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ВСТУП
За останні десятиліття досягнуто значного про-

гресу в діагностиці та лікуванні СЧВ. Так, в 50-х ро-
ках ХХ століття 5-річна виживаність при СЧВ стано-
вила менше 50%, тоді як на даний момент згідно 
з  даними більшості досліджень 10-річна вижива-
ність перевищує 90%, а 15-річна — 80% [1]. Про-
те питання контролю активності даного захворю-

вання є не до кінця вирішеним. У частини пацієн-
тів на  певному етапі вичерпується запас наявних 
засобів та виникає потреба в застосуванні медич-
них препаратів «off-label». У деяких випадках підбір 
ефективного та безпечного базисного препарату 
може займати багато часу, що потребує застосу-
вання глюкокортикоїдів у середніх чи високих до-
зах протягом цього періоду. Нерідкісними є інфек-
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 
ТА БЕЗПЕКИ 
ХВОРОБОМОДИФІКУЮЧИХ 
АНТИРЕВМАТИЧНИХ 
ПРЕПАРАТІВ ПРИ СИСТЕМНОМУ 
ЧЕРВОНОМУ ВОВЧАКУ
Актуальність. Незважаючи на наявний арсенал засобів для лікування 
системного червоного вовчака (СЧВ), питання контролю цієї хвороби 
є не до кінця вирішеним, розробка та впровадження імунобіологічних і 
таргетних синтетичних препаратів відбуваються повільніше порівняно 
з іншими ревматологічними захворюваннями. Мета. Проаналізувати 
частоту застосування хворобомодифікуючих антиревматичних препа-
ратів (ХМАРП) при СЧВ (гідроксихлорохін (ГХХ), метотрексат (МТ), аза-
тіоприн (АЗА), мофетилу мікофенолат (ММФ), циклофосфамід (ЦФ), 
ритуксимаб (РТК)), варіанти та поширеність побічних ефектів, причини 
відміни та виживаність терапії; оцінити вплив віку дебюту та тривалос-
ті відтермінування діагнозу на ці параметри. На основі отриманих да-
них зробити висновки щодо можливих шляхів оптимізації терапії СЧВ. 
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз медичної 
документації 153 пацієнтів, що проходили лікування у ДУ «ННЦ «Інсти-
тут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України в період 
2011–2021 рр., анкетування 45 з них з метою уточнення інформації. Ви-
живаність терапії аналізували за допомогою кривих Каплана — Мейє-
ра. Кореляційні зв’язки вивчали методом рангової кореляції Спірмена. 
Результати. Виявлено, що виживаність терапії ММФ є найвищою по-
рівняно з іншими синтетичними ХМАРП, а кількість побічних ефектів — 
найменшою. Натомість основною причиною відміни АЗА були саме по-
бічні ефекти, часто легкі чи помірні, що значно розходиться з даними 
літератури. У результаті проведеного аналізу підтверджено, що в гру-
пі пацієнтів, яким додатково призначався ГХХ, був достовірно тривалі-
шим період до виникнення загострення порівняно з пацієнтами, яким 
він не призначався. Також встановлено наявність помірного негатив-
ного кореляційного зв’язку між віком дебюту СЧВ та середньою трива-
лістю терапії ХМАРП, що може свідчити про кращу відповідь на тера-
пію у пацієнтів молодого віку. Висновки. ММФ може розглядатися як 
пріоритетний препарат у пацієнтів з обтяженим коморбідним фоном 
і підвищеним ризиком розвитку побічних ефектів. При легких і помір-
них небажаних явищах на фоні застосування ХМАРП необхідно робити 
спроби поновлення прийому препарату чи корекції дози і лише при їх 
неефективності — відміняти препарат. ГХХ слід призначати всім паці-
єнтам при відсутності протипоказань.
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ційні та інші ускладнення, зумовлені застосовува-
ними препаратами. Саме вони зараз є основними 
причинами смертності у пацієнтів з СЧВ [1, 2, 3].

Порівняно із запальними артритами, в практику 
лікування яких за останні 20 років впроваджено низ-
ку імунобіологічних та таргетних синтетичних препа-
ратів, при СЧВ цей процес є значно повільнішим [4].

