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На основании анализа 300 историй болезни 
пациентов с внебольничной пневмонией, госпи-
тализированных в ОРИТ, выполнена валидация 
шкал АРАСНЕ-II, SOFA, CURB-65, CRB-65, PORT 
и SMRT-CO. Оценку информационной значимо-
сти шкал при прогнозировании исхода опреде-
ляли с помощью метода ROC-анализа (Receiver 
Operating Characteristic analysis), с построением 
характеристических кривых зависимости чувст-
вительности от вероятности ложноположитель-
ных результатов и измерением площади под ней. 
Установлено, что специализированные шкалы 
количественной оценки тяжести (PORT, CURB-

65, CRB-65 и SMRT-CO) и шкала оценки тяжести 
органной дисфункции (SOFA) обладают срав-
нимой информационной значимостью в опре-
делении популяционного прогноза при тяжелой 
внебольничной пневмонии. Рассчитанные коли-
чественные значения шкал могут играть только 
вспомогательную роль при определении пока-
заний для госпитализации в ОРИТ. Принятие 
решения должно быть основано на клинической 
оценке пациента и на конкретных возможностях 
лечебного учреждения.
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Validation of the following assessment tools (APACHE-
II, SOFA, CURB-65, CRB-65, PORT, SMRT-CO) was 
performed based on data obtained from 300 ICU patients 
with community-acquired pneumonia (CAP). Predictive 
value of the scores was determined using ROC-analysis 
(Receiver Operating Characteristic analysis). “Sensitivity-
probability of false-negative results” curves were con-
structed, and areas under the curve (AUC) were also 

calculated. Analysis showed that specific severity assess-
ment scores, such as PORT, CURB-65, CRB-65 anв 
SMRT-CO, and Sepsis-related Organ Failure Assessment 
score (SOFA) had comparable predictive value in patients 
with severe CAP. The calculated scores might play only 
an auxiliary role in predicting need for ICU admission. 
Therefore, decisions should be made based on clinical 
judgment and taking into account the settings in the given 
institution. 

Key words: community-acquired pneumonia, CAP, 
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Введение

Попытки разделения больных по тяжести 
состояния предпринимаются достаточно давно. 
Одной из первых наиболее удачно решила эту зада-
чу V. Apgar. Ее классификация степени тяжести 
асфиксии новорожденных стала классической и 
получила всемирное распространение. В послед-
нюю четверть прошлого века в связи с постоянным 
ростом стоимости медицинской помощи и желани-
ем ее оптимизации наблюдалась отчетливая тен-
денция в разработке шкал количественной оценки 
тяжести состояния во многих медицинских специ-
альностях.

В зависимости от целевой популяции шкалы 
оценки тяжести принято подразделять на общие 
(APACHE-I–III, SAPS-I–II) и специализирован-
ные, предназначенные для какой-либо конкретной 
нозологии или патологического процесса (Sepsis-
score, Injury Severity Score и др.) [1–2].

Начиная с 1997 года стали появляться спе-
циализированные шкалы, количественно страти-
фицирующие по тяжести и прогнозу пациентов 
с внебольничной пневмонией (ВП). Наибольшую 
популярность среди них приобрели шкалы PORT, 
CURB-65, CRB-65 [3–4]. К сожалению, до настоя-
щего времени эти шкалы не валидированы с пози-
ций объективизации показаний для госпитализа-
ции в отделения реанимации и интенсивной тера
пии (ОРИТ). Между тем, отложенная по времени 
адекватная интенсивная терапия сопровождается 
ростом летальности и материальных затрат [5].

Цель настоящего исследования – сравнительная 
оценка информационной значимости специализи-
рованных шкал и шкал оценки тяжести состояния 
у пациентов с ВП с позиций предсказания исхода и 
аргументации показаний для лечения в ОРИТ.

