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Інсулінорезистентність при системному 
червоному вовчаку
В. М. Ждан, М. В. Ткаченко, М. Ю. Бабаніна, Г. В. Волченко, Є. М. Кітура, І. В. Іваницький
Полтавський державний медичний університет, м. Полтава

Мета дослідження: аналіз частоти інсулінорезистентності (ІР) у хворих на системний червоний вовчак (СЧВ), ви-
вчення традиційних та пов’язаних з ревматичним захворюванням факторів ризику розвитку ІР, оцінювання можли-
вості використання Фінської форми оцінки ризику цукрового діабету (ЦД) 2-го типу (Finnish Type 2 Diabetes Risk 
Assessment Form, FINDRISC) для виявлення ІР.
Матеріали та методи. До одномоментного дослідження включено 58 хворих на СЧВ (53 жінки та 5 чоловіків) 
без ЦД та гіперглікемії. Пацієнти перебували на стаціонарному лікуванні в обласному лікувально-діагностичному 
центрі КП «Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М. В. Скліфософського ПОР» у 2020–2023 рр. Середній вік 
пацієнтів становив 38 [28; 43] років, середня тривалість захворювання – 4,0 [0,6; 6,0] року. Глюкокортикоїди (ГК) 
отримували 49 (85%) хворих, гідроксихлорохін – 20 (34%), імуносупресанти – 26 (45%), біологічні препарати – 
2 (3%). У всіх пацієнтів визначали рівень глюкози, інсуліну натще, розраховували індекс оцінки гомеостатичної мо-
делі резистентності до інсуліну (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance, HOMA-IR). Значення індексу 
HOMA-IR ≥2,77 відповідало наявності ІР. Традиційні фактори ризику ЦД 2-го типу та сам ризик його розвитку в 
наступні 10 років у пацієнтів із СЧВ оцінювали за допомогою опитувальника FINDRISС.
Результати. ІР виявлено у 14 (24%) із 58 хворих на СЧВ. Середній показник індексу HOMA-IR становив 1,8 [1,3; 2,6]. 
Дані пацієнтів з ІР і без неї були аналогічними за статтю, віком, тривалістю та активністю СЧВ, терапією, що проводиться 
на момент обстеження, частоті традиційних факторів ризику ЦД 2-го типу. Індекс маси тіла (ІМТ), окружність талії (ОТ) та 
концентрація інсуліну були вищими у пацієнтів з ІР. Показник індексу HOMA-IR корелював з ІМТ (r=0,7; p<0,001), ОТ (r=0,6; 
p<0,001), категоріями ризику розвитку ЦД 2-го типу згідно з FINDRISC (r=0,4; p=0,04), індексом SLEDAI-2K (r=–0,3; p<0,02), 
концентрацією в сироватці крові С3 комплементу (r=0,4; p=0,035) та тривалістю терапії ГК (r=0,4; p=0,02).
Висновки. ІР діагностовано у 24% хворих на СЧВ без ЦД в анамнезі та з нормальним рівнем глюкози у венозній крові 
натще. Індекс HOMA-IR зростав у міру зниження активності СЧВ та збільшення тривалості лікування ГК. Однак розви-
ток ІР статистично значуще асоціювався тільки зі збільшенням ІМТ і ОТ. Використання опитувальника FINDRISC, що 
дозволяє оцінити ризик розвитку ЦД 2-го типу у загальній популяції, не допомогло виявити ІР у хворих на СЧВ.
Ключові слова: системний червоний вовчак, інсулінорезистентність, фактори ризику цукрового діабету, HOMA-IR. 

Insulin resistance in systemic lupus erythematosus
V. M. Zhdan, M. V. Tkachenko, M. Yu. Babanina, H. V. Volchenko, Ye. M. Kitura, I. V. Ivanytskyi