Лише в 2011 р. Управлінням з контролю за хар-
човими продуктами та лікарськими засобами США 
(Food and drug administration — FDA) та Європей-
ським агентством з лікарських засобів (European 
medicines agency — EMA) схвалено перший імунобіо
логічний препарат белімумаб. За механізмом дії він 
є моноклональним антитілом до BLyS (B-lymphocyte 
stimulator) [5]. Згідно з рекомендаціями Європейської 
антиревматичної ліги (European Alliance of Associations 
for Rheumatology — EULAR) препарат показаний 
до застосування при середній активності захворюван-
ня та є неефективним при люпус-нефриті [6].

Ті ж самі рекомендації дають можливість при-
значати ритуксимаб при  рефрактерному люпус-
нефриті та нейролюпусі, а також як препарат пер-
шої лінії при аутоімунній тромбоцитопенії та гемо-
літичній анемії. Проте через негативні результати 
проведених рандомізованих клінічних досліджень 
на  даний момент ритуксимаб застосовується ви-
ключно «off-label» [6].

У 2021 р. FDA та EMA зареєстровано аніфролу-
маб — блокатор рецептора інтерферону 1-го типу, 
одного з ключових цитокінів у патогенезі СЧВ [7].

Ряд препаратів, що можуть бути ефективними 
при СЧВ, на даний момент проходять клінічні до-
слідження. Серед них:

•	устекінумаб — антитіла до інтерлейкіну-12 та 
інтерлейкіну-23;

•	алдеслейкін — препарат інтерлейкіну-2;
•	барицитиніб, тофацитиніб, брепроцитиніб — 

інгібітори янус-кінази;
•	рапаміцин — блокатор mTOR (мішень рапамі-

цину у ссавців);
•	фенебрутиніб — інгібітор брутон-кінази;
•	окрелізумаб  — повністю людські антитіла 

до CD20 [8].
Опубліковано випадки та серії випадків успішно-

го застосування aбатацепту (інгібітор костимуляції 
Т-клітин) [9], бортезомібу (інгібітор протеасом) [10], 
тоцилізумабу (інгібітор інтерлейкіну-6)  [11, 12] 
при рефрактерному СЧВ.

Тому, зважаючи на відносно невелику кількість 
доступних засобів у лікуванні СЧВ, актуальним є 
проведення аналізу ефективності та безпеки засто-
сування наявних препаратів для оптимізації меди-
каментозної терапії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Для аналізу відібрано медичну документацію 

153 пацієнтів, що проходили лікування в ДУ «ННЦ «Ін-
ститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» 
НАМН України в період 2011–2021 рр. З метою уточ-
нення інформації проведено анкетування 45 з них. 
Діагноз СЧВ встановлювався за критеріями Амери-
канського коледжу ревматології (American College 

of Rheumatology — ACR) (1997), Міжнародної спів
праці клінік системного вовчака (Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics — SLICC) (2012) 
або ACR/EULAR (2019). У кожного пацієнта вивчали 
клінічні прояви як фактор вибору конкретного пре-
парату, тривалість застосування, причини відміни, 
характер і поширеність побічних ефектів. При не-
достатній інформативності медичних записів сто-
совно будь-якого з пунктів він виключався з аналізу.

Аналіз виживаності терапії кожним препаратом 
проводили за допомогою методу Каплана — Мейє-
ра. Включали як повні спостереження (від призна-
чення препарату до припинення його прийому), так і 
цензуровані (контакт з хворим було втрачено до за-
вершення спостереження або на момент закінчення 
спостереження прийом препарату продовжувався). 
Для аналізу виживаності терапії ГХХ включали лише 
випадки його застосування в монотерапії. Для по-
рівняння виживаності терапії між препаратами вико-
ристовували логарифмічний Логранк-тест (logrank 
test). Різницю вважали достовірною при р<0,05. Для 
оцінки застосування ГХХ з метою покращення про-
гнозу (без окремої оцінки ефективності щодо проя-
вів захворювання) пацієнтів було розбито на дві гру-
пи: тих, яким цей препарат призначався додатково 
до іншої терапії, та тих, кому не призначався. Для 
кожної з груп визначено тривалість терапії до ви-
никнення загострення та порівняно між собою ви-
щенаведеними методами.

