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Модель двухлетнего прогноза летального 
исхода у пациентов с острой декомпенсацией 
сердечной недостаточности с промежуточной 
фракцией выброса левого желудочка

Цель исследования На основании клинических и лабораторно‑инструментальных данных построить модель прогноза 
летального исхода у пациентов с промежуточной фракцией выброса левого желудочка (пФВЛЖ) 
в  течение 2  лет после госпитализации по  поводу острой декомпенсации сердечной недостаточ‑
ности (ОДСН).

Материал и методы В исследовании принял участие 121 пациент, госпитализированный по поводу ОДСН с пФВЛЖ 
в диапазоне 40–49,9 % (91 мужчина и 30 женщин, средний возраст 64,6±14,8 года). Независимая 
выборка для проверки медико‑статистической модели включала 71 пациента с ОДСН и пФВЛЖ, 
средний возраст которых составил 65,59±12,12  года. Гендерное распределение независимой 
выборки: 51 мужчина (70,8 % от всей независимой выборки), 20 женщин (27,8 от всей независи‑
мой выборки). Госпитальная смертность включенных в исследование пациентов составила 4,2 %, 
а отдаленная – 36,8 %. Алгоритм оценки риска летального исхода в течение 2 лет был построен 
с использованием метода деревьев классификаций.

Результаты Основным узлом являлся коэффициент вариации эритроцитов, его диагностический уровень 
в  данной модели составил 13,3 %, узлы второго уровня  – скорость клубочковой фильтрации 
с  пороговым уровнем 35 мл / мин / 1,73 м2 и  хроническая болезнь почек. Узлы третьего уров‑
ня: пол, переднезадний размер левого предсердия с пороговым уровнем >47 мм и уменьшение 
содержания эритроцитов в  крови ≤4,22×1012 / л. Расчетная чувствительность модели  – 71,4 %, 
специфичность – 85,7 %.

Выводы Разработанную модель можно использовать для  оценки прогноза летального исхода в  отдален‑
ном периоде и выявления группы больных с пФВЛЖ, требующих более тщательного наблюдения.

Ключевые слова промежуточная фракция выброса левого желудочка, модель прогноза, деревья классификаций, 
острая декомпенсация сердечной недостаточности
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Понятие «сердечная недостаточность с  проме-
жуточной фракцией выброса левого желудочка» 

(СНпФВ) внедрено в  клиническую практику в  Рос-
сийской Федерации после Национального конгресса 
по сердечной недостаточности в декабре 2016 г. [1, 2]. 
Таким образом обозначается диапазон фракции выбро-
са левого желудочка (ФВЛЖ) от  40 до  49,9 % [3]. Дан-
ные, полученные в ряде исследований, показали, что па-
циенты с СНпФВ не всегда имеют признаки и симпто-
мы, типичные для  сниженной или  сохранной ФВЛЖ, 
а в ряде случаев их симптомы занимают промежуточное 
положение между ними [4]. Отличительной особен-
ностью данной категории больных является клиниче-
ская картина, схожая c таковой у больных с сохранной 

ФВЛЖ, прогноз  же аналогичен таковому у  пациентов 
с низкой ФВЛЖ [5].

Цель исследования: на  основании клинических и  ла-
бораторно-инструментальных данных построить модель 
прогноза летального исхода в течение 2 лет после госпи-
тализации по поводу острой декомпенсации у пациентов 
с СНпФВ.

