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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Выявление пациентов с высоким риском развития летального исхода 
на ранних этапах интенсивной терапии критических состояний дает возможность своев-
ременно скорректировать лечение. Для этого используют шкалы оценки тяжести состоя-
ния, не включающие в себя параметры белково-энергетического обмена и нутритивной 
недостаточности (НН). Цель. Оценить прогностическую значимость маркеров НН в отно-
шении риска развития летального исхода у пациентов отделений реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) хирургического (ХП) и терапевтического профиля (ТП). Материалы 
и методы. В период с 2012 по 2017 годы на базе многопрофильного ОРИТ выполнено 
одноцентровое проспективное когортное исследование. Тяжесть состояния пациента 
определяли с помощью шкал Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 
II) и Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Выполнялся расчет нутритивных индек-
сов (Nutritional Risk Index (NRI), Maastricht Index (MI), The Prognostic Nutritional Index 
(PNI)) и шкал риска развития НН Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Modified 
Nutrition Risk in the Critically Ill (mNUTRIC), а также производился расчет индекса массы 
тела (ИМТ). Результаты. Наилучшими показателями, прогнозирующими риск развития 
летального исхода в ХП, являются индекс NRI, шкалы mNUTRIC, NRS-2002, возраст па-
циентов, в ТП — шкалы NRS-2002 и mNUTRIC. Заключение. mNUTRIC и NRS-2002, 
NRI, наряду с системами APACHE II и SOFA, могут применяться в клинической практике 
многопрофильного ОРИТ для прогнозирования летального исхода.
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ABSTRACT

Background. Identification of patients with a high risk of poor clinical outcome at early stages 
of intensive care of critical illness makes it possible to adjust the diagnostic and treatment pro-
cess. Integral severity scoring systems are used for this purpose, which do not include either 
energy-protein metabolism or malnutrition (MN) parameters. The aim of this study was to 
determine the predictive value of MN markers for the risk of a poor clinical outcome in sur-
gical (SG) and therapeutic (TG) group of intensive care units (ICU). Material and methods. 
During the period of 2012 to 2017, a single-center prospective cohort study based on mixed 
ICU was organized The patient’s critical illness severity was established by Acute Physiol-
ogy and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) and Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) scores. Nutritional indices: Nutritional Risk Index (NRI), Maastricht Index(MI), 
The Prognostic Nutritional Index (PNI)), and ND risk score: Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS-2002), Modified Nutrition Risk in the Critically Ill (mNUTRIC)), body mass index 
(BMI) were also calculated. Results. The best markers to predict the negative clinical outcome 
risk in the SG are NRI, mNUTRIC and NRS-2002, as well as patient’s age, while in the TG 
these are - NRS-2002 and mNUTRIC. Conclusion. NRI, mNUTRIC and NRS-2002 can be 
applied, as well as the traditional APACHE II and SOFA, in the clinical practice of a mixed 
ICU to predict a poor clinical outcome.

Ключевые слова: клинический исход, критическое состояние, нутритивная недоста-
точность, предикторы, прогноз, шкалы.

Для цитирования: Сивков А.О., Лейдерман И.Н., Сивков О.Г. Маркеры нутритивной 
недостаточности как предикторы летального исхода у пациентов многопрофильного 
отделения реанимации и интенсивной терапии. Российский журнал персонализирован-
ной медицины. 2022;2(5):38-49. DOI: 10.18705/2782-3806-2022-2-5-38-49.
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Список сокращений: НН — нутритивная недо-
статочность, ОРИТ — отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, ТП — терапевтический про-
филь, ХП — хирургический профиль. 

