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В январе 2013 г. по инициативе ведущих мировых ревматологов R.F. van Vollenhoven, J. Smolen, M. Mosca 
и M. Schneider стартовал проект создания концепции «Лечение до достижения цели» для системной крас-
ной волчанки (СКВ). В 2014 г. были опубликованы подготовленные этой группой рекомендации «Лечение 
СКВ до достижения цели». В статье обсуждаются проблемы внедрения стратегии в реальную клиническую 
практику и обсуждаются предполагаемые пути ее реализации, предложенные международными экспертами 
в 2025 г.: 5 основных принципов и 11 утверждений.
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Введение

Системная красная волчанка (СКВ) – 
системное аутоиммунное ревматическое 
заболевание неизвестной этиологии, ха-
рактеризующееся гиперпродукцией ор-
ганонеспецифических аутоантител к раз-
личным компонентам клеточного ядра 
и развитием иммуновоспалительного по-
вреждения внутренних органов [1]. В январе 
2013 г. по инициативе ведущих мировых рев-
матологов Рональда Ф.  ван Волленховена 
(Ronald F. van Vollenhoven), Йозефа Смо-
лена (Josef Smolen), Марты Моски (Marta 
Mosca) и Маттиаса Шнайдера (Matthias 
Schneider) стартовал проект создания кон-
цепции «Лечение до достижения цели» (T2T, 
Treat-to-Target) для СКВ. В 2014 г. были 
опубликованы подготовленные этой груп-
пой рекомендации «Лечение СКВ до дости-

жения цели» [2]. Они сформулированы в виде 
4 основополагающих принципов и 11 ос-
новных рекомендаций. В 2015 г. вышел пе-
ревод этих рекомендаций на русский язык 
с комментариями российских экспертов 
по СКВ [3]. В 2025 г. отмечается десятилетие 
активного обсуждения принципов Т2Т на тер-
ритории Российской Федерации. Как пока-
зывает международная и российская реаль-
ная практика клинической ревматологии, 
все еще остаются препятствия для широкого 
применения концепции Т2Т, в связи с чем 
возникла необходимость обсуждения резуль-
татов 10 лет реализации этой концепции. 

С медленным ростом числа доступных 
методов лечения и накоплением информации 
о токсичности глюкокортикоидов (ГК), даже 
при использовании в низких дозах, все больше 
внимания уделяется оптимизации стратегии Т2Т 
для СКВ и модификации течения заболевания. 
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Стратегия T2T подразумевает жесткий кон-
троль (обычно посредством регулярных визитов 
пациента и последовательной корректировки 
лечения) для достижения заранее определенной 
и желаемой цели с помощью четырехэтапно-
го процесса: 1) определение конкретной цели; 
2) лечение, направленное на достижение этой 
цели; 3) регулярная оценка того, достигнута ли 
цель или значимое клиническое улучшение 
с момента последнего визита; 4) корректиров-
ка лечения для оптимального пути достижения 
цели при необходимости. Протокол стратегии 
лечения адаптируется в зависимости от актив-
ности заболевания и ответа на терапию. Следо-
вательно, адекватный учет последних двух эта-
пов имеет решающее значение в стратегии T2T. 
Основные цели лечения СКВ, согласно предло-
женной концепции, должны включать следую-
щие аспекты: контроль активности заболева-
ния; профилактика обострений; минимизация 
сопутствующей патологии, связанной с основ-
ным заболеванием и лечением; улучшение каче-
ства жизни, связанного со здоровьем (КЖСЗ). 
Европейский альянс ревматологических ас-
социаций (EULAR, European Alliance of Asso-
ciations for Rheumatology) включил в рекомен-
дации по лечению СКВ 2019 г. и 2023 г. [4–6] 
определение низкой активности заболевания. 
Авторы обосновали свое определение низкой 
активности тем, что пациент в этом состоянии 
«чувствует себя хорошо», т. е. не имеет выра-
женных проявлений активности заболевания 
и негативных эффектов от лечения. Они сдела-
ли простое, но важное наблюдение: сложность 
оценки гетерогенной активности при активной 
СКВ уменьшается при снижении активности 
заболевания. Проще говоря, когда пациенты 
достигают определенного уровня активности 
заболевания они могут быть достаточно одно-
родными, чтобы их можно было классифици-
ровать как соответствующих пороговому зна-
чению низкой активности. Эксперты также 
подчеркнули, что как для врачей, так и для па-
циентов низкая активность заболевания непри-
емлема, если она сопровождается применением 
высоких доз ГК или токсическими эффекта-
ми иммунодепрессантов. Таким образом, было 
сделано предположение, что для определения 
низкой активности СКВ требуются как домены 
показателей активности, так и домены приме-
няемой терапии.