Материал и методы
В исследовании принял участие 121 пациент с ФВЛЖ 

в  диапазоне 40–49,9 %. Гендерное распределение иссле-
дуемой выборки: 91 мужчина и 30 женщин. Средний воз-
раст исследуемой когорты составил 64,6±14,8  года. Не-
зависимая выборка для  проверки медико-статистиче-
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ской модели включала 71 пациента с  СНпФВ в  возрасте 
65,59±12,12  года. Гендерное распределение независимой 
выборки было следующим: 51 мужчина (70,8 % от всей не-
зависимой выборки), 20 женщин (27,8 от  всей независи-
мой выборки). Госпитальная смертность составила 4,2 %, 
отдаленная в  течение 2  лет  – 36,8 %. Все пациенты про-
ходили лечение согласно протоколу лечения острой де-
компенсации сердечной недостаточности (ОДСН) в  ви-
де ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, 
метопролола сукцината / бисопролола, антагонистов ми-
нералокортикоидных рецепторов и петлевых диуретиков. 
Этиологическими факторами СНпФВ являлись: ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) у 100 %, постинфарктный кар-
диосклероз – у 46,5 %, перенесенный миокардит – у 5,6 %. 
Среди сопутствующих заболеваний доминировала гипер-
тоническая болезнь  – 92,1 %, хроническая болезнь почек 
(ХБП)  – у  57,1 %, сахарный диабет  – у  42,3 % и  хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – у 28,6 % па-
циентов. Диагноз ОДСН устанавливали на  основании ха-
рактерной клинической картины (имелись хотя  бы два 
из  следующих признаков: одышка III–IV функционально-
го класса (ФК) по классификации NYHA; застой в легких, 
выявляемый клинически или  рентгенологически; перифе-
рические отеки; повышенное давление в  яремных венах; 
увеличение печени; асцит). Алгоритм оценки риска ле-
тального исхода в течение 2 лет был построен путем меди-
ко-математического моделирования с использованием ме-
тода деревьев классификации. Была создана модель про-
гноза двухгодичной летальности больных после первичной 
госпитализации, для создания которой использовались от-
ношение рисков, критерий хи-квадрат и  нормированное 
значение коэффициента корреляции Пирсона и критерий 
Крамера. Кроме того, был применен метод многофактор-
ного анализа деревья решений.

Результаты
Все поступившие пациенты, согласно оценке анам-

нестических данных о  дистанции ходьбы или  количе-
стве пролетов при  подъеме по  лестнице, имели ХСН 
высоких ФК.

На этапе теоретического анализа была проведена ком-
плексная проверка факторов риска летального исхода 
в  течение 2  лет от  момента первичной госпитализации. 
Были отсеяны параметры, не  удовлетворяющие крите-
риям достоверности и валидности. Итоговая модель бы-
ла построена на основании параметров, представленных 
в табл. 1.

Обращает внимание, что по таблице Чеддока скорость 
клубочковой фильтрации – СКФ (0,965) имела сильную 
корреляцию; такие параметры, как размеры левого пред-
сердия – ЛП (0,894) и количество эритроцитов (0,858), 
характеризовались также сильной связью, коэффициент 
вариации эритроцитов – RDW-CV (0,562) и пол – сред-
ней (0,618), наличие указаний на ХБП (0,460) в анамне-
зе  – умеренной. Полученные результаты были оценены 
с использованием критерия Крамера со схожими резуль-
татами, также представленными в табл. 1. Наличие ХБП 
соответствовало средней силе связи (0,344). По  крите-
рию хи-квадрат все параметры модели характеризова-
лись статистической достоверностью: для  ХБП p<0,05, 
для  размеров ЛП  – p<0,05, для  прочих параметров мо-
дели p<0,01. При  анализе отношения рисков показано, 
что СКФ от 40 до 60 мл / мин / 1,73 м2 повышала риск ле-
тального исхода в  14,5 раза c доверительным интерва-
лом (ДИ) от 5,6 до 37,3, а указание на ХБП в анамнезе – 
в 2 раза [1,2–3,4]. Интегральная модель прогноза леталь-
ного исхода представлена на рис. 1.

Как видно из рисунка 1, основным узлом являлся по-
казатель коэффициент вариации эритроцитов (RDW-
CV), его диагностический уровень в  данной модели со-
ставлял 13,3 %; узлами второго уровня были СКФ с поро-
говым уровнем 40 мл / мин / 1,73 м2 и наличие в анамнезе 
указания на  ХБП. Узлы третьего уровня: пол, передне-
задний размер ЛП (пороговый уровень  – 47 мм) и  со-
держание эритроцитов в крови (пограничный уровень – 
4,22×1012 / л).