The objective: to analyze the frequency of insulin resistance (IR) in patients with systemic lupus erythematosus (SLE), study 
of traditional and rheumatic disease-related risk factors for the development of IR, assessment of the possibility of using of 
Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form (FINDRISC) to detect IR.
Materials and methods. 58 patients with SLE (53 women and 5 men) without diabetes mellitus (DM) and hyperglycemia were in-
cluded in the one-time study. The patients have received the inpatient treatment at the regional medical and diagnostic center of the 
communal enterprise “Poltava Regional Clinical Hospital named after M. V. Sklifosofsky PRC” in 2020-2023. The average age of pa-
tients was 38 [28; 43] years, the average duration of the disease is 4.0 [0.6; 6.0] years. 49 (85%) patients received glucocorticoids (GC), 
20 (34%) – hydroxychloroquine, 26 (45%) – immunosuppressants, 2 (3%) persons received biological drugs. In all patients fasting 
glucose and insulin levels were determined, and the Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) index was cal-
culated. The value of the HOMA-IR index ≥2.77 corresponded to the presence of IR. Traditional risk factors for type 2 DM and the risk 
of its development in the next 10 years in patients with SLE were assessed using the FINDRISC questionnaire.
Results. IR was determined in 14 (24%) of 58 patients with SLE. The average value of the HOMA-IR index was 1.8 [1.3; 
2,6]. The data of patients with and without IR were similar in terms of sex, age, duration and activity of SLE, therapy per-
formed at the time of examination, frequency of traditional risk factors for type 2 DM. Body mass index (BMI), waist circum-
ference (WC), and insulin concentration were higher in patients with IR. The HOMA-IR index was correlated with BMI 
(r=0.7; p<0.001), WC (r=0.6; p<0.001), risk categories for the development of type 2 diabetes according to FINDRISС (r=0.4; 
p=0.04), the SLEDAI-2K index (r=–0.3; p<0.02), the serum concentration of C3 complement (r=0.4; p=0.035) and the dura-
tion of GC therapy (r=0.4; p=0.02).
Conclusions. IR was diagnosed in 24% of patients with SLE without a history of DM and with a normal fasting venous blood 
glucose level. The HOMA-IR index increased as SLE activity decreased and the duration of GC treatment increased. How-
ever, the development of IR was statistically significantly associated only with an increase in BMI and WC. The use of the 
FINDRISC questionnaire, which allows to assess the risk of developing type 2 DM in the general population, did not help to 
detect IR in patients with SLE.
Keywords: systemic lupus erythematosus, insulin resistance, diabetes risk factors, HOMA-IR.
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Інсулінорезистентність (ІР) є початковою оборот-
ною стадією континууму порушень вуглеводного 

обміну, патогенетично пов’язаною з розвитком не 
лише цукрового діабету (ЦД) 2-го типу, а й кардіо
васкулярних ускладнень [1]. ІР при ревматичних 
захворюваннях, зокрема при системному червоно-
му вовчаку (СЧВ), мало вивчена. Досі не зрозуміло, 
що саме призводить до зниження чутливості тканин 
до інсуліну. Обговорюється вплив традиційних і 
пов’язаних із СЧВ факторів, а також вплив прове-
деної терапії.

У різних дослідженнях для оцінювання ІР найчас-
тіше використовується індекс оцінки гомеостатичної 
моделі резистентності до інсуліну (HOMA-IR), який 
корелює з появою нових випадків ЦД 2-го типу [2, 3]. 
Водночас для стратифікації пацієнтів та виділення 
групи з високим ризиком розвитку ЦД 2-го типу у за-
гальній популяції застосовують опитувальники, які 
враховують традиційні («класичні») фактори ризику 
порушень вуглеводного обміну, такі, як вік, надмірна 
маса тіла, абдомінальне ожиріння (АО), ЦД у родичів, 
відсутність достатньої фізичної активності, незбалан-
соване харчування, артеріальна гіпертензія, епізоди гі-
перглікемії в анамнезі.

До подібних опитувальників належить Фінська 
форма оцінки ризику ЦД 2-го типу (Finnish Type 2 
Diabetes Risk Assessment Score, FINDRISC) [4, 5]. Вона 
сприяє ранньому виявленню осіб, які перебувають у 
зоні ризику розвитку захворювання, з використанням 
ефективних, неінвазивних та надійних інструментів 
оцінки ризику, що має велике значення, особливо для 
підвищення поінформованості про ризик та вчасні змі-
ни їхньої поведінки та способу життя.

В останні десятиліття було докладено значних зу-
силь для розроблення простого, швидкого та практич-
ного інструменту для виявлення таких осіб, серед яких 
FINDRISC є надійним, перевіреним та практичним у 
деяких попередніх дослідженнях, проведених пере-
важно у кавказькій популяції.

