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Индекс тяжести у больных 
системной красной волчанкой
Клюквина Н.Г.1, Асеева Е.А.2, Ломанова Г.В.1, Ведерникова Е.А.1

Системная красная волчанка (СКВ) – хроническое аутоиммунное заболевание с полиорганным пораже-

нием и вариабельной симптоматикой. СКВ характеризуется чередованием периодов стабильного состоя-

ния (ремиссий) и активных проявлений (обострений). Оценка активности и выявление прогностически

неблагоприятных факторов является основной задачей при мониторинге больных СКВ, однако «золотого

стандарта» до сих пор не разработано. Существующие методы определяют либо активность СКВ на мо-

мент обследования и динамику этого параметра в процессе наблюдения и лечения, либо развитие необ-

ратимого повреждения. Оценка индекса тяжести (ИТ) заболевания позволяет совместить в себе все ком-

поненты. 

Цель исследования – оценка клинического значения и прогностической информативности ИТ у боль-

ных СКВ.

Материал и методы. Проанализировано 146 больных мужского пола с достоверным диагнозом СКВ в возрас-

те от 15 до 64 лет, наблюдавшихся в течение 15-летнего периода. Больным проводилось общепринятое кли-

ническое, лабораторное и инструментальное обследование с использованием стандартных методов оценки

активности заболевания. Для характеристики течения и исходов СКВ использовались ИТ и индекс повреж-

дения SLICC/ACR Damage Index (SDI). ИТ и индекс повреждения на 1, 5, 10-й годы заболевания анализи-

ровались в динамике у 133, 91 и 63 больных соответственно.

Результаты. Выявлены достоверные корреляции между ИТ на момент включения и показателями, отражаю-

щими течение и активность СКВ. Анализ динамики ИТ показал, что в течение первых 5 лет болезни макси-

мальное его нарастание наблюдалось у больных с возрастом дебюта СКВ <20 лет. При сочетании СКВ и вто-

ричного антифосфолипидного синдрома отмечалось более выраженное нарастание ИТ по сравнению

с больными, которые не имели таких нарушений. Максимально высокие показатели выживаемости отмече-

ны у больных с «ранним» ИТ, равным 0. 

Вывод. ИТ является хорошим показателем, отражающим «накопленную» активность заболевания. Он нарас-

тает с увеличением давности заболевания, при этом его увеличение может происходить на любых стадиях

болезни. Эта динамика зависит от варианта течения заболевания, сроков установления диагноза, сопутству-

ющей патологии. ИТ хорошо коррелирует с традиционно используемыми при СКВ показателями активно-

сти и повреждения, а также частотой обострений заболевания, что свидетельствует о возможности использо-

вания ИТ в качестве прогностического маркера.

Ключевые слова: системная красная волчанка; мониторинг больных; оценка активности и повреждения; ин-

декс тяжести; прогноз.
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SEVERITY INDEX IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS
Klyukvina N.G.1, Aseeva E.A.2, Lomanova G.V.1, Vedernikova E.A.1

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease with multiple organ dysfunction and

variable symptoms. SLE is characterized by an alternation of the periods of a stable state (remissions) and active

manifestations (exacerbations). To assess disease activity and to identify poor predictors are a major task when

monitoring patients with SLE; however, its gold standard has not been created so far. The existing methods

determine either SLE activity at examination and changes in this indicator during follow-up and treatment or

the development of an irreversible damage. Severity index (SI) estimation allows a combination of all compo-

nents.

Objective: to assess the clinical and prognostic informative values of SI in patients with SLE.

Subjects and methods. One hundred and forty-six male patients aged 15 to 64 years with a valid diagnosis of SLE who

had been followed up for 15 years were assessed. The patients underwent conventional clinical, laboratory, and instru-

mental investigations using the standard methods of disease activity assessment. SI and SLICC/ACR Damage Index

(SDI) were used to characterize the course and outcomes of SLE. The SI and SDI were analyzed in 133, 91, and

63 patients over time at 1, 5, and 10 years of the disease, respectively.