В 2017 г. группой экспертов было пред-
ставлено определение низкой активности 
СКВ (LLDAS, Lupus Low Disease Activity 
State), полученное с использованием кон-
сенсусной методологии [7]. Было предложе-
но определять степень активности заболева-
ния с использованием стандартного и хорошо 
известного в Российской Федерации индек-
са SLEDAI-2K (Systemic Lupus Erythematosus 
Disease Activity Index 2000) [8], а также общей 
оценки состояния здоровья врачом (PGA, 
physician global assessment): 

Низкая активность СКВ (LLDAS)
1. SLEDAI-2K≤4, исключая любые 

основные домены органов в SLEDAI. 
2. Отсутствие новой активности за-

болевания. 
3. Общая оценка состояния здоро-

вья врачом (по шкале от 0 до 3) ≤1. 
4. Допускается прием преднизоло-

на (или его эквивалента) ≤7,5 мг/день. 
5. При стабильной дозе гидрокси-

хлорохина и/или иммунусупрессантов, 
включая терапию генно-инженерными 
биологическими препаратами (ГИБП).

Ранее определение ремиссии при СКВ 
рисовало довольно мрачную картину. Так, в ис-
следовании когорты пациентов с СКВ из То-
ронто при жестком определении ремиссии, 
требующем отсутствия клинической и имму-
нологической активности заболевания и отсут-
ствия лечения в течение более 5 лет, она дости-
галась менее чем у 2% пациентов [9]. Очевидно, 
что такая низкая частота достижения ремиссии 
имеет мало пользы в повседневной клиниче-
ской практике, а требование поддерживать ее 
в течение 5 лет практически невыполнимо 
в реальных условиях. Поэтому в 2021 г. было 
представлено определение ремиссии при СКВ 
(DORIS, definition of remission in SLE), оконча-
тельно принятое целевой группой, состоящей 
из представителей пациентов и специалистов 
по ревматологии, нефрологии, дерматологии 
и клинической иммунологии [10].

Ремиссия (DORIS):
1. Клинический домен SLEDAI-2K=0 

независимо от серологии.
2. Отсутствие новой активности за-

болевания. 
3. Общая оценка состояния здоровья 

врачом (0–3) ≤0,5. 
4. Допускается прием преднизолона 

(или эквивалента) ≤5 мг/день. 
5. При стабильной дозе гидрокси-

хлорохина и/или иммунусупрессантов, 
включая терапию ГИБП.

Несмотря на эти важные составляю-
щие концепции, внедрение T2T в повседнев-
ную клиническую практику при СКВ оста-
ется на низком уровне, при этом реальные 
данные в значительной степени свидетель-
ствуют о чрезмерном использовании ГК и не-
адекватном контроле заболевания [11]. Хоро-
шо известно, что длительное применение ГК 
в высоких дозах связано с нарастанием повре-
ждений органов, включая остеопоротические 
переломы, ишемическую болезнь сердца, ка-
таракту, асептический некроз и инсульт [12, 
13]. При исследовании когорты пациентов 
с СКВ, состоящей из 1874 человек, было по-
казано, что использование ГК в дозе 20 мг/сут. 
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по преднизолону или более связано с пятикратным увели-
чением частоты сердечно-сосудистых событий [14]. Бо-
лее того, G. Ruiz-Irastorza и соавт. [15] продемонстри-
ровали, что с каждым увеличением дозы преднизолона 
на 10 мг/сут. наблюдается 11-кратное увеличение риска се-
рьезных инфекций в дополнение к повышенному риску раз-
вития аваскулярного некроза и других многочисленных не-
желательных явлений, связанных с воздействием высоких 
доз ГК. Повреждение органов при СКВ связано с повы-
шенной смертностью [16], поэтому, согласно стратегии Т2Т 
и рекомендациям EULAR, минимизация дозы и, по воз-
можности, полная отмена ГК считаются важными целя-
ми, к которым следует стремиться [4, 5]. Однако снижение 
дозы ГК менее 5 мг/сут. сложнее достигается у пациентов, 
терапия которых начата до 2000 г., в случаях высокой ак-
тивности заболевания, а также при фенотипе СКВ, про-
текающей с преобладанием кожных и костно-мышечных 
проявлений заболевания [17]. В то же время исследование 
CORTICOLUP показало, что длительное применение пред-
низолона в дозе 5 мг/сут. в ремиссии снижает частоту обо-
стрений заболевания по сравнении с пациентами, у которых 
преднизолон был отменен (p=0,003) [18]. С другой стороны, 
в ряде исследований подтверждается безопасность отме-
ны ГК у пациентов с длительной ремиссией [19–22]. 

