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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Острая декомпенсация сердечной не-
достаточности (ОДСН) занимает особое место в  струк-
туре острой сердечной недостаточности, составляя 
до  50  % всех экстренных госпитализаций в  кардиоло-
гические стационары. Актуальность проблемы под-
черкивается данными о  высокой частоте повторных 
госпитализаций: более 50 % — в течение полугода, поч-
ти 70  %  — в  первый год, до  80  %  — в  двухлетней пер-
спективе после эпизода ОДСН. При внутрибольничной 
летальности около 5  % риск фатального исхода значи-
тельно возрастает в отдаленный период, достигая 30 % 
и  более в  течение первого года после выписки. В  усло-
виях роста распространенности хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) в Российской Федерации (8,2 %) 
разработка эффективных инструментов прогнозирова-
ния исходов у данной категории пациентов представляет 
важную клиническую задачу. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Разработка модели стратификации риска летального 
исхода у пациентов с ОДСН, госпитализированных в от-
деление реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ). 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведено пилотное про-
спективное одноцентровое когортное исследование 
140  пациентов с  ОДСН. Выполнен комплексный анализ 
клинико-анамнестических, лабораторных и  инструмен-
тальных показателей с использованием многофакторной 
логистической регрессии и  ROC-анализа (receiver oper-
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Abstract

INTRODUCTION: Acute decompensated heart failure 
(ADHF) holds a special place in the structure of acute heart 
failure, accounting for up to 50 % of emergency hospitaliza-
tions in cardiology hospitals. Its clinical significance is de-
termined by high readmission rates: over 50  % within six 
months, nearly 70 % in the first year, and up to 80 % within 
two years after an ADHF episode. With an in-hospital mor-
tality rate of about 5 %, the risk of a fatal outcome increases 
significantly in the long term, reaching 30 % or more with-
in the first year after discharge. Given the increasing prev-
alence of chronic heart failure in the Russian Federation 
(8.2  %), development of tools for effective outcome pre-
diction in this patient category is an important clinical task. 
OBJECTIVE: To develop a model for stratifying the risk of 
mortality in patients with ADHF hospitalized in the intensive 
care unit. MATERIALS AND METHODS: A pilot prospective 
single-center cohort study of 140  patients with ADHF was 
conducted. A comprehensive analysis of clinical, anamnestic, 
laboratory, and instrumental parameters was performed us-
ing multivariate logistic regression and ROC analysis (receiver 
operating characteristic). RESULTS: The overall mortality in 
the cohort was 15.7 %. A prognostic model (nomogram) with 
good discriminatory ability (area under ROC 0.80; 95%  CI 
0.66–0.94) was created, including three independent predic-
tors: systolic blood pressure < 100 mm Hg (OR 9.96), D-di-
mer level ≥ 785 ng/ml (OR 4.90), and International normal-
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ating characteristic). РЕЗУЛЬТАТЫ: Общая летальность 
в  когорте составила 15,7  %. Создана прогностическая 
модель (номограмма) с  хорошей дискриминационной 
способностью (AUROC 0,80; 95%-й доверительный ин-
тервал [95% ДИ] 0,66–0,94), включающая три независи-
мых предиктора: систолическое артериальное давление 
(САД)  <  100  мм рт.  ст. (отношение шансов  [ОШ] 9,96), 
уровень D-димера  ≥  785  нг/мл (ОШ 4,90) и  междуна-
родное нормализованное отношение (МНО) ≥ 1,39 (ОШ 
5,88). При оптимальном пороге отсечения в  13  баллов 
модель демонстрирует чувствительность и  специфич-
ность 77  %. ВЫВОДЫ: Разработана модель на  основе 
трех легко определяемых параметров, которая позволяет 
стратифицировать риск летального исхода у  пациентов 
с ОДСН в условиях ОРИТ, что может способствовать оп-
тимизации лечебной тактики и распределения ресурсов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечная недостаточность, 
прогнозирование, летальность, номограмма, фактор 
риска, интенсивная терапия
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ized ratio ≥ 1.39 (OR 5.88). At an optimal cutoff of 13 points, 
the model demonstrates sensitivity and specificity of 77 % 
each. CONCLUSIONS: A model based on three easily deter-
mined parameters has been developed, which allows for the 
stratification of the risk of mortality in patients with ADHF in 
intensive care unit, potentially contributing to the optimiza-
tion of treatment strategies and resource allocation.
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Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является актуальной проблемой современной меди-
цины. Так, распространенность ХСН в  Российской 
Федерации достигла 8,2  %, при этом средняя годовая 
летальность составляет 6  %, что подчеркивает мас-

