
14

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 15, № 4, 2018

DOI 10.21292/2078-5658-2018-15-4-14-22
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Цель исследования: определить информационную ценность шкалы qSOFA в диагностике сепсиса у пациентов, госпитализированных 
в отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) лечебных учреждений Российской Федерации.
Материалы и методы. Многоцентровое, проспективное, обсервационное исследование. Проанализирована следующая информация 
о пациентах при поступлении в ОРИТ: количество баллов по шкале qSOFA, наличие критериев SIRS, уровень лактата, прокальцитонина, 
С-реактивного белка крови, наличие сепсиса согласно критериям «Сепсис-3». Проведен ROC-анализ информационной значимости шкалы 
qSOFA, критериев SIRS, биомаркеров в диагностике сепсиса.
Результаты. В диагностике сепсиса у пациентов ОРИТ определены следующие площади под ROC-кривыми: qSOFA – 0,679 (95%-ный ДИ 
0,646–0,712); SIRS – 0,714 (95%-ный ДИ 0,682–0,745), p = 0,099; при qSOFA не менее 1 балла: прокальцитонин – 0,788 (95%-ный ДИ 
0,689–0,867), С-реактивный белок – 0,787 (95%-ный ДИ 0,688–0,866), p = 0,970.
Заключение. В популяции пациентов ОРИТ в диагностике сепсиса шкала qSOFA сравнима с критериями SIRS. Шкала qSOFA имеет 
высокую чувствительность, но низкую специфичность в диагностике сепсиса. При наличии по крайней мере 1 балла по шкале qSOFA 
целесообразно выполнить измерение уровня прокальцитонина или С-реактивного белка крови для повышения специфичности шкалы 
в диагностике сепсиса.
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The objective of the study: to define the informative value of qSOFA score in the diagnostics of sepsis, admitted to the intensive care wards of 
medical units within the Russian Federation.
Subjects and methods. The multi-center, prospective, and observational trial was conducted. The following data were analyzed in the patients 
admitted to intensive care wards: number of qSOFA scores, the presence of SIRS criteria, levels of lactate, procalcitonin, C-reactive protein in 
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По некоторым оценкам, во всем мире ежегодно 
госпитализируется не менее 31,5 млн пациентов с 
сепсисом, и значительная часть из них нуждается 
в лечении в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) [14, 15, 18]. Большая часть ре-
презентативных данных, касающихся распростра-
ненности сепсиса, получена из стран с высоким 
уровнем доходов населения [8, 13, 14, 15, 18]. Еди-
ничные исследования получены из стран со сред-
ним уровнем доходов, таких как Бразилия и Турция 
[22, 25], и из стран с низким уровнем доходов, таких 
как Уганда и Гамбия [11, 12]. В последнее время в 
Российской Федерации было проведено несколько 
исследований, посвященных распространенности 
инфекций в ОРИТ [1, 2], но специальных исследо-
ваний, касающихся эпидемиологии сепсиса, найти 
не удалось. Даже в странах с хорошо изученной 
эпидемиологией сепсиса существуют проблемы с 
его диагностикой [9]. С 1992 г. известна концеп-
ция «Сепсис-1», основанная на идентификации 
критериев SIRS (Systemic Inflammatory Response 
Syndrome) для диагностики сепсиса у пациентов 
с инфекцией [4]. Данный подход позволил уни-
фицировать диагностику сепсиса по всему миру. 
Развивая диагностическую концепцию и основы-
ваясь на идеологии «Сепсис-1», международная 
группа экспертов в 2001–2003 гг. создала новую 
концепцию «Сепсис-2», которая, помимо критери-
ев SIRS, включала множество других клинических 
и параклинических критериев, в том числе био-
маркеры [16]. За годы существования концепций 
«Сепсис-1» и «Сепсис-2» накопился большой ма-
териал, позволяющий их критиковать. В ряде ис-
следований показано, что критерии SIRS настолько 
чувствительны, что встречаются у подавляющего 
большинства пациентов в ОРИТ [28], а, с другой 
стороны, их специфичность настолько низка, что не 
позволяет адекватно идентифицировать пациентов 
с высоким риском смерти [29]. Главной причиной 
против использования критериев SIRS является 
тот факт, что они значительно хуже ассоциирова-
ны с риском смерти, чем органная дисфункция [6]. 
В 2016 г. международная группа экспертов сфор-
мулировала новую концепцию для идентификации 
пациентов с сепсисом, названную «Сепсис-3» [24]. 
Согласно этой концепции на первом этапе следует 
оценить наличие повышенного риска летального 