В 2025 г. группа из 23 экспертов по СКВ из Европы, 
Азиатско-Тихоокеанского региона, Северной Америки, 
Латинской Америки и Африки при помощи консенсусно-
го метода Делфи оценила трудности и разработала общие 
принципы практического внедрения T2T в повседневную 
клиническую практику [23], которые мы будем обсуждать 
в этой статье.

Методы исследования 

Опрос Delphi – это систематический процесс, вклю-
чающий анкетирование, сбор и анализ данных для полу-
чения экспертного консенсуса по исследуемой проблеме. 
Этот интерактивный процесс включал группу экспертов, 
которую попросили оценить список утверждений с ис-
пользованием числовой рейтинговой шкалы (ЧРШ) в ди-
апазоне от 1 (категорически не согласен) до 10 (полностью 
согласен) в течение максимум трех последовательных ра-
ундов. В каждом раунде Delphi предоставлялись аноним-
ные и агрегированные ответы из предыдущих раундов. Все 
эксперты рассмотрели выбранные утверждения и указали 
свой уровень согласия (УС).

Качественные данные были выражены в виде чи-
сел и процентов, а количественные – в виде медианы 
и межквартильного размаха (IQR, interquartile range). Со-
гласно методологическим критериям отчетности по ис-
следованиям Delphi, утверждения, набравшие 7–10 бал-
лов по ЧРШ ≥75% экспертов, были отобраны, в то время 
как утверждения, набравшие 0–3 балла ≥75% экспертов, 
были отклонены. Утверждения, не достигшие этих зара-
нее определенных уровней согласия, были условно вклю-
чены в последующий раунд Delphi вместе с комментария-
ми группы для повторного голосования и в конечном итоге 
отклонены, если не было достигнуто ≥75% согласия. 

Результаты

Группа экспертов согласовала 5 основных принци-
пов (табл. 1) и 11 утверждений (табл. 2). 

Таблица 1. Общие принципы практического внедрения T2T в реальную клиническую практику при системной красной волчанке

Общие принципы T2T при СКВ Медиана УС (IQR)

1 Стратегию T2T следует реализовать как можно раньше, в идеале начиная с момента постановки диагноза СКВ. 10 (0)

2 Выбор методов лечения должен соответствовать последним местным/международным рекомендациям. 10 (1)

3
Решения относительно реализации стратегии T2T должны приниматься совместно пациентом и врачом  
(т. е. совместное принятие решений).

10 (0)

4 В стратегию T2T следует включить немедикаментозные методы лечения и обучение пациентов. 10 (0)

5
Телемедицина и платформы с цифровой поддержкой могут использоваться в качестве дополнительных инструментов 
для содействия внедрению T2T при СКВ.

9 (2)

Примечание: T2T – «Лечение до достижения цели» (Treat-to-Target); СКВ – системная красная волчанка; УС – уровень согласия; IQR – межквартильный размах 
(interquartile range)

Таблица 2. Утверждения относительно практического внедрения T2T в реальную клиническую практику при системной 
крас ной волчанке

Утверждения Медиана УС (IQR)

1
Основная цель стратегии T2T – достижение ремиссии как можно раньше после постановки диагноза (или обострения), 
в идеале – достижение медикаментозной ремиссии при СКВ без поражения почек к 6-му месяцу и при волчаночном нефрите 
к 12-му месяцу, а затем поддержание ремиссии в течение максимально возможного периода времени.

10 (1)

2
Медикаментозная ремиссия определяется отсутствием клинической активности заболевания, суточной дозой преднизолона 
≤5 мг/сут. и стабильными или снижающимися дозами поддерживающей терапии, если таковая имеется.

10 (1)

3
Если медикаментозная ремиссия не достигается в течение заранее определенного периода времени: 1) следует оценить 
приверженность терапии; и 2) следует оптимизировать лечение.

10 (0)

4
В случае активного заболевания повторные визиты к врачу рекомендованы каждые 1–3 месяца в зависимости от типа 
и тяжести поражения органов.

10 (1)

5
При достижении медикаментозной ремиссии мы рекомендуем повторные визиты к врачу каждые 3–6 месяцев до достижения 
длительной ремиссии.

9·5 (1)

6
В случае подозрения на обострение заболевания следует как можно скорее провести медицинскую консультацию 
(при необходимости дистанционно) и соответствующим образом скорректировать лечение после оценки соблюдения 
терапевтического режима.