штаб медико-социальной и экономической проблемы, 
связанной с  декомпенсацией данного состояния  [1]. 
Основной целью ведения данной категории пациентов 
является подбор оптимальной медикаментозной тера-
пии. На этом фоне острая сердечная недостаточность 
характеризуется более высокими показателями госпи-
тальной летальности, достигающими 4–7 %, и крайне 

mailto:vatsikmv@zdrav.mos.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-149-159
mailto:vatsikmv@zdrav.mos.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-149-159
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высокой годовой летальностью, которая, по  данным 
международных регистров, превышает 35  %  [2–7]. 
Особое место в структуре острой сердечной недоста-
точности занимает острая декомпенсация сердечной 
недостаточности (ОДСН), на долю которой приходит-
ся до 50 % всех экстренных госпитализаций в кардио-
логические стационары [1, 8].

Несмотря на  достижения в  терапии, прогноз 
для пациентов с  ОДСН остается неблагоприятным. 
Внутрибольничная летальность при данном состоянии 
составляет около 5 %, а в отдаленный период риск фа-
тального исхода резко возрастает, достигая в  течение 
первого года после выписки показателя в  30  % и  бо-
лее [9]. Значительный вклад в тяжесть течения заболева-
ния вносят частые повторные госпитализации, которые 
ухудшают прогноз. Современные данные демонстриру-
ют, что в течение полугода после эпизода ОДСН повтор-
но госпитализируют более 50  % пациентов, в  течение 
первого года — почти 70 %, а в двухлетней перспективе 
этот показатель достигает 80 % [8, 9]. Помимо объектив-
ных показателей летальности и реабилитации, каждый 
эпизод ОДСН ассоциирован со значительным снижени-
ем качества жизни пациентов, что определяет важность 
не только увеличения продолжительности жизни в ре-
зультате проводимой терапии, но и сохранения ее при-
емлемого уровня [10, 11].

Указанные данные свидетельствуют о  необходи-
мости совершенствования подходов к  стратификации 
риска у  пациентов с  ОДСН. Определение факторов, 
ассоциированных с  наступлением летального исхода, 
является критически важным для маршрутизации паци-
ентов, распределения ресурсов, оптимизации лечения 
и улучшения прогноза у данной категории больных. 

Цель исследования

Разработка прогностической модели летального 
исхода у  пациентов с  ОДСН на  основе комплексного 
анализа клинико-анамнестических, лабораторных и ин-
струментальных показателей.

Материалы и методы

Проведено пилотное одноцентровое проспектив-
ное когортное исследование факторов риска развития 
летального исхода у пациентов с ОДСН в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с последую-
щей разработкой модели стратификации риска. Набор 
пациентов осуществлялся в  2021–2023  гг. в  ОРИТ 
кардиологического профиля Университетского кли-
нического центра им.  В.В.  Виноградова (филиал) 
Российского университета дружбы народов име-
ни  Патриса Лумумбы. Исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом (Протокол №  4/1 

от  17.06.2021). Представление данного исследования 
соответствует чек-листу STROBE (STrengthening the 
Reporting of OBservational studies in Epidemiology) 
(в онлайн-приложении к статье).

Критериями включения являлись возраст > 18 лет, 
госпитализация в  ОРИТ, диагноз ОДСН (появление 
новых или ухудшение существующих признаков и сим-
птомов одышки, усталости или  отеков, возникших 
на  фоне предсуществующей ХСН и  требующих обра-
щения за медицинской помощью [1, 12], и наличие ин-
формированного согласия или  решения консилиума. 
Критерии исключения не применялись для повышения 
репрезентативности выборки и  внешней валидности 
исследования.

Для целей исследования был проведен сбор и ана-
лиз информации, включающей этиологию ХСН, фак-
торы декомпенсации, исходные клинико-демографи-
ческие, гемодинамические и лабораторные параметры 
на момент поступления в ОРИТ, а также особенности 
терапии в  госпитальный период. Клинический и  био-
химический анализы крови проводили с  помощью 
анализатора Beckman Coulter (США), показатели коа-
гулограммы оценивали с использованием анализатора 
гемостаза ACL  TOP. Метод иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) использовался для анализа уровня NT-pro-
BNP (N-терминальный фрагмент мозгового натрийу-
ретического пропептида В-типа) в плазме крови (тест 
системы NT-pro-BNP-ИФА-БЕСТ). 

