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Развитие необратимых повреждений органов (НПО) при системной красной волчанке (СКВ) значительно увеличивает риск ле-
тального исхода, ухудшает качество жизни и существенно повышает расходы на лечение. Разработка и внедрение специфических
индексов, позволяющих заблаговременно выявлять риск неблагоприятных исходов, является актуальной задачей. В статье пред-
ставлены данные литературы, посвященные новому методу оценки прогнозирования неблагоприятных исходов при СКВ – Frailty
index (FI, индекс уязвимости). FI, разработанный группой международных экспертов на основе базы данных международной ко-
горты больных СКВ – SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics), – является легко воспроизводимым в реальной кли-
нической практике и может быть использован у пациентов с ранней стадией СКВ для прогнозирования риска летального исхода,
развития НПО и госпитализации. Индекс прогнозирования неблагоприятных исходов СКВ (SLICC-ИПИ) представляется много-
обещающим клиническим и исследовательским инструментом для выявления лиц, нуждающихся на ранней стадии заболевания в
более тщательном мониторинге и индивидуальной стратегии назначения терапии. 
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The development of irreversible organ damage (IOD) in systemic lupus erythematosus (SLE) significantly increases the risk of death, worsens
the quality of life and significantly increases the cost of treatment. The development and implementation of specific tools that will promote early
identification of the risk of unfavorable outcomes is a priority. The article presents literature review on a new method for prediction of unfavorable
outcomes in SLE – frailty index (FI, vulnerability index). FI, developed by a group of international experts on the basis of the database of the
international cohort of SLE patients – SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics) – is easily reproducible in real clinical
practice and can be used in patients with an early stage of SLE to predict the risk of death, the development of IOD. and hospitalization. The
SLE Forecasting index of unfavorable outcomes (SLICC-FI) appears to be a promising clinical and research tool for identifying those who need
more careful monitoring and an individual therapeutic strategy at an early stage of the disease.
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Системная красная волчанка (СКВ) – аутоиммунное

ревматическое заболевание с разнообразными клинически-

ми и лабораторными проявлениями, непредсказуемыми те-

чением и исходом [1]. Несмотря на достигнутые в последние

десятилетия успехи в диагностике и лечении СКВ, у многих

пациентов со временем накапливаются необратимые повре-

ждения органов (НПО), которые ухудшают качество жизни,

связанное со здоровьем, увеличивают затраты на лечение и

повышают риск развития раннего летального исхода [2–5].

В связи с этим своевременное выявление пациентов с СКВ,

имеющих повышенный риск развития НПО и других небла-

гоприятных исходов, может оптимизировать подходы к те-

рапии и мониторингу. Однако инструменты, позволяющие

точно прогнозировать отдаленные последствия течения

СКВ, особенно терапии, весьма ограниченны [6].

В последние несколько лет в клинической практике

предпринимаются попытки объективизировать риск разви-

тия неблагоприятных исходов при различных заболеваниях,

в частности у недавно заболевших пациентов пожилого воз-

раста (60–75 лет) с неревматической патологией, у больных

с сердечной недостаточностью, при хирургических вмеша-

тельствах, подготовке к трансплантации органов и диализу.

Для этих целей используют разные варианты количествен-

ных индексов с оценкой деградации гомеостатических ме-

ханизмов и реакции на физиологические стрессоры. Одним

из них является индекс уязвимости (хрупкости, астении,

слабости) –  Frailty index (FI). Этот индекс был разработан в

2001 г. К. Роквудом и А. Митницки в Университете Далхау-

зи в Галифаксе (Новая Шотландия, Канада) [7] для оценки

старческой астении (СА) – ассоциированного с возрастом

физиологического синдрома, для диагностики которого не-

обходимы не менее 3 из 5 симптомов: медлительность; по-

теря массы тела; снижение силы; истощение и низкая физи-

ческая активность/расход энергии. Синдром СА сопровож-

дается снижением физической и функциональной активно-

сти, адаптационного и восстановительного резерва, а также

устойчивости к стрессу, т. е. при СА страдает функция не-

скольких физиологических систем, что делает человека уяз-

вимым для воздействия окружающей среды. 