10 (0)
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Общие принципы T2T при системной 
красной волчанке

1. Стратегия T2T должна быть реализована как мож-
но раньше, в идеале начиная с момента постановки диагноза 
СКВ (УС=10)

Раннее внедрение стратегии T2T дает шанс на дости-
жение ремиссии и приводит к снижению риска необра-
тимых повреждений органов (НПО), которые могут воз-
никнуть на ранних этапах болезни [24, 25]. Неспособность 
достичь ремиссии или низкой активности в краткосрочной 
перспективе может дискредитировать потенциальные пре-
имущества быстрого лечения и может привести к прогрес-
сированию заболевания и нарастанию НПО. 

2. Выбор методов лечения должен соответствовать по-
следним местным/международным рекомендациям (УС=10)

Макроэкономическая и социальная среда является 
важным фактором, определяющим пути пациентов и до-
ступ к лечению, не только к ГИБП, но и к другим доро-
гостоящим лекарствам [26]. Во многих системах здраво-
охранения пациенты с СКВ должны напрямую платить 
за консультации специалистов, лабораторные анализы 
и терапию, что является сильным ограничивающим фак-
тором при внедрении T2T не только в Российской Феде-
рации, Киргизии и Казахстане, но и в других странах [27]. 

3. Решения относительно реализации стратегии 
T2T должны приниматься совместно пациентом и врачом 
(т. е. совместное принятие решений) (УС=10)

Совместное принятие решений – это «процесс, в ко-
тором пациенты и врачи работают вместе, чтобы создать 
план лечения, который объединяет основанную на факти-
ческих данных информацию, опыт врачей, а также предпоч-
тения, ценности и цели пациентов» [28]. Это имеет решаю-
щее значение, поскольку плохая приверженность терапии 
широко распространена у пациентов с СКВ и в значитель-
ной степени определяет неблагоприятные исходы [29], 
в то время как было показано, что совместное принятие ре-
шений [30] повышает приверженность лечению. Посколь-
ку пациенты с СКВ – это в основном молодые женщины, 
они не всегда согласны с назначением высоких доз ГК 
на длительный период; они также боятся за свою фертиль-
ную функцию принимая высокие дозы циклофосфана. По-
этому, безусловно, выбирая схемы лечения, врач должен 
исходить из пола, возраста больного и его дальнейших це-
лей в жизни.

4. В стратегию T2T следует включить немедикаментоз-
ные методы лечения и обучение пациентов (УС=10)

Недавно EULAR разработал рекомендации по не-
фармакологическому лечению СКВ с акцентом на улуч-
шение КЖСЗ [31]. Немедикаментозное лечение СКВ 

должно быть индивидуальным, ориентированным на че-
ловека и интерактивным. Оно должно не исключать, 
а, скорее, дополнять фармакотерапию. Пациентам сле-
дует объяснять важность отказа от курения, необходимо-
сти проведения защиты от воздействия ультрафиолетовых 
лучей и холода, особенно при кожных формах заболева-
ния. Необходима разработка методик ЛФК для пациентов 
с СКВ, крайне важна работа с психотерапевтами и психи-
атрами, особенно у пациентов с тревожно-депрессивны-
ми расстройствами и усталостью.

5. Телемедицина и платформы с цифровой поддерж-
кой могут использоваться в качестве дополнительных инстру-
ментов для содействия внедрению T2T при СКВ (УС=10)

Опасения врачей, что телеконсультации и отсут ствие 
физической оценки могут привести к недооценке активно-
сти заболевания и, как следствие, к недостаточному лече-
нию, были развеяны в недавних исследованиях, показав-
ших, что телеконсультации являются как безопасными, 
так и эффективными при СКВ [32, 33]. 

Организованные в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насо-
новой телемедицинские консультации, референс центр 
по СКВ помогают пациентам из различных отдаленных ре-
гионов быстро получить высокотехнологическую медицин-
скую помощь, а врачам – разобраться в тактике лечения 
пациента и уточнить диагноз, что без соответствующих тех-
нологий было бы затруднительно. Создаваемые пациентами 
с СКВ и сочувствующими тематические группы и каналы 
на платформах «ВКонтакте», «Telegram», «Одноклассники», 
с одной стороны, приносят большую пользу: пациенты уз-
нают о новых методах лечения и обсуждают эффективность 
и возможности получения лечения. С другой стороны, не-
редко в этих группах ставятся диагнозы там, где их нет, отго-
варивают от лечения ГИБП и побуждают к другим необосно-
ванным действиям, что недопустимо. Поэтому, бесспорно, 
в этих группах должны быть зарегистрированы ревматоло-
ги, которые должны препятствовать распространению оши-
бочной информации. Более инициативным решением бу-
дет создание собственных групп на различных популярных 
интернет-платформах с участием ведущих специалистов 
по различным ревматологическим проблемам, в том числе 
и по СКВ.