Статистический анализ

Количественные данные описывались с  указанием 
медианы и интерквартильного диапазона (Me [Q1; Q3]), 
а категориальные — с представлением абсолютных и от-
носительных частот. Для сравнения непрерывных пере-
менных между группами использовался непараметри-
ческий тест Манна—Уитни, а различия в распределении 
категориальных признаков оценивались с  помощью 
точного критерия Фишера. Для выявления факторов, 
независимо ассоциированных с исследуемым исходом, 
проводился множественный логистический регресси-
онный анализ с  применением обратного пошагового 
метода Вальда. В  анализ включались показатели, для 
которых на этапе межгруппового сравнения были полу-
чены статистически значимые различия. Непрерывные 
переменные предварительно переводились в бинарную 
форму в соответствии с пороговыми значениями, опре-
деленными по результатам ROC-анализа с использова-
нием критерия Юдена.

Прогностическая эффективность модели оценива-
лась посредством ROC-анализа с расчетом показателей 
чувствительности, специфичности и  общей точности. 
Уровень статистической значимости принят равным 
p  <  0,05 (двусторонняя проверка). Обработка данных 
выполнялась с использованием программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics 27.0 и Stata 18.0.
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Результаты

Характеристика пациентов

При проведении исследования был проведен скри-
нинг 140  пациентов, из  которых все были включены 
в исследование. Летальность в когорте составила 15,7 % 
(22 пациента) (рис. 1).

В  рамках однофакторного анализа продемонстри-
ровано, что среди умерших пациентов чаще встреча-
лись пациенты с  аортокоронарным шунтированием 
в анамнезе (13,6 vs 2,5 %; p = 0,049) и периферическим 
атеросклерозом (31,8 vs 10,2 %; p = 0,013). Артериальная 
гипертензия как триггер ОДСН преобладала у выжив-
ших (63,6 vs 36,4 %; p = 0,032), а прогрессирование со-
путствующих заболеваний — у умерших (27,3 vs 8,5 %; 
p = 0,021) (табл. 1).

Рис. 1. Блок-схема отбора пациентов

Fig. 1. Flowchart presenting patients enrolling process

Скрининг: 140

Включено: 140

Выжившие: 118 Летальный исход: 22

Соответствуют критериям включения: 140

Таблица 1.	 Клинические, демографические и анамнестические данные пациентов с острой декомпенсацией сердеч-
ной недостаточности

Table 1. Clinical, demographic and anamnesis data of patients with acute decompensated heart failure

Параметр Выжил (n = 118) Умер (n = 22) р

Клинико-демографическая характеристика

Пол, муж 58 (49,2 %) 10 (45,5 %) 0,819

Возраст, лет 75 (65; 84) 80 (76; 84) 0,187

ИМТ 30,5 (26,3; 36,6) 30,5 (27,8; 33,1) 0,931

ИБС 60 (51,3 %) 16 (72,7 %) 0,101

ПИКС 52 (44,4 %) 10 (45,5 %) > 0,9

АКШ в анамнезе 3 (2,5 %) 3 (13,6 %) 0,049

ЧКВ в анамнезе 28 (23,7 %) 3 (13,6 %) 0,406

Наличие ПЭКС 5 (4,2 %) 1 (4,5 %) > 0,9

Сопутствующие заболевания

Гипертоническая болезнь 118 (100,0 %) 22 (100,0 %) > 0,9

Периферический атеросклероз 12 (10,2 %) 7 (31,8 %) 0,013

Сахарный диабет 52 (44,1 %) 9 (40,9 %) 0,819

ХБП 40 (33,9 %) 9 (42,9 %) 0,463

ХОБЛ/БА 27 (22,9 %) 6 (28,6 %) 0,583

ОНМК в анамнезе 21 (17,8 %) 5 (22,7 %) 0,560

Онкология 21 (17,8 %) 3 (14,3 %) > 0,9

Этиология ХСН

АГ 51 (44,3 %) 8 (38,1 %) 0,640

ИБС 46 (40,0 %) 10 (47,6 %) 0,631

Кардиомиопатия 11 (9,6 %) 3 (14,3 %) 0,454

Клапанные пороки сердца 5 (4,3 %) 0 (0,0 %) > 0,9

Аритмия 2 (1,7 %) 0 (0,0 %) > 0,9
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При изучении результатов физикального осмотра 
пациентов и  данных инструментальных исследований 
было выявлено различие в частоте систолического ар-
териального давления (САД) менее 100 мм рт. ст.: 38,1 % 
среди умерших  vs  8,5  % среди выживших (p  =  0,001). 
Другие показатели были сопоставимы между группами 
(табл. 2).