ВВЕДЕНИЕ

Оценка тяжести состояния пациента в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
является одной из важных задач врача анестезиоло-
га-реаниматолога. Выявление пациентов с высоким 
риском развития летального исхода на ранних эта-
пах интенсивной терапии критических состояний 
дает возможность своевременно скорректировать 
лечебно-диагностический процесс. Для решения 
данной проблемы используют разнообразные инте-
гральные шкалы. Одна из наиболее часто использу-
емых на сегодняшний день шкала Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) [1] — 
отражает патофизиологические сдвиги в организме 
пациента при поступлении в стационар и прогно-
зирует исход заболевания. Также широко приме-
няется шкала The sequential organ failure assessment 
score (SOFA) [2], использование которой позволя-
ет отслеживать динамику синдрома полиорганной 
дисфункции. К недостаткам данных шкал нужно 
отнести тот факт, что они не учитывают показате-
ли метаболизма: белково-энергетического обмена 
и нутритивного статуса. Многочисленными иссле-
дованиями доказано, что у пациентов в критиче-
ском состоянии с нутритивной недостаточностью 
(НН) выше частота летальных исходов, они суще-
ственно дольше лечатся в ОРИТ, в стационаре [3]. 
Систематический обзор 2017 года показал, что рас-
пространенность НН среди пациентов ОРИТ со-
ставляет от 38 % до 78 % [4]. Для оценки наличия 
НН используется целый ряд маркеров, таких как 
преальбумин, альбумин, общий белок, абсолютное 
количество лимфоцитов крови [5–9], специализиро-
ванные индексы (Nutritional Risk Index (NRI) [10], 
Maastricht Index (MI) [11], The Prognistic Nutritional 
Index (PNI) [12]). Среди общедоступных маркеров, 
отражающих выраженность системной воспали-
тельной реакции, чаще всего используется С-ре-

активный белок (СРБ) сыворотки крови. Известно, 
что данный показатель коррелирует со степенью 
генерализации воспаления как у ХП, так и у ТП 
и может выступать в качестве предиктора летально-
го исхода [13]. С другой стороны, имеется ряд раз-
личий в патогенезе и в течении заболевания между 
группами ХП и ТП ОРИТ, соответственно, чувстви-
тельность маркеров НН может быть различной.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить прогностическую значимость маркеров 
НН в отношении риска развития летального исхода 
у пациентов ОРИТ хирургического и терапевтиче-
ского профиля.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2012 по 2017 гг. на базе ОРИТ АО 
МСЧ «Нефтяник» г. Тюмени выполнено одноцен-
тровое проспективное когортное исследование. 
В анализ включены 176 пациентов (женщин — 89, 
мужчин — 87). С хирургическим диагнозом — 
110 (62,5 %), с терапевтическим диагнозом — 66 
(37,5 %), данные представлены в таблице 2. В пер-
вые сутки пребывания в ОРИТ проводилась оцен-
ка нутритивного статуса с использованием клини-
ко-лабораторных и биохимических показателей: 
абсолютное содержание лимфоцитов крови, преаль-
бумин, альбумин, С-реактивный белок сыворотки 
крови. Выполнялся расчет нутритивных индексов 
(Nutritional Risk Index (NRI), Maastricht Index (MI), 
The Prognostic Nutritional Index (PNI)) и шкал разви-
тия риска НН (Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-
2002) и Modified Nutrition Risk in the Critically Ill 
(mNUTRIC)). Тяжесть состояния пациента опреде-
ляли с помощью шкал Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II) и Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA).

Критерии включения в исследование: возраст 
от 18 до 80 лет; первые сутки пребывания в ОРИТ; 
доступность вербальному контакту; возможность 
получить ответы на вопросы у родственников паци-
ента. Критерии исключения: отсутствие сознания 

Key words: clinical outcome, critically ill, malnutrtion, predictors, prognosis, scales.

For citation: Sivkov AO, Leyderman IN, Sivkov OG. Malnutrition markers as negative clinical 
outcome predictors in patients of mixed intensive care unit. Russian Journal for Personalized 
Medicine.2022;2(5):38-49. (In Russ.) DOI: 10.18705/2782-3806-2022-2-5-38-49.
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и/или невозможность получить ответы на вопросы 
(невозможность получить информацию у родствен-
ников); наличие хронического заболевания в тер-
минальной стадии; беременность. Нозологические 
формы заболеваний пациентов, включенных в ис-
следование, представлены в таблице 1.