Утверждения относительно практического 
внедрения T2T в  реальную клиническую 
помощь при СКВ 

На рисунке 1 представлен алгоритм, иллюстриру-
ющий стратегию T2T для практического применения 
при СКВ.

Утверждения Медиана УС (IQR)

7 Длительная ремиссия определяется как ремиссия, продолжающаяся 5 лет и более. 9 (3)

8
После достижения длительной ремиссии рекомендованы повторные визиты к врачу каждые 3–6 месяцев с учетом 
предшествующих поражений органов (например, волчаночного нефрита).

9 (2)

9 При каждом посещении следует рассматривать возможность постепенного снижения дозы ГК. 10 (0)

10 У пациентов, находящихся в стадии ремиссии, следует рассмотреть возможность отмены ГК. 10 (0)

11
Возможность постепенного снижения дозы и последующей отмены базисных противовоспалительных препаратов следует 
оценивать у пациентов, находящихся в длительной ремиссии и ранее прекративших прием ГК.

10 (1)

Примечание: УС – уровень согласия; IQR – межквартильный размах (interquartile range); T2T – «Лечение до достижения цели» (Treat-to-Target); СКВ – системная 
крас ная волчанка; ГК – глюкокортикоиды

Продолжение таблицы 2
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Утверждение № 1. Основная цель стратегии T2T – до-
стижение ремиссии как можно раньше после постановки ди-
агноза (или обострения), в идеале – достижение медикамен-
тозной ремиссии при СКВ без поражения почек к 6-му месяцу 
и при волчаночном нефрите к 12-му месяцу, а затем поддер-
жание ремиссии в  течение максимально возможного периода 
времени (УС=10).

Как указано в рекомендациях EULAR 2023 г. [5] и ре-
комендациях GLADEL (Grupo Latino Americano de Estudio 
del Lupus)/PANLAR (Pan-American League of Associations 
of Rheumatology) 2018 г. [34], лечение СКВ должно быть 
направлено на достижение ремиссии заболевания, пре-
дотвращение нарастания повреждений и минимизацию 
неблагоприятных реакций лекарств, а также на улучше-
ние КЖСЗ. В связи с клинической неоднородностью СКВ 
до сих пор нет единого мнения относительно точного опре-
деления понятия ремиссии или состояния низкой активно-
сти заболевания. Однако стоит отметить, что был накоплен 
значительный объем данных относительно преимуществ 
определения ремиссии DORIS и LLDAS для предотвраще-
ния обострений и повреждений, улучшения КЖСЗ, а так-
же снижения смертности при СКВ [35–38]. Обсерваци-
онные исследования показали, что достижение ремиссии 
или LLDAS в течение 6 месяцев и дальнейшее поддержа-
ние этих состояний независимо позволяют сдерживать на-
растание повреждений [25, 39]. У пациентов с ВН полный 
почечный ответ в течение 12 месяцев и устойчивая ремис-
сия предотвращают нарушение функции почек [40, 41]. 
С нашей точки зрения, в условиях реальной клинической 
практики в Российской Федерации вполне достижимы 
как состояние LLDAS, так и ремиссия DORIS.

Утверждение № 2. Медикаментозная ремиссия опре-
деляется отсутствием клинической активности заболева-
ния, суточной дозой преднизолона ≤5 мг/сут. и стабильны-
ми или снижающимися дозами поддерживающей терапии, 
если таковая имеется.

В данном утверждении весьма важным моментом яв-
ляется указание на дозу преднизолона 5 мг/сут., при дости-
жении которой мы можем говорить о ремиссии. Однако 
в клинической практике нередко встречаются ситуации, 
когда врачи говорят о ремиссии СКВ у пациента, получа-
ющего 15–20 мг преднизолона в сутки, при этом не снижая 
доз из-за страха последующего обострения. 

Утверждение № 3. Если медикаментозная ремиссия 
не достигается в течение заранее определенного периода вре-
мени: 1) следует оценить приверженность терапии; и 2) следу-
ет оптимизировать лечение (УС=10).

Плохая приверженность лечению у пациентов с СКВ 
связана с более высокой активностью заболевания, риском 
обострений, госпитализаций и плохим почечным исхо-
дом [42]. 

Ряд исследователей считают анализ уровня гидрок-
сихлорохина (ГХ) в цельной крови надежным, простым 
и объективным методом выявления пациентов с СКВ, 
не соблюдающих режим лечения [43]. По ряду причин 
вряд ли это возможно в условиях Российской Федерации. 
В первую очередь в связи с тем, что ГХ принимают порядка 
40–60% пациентов с СКВ. Нередко, общаясь с пациентами, 
можно услышать, что врач отменил ГХ в связи с катарак-
той. Хотелось бы особо подчеркнуть, что катаракта ассоци-
ирована с приемом ГК, особенно при длительной или вы-
сокодозной терапии. ГХ может вызывать ретинопатию. 