Results. Significant correlations were found between the SI on study inclusion and the indices reflecting the course

and activity of SLE. Analysis of changes in SLE indicated that its maximum increase during the first 5 years of the dis-

ease was observed in patients aged < 20 years at the onset of SLE. The patients who had SLE concurrent with second-

ary antiphospholipid syndrome showed a more marked SI rise than those without these abnormalities. The highest

survival rates were noted in patients with an early SI of 0.

Conclusion. SI is a good indicator reflecting the accumulated activity of the disease. It increases with longer dis-

ease duration; moreover, its rise may occur at any disease stages. This trend depends on the form of the disease,

the time of diagnosis, and the presence of comorbidity. SI correlates well with the activity and damage indices tra-

ditionally used in SLE and with the frequency of exacerbations, suggesting that SI may be used as a prognostic

marker.

Key words: systemic lupus erythematosus; patient monitoring; activity and damage assessment; severity index;

prognosis.
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Системная красная волчанка (СКВ) – хроническое

аутоиммунное заболевание с мультиорганным поражени-

ем и вариабельным течением [1]. Симптоматика крайне

разнообразна, клиническая картина у каждого больного

индивидуальна, поэтому СКВ называют «многоликим за-

болеванием» [2]. Течение СКВ характеризуется у боль-

шинства больных чередованием периодов относительно

стабильного состояния и рецидивов активности и зачас-

тую непредсказуемо. СКВ ранее считалась фатальным за-

болеванием, однако в XXI в. на фоне применения совре-

менных методов лечения нередко регистрируется разви-

тие полной и стойкой ремиссии. Недавние достижения

в лечении значительно увеличили выживаемость больных

с наиболее тяжелыми и жизненно опасными проявления-

ми [3, 4]. В то же время достаточно высок процент необра-

тимого повреждения внутренних органов вследствие как

самого заболевания, так и проводимой терапии. Не поте-

ряла своей актуальности проблема снижения продолжи-

тельности и качества жизни – у части больных развивают-

ся тяжелые обострения или сопутствующие состояния,

приводящие к летальному исходу или стойкой инвалиди-

зации [5]. Краеугольным камнем курации пациентов

и разработки новых методов лечения СКВ является мони-

торинг больных. При этом у ревматологов постоянно воз-

никает необходимость с математической точностью оце-

нивать текущую активность, анализировать течение забо-

левания и прогнозировать исходы.

За последние 50 лет было разработано более 40 ме-

тодов оценки активности СКВ. Целесообразность созда-

ния таких инструментов была продиктована главным об-

разом необходимостью контролировать эффективность

лечения [6]. В настоящее время наиболее часто использу-

ются индексы SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus

Disease Activity Index) и его модификация SLEDAI-2K;

SLAM (Systemic Lupus Activity Measure); ECLAM

(European Community Lupus Activity Measure); BILAG

(British Isles Lupus Assessment Group), которые продемон-

стрировали хорошую корреляцию между собой [7–9].

В России в клинической практике до сих пор с успехом

применяется классификация активности СКВ, разрабо-

танная академиком В.А. Насоновой [4, 10]. Однако ни од-

на из существующих систем не является общепринятой.

Отсутствие «золотого стандарта» объясняется неоднород-

ностью подходов к оценке активного органного пораже-

ния, возможностью существования скрытых изменений

со стороны отдельных органов (что не всегда учитывается

при подсчете баллов), «весом» каждого критерия в баллах

(в одних шкалах оценивается наличие или отсутствие

симптома, а в других – его выраженность) и других фак-

торов (например, технические сложности при обработке

шкалы BILAG) [11]. Индексы активности СКВ являются

неотъемлемым компонентом при проведении клиниче-

ских исследований и позволяют оценить эффективность

лечения в течение определенного временного промежут-

ка, однако при сравнении различных когорт и проведе-

нии долгосрочных наблюдений не всегда оказываются

полезны. Достаточно сложно оценить активность заболе-

вания на протяжении всего периода болезни ввиду частых

и иногда непродолжительных колебаний активности.

Однако необходимость такой оценки очевидна: в по-

следние годы было показано, что стойкая активность СКВ

является значимым предиктором и смертности, и органно-

го повреждения [12, 13]. Важно понимание «бремени ак-

тивности» на протяжении болезни: оно определяется во-

влечением отдельных органов, тяжестью их поражения

и продолжительностью активного воспалительного про-

цесса [14, 15].