При анализе лабораторных данных было выявле-
но, что в группе умерших были достоверно выше уров-
ни мочевины (12,8 vs 10,0 ммоль/л; p = 0,031), общего 
билирубина (25,6 vs 15,9 мкмоль/л; p = 0,047), прямого 
билирубина (8,4 vs 3,9 мкмоль/л; p = 0,019), лактатдеги-
дрогеназы (405  vs 266 Е/л; p = 0,002) и С-реактивного 
белка (59,9  vs  18,7  мг/л; p  =  0,002). Также у  умерших 
отмечались более высокие значения международного 
нормализованного отношения (МНО) (1,47 vs 1,34 МЕ/
мл; p = 0,036) и D-димера (1028 vs 574 нг/мл; p = 0,026) 
(табл. 3).

Медиана длительности госпитализации в  ОРИТ 
в когорте умерших пациентов была статистически зна-
чимо выше (6 [2; 11] vs 3 [2; 4] дней; р = 0,023) при со-
поставимой длительности пребывания в  стационаре 
(р  =  0,344). В  рамках терапии умерших больных чаще 
применялась гемодинамическая поддержка с использо-
ванием препаратов с вазопрессорной и/или инотропной 

активностью (36,4 vs 14,4 %; p = 0,029) и респираторная 
поддержка с использованием неинвазивной вентиляции 
легких (31,8 vs 10,2 %; p = 0,013) и искусственной вен-
тиляции легких (22,7  vs  5,1  %; p  =  0,015). Кроме того, 
в этой группе достоверно чаще отмечались инфекцион-
ные осложнения (72,2 vs 40,2 %; p = 0,019) (табл. 4).

Результаты бинарной логистической регрессии 
представлены в табл. 5.

По  результатам многофакторного регрессионно-
го анализа были выявлены независимые предикторы 
летального исхода у пациентов с ОДСН в ОРИТ: САД 
менее 100  мм рт.  ст. (отношение шансов  [ОШ] 9,96; 
95% ДИ 1,56; 63,79; p = 0,015), D-димер ≥ 785 нг/мл (ОШ 
4,90; 95% ДИ 1,06; 22,55; p = 0,041) и МНО ≥ 1,39 (ОШ 
5,88; 95% ДИ 1,09; 31,81; p = 0,040). На основании ука-
занных факторов риска была построена номограмма 
прогнозирования риска летального исхода (рис. 2).

Принцип работы с  номограммой: для каждого 
из  трех оцениваемых параметров указывают значение 
баллов путем построения вертикальной линии от точ-
ки на  прямой параметра до  пересечения с  прямой 
«Шкала». Далее производится суммирование трех чис-
ловых значений. Если сумма более 13 баллов, пациента 
классифицируют в  группу высокого риска летального 
исхода. Дополнительно полученную сумму баллов пере-

Параметр Выжил (n = 118) Умер (n = 22) р

Функциональный класс ХСН (NYHA)