Широке застосування та надійність FINDRISC 
можна пояснити його фокусом на найпоширеніші фак-
тори ризику для ЦД. FINDRISC визначає ризик роз-
витку захворювання за такими показниками:

• �вік,
• �ІМТ (кг/м2),
• �ОТ (см),
• �фізична активність,
• �дієта,
• �застосування антигіпертензивних препаратів, 
• �історія високого рівня глюкози в крові та сімей-

ний анамнез ЦД.
Підвищений ризик розвитку ЦД 2-го типу за 

FINDRISC широко не вивчали у загальній популяції 
чи з використанням стратифікації за статтю чи віком. 
Проте результати деяких досліджень довели більш 
високе поширення підвищеного ризику у жінок по-
рівняно з чоловіками. Водночас залишається питан-
ня: чи несе підвищений FINDRISC подібний ризик 
розвитку діабету у молодих порівняно з дорослими 
та особами похилого віку [4, 5]. На сьогодні не визна-
чено, чи можна порівнювати індекс HOMA-IR і дані, 

отримані за допомогою опитувальника FINDRISC, у 
пацієнтів із СЧВ.

Мета дослідження: оцінювання частоти ІР у хво-
рих на СВЧ, традиційні та пов’язані з ревматичним 
захворюванням фактори ризику розвитку ІР, а також 
можливості використання опитувальника FINDRISC 
для виявлення ІР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До одномоментного дослідження включено 58 хво-

рих на СЧВ (53 жінки, 5 чоловіків) без ЦД та гіперглі-
кемії, які перебували на стаціонарному лікуванні в об-
ласному лікувально-діагностичному центрі КП «Пол-
тавська обласна клінічна лікарня ім. М. В. Скліфософ-
ського ПОР» у 2020–2023 рр., які підписали інформо-
вану згоду на участь у дослідженні. 

Критерії включення:
• �вік старше 18 років; 
• �наявність діагнозу СЧВ (за критеріями Американ-

ської колегії ревматологів (ACR), 1997 [6, 7] та кри-
теріями Systemic Lupus International Collaboraing 
Clinics (SLICC)/ACR, 2012) [8].

Критерії виключення:
• �супутній ЦД 1-го або 2-го типу;
• �гіперглікемія натще (рівень глюкози у венозній 

крові ≥6,1 ммоль/л);
• �вживання цукрознижувальних препаратів;
• �вагітність;
• �додаткове внутрішньовенне або внутрішньом’язове 

введення глюкокортикоїдів (ГК) протягом поперед
нього місяця.

Середній вік пацієнтів становив 38  [28; 43] років, 
середня тривалість захворювання – 4,0 [0,6; 6,0] роки. 
Клінічна характеристика пацієнтів наведена у табл. 1. 

Активність СЧВ визначали за допомогою індек-
су Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index у модифікації 2К (SLEDAI-2K) [9]. Для оцінки 
незворотних змін застосовували індекс ушкоджен-
ня Systemic Lupus International Collaboraing Clinics 
(SLICC) [10].

У всіх пацієнтів досліджували рівень глюкози, іму-
нореактивного інсуліну натщесерце за допомогою на-
борів Monobind (USA) для біохімічного аналізатора 
Mindray BS240, розраховували індекс HOMA-IR:

глюкоза (ммоль/л) × інсулін (мкЕд/мл)/22,5) [11].
Значення індексу HOMA-IR ≥2,77 відповідало на-

явності ІР.
Традиційні фактори ризику ЦД 2-го типу та сам ри-

зик його розвитку у наступні 10 років у пацієнтів із СЧВ 
оцінювали за допомогою опитувальника FINDRISC [5]. 
Цей опитувальник включає 8 показників: вік; індекс 
маси тіла (ІМТ); окружність талії (ОТ); регулярність 
фізичних навантажень; регулярність споживання хар-
чових волокон з їжею; обтяжену за ЦД спадковість; 
наявність артеріальної гіпертензії (за фактом застосу-
вання гіпотензивних препаратів); наявність попередніх 
епізодів гіперглікемії. Хворі самостійно заповнювали 
опитувальник, потім на підставі балів, отриманих за 
відповідь на кожне з восьми запитань, розраховували 
сумарний бал, за яким присвоювалася одна з п’яти ка-
тегорій ризику розвитку ЦД 2-го типу до найближчої 
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декади життя («низький», «дещо підвищений», «помір-
ний», «високий» і «дуже високий» ризики). 

Абдомінальне ожиріння (АО) діагностували при 
окружності талії (ОТ) ≥94 см у чоловіків та ≥80 см у 
жінок. Критерієм надмірної маси тіла був ІМТ ≥25 кг/
м2, ожиріння – ІМТ ≥30 кг/м2.