Заслуживающей внимания попыткой исправить си-

туацию представляется предложение использовать «корре-

ктируемый» SLEDAI и индекс тяжести (ИТ) СКВ.

D. Ibanez и соавт. [16] первыми предложили оце-

нивать активность заболевания не одномоментно, а на

протяжении длительного периода, чтобы тем самым оха-

рактеризовать «тяжесть» течения СКВ. Для этого был

проведен анализ течения и исходов заболевания у 575

больных СКВ, период наблюдения которых составил

4594 пациенто-года. Активность СКВ оценивали у каж-

дого больного в среднем во время 23 визитов на протя-

жении 8 лет. Условиями включения в исследование были

наличие как минимум трех визитов к ревматологу и от-

сутствие перерыва в наблюдении в течение 18 мес.

При каждом визите определялся «корректируемый» ин-

декс SLEDAI (AMS – Аdjusted Mean SLEDAI) на основа-

нии площади под кривой, отражающей динамику актив-

ности заболевания с течением времени. Регрессионный

анализ выявил, что AMS в данной группе оказался пре-

диктором органного повреждения и поражения коро-

нарных артерий. Несомненно, такой подход позволяет

более точно охарактеризовать тяжесть заболевания,

но требует как регулярных визитов пациентов, так и на-

личия достаточного количества свободного времени

и определенных математических навыков у исследовате-

лей, что не всегда осуществимо в реальной клинической

практике.

Более простым методом представляется вычисление

ИТ, предложенного J.D. Katz и соавт. [17] около 20 лет на-

зад. При подсчете ИТ учитываются наличие определенных

клинических и лабораторных признаков и степень их вы-

раженности за период болезни (табл. 1).

ИТ отличается от индексов активности. Последние

представляют собой оценку состояния больного на мо-

мент обследования, тогда как ИТ отражает кумулятив-

ную активность заболевания и факт поражения жизнен-

но важных органов и систем, таких как почки и ЦНС.

По мнению авторов индекса, он также может оказаться

полезным при изучении влияния демографических и со-

циально-экономических факторов на течение СКВ и при

сравнении особенностей заболевания в различных груп-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Определение ИТ СКВ

1 балл ⋅ Самый низкий гематокрит за период болезни – от 30 до 37%
⋅ Протеинурия ≥2+
⋅ Самый высокий креатинин за период болезни 
от 1,3 до 3 ммоль/л
⋅ Наличие 4–6 критериев ACR

2 балла ⋅ Наличие поражения ЦНС (эпилепсия или органические 
мозговые синдромы
⋅ Поражение легких (волчаночный пневмонит, легочные 
геморрагии, легочная гипертензия)
⋅ Снижение гематокрита в течение болезни <30%
⋅ Повышение креатинина >3 ммоль/л когда-либо
⋅ Диффузный пролиферативный волчаночный нефрит 
по данным биопсии
⋅ ≥7 критериев ACR

Примечание. ACR – Американская коллегия ревматологов, ЦНС – центральная
нервная система.
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пах. Нам удалось найти единственную работу, в которой

была проведена оценка ИТ СКВ у мужчин и женщин

[18]. При сравнении 18 мужчин и 36 женщин, не разли-

чавшихся по возрасту, продолжительности заболевания

и этнической принадлежности, ИТ у мужчин оказался

выше такового у женщин. Больные мужского пола имели

более высокую, по сравнению с женщинами, частоту не-

которых параметров, входящих в ИТ: протеинурии (78

и 53%), повышения креатинина (50 и 31%), поражения

ЦНС (28 и 3%) и легких (11 и 3%). Более 7 критериев

ACR за период болезни отмечено у 39% мужчин и 19%

женщин. Антитела к кардиолипину и венозные тромбозы

у больных СКВ мужского пола регистрировались чаще,

чем у женщин (56 и 28%; 31 и 6% соответственно). Сами

авторы отмечали, что ввиду небольшого количества

больных и ретроспективного анализа группы оконча-

тельные выводы делать рано, и идеальным для изучения

вопросов полового диморфизма СКВ (в том числе и ва-

риантов заболевания) может считаться только проспек-

тивное исследование достаточного числа пациентов,

включенных в дебюте заболевания.