Статистическая обработка результатов выпол-
нена пакетом программ Statistical Package for the 
social Scienes — IBM SPSS Statistics 21. Проверка 
нормальности распределения определена с помо-
щью критерия Колмагорова-Смирнова (при n > 50) 
и Шапиро-Уилка (при n ≤ 50). В случае р < 0,05 — 
распределение признавалось отличным от нор-
мального, при р > 0,05 — распределение признава-
лось нормальным. Результаты представлены в виде 

среднего значения с 95 % доверительным интерва-
лом М (95 %ДИ) или медианой с квартилями Ме 
[Q25; Q75]. Для сравнения качественных величин 
был использован показатель χ2 Пирсона, точный 
критерий Фишера. При анализе количественных 
величин при их нормальном распределении ис-
пользовали t-критерий Стьюдента. При анализе 
количественных величин при распределении, от-
личном от нормального, использовали критерий 
Манна-Уитни. С целью определения предикторов 
летального исхода от показателей использовалась 
однофакторная и многофакторная бинарная логи-
стическая регрессия. Соответствующие предикто-
ры для проверки гипотезы включались в модель 
путем последовательного ввода для однофакторной 

Таблица 1. Нозологические формы заболеваний в хирургической и терапевтической 
группах

Хирургический профиль Количество 
пациентов Терапевтический профиль Количество 

пациентов

Вторичный перитонит 34 Декомпенсация ХСНс 19

Панкреатит 24 Внебольничная пневмония 17

ОКНa 16
Декомпенсация цирроза 
печени

10

Инфекции мочеполовой 
системы (уросепсис)

9 Делирий 4

Гнойно-воспалительные 
заболевания мягких тканей

6 ХОБЛd 2

ЖККb 15 Анафилактический шок 1

Артериальный тромбоз 3 ДЭПe 5

Пневмоторакс 1
Лимфопролиферативные 
заболевания крови

4

Острый медиастинит 1 Эпилепсия (статус) 1

ОПНf 2

Отравление суррогатами 
алкоголя

2

Всего: 110 66

Примечание: a — острая кишечная непроходимость; b — желудочно-кишечное кровотечение; 
c — хроническая сердечная недостаточность; d — хроническая обструктивная болезнь легких; e — 
дисциркуляторная энцефалопатия; f — острая почечная недостаточность.
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бинарной логистической регрессии и обратным 
критерием Вальда для многофакторной логисти-
ческой регрессии. Оценка качества прогнозируе-
мой модели проводилась с помощью ROC-анализа 
(ROC — Receiver operating characteristic). Нулевую 
гипотезу отвергали при p < 0,05.

Результаты
При проведении сравнительного анализа такие 

показатели, как NRI, PNI, альбумин, преальбумин 
сыворотки крови, в ХП были достоверно выше. 
В ТП значения шкал APACHE II, SOFA, индексы 
mNUTRIC и MI были достоверно выше по сравне-

Таблица 2. Нозологическая, демографическая и клинико-лабораторная 
характеристика пациентов в группах

Параметр
Хирургическая 

группа
(n = 110)

Терапевтическая
группа
(n = 66)

р

Возраст, лет
59,33
(59,35–62,7)

61,6
(57,62–65,71)

0,4*

Мужчины/Женщины, 
абсолютные значения

56/54 31/35

Индекс массы тела, кг/м 2 25,55
[22,6;29,4]

24,4
[22,2;30,1]

0,45***

NRS-2002a, балл
4
[3;5]

4
[3;5]

0,18***

mNUTRICb, баллы 2 [1;3] 2,5 [2;4] < 0,001***

APACHE IIc,  баллы
10,7
 [9,51;11,86]

13
[9;18]

0,003***

SOFAd, баллы
2
[1;4]

3
[2;5]

0,03***

С-реактивный белок, мг/л
98,5
[20;168]

49
[14;170]