FI определяет уязвимость как потерю физиологического

резерва, возникающую в результате накопления различных

нарушений во многих системах организма [8, 9]. Низкие зна-

чения FI свидетельствуют об относительном здоровье, то-

гда как высокие – о проблемах со здоровьем и уязвимости

[10]. В нескольких исследованиях отчетливо продемонст-

рирована связь между более высокими значениями FI и

повышенным риском неблагоприятных последствий для

здоровья, включая госпитализации, развитие заболеваний

и смерть [10–12]. FI измеряется путем сравнения имею-

щихся признаков нарушения здоровья c возможными при-

знаками дефицита здоровья при конкретном заболевании

(допускаетcя включение минимум 30 признаков с услови-

ем, что каждый из них связан с неблагоприятными для

здоровья последствиями). Широкое изучение FI на попу-

ляции больных с разными наборами и количеством вклю-

ченных признаков (от 31 до 100) доказало надежность ин-

декса в отношении предсказания выживаемости, оценки

риска прогрессирования заболевания, необходимости вне-

дрения и использования различных медицинских услуг.

Значение индекса обычно увеличивается примерно на 

0,03 пункта за год жизни. Несмотря на широкое примене-

ние FI при различных заболеваниях, при СКВ он не ис-

пользовался. Целесообразность применения этого объек-

тивного индекса обусловлена, с одной стороны, драмати-

ческим течением СКВ с постоянным вовлечением в патоло-

гический процесс все новых органов и систем, а с другой –

назначением большинству таких пациентов глюкокорти-

коидов (ГК) и иммунодепрессантов (ИД), что сопряжено с

риском развития нежелательных явлений. Первая попытка

применения FI при СКВ была предпринята большой меж-

дународной группой исследователей, использовавших базу

данных когорты Systemic Lupus International Collaborating

Clinics (SLICC) [13]. Поскольку целью данного исследова-

ния являлась оценка FI как нового инструмента прогнози-

рования неблагоприятных исходов у пациентов с СКВ, то

в дальнейшем его целесообразно называть не индексом

уязвимости, а индексом прогнозирования неблагоприятных

исходов (SLICC-ИПИ). Работа была основана на проспек-

тивном исследовании 1826 пациентов с впервые диагно-

стированной СКВ, набранных в 31 центре Европы, Азии и

Северной Америки и занесенных в базу данных когорты

SLICC с 1999 по 2011 г . 

Для диагностики СКВ использовались классификаци-

онные критерии American College of Rheumatology (ACR)

1997 г., поражение нервной системы оценивалось по клас-

сификации ACR 1999 г. [14–16]. Активность заболевания

определялась с помощью индекса активности СКВ 2000 г.

(Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index-2К,

SLEDAI-2K) [17], необратимые повреждения органов – по

индексу повреждения SLICC (ИП SLICC), качество жизни,

связанное со здоровьем, – по краткой форме опросника SF-36

[18, 19]. Учитывались также возраст, пол, раса/этническая

принадлежность пациентов, регион проживания, образова-

ние, сопутствующие соматические заболевания, прием ГК,

противомалярийных препаратов, ИД, показатели артери-

ального давления, рост (в м) и масса тела (в кг). При каждом

посещении врача исследовались уровни антител к ДНК (ан-

ти-ДНК), C3- и C4-компонентов комплемента, креатинина

сыворотки, глюкозы, СРБ и СОЭ, показатели липидного

профиля, а также общего анализа мочи.

Для выявления степени уязвимости пациентов с СКВ

авторами был использован метод балльной оценки, предло-

женный S.D. Searle и соавт. [8]. Следует отметить, что

SLICC-ИПИ фиксирует не только необратимый ущерб здо-

ровью, но и потенциал восстановления и показатели функ-

ции и мобильности [8, 20]. Для получения стабильных и

точных оценок риска неблагоприятного исхода в SLICC-

ИПИ необходимо оценивать минимум 30–40 позиций, свя-

занных с нарушениями здоровья [10, 20–22]. Каждому по-

казателю, характеризующему нарушение здоровья, присваи-

вается оценка от 0 до 1, где 0 – отсутствие нарушения, а 1 –

его наличие [8]. Показатели суммируются, для получения

итогового значения SLICC-ИПИ общее количество выяв-

ленных нарушений здоровья делится на максимально воз-

можную сумму баллов. Согласно SLICC-ИПИ, пациентов с

СКВ можно разделить на три группы: 