Розподіл значень віку дебюту СЧВ, часу відтермі-
нування діагнозу та тривалості терапії кожним пре-
паратом оцінювали на нормальність за допомогою 
методу Колмогорова — Смірнова. Зважаючи на від-
сутність нормального розподілу, для вивчення коре-
ляційних зв’язків використовували метод рангової 
кореляції Спірмена. Зв’язок вважали достовірним 
при р<0,05. Силу зв’язку оцінювали за шкалою Чед-
дока: 0,1–0,3 — слабкий; 0,3–0,5 — помірний; 0,5–
0,7 — виражений; 0,7–0,9 — сильний; 0,9–0,99 — 
функціональна залежність. Для статистичної оброб-
ки даних використовували комп’ютерні програми 
Microsoft Excel та RStudio.

РЕЗУЛЬТАТИ
У табл. 1 наведено кількість пацієнтів, що при-

ймали кожен препарат, причини відміни та серед-
ню тривалість прийому. На рис. 1 графічно зобра-
жено причини відміни препаратів. Нижче подано 
більш детальну характеристику та аналіз отрима-
них даних щодо кожного з препаратів.

Метотрексат  призначали переважно пацієнтам 
зі шкірно-суглобовими проявами. Звертає на себе 
увагу досить висока частота неефективності, в тому 
числі вторинної. Серед побічних ефектів відмічали 
такі: флегмона гомілки, що ускладнилася сепсисом; 
токсичний гепатит (минув після відміни препарату); 
виражені нудота та загальна слабкість у 2 пацієнтів. 
Загалом частота відміни препарату через побічний 
ефект зіставна з літературними даними [13].

Азатіоприн застосовували як препарат першої 
лінії при широкому спектрі клінічних проявів та се-
редній активності захворювання або в  якості під-
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тримки ремісії після її індукції циклофосфамідом. 
Основною причиною відміни в даному аналізі були 
побічні ефекти, тоді як в аналогічному досліджен-
ні L.  Croyle та співавторів (2015) виявлено дещо 
інший спектр причин відміни азатіоприну: побічні 
ефекти — 3 пацієнти (10%), деескалація терапії — 
14 (47%), неефективність — 12 (40%) [14]. Нижче 
наведено побічні ефекти, що стали причиною при-
пинення прийому азатіоприну, та кількість пацієн-
тів, у яких вони відмічені:

•	лейкопенія (2);
•	інфекційні процеси: септичний артрит колін-

ного суглоба (1), гостра дисемінована герпес-
вірусна інфекція (1); гнійний процес в ротовій 
порожнині (1), загострення хронічного тонзи-
літу (1);

•	токсокароз та анемія (1);
•	нудота (3);
•	токсичний гепатит  (1) (аланінамінострасфе-

раза (АлАТ) — 348 Од./л; аспартатамінотрас-
фераза (АсАТ) — 215 Од./л, нормалізувалися 
через 2 міс після відміни препарату та засто-
сування гепатопротекторів).

Примітно, що у вище згаданому дослідженні лей-
копенія була єдиною причиною відміни препарату 
у всіх трьох пацієнтів. Тому можна зробити висно-
вок про необхідність спроб корекції дози, тимчасо-

вого припинення терапії до купірування побічного 
ефекту, але не повної відміни азатіоприну у разі роз-
витку нудоти, локальних інфекцій, невиражених ге-
матологічних порушень, гепатотоксичності та інших 
легких чи помірних побічних ефектів.

Деякі автори рекомендують визначення кон-
центрації метаболітів азатіоприну в сироватці крові 
для диференціації між активністю хвороби та ефек-
том препарату при деяких небажаних явищах, зокре-
ма лейкопенії та підвищенні рівня печінкових фер-
ментів. Також цей метод може допомогти відрізнити 
істинну неефективність препарату від недостатньо-
го дозування чи порушення режиму прийому паці-
єнтом [14, 15, 16]. З приводу безпеки застосування 
азатіоприну варто також згадати про можливість ви-
значення активності основного ферменту його ме-
таболізму  — тіопуринметилтрансферази (ТПМТ) 
до початку терапії. При зниженні її активності від-
мічають високий рівень азатіоприну в крові, що зу-
мовлює високий ризик мієлосупресії [17, 18]. Дані 
методи обстеження є доступними в  Україні, про-
те інформованість лікарів стосовно них є низькою.

Вагомою перевагою азатіоприну порівняно з ін-
шими препаратами є достатня безпека застосування 
у період вагітності [6]. У нашому центрі спостеріга-
лися 2 жінки, які успішно виносили та народили здо-
рову дитину, не перериваючи прийом азатіоприну.