Материал и методы исследования

В основу работы положены проспективный и 
ретроспективный анализы 300 историй болезни 
пациентов, госпитализированных ОРИТ 6 круп-
ных ЛПУ Екатеринбурга в период с 01.2005 по 
09.2007 гг.

В специально разработанный электронный вари-
ант индивидуальной регистрационной карты (ИРК) 
заносились данные из историй болезни, включаю-
щие клинико-лабораторные характеристики, вхо-
дящие в системы количественной оценки тяжести 
состояния. В исследование включались пациенты, 
имевшие весь набор необходимых параметров. У 
каждого из 300 больных с ВП при поступлении в 
ОРИТ определялся индекс тяжести по следующим 
шкалам:

• АРАСНЕ-II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation)[1];

• SOFA (Sepsis Organ Failure Assessment) [2];
• CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory rate, 

Blood) [4, 6];
• CRB-65 (Confusion, Respiratory rate, Blood) 

[4, 6];
• PORT (Pneumonia Outcomes Research Team) 

[3];
• SMART–COP [7].
Шкалу SMART–COP, разработанную австра-

лийско-американской группой специалистов в 2006 
году, пока еще малоизвестную в России и Европе, 
приводим полностью (табл. 1). Название шкалы, 
как и у CURB/CRB, является английской аббре-
виатурой входящих в нее параметров.

В связи с наличием доказательств сравнимой 
информационной ценности шкал SMART–СОР 
и ее варианта SMRT–СО (без альбумина и рН 
артериальной крови) мы в своем исследовании 

Таблица 1. Шкала SMART–COP для оценки тяжести ВП

Пороговое значение показателя Балл

Систолическое АД < 90 мм рт. ст. 2

Мультилобарные инфильтраты на рентгенограмме легких 1

Содержание альбумина в плазме крови < 3,5 г/дл 1
Частота дыхательных движений (ЧДД) при возрасте ≤ 50 лет ≥ 25/мин,  
при возрасте > 50 лет – ≥ 30/мин

1

Частота сердечных сокращений (ЧСС) ≥ 125 уд/мин 1

Наличие признаков нарушения сознания 1

Оксигенация:

PaO2 < 70 мм рт. ст. при возрасте ≤ 50 лет; < 60 мм рт., при возрасте > 50 лет  
или SpO2 < 94% при возрасте ≤ 50 лет; < 90% при возрасте > 50 лет 2

рН артериальной крови < 7,35 2
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использовали «облегченный» вариант [8]. Оценку 
информационной значимости шкал при прогнози-
ровании исхода определяли с помощью ROC-ана-
лиза (Receiver Operating Characteristic analysis), с 
построением характеристических кривых зависи-
мости чувствительности от вероятности ложнопо-
ложительных результатов и измерением площади 
под ней. Выбирали оптимальную «точку разде-
ления» – определенное значение шкалы, которое 
наилучшим образом отражало компромисс между 
чувствительностью и специфичностью и позволяло 
оценить прогностическую ценность положительно-
го и отрицательного результатов. В качестве поло-
жительного результата (правильно предсказанно-
го) теста в проведенном исследовании рассмат-
ривался летальный исход. Расчет обозначенных 
параметров и построение характеристических кри-
вых выполнялось с помощью программы Medcalc. 
Статистически значимыми считали различия при 
p ≤ 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Выбор шкалы, наиболее точным образом отра-
жающей исход при ВП, позволяет аргументирован-
но предложить для клинической практики конкрет-
ный инструмент, объективно отражающий тяжесть 
состояния больного. В свою очередь, его использо-
вание может служить подспорьем в определении 
места лечения пациента, в конкретизации подходов 
к терапии и мониторингу, прогнозированию воз-
можных осложнений.

Результаты ROC-анализа демонстрируют при-
емлемую информационную ценность для всех 
специализированных шкал оценки тяжести ВП 
(рис. 1).