исхода и, вероятно, сепсиса у пациента с инфек-
цией. Для этого предложено пользоваться шкалой 
qSOFA (quick Sequential (Sepsis-related) Organ 
Failure Assessment), включающей три перемен-
ные: частоту дыхательных движений 22 в минуту 
и более, нарушение сознания (менее 15 баллов по 
шкале Глазго) и систолическое артериальное дав-
ление 100 мм рт. ст. и менее. Именно эти критерии 
определены как независимые факторы риска не-
благоприятного исхода в популяции пациентов с 
инфекцией [24]. Тяжесть состояния пациента по 
шкале qSOFA может принимать значение от 0 до 
3 баллов. Идентифицировано, что в общей попу-
ляции пациентов (в ОРИТ и вне ОРИТ) наличие 
по крайней мере 2 баллов по шкале qSOFA опти-
мальным образом позволяет выявить пациентов 
с повышенным риском смерти. На втором этапе 
диагностики сепсиса у пациента следует проводить 
активный поиск органной дисфункции, исполь-
зуя шкалу SOFA [20], а в последующем требуется 
идентифицировать пациентов с септическим шо-
ком, имеющих самый высокий риск смерти [21]. 
Авторы концепции показали, что шкала qSOFA пре-
восходит критерии SIRS в прогнозе летальности у 
пациентов с инфекцией вне ОРИТ и может быть 
сравнима со шкалой SOFA у пациентов некоторых 
категорий [20, 24]. В настоящее время существует 
несколько метаанализов, оценивающих прогно-
стическую роль шкалы qSOFA [17, 26]. Каково 
место шкалы qSOFA в идентификации пациентов 
с сепсисом в свете новых критериев «Сепсис-3», 
остается неустановленным. Кроме того, в связи с 
изменившейся диагностической концепцией тре-
буется проведение эпидемиологических исследова-
ний в странах с низким/средним уровнем доходов 
населения [3]. 

Цель исследования: оценить информационную 
ценность шкалы qSOFA в диагностике сепсиса у 
пациентов, госпитализированных в отделения реа-
нимации и интенсивной терапии лечебных учреж-
дений Российской Федерации.

Материалы и методы

Дизайн исследования: многоцентровое, проспек-
тивное, обсервационное. Исследование проводили 
с 01.11.2016 г. по 25.01.2018 г., в нем принимали 

blood, the presence of sepsis according to Sepsis-3 criteria. The value of qSOFA scores, SIRS criteria, and biomarkers for sepsis diagnostics was 
assessed by means of ROC-analysis. 
Results. The following areas under ROC-curves were defined during diagnostics of sepsis in the patients in intensive care wards: qSOFA – 0.679 
(95%CI 0.646–0.712); SIRS – 0.714 (95% CI 0.682–0.745), p = 0.099; when qSOFA exceeding 1 score: procalcitonin – 0.788 (95% CI 0.689–0.867), 
C-reactive protein – 0.787 (95% CI 0.688–0.866), p = 0.970.
Conclusion. qSOFA score is compatible with SIRS criteria for diagnostics of sepsis among the patients in intensive care wards. qSOFA score is 
highly sensitive, but it is of low specificity for sepsis diagnostics. Should there be at least 1 score of qSOFA, it is recommended to test levels of 
procalcitonin or C-reactive protein in order to increase the specificity of this score for diagnostics of sepsis.
Key words: sepsis, Sepsis-3, diagnostics, qSOFA, SIRS, lactate, procalcitonin, C-reactive protein
For citations: Аstafieva M.N., Rudnov V.А., Kulabukhov V.V., Bagin V.А., Zubareva N.А., Tribulyov M.А., Mukhacheva S.Yu., RISES Research 
Group*. qSOFA Score for diagnostics of sepsis. Results of the Russian multi-center trial of RISES. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2018, Vol. 15, no. 4, P. 14-22. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2018-15-4-14-22
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участие 25 центров из 11 городов Российской Фе-
дерации, которые были объединены в исследова-
тельскую группу РИСЭС (Российское ИCследова-
ние «ЭкСпресс-SOFA»). Центры являются ОРИТ 
городских или областных клинических больниц. 
Профиль ОРИТ, участвовавших в исследовании, 
различный, преимущественно смешанный хирур-
гический и терапевтический, а также нейрохирур-
гический, инфекционный, респираторный, кардио- 
логический, неврологический. 