Гідроксихлорохін призначали 76% пацієнтів 
(включаючи моно- та комбіновану терапію). Відо-
мо, що згідно з рекомендаціями EULAR 2019 р. його 
слід призначати всім пацієнтам із СЧВ [6]. Практич-
но всі пацієнти, яким цей препарат не призначав-
ся, проходили лікування в 2011–2014 рр. Ймовір-
но, це пов’язано з тим, що попри тривалу історію 
його застосування при шкірно-суглобових проявах 
СЧВ, лише наприкінці 2000-х років було остаточно 
підтверджено, що гідроксихлорохін істотно покра-
щує прогноз даного захворювання, тому повинен 
призначатися всім пацієнтам за відсутності проти-
показань [19]. Тому, ймовірно, причиною призна-
чення гідроксихлорохіну не 100% пацієнтів є певна 
інерція імплементації міжнародних рекомендацій.

Дані щодо прийому гідроксихлорохіну в моноте-
рапії наведені в табл. 1. На відміну від інших базис-
них препаратів, монотерапія була недостатньо ефек-
тивною у більше ніж половини пацієнтів (15 з 27). 
Проте порівнявши тривалість ремісії до виникнен-
ня загострення у  групах пацієнтів, що отримува-

Таблиця 1
Інформація про частоту застосування, ефективність, безпеку та тривалість прийому ХМАРП при СЧВ

ПРЕПАРАТ

Кількість 
пацієнтів, які
отримували 
препарат, n 

(%)

Кількість 
пацієнтів, дані 
яких достатньо 
інформативні, n

Продовжують 
прийом, n

Причини відміни Середня 
тривалість 
прийому, 

місяці

Ремісія 
або низька 
активність, 

n

Побічні
ефекти, n

Недостатня
ефективність, 

n

Метотрексат 35(23) 24 12 1 4 7 22,6
Азатіоприн 52(34) 35 12 3 11 9 30,9
Гідроксихлорохін
(монотерапія) 48(31) 27 8 1 3 15 24,5

Мофетилу мікофенолат 33(22) 20 13 2 0 5 38,5
Циклофосфамід 38(25) 27 - 18 6 3 5,5
Ритуксимаб 12(8) 9 2 4 2 1 11,8
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Рис. 1. Причини відміни ХМАРП при СЧВ
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ли та не отримували гідроксихлорохін (незалежно 
від прийому інших препаратів), відмічено достовір-
но нижчий ризик загострень у першій групі (рис. 2), 
що ще раз підтверджує необхідність призначення 
гідроксихлорохіну всі пацієнтам з СЧВ за відсутнос-
ті протипоказань. Варто наголосити, що у разі недо-
статньої ефективності гідроксихлорохіну у моноте-
рапії його прийом слід продовжити та додати інший 
ХМАРП, а не відміняти препарат.

Щодо побічних ефектів, то вони виявлені лише 
у 8 (5,8%) зі 137 пацієнтів, чиї дані стосовно засто-
сування гідроксихлорохіну були достатньо інформа-
тивними. Cеред них макуло-папульозний висип — 
3 пацієнти, нудота — 3; ретинопатія — 1, тромбо-
цитопенія — 1. У одного з пацієнтів із зафіксованим 
висипом після призначення гідроксихлорохіну че-
рез 2 роки зроблено повторну спробу його призна-
чення, при якій висипу не виникло, і на даний мо-
мент пацієнт приймає його вже протягом 3 років. 
Цей випадок ще раз підтверджує можливість і не-
обхідність спроб повторного призначення ХМАРП 
після епізодів нетяжких небажаних явищ.

Мофетилу мікофенолат продемонстрував 
найкращий профіль ефективності та безпеки порів-
няно з іншими синтетичними ХМАРП. Не зафіксова-
но жодного випадку відміни препарату через побіч-
ний ефект. У 2 пацієнтів прийом тимчасово призу-
пиняли у зв’язку з плануванням вагітності. Єдиним 
значимим зафіксованим небажаним явищем був не-
ускладнений гострий пієлонефрит, після вилікову-
вання якого прийом мофетилу мікофенолату понов-
лено. Враховуючи наведені факти, слід розглядати 
мофетилу мікофенолат як препарат вибору у паці-
єнтів з обтяжливим коморбідним фоном. При ана-

лізі виживаності терапії різними ХМАРП (рис. 3) ба-
чимо, що для мофетилу мікофенолату цей показ-
ник є достовірно вищим, ніж для інших препаратів 
(циклофосфамід та ритуксимаб не включені в ана-
ліз через коротку тривалість прийому в режимі ін-
дукції ремісії практично у всіх пацієнтів).