Из  данной модели видно, что  у  мужчин с  уров-
нем RDW-CV меньше 13,3 % и  СКФ более 
30 мл / мин / 1,73 м2 риск смерти меньше, чем  у  жен-
щин с  теми  же параметрами (ОР для  RDW-CV в  под-

Таблица 1. Оценка достоверности параметров модели  
и связь с наступлением летального исхода в отдаленном периоде за 24 мес

Параметр ОР ДИ Хи‑квадрат Критерий Крамера Нормированное значение Пирсона
RDW‑СV 2,32 [1,7;3,2] 24,4** 0,433 0,562
СКФ 14,5 [5,6;37,3] 101,0** 0,933 0,965
ХБП 2 [1,2;3,4] 7,6* 0,344 0,460
Пол на на 36,1** 0,486 0,618
ЛП на на 13,3* 0,816 0,894
Эритроциты 9 [2;34] 24,4** 0,763 0,858
* – p<0,05; ** – p<0,01. ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал; RDW‑СV – относительная ширина распределения 
эритроцитов; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ХБП – хроническая болезнь почек; ЛП – переднезадний размер левого пред‑
сердия; на – неприменимо.



25ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(1). DOI: 10.18087/cardio.2020.1.2673

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ | ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ§

группах умерших и  выживших 2,32 [1,7;3,2] и  ОР 
для  СКФ  – 14,5 [5,6;37,3]). При  этом у  лиц с  СКФ ме-
нее 30 мл / мин / 1,73 м2 при  таком  же уровне RDW-
CV риск смерти повышался многократно и  составлял 
100 %. При  RDW-CV больше 13,3 % у  лиц с  указани-
ем на  ХБП (ОР 2 [1,2;3,4]) в  анамнезе риск летально-
го исхода зависел от величины переднезаднего размера 
ЛП (ОР неприменимо). При его увеличении риск смер-
ти таких больных составил 84,2 %; в то же время у паци-
ентов с  ЛП менее 47 мм высокий риск летального ис-
хода отсутствовал. У  больных с  уровнем RDW-CV бо-
лее 13,3 %, но без указания на ХБП в анамнезе важным 
фактором является пороговое содержание эритроцитов 
в  крови 4,22×1012 / л. У  лиц с  уровнем эритроцитов ме-
нее 4,22×1012 / л риск смерти составил 87,5 %, при этом 
у больных, чей уровень эритроцитов превышает данное 
значение, риск смерти снизился до 11,1 %.

Пример 1. Мужчина с  ОДСН и  промежуточной 
ФВЛЖ (пФВЛЖ), СКФ 85 мл / мин / 1,73 м2, уровнем 
RDW-CV 16,4 %, без  ХБП в  анамнезе, с  переднезадним 
размером ЛП 44 мм и с уровнем эритроцитов 4,62×1012 / л. 
Согласно модели, диагностическое значение имеет уро-
вень RDW-CV – в данном случае значение превышает ди-
агностический уровень 13,3 % (правая сторона модели). 
Так как у данного пациента в анамнезе нет ХБП, следую-
щим фактором, который будет обладать диагностической 
значимостью, является уровень эритроцитов, который 
также выше диагностического порога 4,22×1012 / л. Таким 

образом, расчетный риск летального исхода согласно де-
реву классификаций составил 11,1 %.

Пример 2. Женщина с  ОДСН и  пФВЛЖ с  СКФ 
51 мл / мин / 1,73 м2, RDW-CV 12,1 %, без  предшеству-
ющей ХБП в  анамнезе, с  переднезадним размером ЛП 

RDW‑CV – коэффициент вариации эритроцитов; ЛП – переднезадний размер левого предсердия; У – умершие; В – выжившие.