Статистичне оброблення отриманих даних прове-
дено на персональному комп’ютері з використанням 
методів параметричної та непараметричної статис-
тики прикладних програм Statistica 8.0 (StatSoft Inc., 
США). Для якісних ознак представлені абсолютні та 
відносні величини – n (%), для кількісних – медіана, 
25-й та 75-й перцентилі. Під час порівняння двох не-
залежних груп за кількісними ознаками застосовували 
критерій Манна–Уітні, за якістю – χ2 (для малих час-
тот – з поправкою Йєтса). Взаємозв’язок ознак оці-
нювали з використанням критерію рангової кореляції 
Спірмена (r). Відмінності вважалися статистично зна-
чущими при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середнє значення показника індексу HOMA-IR у 
хворих на СЧВ становив 1,8 [1,3; 2,6]. Індекс HOMA-
IR корелював з ІМТ (r=0,7; p<0,001), ОТ (r=0,6; 
p<0,001), категоріями ризику розвитку ЦД 2-го типу 
згідно з FINDRISС (r=0,4; p=0,04), індексом SLEDAI-
2K (r=-0,3; p<0,02), концентрацією в сиворотці крові 
С3 компонента комплементу (r=0,4; p=0,035) та три-
валістю терапії ГК (r=0,4; p=0,02). Індекс HOMA-IR 
не корелював з наявністю нефриту, рівнем протеінурії, 
антитіл до двоспіральної ДНК, С4 компонента комп-
лементу, C-реактивного білка (СРБ), антинуклеарно-
го фактора (ANA), а також добовою дозою ГК. ІР ви-
явлено у 14 (24%) пацієнтів із СЧВ. 

Залежно від наявності ІР усі пацієнти були розпо-
ділені на дві групи:

• �1-а група – 14 хворих із ІР,
• �2-а група – 44 пацієнти без ІР.
Пацієнти з ІР і без неї були порівняні за статтю, ві-

ком, тривалістю та активністю СЧВ, що проводиться 
на момент обстеження терапії (p>0,05). Відмінності 
тривалості лікування ГК у пацієнтів обох груп також 
не досягали рівня статистичної значущості (р=0,08) 
(табл. 2).

ІМТ, ОТ і концентрація інсуліну були вищими у 
пацієнтів з ІР. Концентрація глюкози натще і частота 
традиційних факторів ризику ЦД 2-го типу в двох гру-
пах не відрізнялась (табл. 3).

У дослідженні уточнено частоту ІР при СЧВ, про-
аналізовано можливі традиційні та асоційовані з рев-
матичними захворюваннями фактори ризику її розви-
тку. Крім того, було оцінено можливість застосування 
опитувальника FINDRISC для виявлення хворих на 
СЧВ з ІР.

ІР діагностована у 24% хворих на СЧВ без ЦД в 
анамнезі та з нормальним рівнем глюкози у венозній 
крові натще. ІР була тісно пов’язана тільки з вираже-
ністю ожиріння (як за ІМТ, так і за ОТ). Внесок ін-
ших факторів ризику був статистично не значущим, 
хоча існувала позитивна кореляція індексу HOMA-IR 

Показник Значення

Жінки/чоловіки, n 53/5

Вік (років), Mе 38 [28; 43]

Тривалість СЧВ (років), Mе 4,0 [0,6 6,0]

Прояви СЧВ, n (%)

– ураження шкіри 22 (38)

– алопеція 10 (17)

– виразки слизових оболонок 8 (14)

– артрит 25 (43)

– серозит 3 (5)

– нефрит 16 (28)

– нейропсихічні порушення 0

– гематологічні порушення 27 (47)

– позитивна пряма проба Кумбса 6 (10)

Імунологічні порушення, n (%):

– підвищення рівня ANA 49 (84)

– підвищення рівня аДНК 36 (62)

– підвищення рівня aSm 1 9 (16)

– підвищення рівня аФЛ 12 (27)

– гіпокомплементемія 31 (53)

Активність СЧВ, n (%)

– ремісія (SLEDAI-2K=0 балів) 11 (19)

– низька (SLEDAI-2K=1–5 балів) 20 (34)

– середня (SLEDAI-2K=6–10 балів) 22 (38)

– висока (SLEDAI -2K = 11-19 балів) 4 (7)