0,221***

Преальбумин, мг/дл
29,7
 [17,4;46]

19
 [14;27,8]

< 0,001***

Альбумин, г/л
33,54
(31,73–35,22)

28,76
(27,12–30,4)

< 0,001*

NRIe 109,1
[105,38;112,8]

96,4
 [90;108,1]

< 0,001***

MIf 1,63
 [0,77;2,5]

5,6
 [2,4;7,3]

< 0,001***

PNIg 40
 (37,88–41,71)

34,86
(32,56–40,22)

0,001*

Абсолютное количество 
лимфоцитов крови, тыс. в мкл

1,12
[0,74;1,74]

1,1
 [0,7;1,6]

0,6***

Пациенты на ИВЛh, % 76,4 54,5 0,002**

Примечание: a — Nutritional Risk Screening 2002; b — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; 
c — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; d — Sequential Organ Failure Assessment; e — 
Nutritional Risk Index; f — Maastricht Index; g — The Prognostic Nutritional Index; h — ИВЛ — искус-
ственная вентиляция легких; * — Т-критерий Стьюдента; ** — точный критерий Фишера; *** — кри-
терий Манна-Уитни.
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Таблица 3. Оценка результатов лечения в хирургической и терапевтической группах

Параметр
Хирургическая 

группа
(n = 110)

Терапевтическая 
группа
(n = 66)

Р

КДa ОРИТb, сутки 4 [2;6] 3 [2;5] 0,74*

Длительность ИВЛ, сутки 1 [1;3] 1 [0;2] 0,045*

КД в стационаре, сутки 9 [6;15] 7 [5;12] 0,04*

Летальный исход, % 23,6 (26/110) 45,5 (30/66) 0,004**

Примечание: a — койко-день; b — отделение реанимации и интенсивной терапии; * — Т-крите-
рий Стьюдента; ** — показатель χ2 Пирсона.

Таблица 4. Предикторы летального исхода у пациентов ХП

Переменная
 

Р
 

Exp (B)
 

95 % ДИ Se, %
 

Sp, %
 

% 
точных 
ответов Нижняя 

граница
Верхняя 
граница

Альбумин 0,012 0,94 0,894 0,988 98,8 7,7 77,3

АКЛa 0,186 0,645 0,33 1,26 100 0 76,4

Преальбумин 0,139 0,98 0,954 1,007 100 0 76,4

NRIb 0,001 0,959 0,933 0,986 98,8 11,5 78,2

PNIc 0,006 0,938 0,895 0,984 97,6 7,7 76,4

MId 0,01 1,144 1,028 1,274 100 3,8 77,3

mNUTRICe < 0,001 2,542 1,738 3,718 90,5 57,7 82,7

NRS-2002f < 0,001 1,707 1,242 2,345 94 11,5 74,5

APACHE IIg < 0,001 1,27 1,146 1,41 93 42,3 81

SOFAh < 0,001 1,674 1,352 2,071 95,2 50 84,5

ИМТi 0,059 0,911 0,828 1,003 100 0 76,4

Возраст 0,028 1,03 1,002 1,057 100 0 76,4

СРБj 0,526 1,001 0,997 1,006 100 0 76,4

Примечание: a — абсолютное количество лимфоцитов; b  — Nutritional Risk Index; c  — The 
Prognostic Nutritional Index; d — Maastricht Index; e — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; f — 
Nutritional Risk Screening 2002; g — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; h — Sequential 
Organ Failure Assessment; i — индекс массы тела; j — C-реактивный белок; Exp (B) — экспонента В; 
Se — чувствительность; Sp — специфичность; 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал.
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Таблица 5. Предикторы летального исхода у пациентов ТП

Переменная
 

Р
 

Exp (B)
 

95 % ДИ Se, %
 

Sp, %
 

% 
точных 
ответов

 

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Альбумин 0,082 0,935 0,865 1,011 75 36,7 57,6