Площади под кривыми во всех случаях были 
ближе к площади квадрата, чем к диагонали, ука-
зывая тем самым на их диагностическую ценность. 
Диагональ соответствует полной неразличимости 
исхода при ВП и служит контролем по отношению 
к диагностическому тесту или системе. Во всех слу-
чаях площади под характеристическими кривыми 
статистически значимо превышали площадь под 
диагональю, равную 0,5 (табл. 2). В то же время 
сравнение различий между самими шкалами не 
показало их статистической значимости.

В этом отношении полученные нами данные 
отличаются от результатов исследования M. Fine 
[3] – автора шкалы PORT, в котором было отме-
чено некоторое значимое преимущество последней 
над CRB-65 и CURB-65 у госпитализированных 
пациентов с ВП. В противоположность им немецко-
испанская группа, используя дискриминационный 
анализ, наоборот, доказала преимущество шкалы 
CURB над PORT [9].

С нашей точки зрения, это различие, возможно, 
было связано с более высокой тяжестью состояния 
больных в целом, помещенных в ОРИТ. Так, в 
американском исследовании пациенты I–III класса 
PSI составляли 68%, а в нашем – около 20% за счет 
III класса. Главная задача, которая была адекватно 
решена создателями шкалы PORT – выявление 
группы лиц, не требующих стационарного лечения. 
Очевидно, что система, насчитывающая 20 парамет-
ров и имеющая диапазон колебаний более чем 100 
баллов, обладает большой способностью в описа-
нии всей многовариантной популяции больных ВП. 
Однако, по мере прогрессирования пневмонии и 
формирования органно-системных нарушений, 
характеристики газообмена, гемодинамики и уровня 
сознания становятся определяющими в прогнозе.

Оценка дискриминирующей способности исхо-
да с помощью неспециализированных для ВП шкал 
– АРАСНЕ-II и SOFA – дала следующие результа-
ты (рис. 2).

Оказалось, шкала АРАСНЕ-II вообще не обла-
дала необходимой прогностической способностью 
в определении исхода ВП, поскольку различие в 
площади под ее характеристической кривой не 
имело статистической значимости по отношению к 
диагонали – 0,71±0,17 (р=0,2), в то время как пло-
щадь под кривой у шкалы SOFA была наибольшей 
в сравнении и со специализированными шкалами, 
хотя и без необходимой значимости различий с 
ними – 0,90±0,05 (0,79–0,96).
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Рис. 1. ROC-кривые специализированных шкал в пред-
сказании исхода внебольничной пневмонии у пациентов 
ОРИТ (в %).
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Высокая дискриминирующая способность 
шкалы SOFA, созданной для диагностики и оцен-
ки тяжести органно-системной дисфункции при 
сепсисе, не является неожиданной. ВП, как и любое 
заболевание инфекционной природы может ослож-
няться развитием синдрома системной воспали
тельной реакции (СВР) – сепсисом, в том числе и с 
проявлениями органной недостаточности. По-види-
мому, в силу того, что преобладающая часть боль-
ных имели функциональные органные расстройства 
различной степени тяжести, мы и зарегистрировали 
высокую информационную ценность шкалы SOFA 
для больных с ВП, находящихся в ОРИТ.

Результаты недавно опубликованных исследо-
ваний D. Angus с соавт., известного специалиста 
из США в области клинической эпидемиологии 
критических состояний, ретроспективно проанали-
зировавших базу данных PORT, показывают, что 
сами симптомы СВР (от 2 до 4), вне зависимости 
от их количества, при отсутствии ПОН не обладают 
какой-либо значимостью в предсказании неблаго-
приятного исхода (цит. по [10]).

Получив доказательства способности специа-
лизированных шкал оценки тяжести ВП и шкалы 
SOFA в определении исхода, мы попытались 
найти оптимальную «точку разделения» – значе-
ние для конкретной шкалы, которое с наибольшей 
долей вероятности служит границей, разделяющей 
выживших и умерших больных. Результаты анали-
за представлены в табл. 3.

