
30 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(S5)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
DOI: 10.18087/cardio.2438

Прокопова Л. В., Ситникова М. Ю.
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ, 197341, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2

Калькулятор «Доступный прогноз» – способ  
качественной оценки выживаемости пациентов c сердечной 
недостаточностью с низкой фракцией выброса левого желудочка
Ключевые слова: прогноз, систолическая сердечная недостаточность, высокотехнологичные методы помощи, одногодичная выживаемость
Ссылка для цитирования: Прокопова Л. В., Ситникова М. Ю. Калькулятор «Доступный прогноз» –  
способ качественной оценки выживаемости пациентов с сердечной недостаточностью 
с низкой фракцией выброса левого желудочка. Кардиология. 2018;58(S5):30–36

Резюме
Актуальность. Для выбора тактики ведения, определения показаний к высокотехнологичной медицинской помощи пациенту с СН 
с  низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ) на  амбулаторном этапе медицинской помощи необходим способ прогнозирования выживаемости 
в течение 1 года. Цель. Создание способа качественной оценки прогноза выживаемости больного с СНнФВ для амбулаторного 
звена медицинской помощи. Материалы и  методы. Проспективное исследование 212 пациентов с  II–IV ФК ХСН неклапанной 
этиологии с ФВ ЛЖ (Simpson) ≤35 % в возрасте 18–70 лет, 176 (83 %) мужчин и 36 (17 %) женщин, подписавших добровольное 
согласие на  участие в  исследовании. Дизайн работы: госпитализация пациентов в  отделение, специализированное для  лечения 
больных с СН; максимально возможная титрация переносимых доз препаратов и стабилизация состояния больных; оценка ста-
туса, выполнение лабораторных и инструментальных исследований; наблюдение на амбулаторном этапе у кардиолога-специали-
ста по  СН (визиты к  врачу, телефонные контакты, коррекция терапии и  госпитализация в  специализированное отделение СН 
при декомпенсации); заполнение базы данных из 200 показателей; регистрация комбинированной конечной точки: смерть от ССЗ 
или  имплантация системы для  механической поддержки кровообращения (МПК) или  трансплантация сердца (ТС) в  течение 
12 месяцев. Результаты. В течение 12 месяцев выжило 135 (64 %) больных, 5 (2 %) пациентам была имплантирована система МПК, 
21 (10 %) – выполнена ТС, у 51 (24 %) пациента зарегистрирован летальный исход. Таким образом, комбинированной конечной 
точки достигли 77 человек. При разработке способа прогнозирования выживаемости был проведен множественный логистиче-
ский регрессионный анализ. Получен способ качественной оценки прогноза выживаемости, включающий следующие предикторы: 
возраст пациента, в котором дебютировала клиника СНнФВ, частота дыхательных движений, САД, измеренное на 3–5-й минуте 
ортостаза, содержание лимфоцитов и ширина распределения эритроцитов по объему в сыворотке крови. При выявлении пациента 
с прогнозом выживаемости менее 1 года, он в кратчайшие сроки должен быть направлен на отборочную комиссию для решения 
вопроса о ТС либо МПК в качестве «моста» к ТС. При ожидаемом прогнозе выживаемости более 1 года показано дальнейшее 
амбулаторное наблюдение и решение вопроса об имплантации кардиовертера-дефибриллятора. Заключение. Способ качественной 
оценки прогноза выживаемости больного СНнФВ для амбулаторного звена медицинской помощи позволяет оценить выживае-
мость пациента на ближайший год, используя рутинные показатели: данные объективного осмотра, анамнеза и параметров клини-
ческого анализа крови, тем самым не требует дополнительных материальных затрат.
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Summary
Background. A method for predicting one-year survival of patients with heart failure and reduced ejection fraction (HFrEF) is required to 
choose a management tactics and determine indications for high-tech care at the outpatient stage. Aim. To develop a method for proper 
prediction of survival of patients with HFrEF in outpatient clinics. Materials and methods. This was a prospective study of 212 patients 
with functional class II–IV CHF of non-valvular origin and LV EF (Simpson) ≤35 % aged 18–70, including 176 (83 %) men and 36 (17 %) 
women who had given an informed consent to participate in the study. Study design: hospitalization to a specialized department for 
treatment of heart failure; best titration of tolerated doses and stabilization of the patient’s condition; evaluation of status; laboratory 
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На сегодняшний день в рекомендациях по лечению СН 
с  низкой ФВЛЖ (ФВ ЛЖ) (СНнФВ) представлен 