II 14 (12,2 %) 2 (10,0 %) > 0,9

III 37 (32,2 %) 6 (30,0 %) > 0,9

IV 64 (55,7 %) 12 (60,0 %) 0,810

Ведущий триггер ОДСН

Артериальная гипертензия 75 (63,6 %) 8 (36,4 %) 0,032

Аритмия 13 (11,0 %) 3 (13,6 %) 0,718

Низкая приверженность к терапии 11 (9,3 %) 2 (9,1 %) > 0,9

Прогрессирование сопутствующего заболевания 10 (8,5 %) 6 (27,3 %) 0,021

Инфекция 8 (6,8 %) 2 (9,1 %) 0,657

Нарушение диеты 1 (0,8 %) 1 (4,5 %) 0,291

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
NYHA — классификация выраженности хронической сердечной недостаточности Нью-Йоркской кардиологической ассоциации;  
АГ — артериальная гипертензия; АКШ — аортокоронарное шунтирование; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМТ — индекс массы 
тела; ОДСН — острая декомпенсация сердечной недостаточности; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения;  
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ПЭКС — постоянный электрокардиостимулятор; ХБП — хроническая болезнь почек;  
ХОБЛ/БА — хроническая обструктивная болезнь легких/бронхиальная астма; ХСН — хроническая сердечная недостаточность;  
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
NYHA — New York Heart Association functional classification of chronic heart failure; АГ — arterial hypertension; АКШ — coronary artery bypass 
grafting; ИБС — coronary artery disease; ИМТ — body mass index; ОДСН — acute decompensated heart failure; ОНМК — acute cerebrovascular 
accident; ПИКС — post-infarction cardiosclerosis; ХБП — chronic kidney disease; ХОБЛ/БА — chronic obstructive pulmonary disease / bronchial 
asthma; ХСН — chronic heart failure; ЧКВ — percutaneous coronary intervention.

Окончание табл. 1
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Таблица 2.	 Результаты физикального и инструментального обследования пациентов с острой декомпенсацией  
сердечной недостаточности

Table 2. Results of physical and instrumental examination in patients with acute decompensated heart failure

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Физикальный осмотр

САД, мм рт. ст. 134 (110; 158) 127 (96; 140) 0,056

САД < 100 мм рт. ст. 10 (8,5 %) 8 (36,4 %) 0,001

ЧСС, уд/мин 91 (76; 110) 96 (86; 109) 0,379

Акроцианоз 41 (34,7 %) 9 (42,9 %) 0,471

Асцит 16 (13,6 %) 6 (28,6 %) 0,104

Инструментальные исследования

SpO2, % 94 (90; 97) 94 (92; 96) 0,593

ФВ ЛЖ, % 48 (28; 55) 45 (35; 52) 0,773

Стеноз АК 14 (15,9 %) 3 (16,7 %) > 0,9

СДЛА, мм рт. ст. 51 (30; 60) 53 (46; 58) 0,845

Диаметр НПВ, см 2,5 (1,9; 2,9) 2,2 (1,9; 2,5) 0,641

УЗИ легких, В-линии 30 (15; 33) 33 (18; 58) 0,291

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
SpO2 — насыщение кислородом крови (сатурация [пульсоксиметр]); САД — систолическое артериальное давление; АК — аортальный 
клапан; НПВ — нижняя полая вена; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; УЗИ — ультразвуковое исследование;  
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
SpO2 — blood oxygen saturation (pulse oximetry); САД — systolic blood pressure; АК — aortic valve; НПВ — inferior vena cava;  
СДЛА — pulmonary artery systolic pressure; УЗИ — ultrasound examination; ФВ ЛЖ — left ventricular ejection fraction; ЧСС — heart rate.

Таблица 3.	Лабораторные данные пациентов с острой декомпенсацией сердечной недостаточности при поступлении 
в ОРИТ

Table 3. Laboratory data of patients with acute decompensated heart failure on ICU admission

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Эритроциты, 1012/л 4,26 (3,80; 4,85) 4,20 (3,71; 4,67) 0,766

Гемоглобин, г/л 121 (106; 137) 125 (97; 138) 0,853

Гематокрит, % 36,7 (32,5; 41,5) 36,6 (31,1; 41,0) 0,822

Лейкоциты, 109/л 9,10 (6,84; 12,72) 10,15 (7,06; 14,72) 0,373

Креатинин, мкмоль/л 112,0 (89,2; 149,0) 123,0 (100,3; 168,5) 0,109

Мочевина, ммоль/л 10,0 (6,9; 13,4) 12,8 (8,1; 17,8) 0,031

СКФ, мл/мин/1,73м2 45,8 (34,5; 61,2) 36,7 (27,0; 43,7) 0,081

Калий, ммоль/л 4,3 (3,9; 4,7) 4,4 (3,9; 4,8) 0,813

Натрий, ммоль/л 141,1 (137,0; 144,5) 140,6 (131,5; 143,6) 0,222

Общий билирубин, мкмоль/л 15,9 (9,1; 27,2) 25,6 (11,4; 42,4) 0,047

Прямой билирубин, мкмоль/л 3,9 (2,2; 7,5) 8,4 (3,6; 12,1) 0,019

АЛТ, Е/л 21,7 (12,9; 36,3) 22,9 (12,1; 58,5) 0,820

АСТ, Е/л 25,6 (20,8; 45,8) 33,9 (19,1; 79,9) 0,359
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Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