В исследование включали пациентов старше 
18 лет, подлежащих неотложной госпитализации в 
ОРИТ из приемного отделения, профильного отде-
ления и из операционной в период госпитализации 
в стационаре, независимо от нозологии и характера 
хирургического вмешательства. Пациентов, посту-
павших в ОРИТ из операционной, включали в ис-
следование, если оценка их состояния проводилась 
на дооперационном этапе. 

Из исследования исключали пациентов с тяже-
лой механической или термической травмой, паци-
ентов с генерализованной онкологической патоло-
гией, пациентов в состоянии клинической смерти 
и в постреанимационном состоянии. 

Респонденты каждого центра заполняли инди-
видуальные регистрационные карты (ИРК) паци-
ентов, которые отправляли для обработки коорди-
натору исследования. ИРК включали следующую 
информацию о пациентах на момент поступления 
в ОРИТ: систолическое давление, частота дыханий, 
уровень сознания по шкале Глазго, количество бал-
лов по шкале qSOFA, количество баллов по шкале 
SOFA, наличие критериев SIRS. При наличии воз-
можности в лечебно-профилактических учрежде-
ниях на момент поступления в ОРИТ у пациентов 
определялся уровень лактата, прокальцитонина и 
С-реактивного белка крови. Данная информация 
указывалась в ИРК. Использовали различные ла-
бораторные методы определения уровней лактата, 
прокальцитонина и С-реактивного белка крови. На 
этапе лечения в ОРИТ в ИРК вносилась следующая 
информация: основной диагноз, сопутствующая па-
тология, наличие инфекции, локализация инфекци-
онного очага, характер инфекции (внебольничная 
или госпитальная), использование таких методов 
интенсивной терапии, как искусственная вентиля-
ция легких продолжительностью более 1 сут, заме-
стительная почечная терапия, сорбция липополиса-
харида, введение катехоламинов для поддержания 
артериального давления. На последнем этапе в ИРК 
вносилась информация об исходе госпитализации 
пациента в ОРИТ и в стационаре. 

Всего респондентами было заполнено 906 ИРК, 
из которых 94 не соответствовали критериям вклю-
чения. Наибольшее количество ИРК поступило из 
следующих городов: Екатеринбург – 235, Пермь – 
246, Тюмень – 113. В окончательный анализ вошло 
812 ИРК. 

Диагноз сепсиса и септического шока в иссле-
довании устанавливался согласно критериям 

«Сепсис-3», за исключением того, что во внимание 
не принимался уровень лактата крови, поскольку не 
у всех исследовательских центров была техническая 
возможность его определения. 

В исследовании для статистической обработ-
ки полученных данных использовали программы 
MicrosoftExcel 2013, EZRv.3.2.2 и MedCalcv.14.8.1 
(Trialversion). Для оценки нормальности распре-
деления данных применяли тест Шапиро ‒ Уилка. 
При создании диагностических моделей с исполь-
зованием изучаемых шкал и биомаркеров проводи-
ли многофакторный логистический регрессионный 
анализ. Для оценки диагностической значимости из-
учаемых шкал и биомаркеров выполняли ROC-ана- 
лиз: определяли чувствительность, специфичность 
и площадь под ROC-кривой для каждой шкалы и 
каждого биомаркера, оценивали достоверность 
различий между ними. Для оценки достоверности 
различий между качественными признаками ис-
пользовали критерий хи-квадрат Пирсона (χ2) или 
точный критерий Фишера. Для всех статистических 
критериев ошибка первого рода устанавливалась 
равной 0,05. Непрерывные данные представлены в 
виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, Q1 и Q3 – меж-
квартильный размах. Категориальные данные пред-
ставлены в виде n (%).

Результаты исследования

В исследовании проанализированы данные 
812 пациентов, включенных в исследование РИСЭС. 
Критерии «Сепсис-3» установлены у 370 пациентов, 
критерии «Сепсис-1» ‒ у 357 пациентов. Критерии 
«Сепсис-1» и «Сепсис-3» одновременно встречались 
у 333 пациентов. Частота встречаемости сепсиса, 
согласно критериям «Сепсис-3», в зависимости от 
количества баллов по шкале qSOFA представлена 
в табл. 1. 