– дуже висока (SLEDAI-2K>19 балів) 1 (2)

SLEDAI-2K (бали), Mе 6 [2; 8]

ІП SLICC (бали), Mе 1 [0; 2]

Терапія

– ГК, n (%) 49 (85)

– добова доза ГК у перерахунку на 
преднізолон у момент включення в 

дослідження (мг/добу), Mе [25-й; 75-й 
перцентилі]

10 [5; 10]

– тривалість лікування ГК (років), Mе [25-й; 
75-й перцентилі]

4

[1; 9] – гідроксихлорохін, n (%) 20 (34)

– імуносупресанти, n (%) 26 (45)

– генно-інженерні біологічні препарати 
(ритуксімаб, білімумаб), n (%)

2 (3)

Антифосфоліпідний синдром, n (%) 10 (17)

Синдром Шегрена, n (%) 6 (10)

Таблиця 1
Загальна характеристика хворих, n=58

Примітки: СЧВ – системний червоний вовчак; ANA – антинуклеарні 
антитіла; аДНК – антитіла до двоспіральної дезоксирибонуклеїнової 
кислоти; aSm – антитіла до Sm-антигена; аФЛ – антифосфоліпідні 
антитіла; SLEDAI-2K – Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index у модифікації 2К; ІП SLICC – індекс ушкодження Systemic Lupus.
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з тривалістю терапії ГК, рівнем С3 комплементу і не-
гативна – з індексом активності SLEDAI-2K. Можли-
во, частково це зумовлено невеликою кількістю паці-
єнтів з ІР. Також був відсутній взаємозв’язок індексу 
HOMA-IR з рівнем протеїнурії, аДНК, С4 комплемен-
ту, СРБ, ANA, а також добовою дозою ГК.

Цікаво, що використання опитувальника FINFRISC 
практично не допомагало виділити групу пацієнтів, 
у яких могла бути ІР. Сума балів і частка хворих з по-
мірним, високим або дуже високим ризиком розвитку 
ЦД 2-го типу в наступні 10 років за опитувальником 
FINDRISC були подібні у хворих з ІР та без неї.

За даними опублікованого в 2022  р. метааналізу, 
хворі на СЧВ мають більш високий індекс HOMA-IR 

порівняно з групою контролю із здоровими особами 
[12]. При цьому середній показник індексу HOMA-IR 
у різних когортах пацієнтів із СЧВ коливається в ши-
роких межах – від 1,32 [0,06; 9,36] до 7,15 [4,2; 10,0]. У 
цьому дослідженні він становив 1,8 [1,3; 2,6].

Частота ІР при СЧВ, за даними літератури, стано-
вить 14–49,5%, що вище, ніж у людей без імунозапаль-
них ревматичних захворювань, але співвідносна або 
нижче відповідного показника для РА [13–20].

Більшість авторів не виявили кореляції між індексом 
HOMA-IR і активністю СЧВ [12, 14, 15, 21, 22], хоча в од-
ній із робіт зазначено, що при ІР частіше зустрічалася зна-
чуща протеїнурія – основний показник, який свідчить про 
ураження нирок при люпусі [15]. Описано зв’язок засто-

Параметр 1-а група, n=14 2-а група, n=44 р

Стать (жінки/чоловіки), n 13/1 40/4 p>0,05

Вік (років), Ме 41 [38; 43] 35 [30; 40] p>0,05

Тривалість СЧВ (років), Ме 6 [4; 6] 3 [1; 6] p>0,05

SLEDAI-2K, Ме 3 [1; 5] 5 [2; 8] p<0,02

ІП SLICC, Ме 2 [1; 4] 1 [0; 3] p<0,02

ГК, n (%) 10 (71) 39 (89)

Добова доза ГК у перерахунку на преднізолон  
на момент включення в дослідження (мг/добу), Mе