алго ритм определения показаний к  высокотехнологич-
ной медицинской помощи (ВМП) (рис. 1) [1–4]. Однако, 
вопрос прогнозирования данного заболевания остается 
открытым.  В  странах Европы и  США, начиная с  1980  г. 
и по сегодняшний день, создаются шкалы для определения 
выживаемости [5–9]. Практика использования данных 
ресурсов как в России, так и в некоторых странах Европы,  
показала несоответствие ожидаемой и  реальной выжи-
ваемости пациентов в  течение 12  месяцев наблюдения 
[10–12].  Данная картина направила нас на  поиск новых 
биомаркеров неблагоприятного исхода и создание способа 
прогнозирования течения заболевания у российского боль-
ного с  СНнФВ в  условиях оказания современной ВМП. 
Учитывая тот факт, что  огромное количество пациентов 
с  СНнФВ находится на  амбулаторном этапе медицин-
ской помощи, мы сосредоточились на  создании простого 
в использовании и не требующего высоких материальных 
затрат способа оценки прогноза.

Цель исследования  – создание способа качествен-
ной оценки прогноза выживаемости больного с СНнФВ 
для амбулаторного звена медицинской помощи.

Материалы и методы
В 2011 г. в проспективное наблюдение, получившее назва-

ние «Доступный прогноз», было включено 212  больных 
с СНнФВ, в том числе 176 (83 %) мужчин и 36 (17 %) женщин.
Критерии включения:
•    Госпитализация в связи с ХСН;
•    Пациенты со стабильной на момент включения СНнФВ 

II–IV ФК неклапанной этиологии;
•   ФВ ЛЖ (Simpson) ≤35 %;
•   Возраст 18–70 лет;
•   Подобранная терапия СНнФВ;
•   Наличие добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании.
Критерии исключения:
•    Перенесенный ИМ в течение последних 3 мес;
•    Острое нарушение мозгового кровообращения в течение 

6 мес;

•    Наличие сопутствующих заболеваний, влияющих на дли-
тельность жизни.
Средний возраст пациентов составил 49,7±11,5  лет. ФВ 

ЛЖ составила 10–35 %, в  среднем  – 24,8±7,4 %. 102 паци-
ента имели ишемическую и  110  – неишемическую этиоло-
гию СНнФВ; все пациенты с  ИБС имели ИМ в  анамнезе. 
Пациенты с  неишемической СНнФВ были представлены 
47 больными с дилатационной кардиомиопатией, 53 – с пере-
несенным ранее миокардитом. У 10 пациентов имелось соче-
тание АГ с  алкогольным повреждением миокарда (в  даль-
нейшем  – «Кардиосклероз смешанного генеза с  исходом 
в дилатацию камер сердца»). Все 212 пациентов были госпи-
тализированы в  специали зированное отделение для  лече-
ния СН и  у  них была достигнута стабильная фаза заболева-
ния и  подобрана оптимальная медикаментозная терапия 
(ОМТ). Пациенты получали стандартную терапию ХСН: 
92 %  – иАПФ или  антагонисты рецепторов ангиотензина, 
99 % – β-АБ, 10 % – ивабрадин, 8 % – дигоксин, 50 % – стати-
ны, 100 % – диуретические препараты, 89 % – спиронолактон, 
34 % – амиодарон, 25 % – ди- или мононитраты, 6 % – амлоди-
пин, 46 % – дезагреранты, 63 % – антикоагулянты, 18 % – алло-
пуринол. Доза β-АБ составляла в среднем 50 % от рекомендо-
ванной [1]. 22 % пациентов получали инотропную поддерж-
ку в  период декомпенсации / прогрессирования ХСН. 77 % 
пациентов отличались высокой комплаентностью – в точно-
сти соблюдали дозу и режим приема назначенных препаратов 
в  течение предыдущего года лечения. 14 % исследованных 
получали сердечную ресинхронизирующую терапию, 20 % 
больных за  год до  включения в  исследование был имплан-
тирован кардиовертер-дефибриллятор (ИКД). В  группе 
пациентов с ИБС была выполнена максимально возможная 
реваскуляризация миокарда: 24 пациентам было выполнено 
АКШ, 33  – PTCA со  стентированием коронарных артерий 
при  сохранении клиники стенокардии несмотря на  медика-
ментозное лечение ИБС. После реваскуляризации  – отсут-
ствие клиники стенокардии.