Рис. 1. Обобщенная стратегия T2T для практического применения при системной красной волчанке (СКВ): ВН – волчаночный нефрит; 
БПВП – базисные противовоспалительные препараты 
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Токсическое воздействие ГХ на сетчатку является в зна-
чительной степени дозозависимым. Частота возникно-
вения ретинопатии при использовании доз до 6,5 мг/кг 
«идеальной» массы тела является небольшой. Превыше-
ние рекомендованной суточной дозы резко увеличива-
ет риск развития ретинопатии. Что можно использовать 
в качестве альтернативы исследованию уровня препара-
та в крови? Бесспорно, общение с пациентом. Он дол-
жен полностью доверять врачу и его рекомендациям. Если 
у врача есть сомнения в будущей комплаентности пациен-
та, то необходимо предлагать альтернативную терапию.

При анализе терапии, которая предлагается паци-
ентам с СКВ в Российской Федерации, можно отметить, 
что она не всегда адекватна активности заболевания: по-
прежнему в дебюте ВН стараются назначать ГК в дозе 
60 мг/сут., редко используется трехкомпонентная имму-
носупрессивная терапия ГХ + ГК + цитостатики (цитоста-
тики присоединяют к терапии достаточно поздно, а высо-
кие дозы ГК – как можно раньше), врачи боятся снижать 
дозы ГК и тем более полностью их отменять. Возмож-
но, утверждение клинических рекомендаций по лечению 
СКВ, подготовленных при участии Ассоциации ревмато-
логов России и Минздрава, переломит сложившуюся ситу-
ацию.

Утверждение № 4. В случае активного заболевания по-
вторные визиты к врачу рекомендованы каждые 1–3 месяца 
в зависимости от типа и тяжести поражения органов (УС=10).

и
Утверждение № 5. При достижении медикаментоз-

ной ремиссии повторные визиты к врачу рекомендованы 
каж дые 3–6 месяцев до достижения длительной ремиссии 
(УС=9,5).

и
Утверждение № 6. В случае подозрения на обостре-

ние заболевания следует как можно скорее провести меди-
цинскую консультацию (при необходимости дистанционно) 
и соответствующим образом скорректировать лечение после 
оценки соблюдения терапевтического режима (УС=10).

Важно отметить, что исследования показали важ-
ность нормализации уровня комплемента и снижения 
протеинурии не менее чем на 25% после восьми недель 
индукционной терапии при ВН [44], а также достижения 
протеинурии <0,7–0,8 г/24 ч в течение одного года как мар-
кера благоприятного прогноза [45]. Однако сопостави-
мых временных точек для контрольных визитов к врачу 
при других органоспецифических поражениях не суще-
ствует. Данный пробел в знаниях необходимо устранить 
в будущих исследованиях. Более того, хоть основной це-
лью терапии ВН является предотвращение дальнейшего 
снижения функции почек, до сих пор остаются несогла-
сованными конечные точки и клинически значимые крат-
косрочные и долгосрочные цели терапии ВН [46]. Данные 
утверждения были приняты консенсусной группой на ос-
новании собственных наблюдений. Наш опыт ведения па-
циентов с СКВ согласуется со взглядами на мониторинг 
СКВ международных экспертов.

Утверждение № 7. Длительная ремиссия определяется 
как ремиссия, продолжающаяся 5 лет и более (УС=9).

Несколько формулировок ремиссии, в том числе 
DORIS, не допускают наличия клинической активности за-
болевания, однако в рамках этого допускаются прием ГК 
в дозе, эквивалентной ≤5 мг преднизолона в сутки, и ста-
бильная терапия с использованием противомалярийных, 

