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Согласно современным представлени-

ям, системная красная волчанка (СКВ)

представляет собой аутоиммунное заболева-

ние, характеризующееся неконтролируемой

пролиферацией аутореактивных В-лимфо-

цитов с гиперпродукцией органонеспеци-

фических аутоантител, образованием им-

мунных комплексов, иммуновоспалитель-

ным повреждением тканей и органов, не-

предсказуемым течением и исходом [1].

За последние годы ранняя диагностика,

применение комбинированной патогенети-

ческой терапии и мониторинг течения бо-

лезни способствовали увеличению долго-

срочной выживаемости пациентов с СКВ

более чем до 90% [1]. Вместе с тем остается

еще достаточно много нерешенных проблем.

В частности, качество жизни, связанное со

здоровьем, у пациентов с СКВ значительно

снижено, и это снижение непосредственно

связано с нарастанием числа необратимых

органных повреждений, в большинстве слу-

чаев ассоциированных с длительной терапи-

ей глюкокортикоидами (ГК), что не только

увеличивает стоимость лечения, но и повы-

шает риск летальных исходов [2–4]. Клини-

ческое разнообразие проявлений лежит

в основе различных вариантов течения

СКВ, включая рецидивирующе-ремиттиру-

ющее и хронически активное, а также ре-

миссию [5]. При рецидивирующем течении

целью терапии является предотвращение

обострений, при хронически активном –

снижение активности. История изучения

ремиссии при СКВ насчитывает не один де-

сяток лет: в 1976 г. E.L. Dubois впервые опи-

сал этот благоприятный вариант исхода бо-

лезни [6]. Необходимость создания единой

концепции лечения и мониторинга СКВ

с безусловной целью – достижением ремис-

сии – была реализована на основе междуна-

родного соглашения (консенсуса) ведущих

мировых экcпертов: «Лечение СКВ до дос-

тижения цели» [7].

Хотя главная цель концепции «Лечение

СКВ до достижения цели» была представлена

как «ремиссия симптомов и отсутствие пора-

жения органов», было признано, что обще-

принятого определения ремиссии при СКВ

не существует. Анализ данных литературы по

проблеме «ремиссия при СКВ» демонстриру-

ет большое количество самых различных оп-

ределений и толкований этого состояния:

«полная ремиссия», «частичная ремиссия»,

«ремиссия», «клиническая ремиссия», «серо-

логическая ремиссия», «контролируемая

СКВ», «неактивная СКВ» и т. д., – которые

были рассмотрены в недавно проведенном

исследовании A.J. Steiman и соавт. [8]. Авто-

ры, в частности, считают, что длительная «не-

медикаментозная» ремиссия встречается дос-

таточно редко (2,4%) и развивается благодаря

уникальным патофизиологическим механиз-

мам, требующим тщательного изучения. Чет-

кое определение ремиссии, принятое в рам-

ках концепции «Лечение СКВ до достижения

цели», может иметь важное значение не толь-

ко для эпидемиологических исследований
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и клинических испытаний, но и для реальной клиниче-

ской практики. С учетом необходимости создания обще-

принятых дефиниций вариантов ремиссии при СКВ была

организована Международная рабочая группа DORIS

(Definitions Of Remission In SLE), в которую входили 60 спе-

циалистов – ревматологов, иммунологов, дерматологов,

нефрологов и представителей пациентов. Достижение со-

глашения (консенсуса) по определению ремиссии осуще-

ствлялось при личных встречах на заседаниях и электрон-

ном голосовании с уровнем согласия >90% [9].

Результаты консенсуса Международной группы
DORIS:

1. Ремиссия при СКВ – это состояние, характеризую-

щееся длительным отсутствием клинических и лабо-

раторных признаков болезни.

2. Для определения клинической ремиссии необ-

ходимо использовать валидированные индексы

активности СКВ, а в качестве признаков ремис-

сии могут рассматриваться: SLEDAI = 0; BILAG

2004 категории D или E либо ECLAM = 0. Кроме

того, рекомендуется, чтобы каждый из этих по-

казателей дополнялся общей оценкой врача,

значение которой должно быть ниже определен-

ного уровня: в диапазоне от 0 до 3 должно быть

<0,5. Подчеркивается, что во всех случаях тер-

мин «клинический» для SLEDAI и ECLAM отно-

сится к симптомам, признакам и рутинным ла-

бораторным исследованиям и не включает высо-

кий уровень антител к ДНК и/или снижение

уровня комплемента.

3. Следует различать ремиссию, достигнутую на фоне

терапии, – «медикаментозную ремиссию» (только

стабильный прием гидроксихлорохина и предни-

золона ≤5 мг/сут, иммунодепрессантов и/или ген-

но-инженерных биологических препаратов –

ГИБП ) и ремиссию без лечения – «немедикаментоз-

ную ремиссию» (допускается только прием гидро-

ксихлорохина).