1) с высоким риском плохого прогноза – уязвимые

(SLICC-ИПИ >0,21); 

2) со средним риском плохого прогноза – относительно

неуязвимые (0,10< SLICC-ИПИ ≤0,21);

3) с низким риском плохого прогноза – слабо уязвимые

(SLICC-ИПИ ≤0,10).
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Критерии, на основании которых

признаки были включены в SLICC-

ИПИ: 

1) наличие признака дефицита

здоровья (любого симптома, физиче-

ского признака, патологического про-

цесса, функционального нарушения

или лабораторной/рентгенологиче-

ской аномалии), приобретенного в

процессе болезни и не являющегося

врожденным;

2) связь признака с неблагоприят-

ным исходом для здоровья;

3) возрастание частоты признаков

с увеличением возраста пациента;

4) число оцениваемых параметров –

не менее 95% их общего числа.

В SLICC-ИПИ включено 48 пози-

ций (см. таблицу), взятых из индекса

активности SLEDAI-2K, ИП SLICC и

краткой формы опросника SF-36. По-

зиции 1–13 указывают на необратимые

повреждения органов, развившиеся до

или после диагностики СКВ (напри-

мер, застойная сердечная недостаточ-

ность и хроническая почечная недос-

таточность). Следующие нарушения

здоровья (14–31) отражают активное

воспаление (например, серозит и вос-

палительный артрит), еще три пози-

ции (32–34) относятся к сопутствую-

щим заболеваниям (гипотиреоз, арте-

риальная гипертензия и ожирение),

последние 14 параметров (35–48) каса-

ются функционирования, мобильно-

сти, физического и психического здо-

ровья. Показатели SLICC-ИПИ были

рассчитаны для 1682 пациентов из ба-

зового набора данных. Распределение

исходных баллов SLICC-ИПИ варьи-

ровалось от 0 до 0,51, медиана (IQR)

составила 0,16 (0,11–0,22), а среднее

(SD) – 0,17±0,08. Исходно 27,1% (95%

доверительный интервал, ДИ

25,0–29,2%) пациентов с СКВ были

классифицированы как уязвимые на

основании значений SLICC-ИПИ

>0,21. Распространенность уязвимости

увеличивалась с возрастом и составила

19,3% (95% ДИ 16,4–22,6%) у пациен-

тов моложе 30 лет, 28,1% (95% ДИ

24,6% -31,8%) у пациентов 30–45 лет и

38,5% (95% ДИ 33,7–43,5%) у пациен-

тов 45 лет и старше. Очень немногие

пациенты (n=28; 1,7%) были класси-

фицированы как устойчивые к уязви-

мости здоровья (SLICC-ИПИ І0,03).

Устойчивые к уязвимости здоро-

вья и относительно благополучные па-

циенты (0,03< SLICC-ИПИ І0,10) бы-

ли объединены в одну категорию –

№   Параметр                                                             Оценка

Параметры нарушений здоровья, оцениваемые в SLICC-ИПИ
Health impairment parameters assessed in the SLE Forecasting index of unfavorable outcomes
(SLICC-FI)