Частота встречаемости сепсиса достоверно воз-
растала в популяции пациентов, имевших по край-
ней мере 1 балл по шкале qSOFA, p < 0,001.

Для оценки информационной ценности шка-
лы qSOFA в диагностике сепсиса был выполнен 
ROC-анализ. Чувствительность и специфичность 
в зависимости от количества баллов, площадь под 

Баллы по шкале 
qSOFA

Количество 
пациентов, n (%)

Пациенты 
с сепсисом, n (%)

0 276 (34,0) 71 (25,7)
1 235 (28,9) 108 (46,2)
2 223 (27,5) 138 (62,7)
3 78 (9,6) 53 (67,9)

Таблица 1. Частота встречаемости сепсиса в зависимости 
от количества баллов по шкале qSOFA, n = 812
Table 1. Frequency of sepsis depending on the number of qSOFA scores, 
n=812

Примечание: здесь и далее qSOFA – quick Sequential 
(Sepsis-related) Organ Failure Assessment
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ROC-кривой шкалы qSOFA в диагностике сепсиса 
представлены в табл. 2.

Соотношение чувствительности и специфично-
сти шкалы qSOFA в диагностике сепсиса являлось 
наиболее оптимальным при наличии 1 балла и более.

Сравнение информационной ценности шкалы 
qSOFA и критериев SIRS в диагностике сепсиса 
приведено на рис. 1.

Площадь под ROC-кривой критериев SIRS в ди-
агностике сепсиса составила 0,714 (95%-ный ДИ 
0,682–0,745). Достоверной разницы между площа-
дями под ROC-кривыми шкалы qSOFA и критериев 
SIRS не получено, p = 0,099. Следовательно, шкала 
qSOFA и критерии SIRS сравнимы в диагностике 
сепсиса. 

Сравнение информационной ценности шкал 
qSOFA и SOFA в диагностике сепсиса не проводи-
лось, так как диагноз сепсиса в нашем исследовании 
устанавливался согласно критериям «Сепсис-3», 
а шкала SOFA является одним из диагностических 
критериев сепсиса согласно данной концепции. 

Достоверное повышение частоты встречаемости 
сепсиса в нашем исследовании показано в популя-
ции пациентов, имеющих 1 балл и более по шкале 
qSOFA. Частота встречаемости сепсиса в популяции 
пациентов, имеющих 1 балл по шкале qSOFA, почти 
вдвое превышает частоту встречаемости сепсиса в 
популяции пациентов, имеющих 0 баллов по шкале 
qSOFA (табл. 1). В ROC-анализе в данном исследо-
вании определено, что при наличии 1 балла и более 
шкала qSOFA имеет высокую чувствительность и 
низкую специфичность в диагностике сепсиса 
(табл. 2). В связи с этим в популяции пациентов, 
имеющих хотя бы 1 балл по шкале qSOFA, целесо-
образно определение содержания биомаркеров в 
крови, которые могут повысить специфичность и 
информационную ценность шкалы qSOFA в выяв-
лении пациентов с сепсисом.

Из 812 включенных в исследование пациентов 
при поступлении в ОРИТ уровень лактата крови 
был определен у 294 пациентов, уровень прокальци-
тонина крови ‒ у 299 пациентов, уровень С-реактив-
ного белка крови ‒ у 194 пациентов. Одновременное 
определение уровней и лактата, и прокальцитонина, 
и С-реактивного белка выполнено у 121 пациента, 
из них 90 пациентов имели по крайней мере 1 балл 
по шкале qSOFA. На основании этих данных про-
ведено сравнение среднего уровня изучаемых био-
маркеров в подгруппах пациентов с сепсисом и без 
сепсиса (табл. 3).