Порівняння виживаності терапії різними препа-
ратами представлено у табл. 2.

Таблиця 2
Порівняння виживаності терапії синтетичними ХМАРП при СЧВ 

(Лог-ранк-тест)

Препарат Метотрексат Азатіоприн Мофетилу 
мікофенолат

Азатіоприн χ2=0,34; 
р=0,73 – –

Мофетилу мікофе-
нолат

χ2 =2,26; 
р=0,024*

χ2=2; 
р=0,0046* –

Гідроксихлорохін 
(монотерапія)

χ2=0,39; 
р=0,69

χ2=0,98; 
р=0,33

χ2=2,58; 
р=0,01*

*Різниця достовірна при р<0,05.

Циклофосфамід призначався при  люпус-не-
фриті та нейролюпусі. Середня кумулятивна доза 
становила 8,64 г. У 14 пацієнтів препарат застосо-
вано внутрішньовенно, у 13 — перорально (досто-
вірної різниці в  результатах лікування при  різних 
шляхах введення не відмічено). Попри високу ефек-
тивність препарату, звертає увагу висока частота 
побічних ефектів, серед яких переважають інфек-
ційні (пневмонія, оперізувальний герпес, сепсис, 
локальні гнійні процеси) та гематологічні (лейкопе-
нія та тромбоцитопенія). На особливу увагу заслу-
говує вплив циклофосфаміду на фертильну функ-
цію. Лише в 1 жінки (із 35) підтверджено індуковану 
циклофосфамідом аменорею, що призвела до без-
пліддя. Ще у 2 пацієнтів (1 чоловік та 1 жінка) вини-
кла необхідність застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій (хоча неможливо чітко просте-
жити зв’язок між застосуванням циклофосфаміду 
та порушенням репродуктивної функції). Наведе-
ні дані можуть бути заниженими через ретроспек-
тивний характер дослідження і відсутність вказівок 
щодо репродуктивного здоров’я в медичній доку-
ментації. За даними літератури, частота порушень 
репродуктивної функції внаслідок застосування ци-
клофосфаміду є значно вищою [20, 21].

Ритуксимаб призначали при неефективності мо-
фетилу мікофенолату та/або циклофосфаміду у па-
цієнтів з люпус-нефритом. Серед 9 пацієнтів, дані 
яких були достатньо інформативними, у 6 вдалося 
досягнути контролю захворювання (зниження добо-
вої протеїнурії до рівня нижче 0,5 г/добу, нормалізації 
рівня креатиніну), 2 з них продовжують застосування 
ритуксимабу в якості підтримувальної терапії. Лише 
у 1 пацієнтки ефект був недостатнім. У 2 застосуван-
ня препарату припинено через побічний ефект: брон-
хообструктивний синдром та лейко- і лімфопенію.

Обчисливши середню тривалість періоду, протя-
гом якого кожен з препаратів забезпечує контроль 
захворювання (див. табл. 1), отримали 133,8 міс 
(11,2 року). Частина пацієнтів продовжує прийом 
препаратів, тому реально цифра збільшуватиметься 
з плином часу. Також у більшості з них не використа-

Рис. 2. Порівняння частоти загострень СЧВ у групах пацієнтів, що 
отримували та не отримували гідроксихлорохін (р=0,048)

Рис. 3. Виживаність терапії синтетичними ХМАРП при СЧВ
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на опція застосування ритуксимабу в якості підтри-
мувальної терапії та белімумабу. Проте навіть з ура-
хуванням цих фактів у частини пацієнтів, особливо 
з дебютом у дитячому та молодому віці, рано чи пізно 
вичерпається запас базисних препаратів для контро
лю захворювання. Частково ця проблема може бути 
вирішеною спробами повторного призначення рані-
ше відмінених препаратів, застосуванням препара-
тів «off-label» та підвищенням дози глюкокортикоїдів.

