной базисной монотерапии ПМП у больных с 
распространенными высыпаниями, 
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4. Проведение КБТ (сочетание   монотерапии 
ПМП с другими средствами БТ или замена одного 
ПМП на другой) у больных с наличием лабора-
торных иммунологических признаков активности 
заболевания, отсутствии эффекта от стандартного 
лечения: 

4.1. - использование комбинации двух ПМП 
до достижения неполной клинической ремиссии 
с дальнейшим возвратом на монотерапию  
ПМП;

4.2. - с очетание ПМП с ГКС в дозе 10-30 мг/
сутки в преднизолоновом эквиваленте;

4.3.- сочетание ПМП с СЭТ;
4.4.- сочетание ПМП с ЭМТ.
5. Обязательное назначение, наряду с БТ, сопро-

вождающей корригирующей терапии, направ-
ленной на коррекцию возникающих побочных 
эффектов БТ и метаболических нарушений, 
характерных для КВ (детоксиканты и гепатопро-
текторы, фотопротекторы и ангиопротекторы) 
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Шкірний червоний вовчак. 
Особливості призначення 
базисної терапії

І.Ю. Бєлік

Резюме. Визначено основні принципи й сучасні 
вимоги ведення хворих і вибору базисної 
терапії при шкірному червоному вовча- 
ку. Залежно від виразності запальних 
явищ, активності захворювання й інди-
відуального статусу хворого відбува-
ється вибір детермінованої комплексної 
базисної терапії.  

Ключові слова: шкірний червоний вовчак, ве- 
дення, базисна терапія.

Cutaneous Lupus  
Erythematosus. Base  
of treatment

I.U. Byelik

Resume. The main demands to management and 
base of treatment peculiarity in lupus 
erythematosus patients determined. The 
complex basic therapy depends of the 
expressiveness, degree of inflammation 
in lupus erythematosus lesions, disease 
activity and individual status of CLE 
patients.

Keywords: cutaneous lupus erythematosus (CLE), 
management, base of treatment.