10 [7,5; 12] 10 [5; 10] p<0,02

Тривалість вживання ГК (років), Ме 8 [4; 16] 3 [2; 6] p=0,02

Гідроксихлорохін, n (%) 5 (36) 15 (34) p>0,05

Імуносупресанти, n (%) 4 (29) 22 (50) p>0,05

ГІБП, n(%) 0 2 (5) p>0,05

Таблиця 2
Характеристика хворих залежно від наявності ІР

Параметр
1-а група, СЧВ з ІР, 

(n=14)  
2-га група, СЧВ без ІР, 

(n=39)
р

Глюкоза (ммоль/л), Ме 5,2 [4,8; 6,0] 4,9 [4,7; 5,2] p<0,001

Інсулін (мкЕд/мл), Ме 18,1 [14,7; 21,2]* 6,5 [5,0; 8,7] p<0,001

НОМА-IR, Ме 4,4 [3,2; 4,8]* 1,6 [1,3; 2,2] p<0,001

ІМТ (кг/м2), Ме 28 [25,7; 34,4]* 23,5 [20,4; 26,5] p<0,001

ОТ – для жінок (см), Ме 94 [88; 104]* 84 [78; 94] p<0,001

Вік ≥45 лет, n (%) 6 (43) 20 (45) p<0,001

ІМТ ≥ 25 кг/м2, n (%) 9 (64) 21 (34) p<0,001

АО, n (%) 11 (79) 30 (68) p=0,04

ЦД у родичів 1-ї та 2-ї лінії спорідненості, n (%) 7 (50) 16 (36) p=0,04

Недостатня фізична активність, n (%) 8 (57) 37 (84) p=0,04

Незбалансоване харчування, n (%) 7 (50) 32 (72) p=0,04

Застосування гіпотензивних препаратів, n(%) 6 (43) 30 (68) p=0,04

Епізоди гіперглікемії в анамнезі, n(%) 3 (21) 12 (27) p=0,04

Сумарний рахунок балів з FINDRISC, Ме [25-й; 75-й перцентилі] 12 [9; 18] 10 [6; 12] p=0,04

Ризик розвитку ЦД 2-го типу за FINDRISC, n (%): низький / 
злегка підвищений / помірний / високий / дуже високий

9 (64)
4 (29)

32 (73)
14 (31)

p=0,04

Примітки: СЧВ – системний червоний вовчак; ІР – інсулінорезистентність; SLEDAI-2K – Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index у 
модифікації 2К; ІП SLICC – індекс ушкодження Systemic Lupus International Collaborating Clinics; ГК – глюкокортикоїди; ГІБП – генно-інженерні 
біологічні препарати. 

Таблиця 3
Показники вуглеводного обміну та традиційні фактори ризику ЦД 2-го типу у пацієнтів із СЧВ

Примітки: * – відмінності статистично значущі при p<0,01; СЧВ – системний червоний вовчак; ІР – інсулінорезистентність; НОМА-IR – індекс 
Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance; ІМТ – індекс маси тіла; ОТ – окружність талії; АО – абдомінальне ожиріння; ЦД – цукровий діабет; 
FINDRISC – Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Score.
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сування ГК із розвитком ІР [13, 21, 23–26], однак у низці 
досліджень він не підтверджений. Можливо, це обумовле-
но різними режимами терапії ГК. Так, у роботі J. M. Sabio 
та співавт., індекс HOMA-IR та рівень інсуліну виявилися 
подібними у пацієнтів без ГК і у тих, хто отримував низькі 
дози преднізолону (≤7,5 мг/добу), але при використанні 
середніх доз (>7,5 мг/добу) ризик ІР збільшувався в 5,8 
раза (відношення шансів – 5,8; 95% довірчий інтервал: 
1,7–20; p=0,007) [21]. За даними C.  Chew і співавт., на 
індекс HOMA-IR впливала не добова доза, а тривалість 
терапії ГК [23], що узгоджується з нашими результатами. 
S. K. Pen та співавт. [27] продемонстрували протективну 
дію гідроксихлорохіну. У цьому дослідженні вживання 
гідроксихлорохіну і добова доза ГК не справляли прямий 
вплив на індекс HOMA-IR. 

ВИСНОВКИ
Отже, приблизно кожен п’ятий пацієнт із СЧВ, 

у якого не було явних порушень вуглеводного обмі-
ну, мав ІР. Зниження активності СЧВ та збільшення 
тривалості терапії ГК супроводжувалися підвищення 
індексу HOMA-IR. Однак розвиток ІР статистично 
значущо асоціювався лише зі збільшенням ІМТ та 
ОТ. Використання опитувальника FINDRISC дозво-
ляє оцінювати ризик розвитку ЦД 2-го типу в загаль-
ній популяції, проте не допомагає виявити хворих 
СЧВ з ІР. 

Необхідні подальші більш широкомасштабні дослі-
дження для пошуку предикторів ІР, створення нових 
специфічних опитувальників та шкал для хворих на 
СЧВ.
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