Известно, что чувствительность и специфич-
ность являются стабильными характеристиками 
диагностического теста и не зависят от распро-
страненности диагностируемого состояния в общей 
популяции больных. В то же время на прогности-
ческую ценность положительных и отрицательных 
результатов влияет число лиц в общей популяции 
с положительным тестом, т.е. количество погибших 
(в нашем случае 62 человека – 20%). В этих усло-
виях прогностическая ценность положительного 
результата теста у всех шкал заметно снижалась 
относительно чувствительности, а прогностиче-
ская ценность отрицательного результата, наобо-
рот, была субмаксимальной. Мы полагаем, когда 
сравниваемые диагностические системы демонст-
рируют близкую прогностическую способность, во 
внимание принимаются их другие свойства, напри-
мер, доступность для широкого круга специали-
стов и затратность для ЛПУ. В этом отношении, 
безусловно, более привлекательно выглядят шкалы 
CURB, позволяющие легко скринировать больных 
в максимально широком круге лечебных подраз-
делений. Более того, шкала CRB-65, оценивающая 
только уровень сознания, частоту дыханий, уровень 
артериального давления и возраст, не требующая 
измерения содержания мочевины крови, доступна 
любому врачу общей практики. Однако следует 
иметь в виду, что мы не ставили перед собой задачу 
повышения объективизации критериев для стацио-
нарного лечения в целом, поэтому данный вопрос 
остается открытым и требует специального изуче-
ния в наших условиях.

Выбор критериев  
для госпитализации в ОРИТ

После проведения общей сравнительной оценки 
количественных систем мы сделали попытку обос-

Таблица 2. Сравнительная оценка площади под ROC-кривой специализированных шкал

Шкала Площадь  
под ROC-кривой 95% ДИ р по отношению к 0,5

PORT 0,88±0,06 0,76–0,96 < 0,01

CURB-65 0,86±0,01 0,64–0,87 < 0,01

CRB-65 0,84±0,07 0,72–0,94 < 0,01

SMRT-CO 0,77±0,08 0,64–0,87 < 0,01
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Рис. 2. ROC-кривые шкал APACHE-II и SOFA в пред-
сказании исхода ВП у пациентов ОРИТ (в %).
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нования выбора критериев для госпитализации в 
ОРИТ, используя два подхода.

Первый подход заключается в поиске точек 
наиболее вероятностного разделения между умер-
шими и выжившими больными. Как следует из 
табл. 3, таковыми являются следующие значения 
индексов тяжести состояния: PORT – >106 баллов, 
CURB-65/CRB-65 – ≥2 баллов, SMRT-CO – выше 
2 баллов.

Второй подход заключается в сопоставлении 
летальности и динамики тяжести состояния по 
конкретной шкале. Результаты анализа отражены 
в табл. 4–5.

Обе шкалы демонстрируют плавный прирост 
летальности по мере увеличения тяжести состоя-
ния по обеим шкалам. Вместе с тем, в отличие от 

SMRT-CO, при сопоставлении результатов ROC-
анализа шкалы CURB-65 и пошаговой летальности 
можно отметить некоторый диссонанс. Судя по 
точкам разделения, основанием для госпитализа-
ции в ОРИТ должны служить ≥2 баллов по CURB-
65, в то время как данные табл. 4 указывают на зна-
чение в 1 балл. Сделанные нами предварительные 
выводы не совпадают с рекомендациями экспертов 
Британского Торакального Общества, предлагаю-
щих рассмотреть необходимость стационарного 
лечения при данном уровне тяжести состояния и 
неотложную госпитализацию при наличии 3 бал-
лов и выше, а лечение в ОРИТ – при достижении 
4 баллов [6].

Аргументом для подобного заключения служи-
ли данные многоцентрового исследования, выпол-
ненного в Великобритании, Нидерландах и Новой 
Зеландии, и ориентирующие на более высокую 
выживаемость, чем полученная нами: 0 баллов – 
0,7%, 1 балл – 3,2%, 2 балла –13,0%, 4 балла – 41,5%, 
5 баллов – 57,0% [11]. Особенно значимая разница 
наблюдалась у пациентов, набравших по CURB-65 
от 1 до 3 баллов.