Полученные средние уровни исследуемых био-
маркеров легли в основу «пороговых значений», 
представленных в последующем ROC-анализе. 
С прагматической целью полученные средние зна-
чения были округлены следующим образом: уро-
вень лактата до 2 ммоль/л, уровень прокальцито-

Таблица 2. Площадь под ROC-кривой, чувствительность 
и специфичность шкалы qSOFA в диагностике сепсиса 
в зависимости от количества баллов, n = 808
Table 2. Area under ROC-curve, sensitivity and specificity of qSOFA scores 
in the diagnostics of sepsis depending on the number of scores, n=808

Таблица 3. Средний уровень лактата, прокальцитонина 
и С-реактивного белка у пациентов с сепсисом и без 
сепсиса, n = 90
Table 3. The median level of lactate, procalcitonin and C-reactive protein 
in the patients with sepsis and without it, n=90

Количество 
баллов 
по шкале 
qSOFA

Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

AUROC 
(95%-ный ДИ)

≥ 1 80,8 46,8
0,679  

(0,646–0,712)≥ 2 51,6 75,6
3 14,3 94,3

Примечание: здесь и далее AUROC – Area Under Receiver 
Operating Characteristic Curve,  
95%-ный ДИ – 95-процентный доверительный интервал
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Рис. 1. Площади под ROC-кривыми шкалы qSOFA 
и критериев SIRS в диагностике сепсиса, n = 808
Fig. 1. Area under ROC-curves of qSOFA scores and SIRS criteria 
in the diagnostics of sepsis, n=808

Биомаркер Пациенты с 
сепсисом (n = 47)

Пациенты без 
сепсиса (n = 43) p

LCT, Me  
(Q₁; Q₃)

2  
(1,3; 3,2)

2  
(1,5; 2,75) 0,859

PCT, Me  
(Q₁; Q₃)

0,99  
(0,25; 4,81)

0,11  
(0,09; 0,18) < 0,001

CRP, Me  
(Q₁; Q₃)

102,4  
(36,35; 188,0)

8,92  
(1,7; 31,7) < 0,001

Примечание: Ме ‒ медиана, Q1 ‒ первый квартиль,  
Q3 ‒ третий квартиль. Здесь и далее LCT ‒ лактат,  
PCT ‒ прокальцитонин, CRP ‒ С-реактивный белок.
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нина до 1 нг/мл, уровень С-реактивного белка до 
100 мг/л. В ROC-анализе осуществлено сравнение 
информационной ценности лактата, прокальцито-
нина и С-реактивного белка в диагностике сепсиса 
в популяции пациентов, которые имели 1 балл и 
более по шкале qSOFA (рис. 2).

Чувствительность и специфичность для выбран-
ных «порогов отсечения», площади под ROC-кри-
выми лактата, прокальцитонина и С-реактивного 
белка в диагностике сепсиса в популяции пациен-
тов, которые имели по крайней мере 1 балл по шкале 
qSOFA, представлены в табл. 4.

Площадь под ROC-кривой лактата нельзя при-
знать удовлетворительной для диагностики сепсиса. 
Площади под ROC-кривыми прокальцитонина и 
С-реактивного белка достаточны для того, чтобы 
рекомендовать определение содержания данных 
биомаркеров в крови при наличии по крайней мере 
1 балла по шкале qSOFA. При наличии 1 балла и 
более по шкале qSOFA и уровне прокальцитонина 

крови 1 нг/мл и более специфичность в диагности-
ке сепсиса составила 88,4%. Сочетание наличия по 
крайней мере 1 балла по шкале qSOFA и уровня 
С-реактивного белка крови 100 мг/л и более име-
ло специфичность в диагностике сепсиса 88,4%. 
При сравнении площадей под ROC-кривыми про-
кальцитонина и С-реактивного белка в диагности-
ке сепсиса при наличии 1 балла и более по шкале 
qSOFA достоверной разницы между ними не полу-
чено, p = 0,970. Следовательно, информационная 
ценность прокальцитонина и С-реактивного белка 
крови сравнима в диагностике сепсиса в популяции 
пациентов, которые имели по крайней мере 1 балл 
по шкале qSOFA.

Обсуждение результатов

При изучении эпидемиологии сепсиса с позиции 
критериев «Сепсис-3» важно понять, приведет ли 
новая диагностическая концепция к изменению 
количества зарегистрированных случаев сепсиса. 
Учитывая, что необходимым критерием диагноза 
сепсиса является обязательное наличие органной 
дисфункции, логично предположить, что зарегистри-
рованная инцидентность уменьшится. Тем не менее 
в исследовании Mellhammar L. et al. при сравнении 
заболеваемости сепсисом по критериям «Сепсис-1» 
и «Сепсис-3» в одной и той же популяции получены 
следующие показатели: 687 случаев и 780 случаев на 
100 тыс. населения соответственно, однако факти-
ческое совпадение диагноза получено только при-
близительно у 50% пациентов [19]. В нашем иссле-
довании критериям «Сепсис-1» удовлетворяли 357 
пациентов, критериям «Сепсис-3» – 370 пациентов, 
совпадение диагноза получено в 333 (90%) случаях. 
Высокий уровень совпадения диагноза получен, ве-
роятно, за счет большой распространенности орган-
ной дисфункции у пациентов ОРИТ. 