В  стабильной фазе ХСН на  фоне ОМТ пациентам была 
проведена оценка статуса, выполнены лабораторные иссле-
дования (клинический анализ крови, рутинные параметры 
биохимического анализа крови) и  инструментальные иссле-
дования (ЭхоКГ, Vivid 7, для  визуализа ции структурно-

and instrumental tests; outpatient follow-up by an HF specialist (visits, telephone contacts, therapy adjustment, and admission to a spe-
cialized HF department in case of decompensation); 200-item database population; recording the composite endpoint (cardiovascular 
death, or implantation of a mechanical circulatory assist (MCA) device, or heart transplantation (HT) within 12 months). Results. For 
12 months, 135 (64 %) patients survived; a MCA device was implanted to 5 (2 %) patients; HT was performed for 21 (10 %) patients; 
and a fatal outcome was observed in 51 (24 %) patients. Therefore, 77 patients had the composite endpoint. A method for predicting 
survival was developed using a multiple logistic regression analysis. The developed proper method for survival prediction included the 
following parameters: age of HFrEF onset; frequency of respiratory movements; systolic blood pressure measured at 3–5 min of ortho-
stasis; lymphocyte count, and red cell distribution width. An identified patient with a predicted survival less than one year should be as 
soon as possible forwarded to a selection panel for considering HT or MCA implantation as a «bridge» to HT. A predicted survival lon-
ger than one year is an indication for further outpatient management and considering cardioverter defibrillator implantation. Conclusion. 
The method for proper outpatient evaluation of survival prognosis for patients with HFrEF allows to predict the one-year survival using 
routine indexes, such as results of objective examination, case history, and blood count, without additional expenses.
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функциональных показате лей серд ца; Холтеровское мони-
торирование ЭКГ, система «Кардио тех ника-07», ИНКАРТ, 
для оценки нарушений ритма), осмотр врачами смежных спе-
циальностей (психологом для исключения когнитивных нару-
шений, неврологом для исключения транзиторной ишемиче-
ской атаки, острого нарушения мозгового кровообращения, 
дисциркуляторной энцефалопатии, стоматологом на предмет 
необходимости санации полости рта). Все пациенты прошли 
обучение в госпитальной школе для пациентов с СН.

Была создана и заполнена база данных из 200 показателей. 
Все первичные данные подверглись статистическому анали-
зу. Для описания непрерывных переменных использовалось 
представление в  виде средних и  стандартных ошибок сред-
него (М±m), а также медиан (Me) и наблюдаемых значений 
min, max. Дискретные переменные были описаны частотами 
и относительной встречаемостью в группах анализа. Для рас-
чета значимости непрерывных переменных применялся тест 
Манна-Уитни.

Для категориальных переменных были составлены табли-
цы  сопряженности признаков 2×2, с  последующим вычис-

лением для  каждой таблицы  значимости, используя тест χ² 
и точный тест Фишера. В дальнейшем проводилось вычисле-
ние отношения правдоподобия (ОП) и 95 % доверительного 
интервала (ДИ).

Проведен множественный логистический регрессион-
ный анализ. Для модели рассчитаны критерии качества: EPV 
(events per predictor variable), AIC (информационный крите-
рий Акаике).

Результаты
В течение 12 месяцев выжило 135 (64 %) больных, 5 (2 %) 

пациентам была имплантирована система для механической 
поддержки кровообращения (МПК), 21 (10 %) – выполнена 
трансплантация сердца (ТС), в 51 (24 %) случаев зарегистри-
рован летальный исход, таким образом, комбинированной 
конечной точки (ККТ) достигли 77  человек. Имплантация 
МПК и  ТС была выполнена пациентам с  терминальной 
стадией заболевания по  жизненным показаниям, в  связи 
с  чем  пациенты с  данными видами хирургического вмеша-
тельства отнесены к достигшим конечные точки.