1. Сахарный диабет Да – 1, нет – 0

2. Онкологические заболевания Да – 1, нет – 0

3. Ишемическая болезнь сердца Да – 1, нет – 0

4. Хроническая сердечная недостаточность Да – 1, нет – 0

5. Заболевание периферических сосудов Да – 1, нет – 0

6. Заболевание сосудов головного мозга Да – 1, нет – 0

7. Хроническая болезнь почек Нет – 0, стадия I – 0,2, стадия II – 0,4,

стадия III – 0,6, стадия IV – 0,8, 

стадия V – 1,0

8. Деформирующий или эрозивный артрит Да – 1, нет – 0

9. Тромбофлебит Да – 1, нет – 0

10. Заболевание легких Да – 1, нет – 0

11. Заболевание ЖКТ Да – 1, нет – 0

12. Остеопороз/аваскулярный некроз Да – 1, нет – 0

13. Поражение глаз, ассоциированное с СКВ Да – 1, нет – 0

14. Миокардит/эндокардит, Да – 1, нет – 0

ассоциированный с СКВ

15. Когнитивные нарушения Да – 1, нет – 0

16. Судороги, судорожные расстройства Да – 1, нет – 0

17. Психические расстройства Да – 1, нет – 0

18. Невропатия Да – 1, нет – 0

19. Другие нейропсихические нарушения Да – 1, нет – 0

20. Активный нефрит Да – 1, нет – 0

21. Нефротический синдром Да – 1, нет – 0

22. Активный серозит Да – 1, нет – 0

23. Активный воспалительный артрит Да – 1, нет – 0

24. Активные эритематозные высыпания Да – 1, нет – 0

25. Активные язвы слизистых оболочек Да – 1, нет – 0

26. Алопеция Острая – 0,5, хроническая – 1, нет – 0

27. Активный васкулит Да – 1, нет – 0

28. Гематологические нарушения Да – 1, нет – 0

29. Иммунологические нарушения Да – 1, нет – 0

30. Уровень комплемента/анти-ДНК Высокий/негативный, анти-ДНК – 0

Низкий/негативный, анти-ДНК – 0,5

Низкий/позитивный, анти-ДНК – 1,0

31. Синдром Шёгрена Да – 1, нет – 0

32. Гипотиреоз Да – 1, нет – 0

33. Артериальная гипертензия Да – 1, нет – 0
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относительно неуязвимые. По сравнению с относительно не-

уязвимыми пациентами больные из группы «уязвимые» бы-

ли старше, имели более низкий уровень образования, дли-

тельный анамнез курения. В этой группе наблюдалась тен-

денция к более высокой уязвимости здоровья у женщин

(27,5%; 95% ДИ 25,3–29,9%) по сравнению с мужчинами

(23,7%; 95% ДИ 17,8–30,4%), а также к меньшей длительно-

сти СКВ по сравнению с относительно неуязвимыми паци-

ентами.

Таким образом, в данной работе были продемонстриро-

ваны возможности оценки уязвимости здоровья с использо-

ванием SLICC-ИПИ у пациентов с ранней стадией СКВ и

даны рекомендации по проведению дальнейших исследова-

ний в других когортах больных СКВ. 

В дальнейшем были предприняты исследования, в ко-

торых оценивали практическое применение SLICC-ИПИ

[23]. Были проанализированы частота и риск госпитализа-

ций в зависимости от исходного индекса уязвимости здоро-

вья у 1549 пациентов с СКВ: 88,7% –

женщины, средний возраст –

35,7±13,3 года, продолжительность

заболевания – 1,2 (0,9–1,5) года. У па-

циентов, классифицированных на ис-

ходном уровне как уязвимые (SLICC-

ИПИ >0,21), число госпитализаций на

1 пациенто-год наблюдения было на

90% выше, чем у относительно неуяз-

вимых и слабо уязвимых (коэффици-

ент заболеваемости – incidence rate

ratio, IRR 1,90; 95% ДИ 1,54–2,33).

В апреле 2020 г. были опубликова-

ны результаты исследования взаимо-

связи индекса SLICC-ИПИ с развити-

ем новых необратимых повреждений

органов у 1549 пациентов с СКВ ко-

горты SLICC, наблюдавшихся на про-

тяжении 7,2 года [24]. Оказалось, что

более высокие базовые значения

SLICC-ИПИ были обусловлены более

быстрым темпом увеличения ИП

SLICC (IRR 1,19; 95% ДИ 1,13–1,25). 