При аналізі кореляційних зв’язків виявлено, що 
між віком дебюту СЧВ та тривалістю терапії кожним 
ХМАРП існує негативний кореляційний зв’язок помір-
ної сили (рис. 4), що може свідчити про кращу відпо-
відь на лікування у пацієнтів молодого віку. Між часом 
відтермінування встановлення діагнозу та триваліс-
тю терапії достовірного зв’язку не виявлено (рис. 5).

ВИСНОВКИ
1. Дані щодо ефективності та безпеки ХМАРП 

можуть бути враховані при підборі терапії в кожній 
конкретній ситуації.

2. Мофетилу мікофенолат продемонстрував 
найкращий профіль ефективності та безпеки, тому 
може розглядатися як пріоритетний препарат у па-
цієнтів з обтяженим коморбідним фоном і підвище-
ним ризиком розвитку побічних ефектів.

3. При легких чи помірних побічних ефектах до-
цільними є спроби поновлення терапії ХМАРП або 
тимчасове зниження їх дози без повної відміни пре-
парату.

4. Прийом гідроксихлорохіну знижує ризик за-
гострень, тому повинен призначатися всім пацієн-
там з СЧВ за відсутності протипоказань.

5. Молодий вік дебюту СЧВ асоціюється з біль-
шою тривалістю прийому кожного ХМАРП, що може 
свідчити про кращу відповідь на терапію у даної ка-
тегорії пацієнтів.
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EVALUATION OF EFFICIENCY AND 
SAFETY OF DISEASE-MODIFYING 
ANTIRHEUMATIC DRUGS IN SYSTEMIC 
LUPUS ERYTHEMATOSUS

G.O. Protsenko, V.V. Dubas

State Institution «National Scientific Centre 
«Institute of Cardiology named after academician 

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

Abstract. Despite the available range of drugs for 
the treatment of systemic lupus erythematosus 
(SLE), the issue of controlling this disease has not 
been fully resolved. The development and imple-
mentation of immunobiological and targeted syn-
thetic drugs is slower than in other rheumatolog-
ic diseases. Objectives. The purpose of the re-
search lies in as follows: analysing the frequency 
of using disease-modifying antirheumatic drugs 
(DMARDs) in SLE (hydroxychloroquine, methotrex-
ate, azathioprine, mycophenolate mofetil, cyclo-
phosphamide, rituximab); defining types and prev-
alence of side effects, reasons for drug discontin-
uation and therapy survival; assessing the impact 
of the age of onset and the duration of delay in the 
diagnosis of SLE on these parameters. Based on 
the data obtained, conclusions concerning possible 
ways to optimize SLE therapy have to be drawn up. 
Materials and methods. A retrospective analysis 
of the medical records of 153 patients who had been 
treated at the State Institution «National Scientific 

Centre «Institute of Cardiology named after acade-
mician M.D. Strazhesko» of NAMS of Ukraine in the 
period from 2011 to 2021 was conducted, as well as 
a survey of 45 of them was performed in order to 
clarify the information received. Survival of therapy 
was analysed by using Kaplan-Meyer curves. Cor-
relation relationships were studied by Spearman’s 
rank correlation method. Results. It has been re-
vealed that the survival rate of Mycophenolate 
mofetil therapy is the highest compared to other 
synthetic DMARDs, and the number of side effects 
is the lowest. Concurrently, side effects have been 
found to be the main reason for the discontinuation 
of azathioprine; they are mostly mild or moderate, 
which differs significantly from the scientific litera-
ture data. As a result of the analysis conducted, it 
was further confirmed that in the group of patients 
who had been treated with Hydroxychloroquine (in 
addition to other drugs), there was a significant-
ly longer period prior to the onset of an exacerba-
tion compared to patients who hadn’t been taken 
this drug. Furthermore, a moderate negative cor-
relation has been found between the age of SLE 
onset and the average duration of DMARDs thera-
py, which may indicate a better response to ther-
apy in young patients. Conclusions. Mycopheno-
late mofetil can be considered as a priority drug for 
treatment patients with a high burden of comorbid-
ities and an increased risk of side effects. In case 
of mild and moderate adverse events of DMARDs, 
attempts should be made to restore the drug or ad-
just the dose, and only if they are ineffective, the 
drug should be discontinued. Hydroxychloroquine 
should be prescribed to all patients in case of ab-
sence of contraindications.

Key words: systemic lupus erythematosus, 
Mycophenolate mofetil, Azathioprine, 
Hydroxychloroquine, drug survival, causes of 
drug withdrawal, side effects.
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