АКЛa 0,534 0,806 0,405 1,602 97,2 6,7 56,1

Преальбумин 0,085 0,961 0,916 1,007 75 60 68,2

NRIb 0,53 0,992 0,966 1,018 91,7 6,7 53

PNIc 0,094 0,95 0,891 1,012 69,4 40 56,1

MId 0,025 1,2 1,015 1,418 69,4 56,7 63,6

mNUTRICe < 0,001 1,751 1,234 2,484 77,8 53,3 66,7

NRS-2002f < 0,001 2,38 1,488 3,806 72,2 70 71,2

APACHE IIg < 0,001 0,227 1,053 1,266 80,6 46,7 65,2

SOFAh 0,007 1,258 1,042 1,52 77,8 40 60,6

ИМТi 0,328 0,961 0,885 1,043 83,3 23,3 56,1

Возраст 0,81 0,966 0,967 1,026 100 0 54,5

СРБj 0,027 1,006 1,000 1,012 75 43,3 60,6

Примечание: a  — абсолютное количество лимфоцитов; b  — Nutritional Risk Index; c  — The 
Prognostic Nutritional Index; d — Maastricht Index; e — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; f — 
Nutritional Risk Screening 2002; g — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; h — Sequential 
Organ Failure Assessment; i — индекс массы тела; j — C-реактивный белок; Exp (B) — экспонента В; 
Se — чувствительность; Sp — специфичность; 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал.

нию с группой ХП. Проведена оценка результатов ле-
чения в зависимости от профиля пациентов (табл. 3).

Пациенты ХП значительно дольше находи-
лись в стационаре и на ИВЛ. Относительный риск 
развития летального исхода у пациентов ТП был 
выше, чем ХП (ОШ = 2,7; 95 % ДИ: 1,399–5,18)  
(p = 0,004).

Оценка предикторов летального исхода в ХП 
и ТП была проведена c помощью метода однофак-
торной логистической регрессии (табл. 4, 5).

Для выявления разделительной способности не-
зависимых предикторов летального исхода у паци-
ентов в зависимости от профиля проведен ROC-ана-
лиз, результаты которого представлены в таблицах 
6, 7.

С целью повышения точности прогноза леталь-
ного исхода у пациентов в зависимости от профиля 
при сочетанном использовании нескольких незави-
симых предикторов проведен многофакторный ана-
лиз (табл. 8 и 9).

При использовании многофакторной логисти-
ческой регрессии была построена модель, где наи-
лучшими показателями риска развития летального 
исхода в ХП стали NRI, mNUTRIC, NRS-2002, воз-
раст пациента, а в ТП — NRS-2002 и mNUTRIC.

Площадь под ROC-кривой в хирургической груп-
пе составила 0,912 ± 0,031 с 95 %, ДИ 0,851–0,972 
(р < 0,001). Разделяющее значение логистической 
функции составило 17,31. Значение функции, равное 
или превышающее данное значение, соответствует 
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Таблица 6. Данные ROC-анализа ряда показателей как независимых предикторов 
летального исхода у ХП ОРИТ

Переменная
 

р
 

AUC
 

95 % ДИ Точка 
«cutt-off»

 

Se, %
 

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Альбумин 0,02 0,652 0,527 0,776 35 61,5

NRIa 0,001 0,71 0,588 0,832 104,03 65,4

PNIb 0,013 0,661 0,54 0,783 39,27 53,8

MIc 0,02 0,652 0,514 0,8 3,4 65,4

mNUTRICd < 0,001 0,838 0,751 0,925 2,5 73,1

NRS-2002e < 0,001 0,732 0,638 0,826 3,5 92,3

APACHE IIf < 0,001 0,847 0,765 0,928 12,5 80,8

SOFAg < 0,001 0,848 0,765 0,93 2,5 84,6

Возраст 0,028 0,643 0,508 0,777 61 61,5

Примечание: a — Nutritional Risk Index; b — The Prognostic Nutritional Index; c — Maastricht Index; 
d — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; e — Nutritional Risk Screening 2002; f — Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation; g — Sequential Organ Failure Assessment; AUC — Area Under Curve; 
95 % ДИ — 95 % доверительный интервал.