Вышеупомянутое исследование не затронуло ряд во-

просов. Как соотносился ИТ с традиционно используемы-

ми индексами активности заболевания? Какое прогности-

ческое значение может иметь данный индекс? Позволяет

ли ИТ решить вопрос о необходимости изменения или ин-

тенсификации терапии?

Располагая достаточно большой группой больных

СКВ, прослеженных в течение длительного периода, мы

подсчитали ИТ на различных сроках болезни, определили

его корреляцию с параметрами активности СКВ и просле-

дили его динамику в течение заболевания.

Материал и методы 
Включено 146 больных мужского пола в возрасте

от 15 до 64 лет, наблюдавшихся в НИИР им. В.А. Насо-

новой в течение 15-летнего периода. Все больные соот-

ветствовали диагностическим критериям ACR [19, 20].

Длительность заболевания (с момента появления пер-

вого симптома) варьировала от 2 до 504 мес (в среднем

84 мес). 

Больным проводилось общепринятое клиническое,

лабораторное и инструментальное обследование с исполь-

зованием стандартных методов. Активность СКВ опреде-

лялась по классификации В.А. Насоновой и с использова-

нием индексов SLEDAI-2K и SLAM. Для оценки течения

и исходов заболевания использовались ИТ и индекс повре-

ждения SLICC/ACR Damage Index (SDI). ИТ и SDI на 1, 5,

10-й годы заболевания анализировались в динамике у 133,

91 и 63 больных соответственно. Выживаемость больных

оценивали по методу Каплана–Мейера. Статистическая

обработка данных проведена с использованием пакета

прикладных программ Statistica 6.0, результаты представ-

лены в виде M±SD, статистически значимыми считались

различия при p<0,05.

Результаты
Корреляция индекса тяжести с особенностями кли-

нической картины системной красной волчанки на мо-
мент включения. На момент включения в группе пре-

обладали больные с ИТ 1–4 балла (73,3%), средний

ИТ в целом по группе составлял 3,29±1,85 балла. Низ-

кие значения ИТ (0–2 балла) были зарегистрированы

у 52 (35,6%), умеренные (3–5 баллов) – у 74 (50,7%), вы-

сокие – у 20 (13,7%) больных. Пациенты с высоким ИТ

(6–8 баллов) имели более молодой возраст дебюта забо-

левания, чем больные с низкими и умеренными значе-

ниями ИТ.

Выявлена достоверная корреляция между ИТ на

момент включения и показателями, отражающими тече-

ние и активность СКВ: возрастом дебюта заболевания

(r=-0,24; p<0,01), длительностью болезни (r=0,19;

p<0,05), числом критериев ACR за период болезни

(r=0,46; p<0,001), индексами SLAM (r=0,42; p<0,001),

SLEDAI (r=0,46; p<0,001), SLICC (r=0,43; p<0,001),

а также числом обострений (4,23±2,48; r=0,3; p<0,05;

рис. 1).

Ассоциация «раннего» индекса тяжести с параметра-
ми системной красной волчанки. В первый год заболевания

у 58 (39,7%) больных ИТ равнялся 0 (1-я группа), у 61

(41,8%) – 1–2 баллам (2-я группа), у 27 (18,5%) – 3 баллам

и более (3-я группа; табл. 2). 

Больные с наиболее высокими значениями ИТ

(≥3 баллов) в первые 12 мес заболевания имели меньшую

длительность болезни до установления диагноза, высокую

частоту острого течения СКВ, меньшую частоту вторично-

го АФС (что косвенно отражает редкость хронического те-

чения СКВ в данной группе), более высокие значения ин-

декса повреждения в первый год заболевания и более вы-

сокие показатели летальности в дальнейшем.

Динамика индекса тяжести. Согласно имеющимся

критериям, ИТ со временем может увеличиваться (что

происходит при развитии обострений заболевания и в пер-

вую очередь при вовлечении новых органов в патологиче-

ский процесс) или оставаться неизменным (при развитии

стойкой ремиссии СКВ). В нашей группе имели место обе

ситуации, при этом увеличение ИТ могло наблюдаться на

любых сроках заболевания (табл. 3).