В то же время, сравнение фактической леталь-
ности и тяжести ВП по шкале PORT в наших 
исследованиях совпадает по всем позициям с дан-
ными S. Ewig [9] и отличается от прогноза M. Fine 
и соавт. только по пятому классу тяжести ВП 
(табл. 6).

Нам представляется, что для более корректно-
го объяснения заметных различий в летальности 
больных, стратифицированных по шкале CURB-65, 
требуется скрупулезная детализация и сопоставле-
ние лиц, включенных в исследования, по факторам 
риска смерти и подходам к интенсивной терапии. 
Исходные данные для такого анализа отсутствуют. 
В частности, нет возможности сравнения больных 
по тяжести органной дисфункции, используемым 
схемам АБТ, приверженности к протоколу ран-
ней целенаправленной терапии тяжелого сепсиса 
и шока. А различие по обозначенным компонентам 

Таблица 3. Оптимальные «точки разделения» погибших и выживших больных с ВП для специали-
зированных шкал и шкалы SOFA

Шкала Чувствительность Специфичность ПЦПР,% ПЦОР,%

SOFA >3 баллов 92,3 (63,9–98,7) 81,0 (65,9–91,4) 52,2 96,9

PORT >106 баллов 92,3 (63,9–98,7) 81,0 (65,9–91,4) 60,0 97,1

CURB-65 >1 балла 92,3 (63,9–98,7) 66,7 (50,5–80,4) 46,2 96,6

CRB-65 >1 балла 84,6 (54,5–97,6) 76,2 (60,5–87,9) 52,4 94,1

SMRT-CO >2 баллов 92,3 (63,9–98,7) 61,9 (45,6–76,4) 42,9 96,3

Примечание: ПЦПР – прогностическая ценность положительного результата; ПЦОР – прогностическая ценность 
отрицательного результата

Таблица 4. Взаимосвязь тяжести состояния по 
шкале CURB-65 и летальности пациентов с ВП, 
госпитализированных в ОРИТ

Балл по шкале CURB-65 Летальность, %

0 3,7

1 14,7

2 28,4

3 36,0

4 47,1

5 66,7

Таблица 5. Взаимосвязь тяжести состояния по 
шкале SMRT-CO и летальности пациентов с ВП, 
госпитализированных в ОРИТ

Балл  
по шкале SMRT-CO

Летальность,  
%

0–2 3,7

3–4 35,3

5–6 50

≥7 100
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интенсивной терапии, с позиций современных дан-
ных, влияет на исход [12].

Вместе с тем, несмотря на определение мате-
матическим путем конкретных значений индексов 
тяжести, позволяющих принять решение о госпи-
тализации в ОРИТ, мы должны констатировать 
невозможность «жесткой» реализации данного 
подхода в условиях клинической практики. Шкалы 
количественной оценки тяжести состояния, обла-
дая определенной информационной ценностью на 
уровне популяции больных, демонстрируют ее сни-
жение в индивидуальных случаях. В нашем иссле-
довании подтверждением тому служит установ-
ленная прогностическая ценность положительных 
результатов в пределах 40–60% (см. табл. 3).

Недостатком CURB-65 является недооценка 
возможности неблагоприятного исхода у больных 
с тяжелой субкомпенсированной сопутствующей 
патологией на фоне пневмонии.

Например, пациент 64 лет с пневмонией и деком-
пенсированной ОДН на фоне ХОБЛ, усталостью 
дыхательной мускулатуры может иметь расстрой-
ства сознания и ЧДД менее 30 в минуту, систоли-
ческое АД >90 мм рт. ст. и нормальное содержание 
мочевины крови, набирая 1 балл как по СURB-65, 
так и по CRB-65. Несбалансированность шкалы 
PORT по возрасту ведет к недооценке тяжести 
состояния при ВП с шоком или при наличии ОДН 
у молодых пациентов.