Из 200 переменных после процедуры последовательного 
исключения были выявлены наиболее значимые в  отноше-
нии прогноза выживаемости предикторы: возраст пациента, 
в котором дебютировала клиника СНнФВ, частота дыхатель-
ных движений (ЧДД), САД, измеренное на  3–5-й минуте 
ортостаза, относительное содержание лимфоцитов и ширина 
распределения эритроцитов по объему (RDW) в сыворотке 
крови (p<0,05). Вне зависимости от этиологии ХСН группа 
пациентов, достигших ККТ, по  сравнению с  не  достигши-
ми ККТ, отличалась более молодым возрастом, в  котором 
дебютировала клиника СНнФВ (Ме 40 и  50  лет). С  дости-
жением ККТ в  течение 12 месяцев ассоциировались увели-
чение ЧДД (p=0,001), более низкое САД, измеренное стоя 
(все p<0,001). Уровень лимфоцитов в сыворотке крови был 
достоверно ниже в группе пациентов, достигших комбиниро-
ванную конечную точку (p=0,032). В этой же группе досто-
верно выше был % RDW (p=0,001).

В  таблице  1 представлены вышеописанные показатели 
в двух группах в зависимости от исхода заболевания. Каждый 

Таблица 1. Наиболее значимые маркеры прогноза СНнФВ в течение 12 месяцев в исследованных подгруппах

Показатель

Группы больных Достовер- 
ность раз- 

личий  
для Me

Не достигшие ККТ (N=135) Достигшие ККТ (N=77)

Среднее Me Мин.-макс. Среднее Мe Мин.-макс.

Возраст дебюта ХСН, лет 48,48 50,00 20,00-70,00 40,27 42,50 16,00-60,00 0,002

ЧДД, мин -1 15,56 16,00 12,00-24,00 18,02 18,00 14,00-25,00 <0,001
АД сист. стоя, мм рт. ст.* 106,67 110,00 80,00-140,00 90,79 90,00 60,00-125,00 0,003

АД диаст. стоя, мм рт. ст.* 69,29 70,00 50,00-90,00 61,92 60,00 45,00-80,00 <0,001

RDW**, % 15,06 14,10 11,00-13,00 17,98 17,50 12,30-28,00 <0,001

Лимфоциты, % 30,05 30,00 8,00-54,00 23,09 21,65 7,00-47,00 0,032
* – АД «стоя», измеренное на 3–5 минуте ортостаза; ** – RDW – ширина распределения эритроцитов по объему
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параметр, вошедший в  модель, проверялся на  соответствие 
пропорциональности. Результаты множественного логисти-
ческого регрессионного анализа представлены в  таблице  2. 
Для  каждого показателя были определены коэффициенты 
множественной регрессии.

Используя значения коэффициентов множественной 
регрессии для  каждого показателя, включенного в  модель, 
способ прогнозирования принял следующий вид1:

Z = (–0,075×возраст дебюта СНнФВ) + (0,290×ЧДД) + 
(–0,04×САД) + (–0,051×LYM) + (0,161×RDW).

Уровень классификации –1,7 подобран исходя из  чувстви-
тельности 0,769 и 1-специфичности 0,234.

Заявленный способ прогнозирования, разработанный c 
помощью множественной логистической регрессии, содер-
жит только рутинные (входящие в  стандарт обследования) 
лабораторные показатели, обладает высокой прогностиче-
ской значимостью (AUC=0,867, EPV=8, p=0,001) и  обеспе-
чивает качественную оценку прогноза в пределах категорий: 
выживаемость пациента более или менее 1 года.