иммунодепрессивных препаратов или ГИБП [47]. Следует 
отметить, что минимальный срок для установления стаби-
лизации заболевания у пациента все еще не описан. Также, 
хоть это и подразумевается косвенно, деэскалация лечения 
не включена в определение DORIS в явном виде. Между-
народная группа обсуждала минимальный срок для уста-
новления длительной ремиссии и то, можно ли говорить 
о ремиссии на фоне лечения ГК как о длительной ремис-
сии. Поскольку в литературе отсутствуют согласованные 
данные относительно продолжительности ремиссии: в од-
них исследованиях она составляет 3 года, а в других – 5 лет, 
что связано с более низким риском обострения, – группа 
проголосовала за установление минимального срока в 5 лет 
в качестве временного окна для регистрации длительной ре-
миссии, позволяющего снижать дозу или полностью пре-
кращать прием иммунодепрессантов с более низким риском 
последующего обострения заболевания. Обсервационное 
исследование показало, что ущерб от заболевания был оди-
наковым среди пациентов, достигших ремиссии менее чем 
на 5 лет, независимо от того, получали ли они преднизо-
лон ≤5 мг/день или нет, в то время как среди пациентов, 
достигших ремиссии более чем на 5 лет, ущерб был выше 
у тех, кто находился в клинической ремиссии на фоне при-
ема ГК [48]. Более того, смертность пациентов в ремис-
сии без ГК была ниже, чем при LLDAS и в ремиссии на фоне 
лечения ГК [49]. В связи с этим некоторые эксперты предло-
жили исключить лечение низкими дозами ГК из определе-
ния длительной ремиссии, чтобы не рассматривать длитель-
ную ремиссию на фоне приема ГК и без него как равную 
с точки зрения прогноза. После длительного обсуждения 
целевая группа пришла к выводу, что не каждому пациен-
ту с СКВ целесообразно отменять ГК спустя 5 лет после 
достижения ремиссии – например, пациентам с более тя-
желым течением заболевания (в том числе с поражением по-
чек), тем, кто длительно принимает ГК, или тем, у кого ра-
нее наблюдались серьезные обострения после отмены ГК. 

Утверждение № 8. После достижения длитель-
ной ремиссии повторные визиты к врачу рекомендованы каж-
дые 3–6 месяцев с учетом предшествующих поражений орга-
нов (например, ВН) (УС=9).

Группа экспертов обсудила вопрос о целесообраз-
ности увеличения интервала между контрольными визи-
тами после достижения длительной ремиссии, но в ито-
ге предложила проводить контрольные визиты к врачу 
каждые 3–6 месяцев. Хотя целевая группа согласилась 
с тем, что длительная ремиссия ассоциируется с более 
низким риском обострения [50], это не было сочтено до-
статочным основанием, для того чтобы говорить об уве-
личении интервалов между контрольными визитами, 
особенно с учетом отсутствия доказательств. Обострения 
ВН могут быть бессимптомными, поэтому мочевой оса-
док, протеинурию и скорость клубочковой фильтрации 
следует контролировать каждые 3 месяца, чтобы выявить 
любые ранние изменения [51]. Визиты к врачу каждые 
3–6 месяцев необходимы для оценки возможности посте-
пенного снижения и/или прекращения приема ГК и им-
мунодепрессантов в дальнейшем, контроля безопасности 
препаратов и оценки приверженности лечению и сопут-
ствующих заболеваний. Тем не менее, группа экспертов 
согласилась, что у пациентов с менее тяжелым поражени-
ем органов и стабильной ремиссией без ГК можно рассмо-
треть возможность проведения последующих контрольных 
визитов 1 раз в 12 месяцев.
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Утверждение № 9. При каждом посещении следует рас-
сматривать возможность постепенного снижения дозы ГК 
(УС=10).

Существует широкий консенсус в отношении того, 
что дозу ГК следует снижать до минимально допустимой 
и, возможно, прекращать прием, чтобы минимизировать па-
губные последствия их хронического воздействия, в частно-
сти, повышенный риск НПО. Представлены рекомендации 
EULAR по начальным схемам дозирования в зависимости 
от поражения органов и тяжести заболевания [5]. Это осо-
бенно важно для старта терапии ВН, где начальная доза, ре-
комендованная EULAR, составляла 0,3–0,5 мг/кг/сут. в пе-
ресчете на преднизолон [5], в то время как рекомендации 
KDIGO 2023 г. теперь предлагают использовать вместо этого 
0,5–1 мг/кг/сут. [52], а рекомендации Американской колле-
гии ревматологов (ACR, American College of Rheumatology) 
2024 г. – 0,5 мг/кг веса, но не более 40 мг/сут. [53]. Начальная 
доза ГК имеет ключевое значение в стратегии T2T, посколь-
ку при более высоких начальных дозах ГК увеличивается 
время, необходимое для отмены ГК. Это важно, поскольку 
определения ремиссии DORIS и LLDAS включают порого-
вые значения ГК 5 и 7,5 мг/сут. в пересчете на преднизолон 
соответственно. Исследование GULP, субанализ многоцен-
тровой когорты раннего начала СКВ, показало, что посте-
пенное снижение дозы преднизона ниже 5 мг/сут. приво-
дит к ежемесячному снижению частоты повреждений на 4% 
без повышения риска краткосрочного обострения заболе-
вания [54, 55]. 