Приведем собственное клиническое наблюдение.

Больная Т., 19 лет, поступила в ОРИТ МО «Новая 
больница» с диагнозом «Внебольничная правосто-
ронняя нижнедолевая пневмония». Сознание ясное. 
Температура тела 40 °С, ЧД = 30 в минуту, АД – 110/
60 мм рт. ст., ЧСС = 130 в минуту, SpO2 = 78%. На фоне 
ингаляции кислорода SpO2 = 88–90%. Балл по PORT=49. 
Необходимость в кислородной поддержке и соответст-
венно мониторинге сохранялась трое суток, в то время 
как согласно рекомендациям PORT пациенты с баллом 
менее 70 должны лечиться амбулаторно.

На принятие решения о проведении терапии в 
условиях ОРИТ будет влиять и система организа-

ции неотложной помощи в конкретном лечебном 
учреждении, доступность коек ОРИТ. Наличие 
промежуточных блоков, палат интенсивного ухода, 
обученного персонала и возможность проведения 
кислородотерапии с пульсоксиметрическим кон-
тролем сможет ограничить поступление в ОРИТ 
части больных с тяжелой ВП. Однако присутствие 
таких подразделений в России является пока ред-
ким исключением. В связи с этим мы полагаем, 
что критерии для госпитализации в ОРИТ опре-
деляются особенностями организации неотлож-
ной помощи в конкретном ЛПУ, городе или стра-
не и эктраполировать рекомендации, вышедшие в 
Британии и США, для России нельзя.

Действительно, индексы тяжести состояния у 
наших пациентов зависели от типа и уровня отделе-
ния, варьируя по CURB-65 от 1 до 5 баллов и SOFA 
– от 0 до 12 баллов. Пациенты в поливалентных 
ОРИТ были более тяжелыми, чем в соматических 
ОРИТ [13]. Количество больных с синдромом СВР 
без органной дисфункции варьировало от 12,1 до 
37,9%. Безусловно, большая часть из них могла 
получать лечение и в профильных отделениях при 
наличии соответствующих условий.

Мы полагаем, что более правильным подхо-
дом для определения критериев госпитализации в 
ОРИТ было бы прогнозирование не только небла-
гоприятного исхода, но и необходимости в исполь-
зовании технологий, применяемых в условиях 
отделений этого типа – мониторинга оксигенации, 
респираторной и гемодинамической поддержки. 
Рассчитанные нами в результате анализа конкрет-
ные количественные значения шкал тяжести ВП и 
органной дисфункции могут служить основанием 
для организации оптимальной терапии и усиленно-
го наблюдения.

Заключение

Специализированные шкалы количествен-
ной оценки тяжести (PORT, CURB-65, CRB-65 
и SMRT-CO) и шкала оценки тяжести органной 
дисфункции (SOFA) обладают сравнимой инфор-
мационной значимостью в определении популяци-

Таблица 6. Сравнение фактической летальности и тяжести ВП по шкале PORT

Класс риска PORT
Летальность, %

Fine M.J. [3] Ewig S. и соавт. [9] Собственные данные

I (≤70 баллов) до 50 лет 0,1 0 0

II (≤70 баллов) 0,6 2 0

III (71–90 баллов) 2,8 3 2

IV (91–130 баллов) 8,2 8 5

V >130 баллов 29,2 18 16
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онного прогноза при тяжелой ВП. Установленные 
количественные значения шкал могут играть толь-
ко вспомогательную роль при определении показа-
ний для госпитализации в ОРИТ. Принятие реше-
ния должно быть основано на клинической оценке 

пациента и конкретных возможностях лечебного 
учреждения. Для подтверждения практической 
значимости индексов тяжести необходима их вали-
дация в рамках многоцентровых проспективных 
контролируемых исследований.
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