В связи с отсутствием золотого стандарта для 
определения диагноза сепсиса наиболее масштаб-
ные исследования сосредоточены на определении 
прогностической, а не диагностической значимо-
сти различных шкал и биомаркеров у пациентов с 
инфекциями [16, 28]. Такой подход позволяет из-
бавиться от влияния той или иной доминирующей 
диагностической концепции и выделить пациентов 
с повышенным риском смерти. В двух опублико-
ванных на настоящий момент метаанализах изу-
чена именно прогностическая значимость шкалы 
qSOFA [13, 21]. В исследовании Maitra  S.  et  al. 
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Рис. 2. Площади под ROC-кривыми уровней 
лактата, прокальцитонина и С-реактивного белка 
в диагностике сепсиса в популяции пациентов ОРИТ, 
которые имеют хотя бы 1 балл по шкале qSOFA, 
n = 90
Fig. 2. Areas under ROC-curves of the levels of lactate, procalcitonin 
and C-reactive protein in the diagnostics of sepsis in the population of 
patients of intensive care wards, who have at least of 1 score of qSOFA, 
n=90

Биомаркер «Порог отсечения» Чувствительность, % Специфичность, % AUROC (95%-ный ДИ)
LCT ≥ 2 51,1 46,5 0,511 (0,403–0,618)
PCT ≥ 1 48,9 88,4 0,788 (0,689–0,867)
CRP ≥ 100 51,1 88,4 0,787 (0,688–0,866)

Таблица 4. Чувствительность и специфичность для «порогов отсечения», площади под ROC-кривыми лактата, 
прокальцитонина и С-реактивного белка в диагностике сепсиса, n = 90
Table 4. Sensitivity and specificity of cutoff thresholds, areas under ROC-curves of lactate, procalcitonin and C-reactive protein in the diagnostics of sepsis, 
n=90
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объединенная чувствительность и специфичность 
для qSOFA ≥ 2 баллов в прогнозирования смерти 
у пациентов в ОРИТ и вне ОРИТ составила 56 
(95%-ный ДИ 47‒65%) и 78 (95%-ный ДИ 71‒83%) 
соответственно [17]. В метаанализе Song J. U. et al., 
включающем популяцию пациентов вне ОРИТ, 
сравнены прогностическая значимость шкалы 
qSOFA и критериев SIRS. Для шкалы qSOFA и кри-
териев SIRS в прогнозе смерти объединенная чув-
ствительность составила 51 (95%-ный ДИ 39‒62%) 
и 86 (95%-ный ДИ 79‒92%), специфичность – 83 
(95%-ный ДИ 74‒89%) и 29 (95%-ный ДИ 17‒45%) 
соответственно [26]. До сих пор не известно крупных 
исследований, изучающих роль шкалы qSOFA в ди-
агностике сепсиса с позиции критериев «Сепсис-3», 
в то время как с практической точки зрения целесо-
образно определять вероятность развития сепсиса 
как главной причины летальности в ОРИТ [5]. 

В нашем многоцентровом исследовании, выпол-
ненном на популяции пациентов ОРИТ лечебных 
учреждений РФ, получены следующие данные: в ди-
агностике сепсиса с позиции критериев «Сепсис-3» 
для значения по шкале qSOFA ≥ 1 балла чувстви-
тельность и специфичность составили 80,8 и 46,8%, 
а для qSOFA ≥ 2 баллов – 51,6 и 75,6% соответствен-
но. С большими допущениями можно считать, что 
чем больше показатель площади под ROC-кривой, 
тем выше информационная ценность изучаемой 
модели [10]. В данном исследовании площадь под 
ROC-кривой шкалы qSOFA в диагностике сепсиса 
составила 0,679 (95%-ный ДИ 0,646–0,712) (табл. 2). 
Наиболее оптимальное сочетание чувствительно-
сти и специфичности для шкалы qSOFA получено 
для количества баллов ≥ 1, при этом данная модель 
является низкоспецифичной, что может привести 
к большому количеству ложноположительных ди-
агнозов и, как следствие, к повышению агрессив-
ности терапии и неоправданной госпитализации 
пациентов в ОРИТ.