Абсолютное большинство больных в группе получа-

ли иммуносупрессивную терапию, направленную на пода-

вление активности заболевания и достижение ремиссии.

Это объясняет достаточно большой процент пациентов,

у которых в процессе наблюдения ИТ не менялся. Однако

в ряде случаев даже на фоне проводимой терапии отмеча-

лись обострения и регистрировалось нарастание ИТ, что

хорошо согласуется с характерной для СКВ непредсказуе-

мостью течения и возможностью вовлечения новых орга-

нов в патологический процесс на любом этапе заболева-

ния. Также следует отметить, что в течение первых 5 лет

болезни максимальное нарастание ИТ отмечалось у моло-

дых больных с возрастом дебюта СКВ <20 лет. При сочета-

нии СКВ и вторичного АФС также отмечалось более вы-

раженное нарастание ИТ за десятилетний период по срав-

нению с больными СКВ без АФС.

Связь динамики индекса тяжести с параметрами, ха-
рактеризующими активность и течение заболевания. Мы

разделили больных на несколько групп в зависимости от

счета ИТ на 1, 5, 10-м годах заболевания и проанализиро-

вали ассоциацию динамики ИТ за 5 и 10 лет с некоторыми

параметрами, характеризующими СКВ и проводимое ле-

чение (табл. 4 и 5).

У 91 больного проведен анализ на 1-м и 5-м годах

заболевания. За этот период ИТ оставался без изменения

у 40 (1-я группа), увеличивался на 1–2 балла у 36 (2-я

группа) и на 3 балла и более – у 15 больных (3-я группа;

см. табл. 4).
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В среднем по группе за 5 лет ИТ увеличивался на

1,16±1,36 балла. Максимальное нарастание ИТ отмечено

у более молодых больных. Также у больных 3-й группы

(увеличение ИТ на 3 балла и более) отмечены достоверно

более высокие показатели летальности и необратимого ор-

ганного повреждения. Кроме того, нарастание ИТ в первые

5 лет заболевания коррелировало с увеличением индекса

повреждения за 5 (r=0,29) и 10 (r=0,39) лет заболевания.

Аналогичный анализ был проведен у 63 больных за

10 лет наблюдения (см. табл. 5).

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 1. Корреляция ИТ с показателями активности и особенностями течения СКВ: а – SLAM, б – SLEDAI, в – числом обострений, г – SLICC
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Таблица 2 Сравнение больных с различными значениями ИТ на ранних сроках СКВ

Показатель 1-я группа (n=58) 2-я группа (n=61) 3-я группа (n=27)

Возраст, годы, M±SD 34,4±11,3 32,0±11,6 32,7±15,4

Длительность болезни 82,8±69,6* 15,9±30,8* 4,6±3,7*
до установления диагноза, мес, M±SD

Течение СКВ, n (%):
острое 3 (5,2) 31 (50,8) 23 (85,2)
подострое 9 (15,5) 10 (16,4) 4 (14,8)
хроническое 46 (79,3) 20 (32,8%) 0

Частота АФС, n (%) 24 (41)* 10 (16,3) 7 (25,9)

Летальность, n (%) 8 (13,8) 10 (16,3) 7 (25,9)

SDI 1-й год, M±SD 0,16±0,4 (n=57)* 0,03±0,18 (n=56) 0,55±0,9 (n=20)*

SDI 5-й год, M±SD 0,6±0,8 (n=50) 0,7±1,1 (n=34) 0,71±0,75 (n=7)

SDI 10-й год, M±SD 1,19±1,41 (n=36) 1,04±1,26 (n=23) 1,25±1,25 (n=4)

Примечание. * – p<0,05; SDI – индекс повреждения, АФС – антифосфолипидный синдром.
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Наблюдались практически аналогичные ассоциа-

ции: при максимальном нарастании ИТ больные были мо-

ложе, у них достоверно чаще отмечались летальные исхо-

ды и они имели более высокие значения индекса необра-

тимого повреждения. Как уже отмечалось, больные с вто-

ричным АФС при 10-летнем наблюдении демонстрирова-

ли более выраженную динамику ИТ. В среднем за 10 лет

ИТ у 63 больных увеличивался на 1,96±1,9 балла, и данное

увеличение прямо коррелировало с нарастанием индекса

повреждения к 10-му году заболевания (среднее увеличе-

ние SDI – 0,98±1,08; r=0,40).