Полученная модель обладает следующими критериями 
качества. R2 Нэйджелкерка=0,71, т. е. модель достоверна в 71 % 
случаев. χ2 модели=132,554 при  уровне значимости 0,001 
при  5 степенях свободы. EPV=8, что  позволяет ее использо-
вать для описательных целей. Критерий качества модели EPV 
(events per predictor variable)  – отношение числа выходных 
случаев (умерших либо тех, кому провели ТС или импланти-
ровали МПК) к  числу переменных в  уравнении регрессии. 
Для  прогностических моделей критерий EPV должен быть 
более 5 [13]. При  выявлении пациента с  прогнозом выжи-
ваемости менее 1  года он в  кратчайшие сроки должен быть 
направлен на  отборочную комиссию в  крупный кардиологи-
ческий центр для  решения вопроса о  ТС либо МПК в  каче-
стве «моста» к ТС. При ожидаемом прогнозе выживаемости 
более 1  года, пациенту показано дальнейшее амбулаторное 
наблюдение и решение вопроса об имплантации ИКД.
1 –  Прокопова Л. В., Ситникова М. Ю., Смирнов Б. И. Способ прогнозирования выживаемости больного ХСН с низкой ФВ ЛЖ.  
Патент № 2017121757/14(037656) от 20.06.2017.  Доступно на: http://www.findpatent.ru/patent/264/2646749.html

Оценку прогноза осуществляют, например, следующим 
образом. Больному с СНнФВ в стабильной фазе заболевания 
на фоне ОМТ определяют ЧДД, уровень САД, измеренного 
на 3–5-й минуте ортостаза, содержание лимфоцитов и RDW 
в сыворотке крови, возраст пациента, в котором дебютирова-
ла клиника СНнФВ. Вычисляют Z по формуле:

Z = (–0,075×возраст дебюта СНнФВ) + (0,290×ЧДД) + 
(–0,04×САД) + (–0,051×LYM) + (0,161×RDW),

и  при  Z>−1,7 прогнозируют выживаемость менее 1  года, 
а при Z≤−1,7 – более 1 года.
Приводим клинические примеры использования способа 
прогно зирования выживаемости.

1.  Пациент  А., 45  лет с  ИБС, постинфарктным кардио-
склерозом с исходом в дилатацию полостей сердца, гиперто-
нической болезнью. Клиника СН с 43 лет, в настоящее время 
III ФК. Наблюдается у  кардиолога, получает рекомендован-
ную терапию, стабилен. ФВ ЛЖ 35 %. Объективно: ЧДД  – 
16  в  мин, ЧСС  – 84 уд. / мин, АД, измеренное на  5  минуте 
ортостаза  – 90 / 60 мм рт. ст. В  клиническом анализе крови  – 
RDW 16 %; лимфоциты 14 %. Z=(– 0,075 × 43) + (0,290 × 16) 
+ (–0,04 × 90) + (– 0,051 × 14) + (0,161 × 16) = –0,323. 

–0,323> –1,7 – прогнозируется выживаемость менее 1 года. 
Пациент должен быть направлен в кардиологический центр 
для  решения вопроса о  ТС либо МПК в  качестве «моста» 
к ТС.

2.  Пациентка  Н., 56  лет с  ИБС, атеросклеротическим 
постинфарктным кардиосклерозом с  исходом в  дилатацию 
камер сердца. Клиника СНнФВ с  54  лет. Жалобы на  одыш-
ку при ходьбе по коридору. В покое и в ночное время одыш-
ку отрицает. Получает ОМТ, стабильна. В  легких: жесткое 
дыхание, хрипов нет. Эхокардиография  – ФВ ЛЖ 30 %. АД 
90 / 60 мм рт. ст. сидя, 90 / 60 мм рт. ст. стоя, ЧСС 64 уд. / мин. 
ЧДД 14 в мин. В клиническом анализе крови: RDW 12 %; лим-
фоциты 18 %. Z =(– 0,075 × 54) + (0,290 × 14) + (–0,04 × 90) 
+ (– 0,051 × 18) + (0,161 × 12) = –2,576.

–2,576< –1,7 – прогнозируется выживаемость более 1 года. 
Пациенту показано дальнейшее амбулаторное наблюдение 
и решение вопроса об имплантации ИКД.

Заявленный способ прогнозирования выживаемости был 
апробирован на выборке из 157 пациентов с СНнФВ, данные 
реальной и  ожидаемой выживаемости совпадали в  90,4 %, 
что подтверждает высокую точность способа.