Утверждение № 10. У пациентов, находящихся в ста-
дии ремиссии, следует рассмотреть возможность отмены ГК 
(УС=10).

Прекращение терапии ГК у пациентов с СКВ оста-
ется спорным вопросом [56]. Тем не менее, постепен-
ное снижение дозы ГК остается в целом целесообраз-
ным, и последние рекомендации EULAR представляют 
полную отмену ГК в качестве одной из основных це-
лей [5]. Однако в открытом рандомизированном иссле-
довании доля пациентов, у которых отмечалось обостре-
ние после одного года ремиссии, была значительно ниже 
среди больных, продолжающих получать преднизолон 
в дозе 5 мг/сут., по сравнению с группой, которая резко 
прекратила прием ГК [57]. Напротив, постепенная отме-
на ГК была безопасной у пациентов с СКВ с двухлетней ре-
миссией заболевания и была ассоциирована с меньшим ко-
личеством обострений и меньшим объемом повреждений 
за 24 мес. [20]. Обсервационные исследования показа-
ли, что большая продолжительность ремиссии, исполь-
зование ГХ и более медленный протокол снижения дозы 
(т. е. ≥6 мес.) связаны с уменьшением риска обострения 
после отмены ГК [58–62]. В соответствии с этими данны-
ми целевая группа решила отдать предпочтение отмене ГК 
пациентам, находящимся в ремиссии и стабильно прини-
мающим ГХ. Начиная с дозы преднизолона 5 мг/сут., про-
цесс отмены должен предусматривать протокол медленно-
го снижения дозы, длящийся не менее 6 месяцев.

Последние данные показывают, что снижение дозы ГК 
с ≤7,5 мг/сут. осуществимо у пациентов в клинической ре-
миссии, но серологически активных, без увеличения риска 
обострения и с меньшим риском развития НПО [62]. С дру-
гой стороны, некоторые авторы предполагают, что повыше-
ние титров антител к ДНК и гипокомплементемия являются 
независимыми факторами риска обострений после снижения 
дозы и отмены ГК [63]. 

Утверждение № 11. Возможность постепенного сни-
жения дозы и отмены базисных противовоспалительных пре-
паратов следует оценивать у пациентов, находящихся в дли-
тельной ремиссии и ранее прекративших прием ГК (УС=10).

По рекомендациям EULAR, длительность лечения 
ВН должна составлять 3 года, а по рекомендации ACR 
2024 г. – не менее 3–5 лет [53].

Ряд обсервационных исследований показал противо-
речивые результаты относительно риска почечных и вне-
почечных обострений после отмены иммунодепрессантов. 
Однако более поздние наблюдения подчеркивают более 
низкий риск обострений после отмены иммунодепрессан-
тов у пациентов с более длительной ремиссией при прие-
ме ГХ [64, 65], 

На основании этих новых, хотя и не окончательно под-
твержденных данных следует рассматривать возможность по-
степенного снижения и последующего полного прекращения 
приема БПВП у пациентов с СКВ с поражением и без пора-
жения почек при достижении длительной ремиссии, при-
нимая во внимание риск оппортунистических инфекций, 
токсического действия на костный мозг и злокачественных 
новообразований, связанных с длительной терапией имму-
нодепрессантами. Однако на сегодняшний день стратегия 
постепенного снижения дозы как для иммунодепрессантов, 
так и для ГИБП, остается предметом дискуссий и должна рас-
сматриваться индивидуально.

Серологические маркеры, такие как антитела к ДНК 
и фракции комплемента C3/C4, являются неотъемлемыми 
компонентами оценки активности заболевания у пациентов 
с СКВ. Однако остается неясным, должно ли лечение быть 
направлено на восстановление серологических отклонений, 
поскольку существующие данные указывают на слабую 
связь между выраженными серологическими изменения-
ми и риском обострения у пациентов с клинически спокой-
ной/неактивной СКВ [66–68]. Большинство авторов в на-
стоящее время согласны с тем, что серологически активное, 
но клинически спокойное течение заболевания не должно 
служить поводом для упреждающей коррекции лечения. 

Заключение

Несмотря на отсутствие достоверных доказательств 
превосходства T2T над традиционным лечением СКВ, схе-
ма, предложенная целевой группой, открывает путь к эф-
фективному внедрению T2T при СКВ. Она объединяет те-
орию и практику, давая прагматичные ответы на вопросы 
о внедрении Т2Т в повседневную клиническую практику, 
и подчеркивает пробелы в знаниях, которые необходимо 
устранить в будущих исследованиях. Расширение теорети-
ческих основ T2T при СКВ обуславливает необходимость 
постоянного обновления данной концепции, которая мо-
жет стать платформой для будущих рекомендаций.
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