Рабочая группа DORIS достигла соглашения по фор-

мулировкам определения ремиссии (табл. 1).

Представленные в табл. 1 результаты голосования по

8 ключевым положениям свидетельствуют о высоком уров-

не соглашения экспертов, обеспечивая тем самым «дорож-

ную карту» для дальнейшей работы. Эксперты подтверди-

ли, что к ремиссии может относиться как благоприятное

состояние всех пораженных органов и систем с учетом те-

рапии, так и ремиссия отдельных пораженных органов, на-

пример «почечная ремиссия».

В качестве концептуальной отправной точки ремис-

сия была определена как желательный результат для паци-

ентов с СКВ, который предполагает по крайней мере от-

сутствие основных клинических симптомов и лаборатор-

ных маркеров активности СКВ. Ремиссия не идентична

низкой активности заболевания (Lupus Low Disease Activity

State – LLDAS), который недавно был разработан Азиат-

ско-Тихоокеанской группой экспертов [10]. Этому опреде-

лению соответствуют не только пациенты с низкой актив-

ностью СКВ, но и те, кто находится в состоянии ремиссии.

Несмотря на очевидные успехи, достигнутые в последние

годы в ранней диагностике, и внедрение в клиническую

практику современных терапевтических программ, частота

выявления ремиссии при СКВ остается крайне низкой

(табл. 2).

В табл. 2 представлены данные о частоте ремиссии по

данным длительного наблюдения в когортах с числом па-

циентов с СКВ ≥300 и длительностью наблюдения от 3 до

30 лет. Значительные различия по частоте и длительности

ремиссии в когортах можно объяснить тем, что авторы ис-

пользовали различные ее толкования – «серологическая»,

«клиническая», «клинико-серологическая», а также при-

меняют различные подходы к терапии – «без терапии»,

«только АХ», «низкие дозы ГК» и т. д. Вероятно, следует

согласиться с определением ремиссии при СКВ которое

принадлежит группе авторов во главе с профессором

M.B. Urowitz. Они характеризуют полную ремиссию как

отсутствие клинических симптомов, без применения ГК

и иммунодепрессантов в течение 5 лет (допускается толь-

ко положительный результат тестов на антинуклеарный

фактор и антитела к ДНК и применение АХ) [8, 13]. Ремис-

сия может иметь различную продолжительность, и в связи

с этим очевидно, что частота ее выявления может быть раз-

личной. Так, ремиссия длительностью от нескольких меся-

цев до 1 года выявляется значительно чаще, чем ремиссия

длительностью 5 лет и более [12, 15]. Классическим приме-

ром может служить результат многолетнего наблюдения

когорты пациентов с СКВ, в котором ремиссия длительно-

стью до 1 года выявлена в 13%, а 5- и 10-летняя – только

в 1,2 и 0,4% случаев соответственно [9].

Безусловно, ключевой вопрос современной ревма-

тологии – выявление факторов (предикторов), способ-

ствующих достижению низкой ак-

тивности или ремиссии. В ряде ис-

следований было показано, что ре-

миссия СКВ чаще наблюдается

у пациентов, которые обратились

в специализированные клиники,

имеющие в своем штате специали-

стов экспертного уровня, лабора-

торные возможности для ранней ди-

агностики и возможность приме-

нять современные методы терапии.

Залогом успеха является комплаент-

ность пациента, его привержен-

ность терапии и регулярному мони-

торингу [16, 17]. Безусловно, ско-

рость достижения и длительность

ремиссии зависят от дебюта СКВ,

варианта течения, поражения раз-
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Таблица 1 Соглашение по формулировкам определения ремиссии СКВ

№ Формулировки определения ремиссии Поддержано 
экспертами, %

1 Ремиссия является желательным результатом 100

2 Ремиссия при СКВ включает по крайней мере 100
отсутствие симптомов и признаков СКВ

3 Ремиссия при СКВ не предполагает лечения 100

4 Ремиссия при СКВ отличается от низкой активности 93

5 Стойкая ремиссия ассоциируется с низкой 100
вероятностью неблагоприятного исхода

6 «Серологическая активность» при СКВ характеризуется 100
повышением содержания антител к ДНК и/или гипокомплементемией

7 Применение противомалярийных препаратов 98
не исключает состояния ремиссии

8 Лечение ГК в средних или высоких дозах исключает состояние ремиссии 98
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личных органов и систем. Особое место занимают оцен-