Известно, что многие биомаркеры, такие как 
лактат, прокальцитонин и С-реактивный белок, 
являются мощными предикторами сепсиса и не-
благоприятных исходов [5, 23, 27, 30, 31]. В иссле-
довании Shankar-Hari M. et al. показана сильная 
взаимосвязь уровня лактата крови и летальности у 
пациентов с инфекцией и шоком [21]. В одном из 
последних метаанализов, сравнивающем диагно-
стические возможности прокальцитонина и С-ре-
активного белка, продемонстрирована достаточно 
высокая информационная ценность этих биомар-
керов в диагностике сепсиса [31]. Для прокальци-
тонина чувствительность и специфичность соста-
вили 78 (95%-ный ДИ 72–83%) и 79 (95%-ный ДИ 
73–85%), а для С-реактивного белка – 77 (95%-ный 
ДИ 53–91%) и 79 (95%-ный ДИ 62–89%) соответ-
ственно. Площадь под ROC-кривой в диагности-
ке сепсиса для прокальцитонина составила 0,86 

(95%-ный ДИ 0,82–0,88), для С-реактивного бел-
ка – 0,85 (95%-ный ДИ 0,82–0,88) [31]. Несмотря 
на высокую информационную значимость данных 
биомаркеров в диагностике сепсиса, исследование 
их содержания в крови у всех госпитализированных 
пациентов является нерациональным из финансо-
вых соображений. Согласно результатам, полу-
ченным в нашем исследовании, следует выделить 
популяцию пациентов, имеющих по крайней мере 
1 балл по шкале qSOFA, и в этой популяции опре-
делить информационную ценность биомаркеров в 
диагностике сепсиса. В современной литературе об-
суждаются различные диагностически значимые 
«пороги отсечения» для биомаркеров. Для лакта-
та – от 2,0 ммоль/л [21], для прокальцитонина – 
от 0,5 нг/мл и более [7], для С-реактивного белка – 
от 10 мг/л и выше [7] в зависимости от клинической 
ситуации. В данном исследовании при сравнении 
информационной ценности лактата, прокальцито-
нина и С-реактивного белка в диагностике сепси-
са в качестве «порогов отсечения» были приняты 
округленные медианные концентрации биомарке-
ров, которые встречались в популяции пациентов 
с сепсисом (табл. 3). В изученной нами популяции 
пациентов ОРИТ с qSOFA ≥ 1 балла уровень лак-
тата крови не был ассоциирован с диагнозом сепси-
са. Площадь под ROC-кривой, чувствительность 
и специфичность лактата в диагностике сепсиса 
оказались неудовлетворительными (табл. 4). Ве-
роятно, данный результат можно объяснить тем, что 
гипоперфузия и связанное с ней повышение уровня 
лактата крови не являются уникальными для сепси-
са и широко распространены среди других катего-
рий пациентов. Провоспалительные биомаркеры 
прокальцитонин и С-реактивный белок, напротив, 
показали себя как мощные предикторы сепсиса, что 
соответствует данным нескольких метаанализов 
[5, 23, 27, 30, 31]. Определение уровня прокальци-
тонина крови у пациентов с тяжестью состояния по 
шкале qSOFA ≥ 1 балла позволяет повысить специ- 
фичность до 88,4% и площадь под ROC-кривой до 
0,788 (95%-ный ДИ 0,689–0,867). Аналогичные 
показатели для С-реактивного белка составляют 
88,4 и 0,787 (95%-ный ДИ 0,688–0,866), при этом 
достоверной разницы между прокальцитонином и 
С-реактивным белком не получено (табл. 4).

Заключение

Шкала qSOFA имеет высокую чувствительность, 
но низкую специфичность в диагностике сепсиса 
в популяции пациентов ОРИТ и сравнима с кри-
териями SIRS. Для повышения диагностической 
специфичности целесообразно выполнить измере-
ние уровня прокальцитонина или С-реактивного 
белка крови при наличии по крайней мере 1 балла 
по шкале qSOFA.
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