СКФ ХБП
в анамнезе

ЭритроцитыЛППол

RDW-CV

≤13,3%
У − 8,5%

В − 95,6%

>13,3%
У − 51,0%
В − 49,0%

>40 мл/
мин/1,73 м2

У − 17,3%
В − 82,7%

Мужской
У − 17,3%
В − 82,7%

Женский
У − 33,3%
В − 66,6%

>47 мм
У − 85,0%
В − 15,0%

≤47 мм
У − 0%

В − 100%

≤4,22×1012 л
У − 85,7%
В − 14,3%

>4,22×1012 л
У − 11,1%
В − 88,9%

≤40 мл/
мин/1,73 м2

У − 100%
В − 0%

Есть
У − 70,8%
В − 29,2%

Нет
У − 32,0%
В − 68,0%

Рисунок  1. Интегральная модель прогноза летального исхода у пациентов с декомпенсированной сердечной недостаточностью 
на фоне промежуточной фракции выброса левого желудочка

Расчетная чувствительность модели составила 71,4 %, специфич‑
ность  – 85,7 %. Площадь под  кривой равна 0,849, что  соответ‑
ствует оценке «очень хорошо» на экспертной шкале площади 
под кривой.
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Рисунок  2. ROC‑кривая для оценки 
достоверности модели прогноза
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45 мм, содержанием эритроцитов в  крови 4,53×1012 / л. 
Согласно модели, диагностическое значение имеет уро-
вень RDW-CV – в данном случае значение ниже диагно-
стического уровня 13,3 % (левая сторона модели). Так 
как  у  данной пациентки в  анамнезе уровень СКФ выше 
35 мл / мин / 1,73 м2, следующим фактором, который бу-
дет обладать диагностической значимостью, является пол. 
Таким образом, расчетный риск летального исхода, со-
гласно данным из дерева классификаций, составил 33,3 %.

Эта многофакторная модель была проверена с исполь-
зованием ROC-анализа (рис. 2).

Указанная модель была проверена на другой выборке 
пациентов с ОДСН и пФВЛЖ, в результате чего её про-
гностическая ценность выглядела следующим образом: 
истинно положительный результат – у 37 пациентов, ис-
тинно отрицательный – у 45, ложноположительный – у 5, 
ложноотрицательный – у 4. Данная проверка была также 
проведена с использованием ROC-анализа (рис. 3).

Обсуждение
При  прогнозировании неблагоприятных послед-

ствий, в частности, летального исхода у пациентов с ХСН 
и пФВЛЖ, нужно учитывать, что действие факторов ри-
ска происходит в условиях структурно-функциональных 
изменений не только сердца, но и других органов [4–9].

В доступной литературе крайне мало нет сведений о ме-
дико-математическом моделировании у пациентов с ХСН, 
имеющих промежуточное значение ФВЛЖ. Существую-
щие данные демонстрируют, что  ФВЛЖ и  ФК при  ХСН 
имеют низкую прогностическую ценность [8–13]. Соглас-
но Сиэтлской модели ХСН, при  однофакторном анализе 
наиболее важными оказались следующие параметры: воз-
раст, мужской пол, наличие ИБС, низкие индекс массы те-
ла, ФВЛЖ, АД, содержание в  крови натрия, холестерина, 
гемоглобина, а также ХСН III–IV ФК по NYHA, лейкоци-
тоз, высокие концентрации креатинина и  мочевой кисло-
ты в крови, использование аллопуринола и добавление ти-
азидового диуретика к петлевому. Все они повышали риск 
смерти [14]. Сравнение эффективности Сиэтлской модели 
на российской популяции показала, что данная модель за-
вышает выживаемость пациентов на 4–19 % [15].

Разработанная нами на анализе российской популяции мо-
дель демонстрирует алгоритм для  прогнозирования леталь-
ного исхода в течение 2 лет после индексной госпитализации.

Выводы
1.  Разработанная на  анализе российской популяции 

модель медико-математического моделирования 
позволяет прогнозировать риск летального исхода 
у  пациентов с  ХСН и  пФВЛЖ в  течение 2  лет после 
первичной госпитализации.

2.  Наиболее значимыми факторами высокого риска 
летального исхода являются коэффициент вариации 
эритроцитов (RDW-CV), скорость клубочковой филь-
трации, хроническая болезнь почек, переднезадний 
размер левого предсердия и количество эритроцитов.
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