Обсуждение
Современные рекомендации по  лечению СНнФВ пред-

лагают более 60 прогностических ФР, анализ которых 
в  рутинной клинической практике крайне затруднителен 
из-за высоких материальных затрат и ограниченного времени, 

Таблица 2. Результаты многофакторного 
логистического регрессионного анализа

Показатель
Коэффициент 

множественной 
регрессии

Уровень p

Возраст дебюта СНнФВ, лет -0,075 0,002

ЧДД, мин-1 0,290 0,003

Систолическое АД, измеренное 
в ортостазе, мм рт.ст. -0,040 0,008

Относительное содержание 
лимфоцитов (%) -0,051 0,083

RDW (%) 0,161 0,038
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отпущенного для осмотра пациента. На протяжении 20 лет 
активно создаются и  модифицируются уже существующие 
алгоритмы прогнозирования. В 1997 г. была создана модель 
Heart Failure Survival Score (HFSS), включающая золотой 
стандарт прогнозирования СНнФВ  – показатель потребле-
ния кислорода на пике нагрузки (VO2 peak), определяемый 
во  время выполнения кардиореспираторного теста (КРТ) 
[6]. Но, по причине отсутствия дорогостоящего оборудова-
ния и  высококвалифицированного персонала для  проведе-
ния данного теста, поиск более доступного метода стратифи-
кации одногодичной выживаемости у больного СНнФВ про-
должались. Итогом работы по изучению ФР течения СНнФВ 
в  провинции Онтарио (Канада) в  1999-2001  гг. явилась 
модель, включившая сопутствующую патологию  – EFFECT 
(The Enhanced Feedback for Effective Cardiac Treatment) [8]. 
Но, из-за  необходимости привлечения специалистов смеж-
ных специальностей, она не  получила распространения, 
и  попытки упрощения процесса прогнозирования одного-
дичной выживаемости продолжались. В 2005 г. в США была 
создана Heywood´s model [7], включающая два параметра: 
ФВ ЛЖ и уремию. Тем не менее, широкого распространения 
данная модель не получила из-за отсутствия индивидуального 
подхода к получаемому прогнозу. В 2006 г. коллективом аме-
риканских исследователей во  главе с  W. C.  Levy на  выборке 
пациентов из  США был построен калькулятор из  доступ-
ных маркеров течения СНнФВ – шкала Seattle Heart Failure 
Model (SHFM – Сиэттлская шкала), прошедшая апробацию 
на  выборках пациентов из  Канады и  Италии. SHFM содер-
жит 28 рутинных показателей (клинические, лабораторные, 
инструментальные данные и варианты лечения) [9]. Однако, 
из-за  полученной негативной практики использования дан-
ной шкалы как в России, так и в Европе [10–12], она не при-
меняется во многих странах.

Активное изучение патогенетических биомаркеров 
СНнФВ послужило поводом для включения их в шкалы про-
гнозирования течения заболевания [14].  В 2007 г. был создан 
алгоритм НЕВА-75 для пациентов старшей возрастной груп-
пы, впервые включающий концентрацию мозгового натрий-
уретического пептида в  сыворотке крови2 . В  Испании 
в  2008  г., по  результатам исследования MUSIC, была смо-
делирована шкала, содержащая такие маркеры патогенеза, 
как  N-концевой про-мозговой натрийуретический пептид 
(NT-proBNP) и маркер повреждения миокарда – качествен-
ный тропониновый тест [15]. Шкала, содержащая галектин-3 
и цистатин C, была получена в России в 2012 г.3  Однако, высо-
кие материальные и временные затраты для их выполнения 
послужили поводом к поиску простого в ежедневном приме-
нении и дешевого способа прогнозирования СНнФВ.

2 – Ситникова М. Ю., Лелявина Т. А., Дорофейков В. В. Способ прогнозирования выживаемости пациентов старческого возраста с ХСН.  
Патент № 2007126115 / 14 от 09.07.2007. Доступно на: http://www.freepatent.ru / images / patents / 108 / 2355316 / patent-2355316. pdf
3 – Щукин Ю. В., Березин И. И. Способ прогнозирования выживаемости больных с ХСН. Патент № 2012117027 / 15 от 26.04.2012.  
Доступно на: http://www.freepatent.ru / images / patents / 471 / 2480749 / patent-2480749. pdf

В  результате исследования «Доступный прогноз» раз-
работан способ качественной оценки одногодичной выжива-
емости пациентов с  СНнФВ, основанный на  рутинных кли-
нико-лабораторных параметрах. Определение клинико-лабо-
раторных показателей в стабильной фазе СН на фоне ОМТ 
СН-нФВ обеспечивает повышение точности получаемого 
прогноза. 