ЛДГ, Е/л 266 (220; 351) 405 (259; 594) 0,002

Щелочная фосфатаза, Е/л 98,8 (76,2; 125,0) 92,0 (80,4; 114,4) 0,911

СРБ, мг/л 18,7 (8,6; 49,2) 59,9 (22,5; 129,0) 0,002

Общий белок, г/л 67,7 (61,4; 72,0) 63,6 (59,9; 67,5) 0,056

Альбумин, г/л 32,7 (29,3; 37,4) 31,1 (27,1; 33,9) 0,135

Глюкоза, ммоль/л, 6,7 (5,6; 9,4) 7,0 (5,8; 7,6) 0,947

Холестерин, ммоль/л 3,7 (2,9; 4,7) 3,2 (2,9; 4,0) 0,183

Железо, мкмоль/л 5,4 (3,6; 9,0) 4,0 (2,7; 5,6) 0,092

Тропонин I, нг/мл 0,042 (0,020; 0,111) 0,078 (0,066; 0,153) 0,068

NT-pro-BNP, пг/мл 963,5 (235,6; 1575,1) 1656,4 (1254,0; 2234,0) 0,144

D-димер, нг/мл 574 (295; 1698) 1028 (555; 4207) 0,026

МНО 1,34 (1,20; 1,65) 1,47 (1,39; 1,82) 0,036

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
NT-pro-BNP — натрийуретический пептид; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза;  
ЛДГ — лактатдегидрогеназа; МНО — международное нормализованное отношение; СКФ — скорость клубочковой фильтрации;  
СРБ — С-реактивный белок.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
NT-pro-BNP — N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; АЛТ — alanine aminotransferase; АСТ — aspartate aminotransferase; ЛДГ — lactate 
dehydrogenase; МНО — international normalized ratio; СКФ — glomerular filtration rate; СРБ — C-reactive protein.

Окончание табл. 3

Таблица 4.	Характеристики течения периода госпитализации пациентов с острой декомпенсацией сердечной 
недостаточности

Table 4. In-hospital course characteristics of patients with acute decompensated heart failure

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Длительность пребывания в ОРИТ, дни 3 (2; 4) 6 (2; 11) 0,023

Длительность госпитализации в стационаре, дни 9 (7; 13) 9 (5; 12) 0,344

Острое повреждение почек (KDIGO) 7 (6,1 %) 3 (13,6 %) 0,205

Инфекционные осложнения (наличие положительного посева) 43 (40,2 %) 13 (72,2 %) 0,019

Гемодинамическая поддержка 17 (14,4 %) 8 (36,4 %) 0,029

Респираторная поддержка

НПО 104 (88,1 %) 18 (81,8 %) 0,486

ВПО 13 (11,0 %) 3 (13,6 %) 0,718

НИВЛ 12 (10,2 %) 7 (31,8 %) 0,013

ИВЛ 6 (5,1 %) 5 (22,7 %) 0,015

Примечание: KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes; ВПО — высокопоточная оксигенотерапия; ИВЛ — искусственная 
вентиляция легких; НИВЛ — неинвазивная искусственная вентиляция легких; НПО — низкопоточная оксигенотерапия; ОРИТ — 
отделение реанимации и интенсивной терапии.
Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. Качественные данные 
представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые результаты.

Note: KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes; ВПО — high-flow oxygen therapy; ИВЛ — invasive mechanical ventilation; 
НИВЛ — non-invasive ventilation; НПО — low-flow oxygen therapy; ОПП — acute kidney injury; ОРИТ — intensive care unit.
Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute and 
relative frequencies.
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Рис. 2.	Номограмма прогнозирования летального исхода у пациентов с острой декомпенсированной сердечной недостаточностью 
в ОРИТ
Примечание: МНО — международное нормализованное отношение; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; 
САД — систолическое артериальное давление.