Взаимосвязь SLICC-ИПИ с рис-

ком увеличения смертности в когорте

пациентов SLICC была изучена 

A. Legge и соавт. [25]. В исследование

было включено 1683 пациента с преи-

мущественно ранней стадией СКВ

(82,6%). Изначально большинство из

них (70,1%) получали ГК, 68,3% – про-

тивомалярийные препараты и 40,5%. –

ИД. Исходные показатели SLICC-

ИПИ варьировались от 0 до 0,51, ме-

диана (IQR) – 0,16 (0,11–0,22). За вре-

мя наблюдения (7,2 года) у 

1506 (67,8%) пациентов отмечено кли-

нически значимое изменение SLICC-

ИПИ (±0,03). При этом у 395 (26,2%)

больных произошло клинически зна-

чимое возрастание баллов SLICC-

ИПИ, а у 626 (41,6%) – их клинически

значимое снижение. В анализ выжи-

ваемости было включено1566 пациентов, средний срок на-

блюдения составил 6,7 (4–0) года. В течение 5,4 (3–7) лет

умерли 66 больных. Исходно у 431 (27,5%) из 1566 пациен-

тов наблюдался высокий индекс уязвимости (SLICC-ИПИ

>0,21), что было связано со значительным увеличением ри-

ска смерти (р<0,0001). В частности, риск смерти был более

чем в 4 раза выше у пациентов со SLICC-ИПИ >0,21 по

сравнению с больными, исходно имевшими показатели

SLICC-ИПИ ≤0,21 (отношение рисков, ОР 4,37; 95% ДИ

2,67–7,17). Повышенный риск смерти был ассоциирован

также с пожилым возрастом, мужским полом, применением

ГК и ИД, более высокой исходной активностью заболева-

ния (SLEDAI-2K). Интересно, что изначальное отсутствие

НПО у большой группы пациентов (n=1187) не влияло на

снижение риска смерти, в то же время повышение SLICC-

ИПИ на 0,05 по сравнению с первоначальным уровнем уве-

личивало этот риск примерно на 50% (ОР 1,47; 95% ДИ

1,18–1,83).

№   Параметр                                                             Оценка

Примечание. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.

34. Индекс массы тела 18,5–24,9 кг/м2 – 0, 25–29,9 кг/м2 – 0,5,

>30 кг/м2 – 1,0

35. Расстройство настроения Да – 1, нет – 0

36. Тревожное расстройство Да – 1, нет – 0

37. Головная боль Да – 1, нет – 0

38. Самостоятельная оценка здоровья Отличное – 0, очень хорошее – 0,25,

хорошее – 0,5, посредственное – 0,75,

плохое – 1,0 

39. Самостоятельная оценка изменения Лучше или одинаково – 0, несколько

здоровья по сравнению хуже – 0,5, намного хуже – 1

с предыдущим годом

40. Активная деятельность Совершенно не ограничена – 0,

(бег, поднятие тяжестей, несколько ограничена – 0,5,

участие в активных видах спорта) ограничена – 1

41. Умеренная деятельность Совершенно не ограничена – 0, несколь-

(перемещение стола, пылесоса, игра в ко ограничена – 0,5, ограничена – 1

боулинг и гольф)

42. Подъем/перенос продуктов Совершенно не ограничен – 0, несколько

ограничен – 0,5, ограничен – 1

43. Подъем по лестнице Совершенно не ограничен – 0, несколько

ограничен – 0,5, ограничен – 1

44. Наклониться, встать на колени, Совершенно не ограничено – 0,

присесть на корточки несколько ограничено – 0,5, ограничено – 1

45. Пройти расстояние 100 м Совершенно не ограничено – 0, несколь-

ко ограничено – 0,5, ограничено – 1

46. Купание или одевание Совершенно не ограничено – 0, несколь-

ко ограничено – 0,5, ограничено – 1

47. Самостоятельная оценка усталости Нет – 0, незначительная – 0,2, иногда –

0,4, умеренная – 0,6, в большинстве слу-

чаев – 0,8, постоянная – 1

48. Самостоятельная оценка боли Нет – 0, очень слабая – 0,2, слабая – 0,4; 

умеренная – 0,6, сильная – 0,8, очень

сильная – 1
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Таким образом, SLICC-ИПИ является значимым пока-

зателем состояния здоровья больных СКВ, который позво-

ляет прогнозировать риск смерти, развития НПО и госпита-

лизаций. Хотя практическая польза оценки уязвимости здо-

ровья в реальной клинической практике у пациентов с СКВ

не изучена, SLICC-ИПИ представляется многообещающим

клиническим и исследовательским инструментом для выяв-

ления лиц, нуждающихся на ранней стадии заболевания в

более тщательном мониторинге и индивидуальной страте-

гии назначения терапии.
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