Таблица 7. ROC-анализ ряда показателей как независимых предикторов летального 
исхода у ТП ОРИТ

Переменная
 

р
 

AUC
 

95 % ДИ Точка 
«cutt-off»

 

Se, %
 

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

MIa 0,03 0,657 0,523 0,792 5,68 63,3

mNUTRICb 0,001 0,74 0,619 0,862 2,5 73,3

NRS-2002c < 0,001 0,781 0,67 0,892 4,5 70

APACHE IId < 0,001 0,752 0,636 0,868 12,5 73,3

SOFAe 0,006 0,697 0,57 0,823 3,5 60

СРБf 0,007 0,693 0,564 0,822 46,5 66,7

Примечание: a — Maastricht Index; b — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; c — Nutritional 
Risk Screening 2002; d — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; e — Sequential Organ Failure 
Assessment; f — С-реактивный белок; AUC — Area Under Curve; 95 % ДИ — 95 % доверительный 
интервал.
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Таблица 8. Лучшая модель прогноза летального исхода пациентов ХП

Показатель
 

Р
 

Exp 
(B)
 

95 % ДИ Se, %
 

Sp, %
 

% 
точных 
отве-
тов

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

mNUTRICa <0,001 4,127 2,145 7,943 95
 
 
 

61,5
 
 
 

87,3
 
 
 

NRIb 0,956 0,918 0,995

Возраст 0,934 0,886 0,985

NRS-2002c 1,798 1,094 2,955

Примечание: a — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; b — Nutritional Risk Index; c —Nutritional 
Risk Screening 2002; Exp (B) — экспонента В; Se — чувствительность; Sp — специфичность.

Таблица 9. Лучшая модель прогноза летального исхода пациентов ТП

Переменная
 

Р
 

Exp (B)
 

95 % ДИ Se, %
 

Sp, %
 

% 
точных 
отве-
тов

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

mNUTRICa < 0,001
 

1,568 1,092 2,249 77,8
 

76,7
 

77,3
 

NRS-2002b 2,23 1,339 3,711

Примечание: a — Modified Nutrition Risk in the Critically Ill; b — Nutritional Risk Screening 2002; Exp 
(B) — экспонента В; Se — чувствительность; Sp — специфичность; 95 % ДИ — 95 % доверительный 
интервал.

высокому риску летального исхода. Чувствитель-
ность разработанной модели при данном разде-
лительном значении составила 88,5 %, специфич-
ность — 72,6 % (рис. 1). Для ТП площадь под кривой 
составила 0,833 ± 0,05 с 95 %, ДИ 0,735–0,931 (р < 
0,001). Разделяющее значение логистической функ-
ции составило 49,88. Чувствительность разработан-
ной модели при данном разделительном значении 
составила 76,7 %, специфичность — 77,8 % (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

В группе ХП ОРИТ такие показатели, как аль-
бумин сыворотки крови, значения NRI, PNI, MI, 
mNUTRIC, NRS-2002, APACHE II, SOFA, возраст, 
предсказывают риск развития летального исхода, 
в ТП — прогностической ценностью обладают ин-
дексы и шкалы MI, mNUTRIC, NRS-2002, APACHE 

II, SOFA, уровень СРБ крови. В нашем исследовании 
значение альбумина менее ≤ 35 г/л сочеталось с вы-
соким риском летального исхода у пациентов ХП, c 
площадью под кривой 0,652 (95 % ДИ: 0,527–0,777) 
(р = 0,02). В исследовании Emilie Occhiali с соавто-
рами, где оценивали факторы риска летального исхо-
да у пожилых пациентов старше 75 лет ХП в ОРИТ, 
гипоальбуминемия также являлась независимым 
фактором развития летального исхода [14]. Уровень 
альбумина крови < 35 г/л у пациентов с абдоминаль-
ным сепсисом также был фактором летального ис-
хода (ОШ = 23,3; 95 % ДИ: 19,48–279,42) [15]. Про-
гностическая ценность индекса PNI была доказана 
у прооперированных онкологических больных [12]. 
Кроме того, определено, что более низкий показа-
тель уровня NRI связан с худшими клиническими 
исходами при онкологических заболеваниях кишеч-
ника [16], поджелудочной железы [17], молочной 
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железы [18], легких [19], мочевого пузыря [20]. В на-
шем исследовании NRI вошел в многофакторный 
регрессионный анализ как независимый предиктор 
летальности. При значении NRI ≤ 104,3 определяли 
высокий риск летального исхода с площадью под 