Fig. 2.	 Nomogram for predicting mortality in patients with acute decompensated heart failure in the ICU
Note: МНО — international normalized ratio; ОРИТ — intensive care unit; САД — systolic blood pressure.
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Таблица 5.	 Результаты однофакторного регрессионного анализа параметров, показавших статистическую значи-
мость при сравнении групп

Table 5.	Results of a univariable regression analysis of the parameters that proved statistically significant when comparing 
the groups

Параметр ОШ (95% ДИ) p

АКШ в анамнезе 6,05 (1,14; 32,23) 0,035

Периферический атеросклероз 4,12 (1,40; 12,11) 0,010

Артериальная гипертензия как ведущий триггер ОДСН 0,33 (0,13; 0,84) 0,021

Прогрессирование сопутствующего заболевания как ведущий триггер ОДСН 4,05 (1,30; 12,67) 0,016

САД < 100 мм рт. ст. 6,65 (2,23; 19,83) 0,001

Мочевина, ммоль/л 1,05 (1,00; 1,10) 0,059

Общий билирубин, мкмоль/л 1,03 (1,00; 1,05) 0,020

Прямой билирубин, мкмоль/л 1,05 (1,00; 1,11) 0,042

ЛДГ, Е/л 1,00 (1,00; 1,01) 0,010

СРБ, мг/л 1,01 (1,00; 1,01) 0,023

D-димер, нг/мл 1,00 (1,00; 1,00) 0,033

МНО, МЕ/мл 1,65 (0,90; 3,05) 0,106

Примечание: 95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; САД — систолическое артериальное давление; АКШ — аортокоронарное 
шунтирование; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; МНО — международное нормализованное отношение; ОДСН — острая декомпенсация 
сердечной недостаточности; ОШ — отношение шансов; СРБ — С-реактивный белок.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые результаты.

Note: 95% ДИ — 95 % confidence interval; САД — systolic blood pressure; АКШ — coronary artery bypass grafting; ЛДГ — lactate 
dehydrogenase; МНО — international normalised ratio; ОДСН — acute decompensated heart failure; ОШ — odds ratio; СРБ — C-reactive protein.
Statistically significant results are highlighted in bold.
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носят на шкалу вероятности исхода, предоставляя про-
гноз госпитализации. Например, при наборе пациентом 
17  баллов вероятность летального исхода будет нахо-
диться в диапазоне 40–45 %.

Показатель AUROC составил 0,80 (95%  ДИ 0,66–
0,94) (рис. 3). Оптимальная точка отсечения — 13 бал-
лов. Модель продемонстрировала чувствительность 
77 % (95% ДИ 46–95 %), специфичность 77 % (95% ДИ 
66–86 %) и общую точность 77 % (95% ДИ 67–85 %). ОШ 
составило 11,18 (2,76; 45,29).

Обсуждение

Ключевые результаты

Проведено проспективное одноцентровое исследо-
вание с  включением 140  пациентов с  ОДСН, госпита-
лизированных в ОРИТ, с общей летальностью 15,7 %. 
Разработана номограмма для прогнозирования леталь-
ного исхода, демонстрирующая хорошую дискримина-
ционную способность (AUROC 0,80; 95% ДИ 0,66–0,94) 
с чувствительностью и специфичностью по 77 %.

В  качестве независимых предикторов неблаго-
приятного исхода идентифицированы три ключевых 
параметра: САД  <  100  мм рт.  ст. (ОШ  9,96), уровень 
D-димера  ≥  785  нг/мл (ОШ 4,90) и  МНО  ≥  1,39 (ОШ 
5,88) на  момент поступления. Пациенты с  летальным 
исходом характеризовались более длительным пре-
быванием в  ОРИТ, достоверно чаще нуждались в  ре-
спираторной (неинвазивная вентиляция легких, ис-

кусственная вентиляция легких) и  гемодинамической 
поддержке, а  также имели более высокую частоту ин-
фекционных осложнений.

Связь с предыдущими исследованиями

Настоящее исследование предлагает модель стра-
тификации риска госпитальной летальности пациентов 
с ОДСН. Полученные данные согласуются с ранее пред-
ставленными результатами и имеют также ряд отличий.

В рамках исследования ASCEND-HF была разрабо-
тана модель прогнозирования 30-суточной летально-
сти, которая также включает оценку САД с точкой от-
сечения, равной 100 мм рт. ст. в качестве фактора риска 
неблагоприятного исхода [13]. Дополнительно в разра-
ботанной авторами шкале независимыми предиктора-
ми являются возраст и концентрация натрия в плазме 
крови, показатель азота мочевины в  крови и  наличие 
одышки в  покое. Данные переменные не  учитывают-
ся в рамках разработанной нами модели. Тем не менее 
нами выявлена прогностическая ценность таких пока-
зателей, как D-димер и  МНО относительно риска ле-
тального исхода. Различия полученных моделей могут 
быть связаны как с различиями в когорте пациентов, так 
и с дальностью прогнозирования. Стоит отметить сопо-
ставимую точность полученных моделей: C-index моде-
ли исследования ASCEND-HF составил 0,74, в то время 
как показатель AUROC нашей модели равняется 0,80. 