Анализ выживаемости больных в зависимости от ис-
ходного индекса тяжести. Мы проанализировали выжива-

емость больных в зависимости от ИТ в первый год заболе-

вания (рис. 2). Максимально высокие показатели выжива-

емости отмечены у больных с «ранним» ИТ, равным 0 (1-я

группа). С наибольшей частотой летальные исходы к 5-му

году заболевания встречались в группе больных с исход-

ным ИТ >3 баллов. Таким образом, высокие значения ИТ

на первом году болезни можно отнести к прогностически

неблагоприятным факторам СКВ. Хорошо известно, что

«ранняя летальность» при СКВ (в первые 5 лет от начала

болезни) обусловлена в первую очередь активностью забо-

левания. Составляющие ИТ относятся главным образом

к клиническим и лабораторным проявлениям СКВ, поэто-

му полученные нами результаты согласуются с данными

других исследований относительно причин летальности

больных СКВ.

Обсуждение
Важными параметрами оценки исходов СКВ являют-

ся уровень выживаемости, топика и степень необратимого

повреждения органов, частота, скорость развития и дли-

тельность ремиссии, а также качество жизни [21–24].

В рандомизированных клинических исследованиях,

научных работах и при описании клинических ситуаций

активность СКВ оценивается главным образом при помо-

щи различных индексов. Наиболее распространенными

и широко используемыми являются шкалы SLAM,

SLEDAI, ECLAM и BILAG. Наряду с хорошей воспроизво-

димостью и сопоставимостью, простотой использования

этих методов, в них имеется ряд недостатков, лимитирую-

щих их применение для описания течения заболевания.

Во-первых, это «вес» показателей, отражающих поражение

органов и систем, в различных индексах варьирует, и поэ-

тому, например, активный волчаночный нефрит может

оцениваться разным количеством баллов при использова-

нии различных методов. Во-вторых, в пределах одной сис-

темы подсчета те же больные с активным волчаночным

нефритом могут иметь меньшее число баллов, чем пациен-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Примечание. * – p<0,05, SDI- 5 – индекс повреждения на 5-й год, ГК – глюкокортикоиды.

Таблица 3 Динамика ИТ у больных СКВ в разные периоды болезни, число больных, n (%)

Временные интервалы ИТ без изменения Увеличение ИТ на 1–2 балла Увеличение ИТ на 3 балла и более

1–5 лет (n=91) 40 (43,9) 39 (39,6) 15 (16,5)

5–10 лет (n=63) 34 (53,9) 19 (30,2) 10 (15,9)

1–10 лет (n=63) 20 (57,1) 9 (25,7) 6 (17,2)

Таблица 4 Характеристика больных с различной динамикой ИТ за первые 5 лет болезни

Признак
1-я группа (ИТ 2-я группа (увеличение ИТ 3-я группа (увеличение ИТ

без изменений, n=40) на 1–2 балла, n=36) на 3 балла и более, n=15)

Возраст больных, годы, M±SD 37,8±11,0* 34,4±11,5 30,8±8,6*

Кумулятивная доза ГК, г, M±SD 35,7±28,3 38,0±22, 2 31,4±24,9

Использование цитотоксиков, n (%) 19 (47,5) 11 (30,5) 7 (46,6)

Применение аминохинолиновых препаратов, n (%) 15 (37,5) 14 (38,9) 5 (33,3)

Применение ГК внутривенно, n (%) 27 (67,5) 15 (41,6) 11 (73,3)

Сопутствующий АФС, n (%) 13 (32,5) 12 (33,3) 6 (40)

Летальность, n (%) 4 (10)* 3 (8,3)* 6 (40)*

SDI-5, M±SD 0,4±0,59* 0,75±1,02* 1,14±1,17*

Примечание. SDI-10 – значения индекса повреждения через 10 лет.