ка течения и достижение ремиссии при волчаночном

нефрите. Так, ремиссия при волчаночном нефрите (или,

более точно, «полная почечная ремиссия») в течение

6–12 мес от начала терапии может наблюдаться

в 64–50% случаев, полная почечная ремиссия характе-

ризуется нормализацией сывороточного креатинина,

незначительной протеинурией (≤0,2 г за 24 ч), неизме-

ненным мочевым осадком и нормальным уровнем клу-

бочковой фильтрации [18–21]. В большинстве исследо-

ваний подтверждается факт развития почечной ремис-

сии после индукционного курса терапии массивными

дозами ГК и циклофосфана [19–21]. В то же время в од-

ном из последних исследований, посвященных этой те-

ме, приводятся данные анализа течения волчаночного

нефрита у 105 пациентов, госпитализированных

в University College Hospital (Лондон) с 1978 по 2013 г.,

с длительностью наблюдения ≥5 лет. В результате почеч-

ная ремиссия длительностью ≥5 лет выявлена в 38,1%,

а >15 лет – в 17% случаев, и развитие ремиссии досто-

верно не зависело от пола, возраста, этнической принад-

лежности, данных иммунологического исследования и те-

рапии. Неблагоприятный прогноз ассоциировался с нефри-

том IV морфологического класса [22]. Эти данные откры-

вают перспективы новых исследований и дискуссий по

поводу влияния терапии на развитие ремиссии при СКВ.

В данной статье авторы не ставили своей задачей анали-

зировать терапию у пациентов, достигших ремиссии,

этому вопросу будет посвящено отдельное сообщение,

однако следует подчеркнуть, что продолжительность

«почечной ремиссии» в огромной степени определяется

правильно назначенной поддерживающей терапией, ха-

рактер и продолжительность которой зависят как от ква-

лификации врача, так и от тщательного мониторинга па-

циента. Достижение длительной ремиссии является ос-

новной задачей терапии СКВ, однако средства для дос-

тижения этой цели должны соответствовать более гло-

бальной задаче: не допустить развития необратимых ор-

ганных повреждений и сохранить достаточно высокое

качество жизни пациентов. Ремиссия должна в полной

мере обеспечивать возможность социальной адаптации,

включая учебу, работу, карьерный рост, создание семьи,

которые считаются основными атрибутами качества

жизни [23]. Хорошо известно, что в основе классической

терапии СКВ лежит применение ГК и цитостатиков,

длительный прием которых, даже в средних и низких до-

зах, приводит к развитию таких тяжелых органных по-

вреждений, как катаракта, глаукома, остеопороз, сахар-

ный диабет, поражение желудочно-кишечного тракта,

атеросклероз и др. [24]. Ремиссия у пациента с СКВ с та-

ким набором осложнений терапии вполне реальна – но

какой ценой? Неотъемлемой частью современной пара-

дигмы лечения СКВ является таргетная терапия ГИБП,

высокоэффективными и не вызывающими повреждения

жизненно важных органов. В реальной клинической

практике в лечении СКВ используются два ГИБП – бе-

лимумаб и ритуксимаб [25–31]. Применение этих препа-

ратов показано как для быстрого подавления высокой

активности с развитием люпус-нефрита, поражения

ЦНС, тромбоцитопении и васкулита (ритуксимаб) [29,

30], так и для достижения и поддержания ремиссии при

поражении суставов кожи, серозных и слизистых оболо-

чек (белимумаб) [25–28]. Назначение ритуксимаба в де-

бюте СКВ и комбинированное применение двух ГИБП

открывают принципиально новые возможности для дос-

тижения ремиссии с минимальным риском развития не-

обратимых органных повреждений [24, 26, 32].
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Таблица 2 Частота развития ремиссии при СКВ по данным литературы

Источник
Всего Частота 

Характеристика ремиссии Длительность
с СКВ ремиссии, %

Dubois E., 1976 520 6,7 Нет данных До 26 лет

Heller С.A., Schur P.H., 305 4,0 Без клинической и серологической 0,5–13 лет
1985 [11] активности используются АХ, НГК

Drenkard C. и соавт., 667 23 Без клинической активности, ≥1 года
1996 [12] допускалась серологическая активность, 

без терапии

Urowitz M. и соавт., 703 1,7 SLEDAI=0. ≥5 лет
2005 [13] Серологическая активность допускается. 

Без терапии

Steiman A. и соавт., 1613 2,4 SLEDAI=0=2=4. ≥5лет
2014 [8] Серологическая активность у всех. 

Используются только АХ

Medina-Quinones С. и соавт., 532 14,5 BILAG=C,D,E. ≥3 лет
2016 [14] Без серологической активности. 

Используются только АХ

Wilhelm T. и соавт., 2307 1.2 SLEDAI=0. ≥5 лет
2017 [5] Серологическая активность допускается. 

Без ГК/ИД

Примечание. ИД – иммунодепрессанты, АХ – аминохинолиновые препараты, НГК – низкие дозы ГК.
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