Модель, представляющая собой дерево решений 
для стратификации риска госпитальной летальности 
и разработанная с использованием регистра ADHERE, 
также демонстрирует определенное пересечение ре-
зультатов с  нашим исследованием  [14]. Так, показа-
тель САД вновь присутствует в  качестве предиктора 
неблагоприятного исхода, но  с  большей точкой отсе-
чения в 115 мм рт. ст. Тем не менее в модели ADHERE 
предпочтение также отдается показателям креатинина 
и азота мочевины в крови, что не соответствует обна-
руженным нами факторам риска. Основной причиной 
различий в структуре предикторов, вероятно, является 
несоответствие изучаемых когорт. Так, в исследовании 
Fonarow G.C. et al. изучались все пациенты с ОДСН, го-
спитализированные в стационар, в то время как в нашем 
исследовании анализ проводился с использованием ко-
горты реанимационных пациентов с  ОДСН. Различия 
в  тяжести состояний изучаемых популяций наглядно 
отражены в частоте летальных исходов: 4,2 % — в реги-
стре ADHERE, 15,7 % — в нашей когорте больных.

Клиническая значимость результата

Полученные данные обосновывают целесообраз-
ность применения разработанной номограммы для ран-
ней стратификации риска летального исхода у  пациен-
тов с  ОДСН в  условиях ОРИТ. Ключевым элементом 
стратегии является комплексная оценка, объединяющая 

Рис. 3. ROC-кривая для модели прогнозирования летального 
исхода

Fig. 3. ROC curve for the mortality prediction model
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простые гемодинамические показатели (САД) с доступ-
ными лабораторными маркерами (D-димер и  МНО). 
Патофизиологическая значимость МНО и  D-димера 
как независимых предикторов летальности при ОДСН 
определяется их местом в едином патогенетическом про-
цессе, объединяющем венозный застой, дисфункцию пе-
чени, активацию коагуляции и фибринолиза на фоне си-
стемного воспаления и нейрогормонального дисбаланса. 
Повышение МНО отражает как потребление факторов 
свертывания вследствие их  активации, так и  снижение 
синтеза в  печени из-за венозного застоя и  гипоперфу-
зии. D-димер, являясь прямым маркером активации 
свертывания и фибринолиза, отражает эндотелиальную 
дисфункцию и микротромбообразование, дополняя ин-
формацию, предоставляемую МНО. Прогностическая 
ценность данных показателей также продемонстрирова-
на рядом других исследований [15, 16].

Разработанная модель позволяет при поступле-
нии идентифицировать пациентов высокого риска ле-
тального исхода, что имеет важное значение для опти-
мизации лечебной тактики в  отделении интенсивной 
терапии. Это создает предпосылки для расширенного 
мониторинга и своевременного начала респираторной 
и  гемодинамической поддержки, а  также для усиле-
ния мер по профилактике инфекционных осложнений. 
Модель, основанная на  трех объективных и  быстро 
определяемых параметрах, может служить эффектив-
ным инструментом принятия решений в реальной кли-
нической практике.

Преимущества и ограничения

Основным достоинством исследования является 
его проспективный дизайн и включение гомогенной ко-
горты пациентов с ОДСН, находящихся в критическом 
состоянии, что обеспечивает высокую клиническую 
релевантность и  внутреннюю валидность полученных 
данных. Комплексный сбор информации, включающий 
клинико-анамнестические, лабораторные и инструмен-
тальные параметры, позволил выявить и учесть ключе-
вые прогностические факторы.

К основным ограничениям относится одноцентро-
вой характер исследования и умеренный объем выбор-
ки, что могло повлиять на  статистическую мощность 
анализа некоторых переменных и  снизить внешнюю 
валидность исследования. Разработанная прогности-
ческая модель требует независимой внешней валида-
ции на более крупных и многоцентровых когортах для 
подтверждения ее воспроизводимости и применимости 
в клинической практике.

Заключение

Разработана модель прогнозирования риска леталь-
ного исхода у пациентов с ХСН, госпитализированных 
в ОРИТ по поводу ОДСН. Модель демонстрирует хоро-
шую прогностическую точность, умеренную чувстви-
тельность и специфичность.
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