Таблица 5 Характеристика больных с различной динамикой ИТ за 10 лет

Признак
1-я группа (ИТ 2-я группа (увеличение ИТ 3-я группа (увеличение ИТ

без изменений, n=19) на 1–2 балла, n=25) на 3 балла и более, n=19)

Возраст больных, годы, M±SD 38,7±11,7* 41,3±11,4* 34,7±7,06*

Кумулятивная доза ГК, г, M±SD 39,6±28,5 46,5±27,9 39,4±23,4

Использование цитотоксиков, n (%) 7 (36,8) 9 (36) 8 (42,1)

Применение аминохинолиновых препаратов, n (%) 7 (36,8) 9 (36) 7 (36,8)

Применение ГК внутривенно, n (%) 11 (57,8) 14 (56) 13 (68,4)

Сопутствующий АФС, n (%) 4 (21) 11 (44) 10 (52,6)

Летальность, n (%) 1 (5,6)* 0 * 6 (31,6)*

SDI-10, M±SD 0,68±0,88* 1,0±0,86* 18±1,58*
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ты с менее неблагоприятными поражениями кожи и суста-

вов. В-третьих, индексы наиболее чувствительны к изме-

нению активности заболевания рамках когортных иссле-

дований эффективности лекарственных препаратов или за

короткие периоды наблюдения, плохо характеризуя бо-

лезнь в целом при длительных исследованиях [25–27].

Данные недостатки ни в коей мере не умаляют достоинств

современных методик подсчета активности СКВ, однако

индексы активности не всегда могут быть применимы для

характеристики заболевания. Невозможно и неправильно

оценивать связь тех или иных состояний, возникновение

которых связано с длительностью СКВ (например, атеро-

склеротическое поражение сосудов или остеопороз) с ре-

зультатом одномоментного определения активности СКВ

при помощи индексов, поскольку исходные показатели

для их вычисления, как уже отмечалось, различны по сво-

ей значимости и могут снижаться или повышаться за ко-

роткий период времени [28–31].

Более адекватным инструментом для описания тече-

ния СКВ, на наш взгляд, следует считать ИТ, который

представляет собой характеристику «накопленной актив-

ности» СКВ за период заболевания и тем самым отражает

характер течения болезни. Фактически ИТ представляет

собой анализ поражения органов, оценку выраженности

симптомов и учитывает развитие обострений с вовлечени-

ем новых органов в процессе болезни. В зарубежной лите-

ратуре данный индекс используется крайне редко, упоми-

наний о таком показателе в отечественной литературе нам

не встречалось. 

В нашем исследовании ИТ хорошо отражал «накоп-

ленную» активность заболевания. Проведенный анализ

показал, что ИТ нарастал с увеличением давности СКВ,

при этом его рост мог происходить на любых стадиях бо-

лезни и зависел от варианта ее течения, сроков установле-

ния диагноза, сопутствующей патологии. ИТ хорошо кор-

релировал с традиционно используемыми при СКВ пока-

зателями активности и повреждения, а также с частотой

обострений заболевания. В многочисленных работах было

показано, что активность СКВ и факт рецидивирования

являются хорошими предикторами развития необратимого

органного повреждения и неблагоприятных исходов СКВ.

Корреляция ИТ с показателями активности и поврежде-

ния свидетельствует о возможности использования ИТ

в качестве прогностического маркера.

Без сомнения, проведенное исследование ответило

не на все вопросы. Во-первых, оно носило частично ретро-

спективный характер, хотя и следует отметить, что ретро-

спективный подсчет ИТ достаточно легко осуществить за

счет простоты метода оценки и четких дефиниций. Во-вто-

рых, ретроспективный характер исследования не позволил

нам провести детальный анализ иммуносупрессивной те-

рапии, хотя мы и учитывали применение ГК, цитотокси-

ков и аминохинолиновых производных. В-третьих, нами

регистрировался только сам факт развития рецидивов за-

болевания, без разделения на умеренные и тяжелые обост-

рения. Кроме того, группа из 60 больных (даже при анали-

зе 10-летней динамики) представляется недостаточной для

корректной оценки прогностической значимости ИТ.

Полученные результаты в первую очередь отражают

целесообразность использования ИТ для характеристики

течения СКВ. Возможно, изучение ИТ в длительном

проспективном исследовании позволит определить его

место и значимость как маркера исхода СКВ, а также

обеспечить подходы к изучению эффективности тера-

певтических схем.
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