На  первом этапе работы «Доступный прогноз» была 
изучена прогностическая значимость более 200 ФР у стабиль-
ного пациента СН на фоне ОМТ [16]. Процедурой пошаго-
вого исключения из  рутинных маркеров неблагоприятного 
прогноза выделены следующие: возраст пациента, в котором 
дебютировала клиника СНнФВ, частота дыхательных движе-
ний, уровень САД, измеренного на  3–5 минуте ортостаза, 
содержание лимфоцитов и ширина распределения эритроци-
тов по объему в сыворотке крови (RDW).

В  ходе исследования впервые установлена прогностиче-
ская значимость такого клинического параметра, как  более 
молодой возраст начала клиники ХСН (Ме=40 и 50 лет). Его 
просто уточнить, узнав время дебюта первых симптомов СН. 
В  Европейских рекомендациях приведены такие анамнести-
ческие маркеры, как длительности СН и более старший воз-
раст пациента [2].

В  исследовании «Доступный прогноз» более низкий 
уровень АД, измеренный в ортостазе, также выступал в каче-
стве ФР с  большой прогностической ценностью (p=0,001). 
Наличие ортостатической гипотензии у  пациента в  2 раза 
ухудшает его выживаемость, что нашло свое отражение в ряде 
зарубежных работ [17], а также увеличивает риск последую-
щих госпитализаций [18].

Практика терапии СНнФВ показывает, что именно уров-
нем АД лимитируется достижимость «целевой» дозы основ-
ных препаратов для лечения СНнФВ.  Необходимо помнить 
о данном маркере и на этапе подбора диуретической терапии, 
поскольку это позволяет привести к минимуму риск развития 
гиповолемии.

В калькулятор оценки выживаемости пациентов с СНнФВ 
вошли два параметра, автоматически включаемые в  отчет 
по гемограмме: % RDW и % лимфоцитов в сыворотке крови. 
Сниженный уровень лимфоцитов (%) при СН объясняется 
тем, что ИЛ-6 стимулирует выделение кортикотропин-рили-
зинг-гормона, который в  свою очередь стимулирует секре-
цию АКТГ. Под воздействием АКТГ секретируется кортизол 
с  последующим уменьшением лимфоцитов [19]. Снижение 
относительного содержания лимфоцитов (%) является неза-
висимым маркером неблагоприятного прогноза при СНнФВ 
и подтверждено в качестве прогностического маркера в ряде 
работ [20–22].
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Менее изучен показатель ширины распределения эритро-
цитов по объему. Важно, что этот показатель тесно коррели-
рует с уровнем NT-proBNP – (r=0,52; p=0,001) [23]. Нами 
в  предыдущих исследованиях впервые в  России была под-
тверждена его связь с прогнозом СН, которая ранее обсужда-
лась в работах ряда зарубежных [24], а позже – и отечествен-
ных коллег [25]. Повышение % RDW отражает основные 
патологические процессы, приводящие к прогрессированию 
СН  – воспалительные стресс и  нарушение обмена железа 
[26]. При  СНнФВ развивается так называемый «ретикуло-
эндотелиальной блок», опосредуемый гиперэкспрессией 
гепсидина – пептид-гормона, который секретируется в пече-
ни и  является регулятором метаболизма железа. Гепсидин 
активируется при  гипоксии и  воспалении [27], уменьшает 
поглощение железа из кишечника и ретикулоэндотелиально-
го депо. Кроме того, воспалительные цитокины могут непо-
средственно ингибировать эритропоэтин-индуцированное 
созревание эритроцитов, что  и  отражается в  увеличении 
RDW [28].

Заключение
Калькулятор для качественной оценки прогноза выжива-

емости больного СНнФВ «Доступный прогноз» подходит 
для  амбулаторного звена медицинской помощи, позволяя 
быстро оценить выживаемость пациента на ближайший год 
при  наличии рутинных показателей. Необходима дальней-
шая апробация метода на более широкой выборке подобных 
больных.
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