кривой 0,71 (95 % ДИ: 0,588–0,832) (р < 0,001), с чув-
ствительностью 65,4 %, специфичностью — 65,5 %. 
Joshua Cadwell с соавторами отмечали, что PNI явля-
ется независимым предиктором послеоперационной 
6-месячной летальности [20]. У наших больных по-

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая логистическую функцию зависимости 
летального исхода у ТП пациентов от значения сочетания переменных mNUTRIC, 
NRS-2002

Рис. 1. ROC-кривая, характеризующая логистическую функцию зависимости 
летального исхода у ХП пациентов от значения сочетания переменных NRI, 
mNUTRIC, NRS-2002, возраста пациента
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казатель MI оказался статистически значимым пре-
диктором в обеих группах. В доступной литературе 
мы не обнаружили исследований, в которых индекс 
MI был бы использован в качестве предиктора исхо-
да лечения у ТП и ХП.

В обеих группах шкалы расчета риска НН NRS-
2002 и mNUTRIC являлись предикторами леталь-
ного исхода. Разделительные значения: шкала 
mNUTRIC для обеих — 2,5 балла (≥ 3 балла); шка-
ла NRS-2002: для хирургических пациентов — 3,5 
балла (≥ 4), для терапевтических — 4,5 балла (≥ 
5). В одноцентровом проспективном исследовании 
Audrey Machado Dos Reis с соавторами оценивали 
прогностическую ценность по показателю клини-
ческого исхода шкал mNUTRIC и NRS-2002 как 
отдельно, так и совместно у пациентов реанимаци-
онного профиля. У больных с высоким риском НН 
шанс развития летального исхода увеличивался в 2 
раза при совместном использовании шкал (ОШ = 
2,29; 95 % ДИ: 1,42–3,68; p = 0,001). При прогно-
зировании летального исхода с помощью ROC-ана-
лиза площадь под кривой для mNUTRIC составила 
0,693, для NRS-2002 — 0,645, а при их совместном 
использовании — 0,666, то есть шкалы имели прак-
тически идентичную прогностическую ценность 
по показателю летального исхода [21].

Независимыми предикторами летального исхода 
служили шкалы APACHE II и SOFA, а также воз-
раст пациента. Возраст ≥ 61 года оказался важным 
фактором риска летального исхода у пациентов 
с хирургической патологией. CРБ крови также яв-
лялся независимым предиктором летального исхо-
да у пациентов ТП. В исследовании Osman Ekinci 
с соавторами были проанализированы данные 397 
пациентов, разделенных на группы по исходам за-
болевания. Первая группа — выжившие, вторая — 
умершие. СРБ во 2-й группе был значительно выше, 
чем в первой, что доказывает его высокую прогно-
стическую значимость [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Шкалы риска развития нутритивной недоста-
точности mNUTRIC, NRS-2002 и оценка по MI, 
наряду с интегральными шкалами оценки тяжести 
пациента APACHE II и SOFA, являются информа-
тивными предикторами летального исхода крити-
ческого состояния. Наибольшей прогностической 
силой в отношении риска развития летального 
исхода в хирургической группе пациентов ОРИТ 
при совместном использовании обладают такие 
показатели, как: возраст пациента, оценка по NRI, 
mNUTRIC, NRS-2002, для ТП пациентов ОРИТ —
mNUTRIC и NRS-2002.
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