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Оценка вероятности неблагоприятного исхода тяжелых инфекций и сепсиса у детей с целью своевременной коррекции лечения является 
одной из наиболее острых проблем реаниматологии и интенсивной терапии.
Цель исследования – выявление предикторов неблагоприятного исхода тяжелых инфекций и сепсиса у детей при поступлении в ОРИТ.
Материалы и методы. Дизайн – ретроспективное когортное мультицентровое неконтролируемое исследование. Обследовано 180 де-
тей с тяжелым течением инфекционных заболеваний и сепсисом. Средний возраст пациентов составил 1,3 (0,5–4,1) года, маль-
чиков было 94 (52,2%) и девочек 86 (47,7%). Признаки шока при поступлении были выявлены у 100 (55,6%) детей. Оценка по 
шкале PEMOD в первые сутки лечения в ОРИТ составила 5,0 (40–8,0) баллов. Продолжительность лечения в ОРИТ составила 
8,6 (1–83) суток. В  зависимости от исхода заболевания все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа – «выздоровление», 
2-я группа –  «летальный исход».
Результаты. Значимые различия в зависимости от исхода заболевания были характерны для таких клинико-лабораторных признаков, 
как среднее артериальное давление, дефицит оснований, оценка по шкале PEMOD, концентрация общего белка, альбумина и лактата в 
крови. Среднее артериальное давление ниже 60 мм рт. ст., дефицит оснований > [–8,4] ммоль/л, концентрация лактата в плазме крови 
более 3,3 ммоль/л, уровень альбумина в сыворотке крови менее 30 г/л и оценка по шкале PEMOD > 7 баллов при поступлении в ОРИТ 
свидетельствуют о высокой вероятности летального исхода. Величина дефицита оснований обладает максимальной чувствительностью 
(87,5%) и специфичностью (61,3%) для прогнозирования исхода при поступлении в ОРИТ.
Заключение. Тяжесть состояния детей с тяжелым течением инфекционных заболеваний и сепсисом при поступлении в ОРИТ обусловлена 
явлениями системной гипоперфузии, гипоксии и метаболическими нарушениями на фоне гипоальбуминемии.
Ключевые слова: инфекции, сепсис, септический шок, прогнозирование, дети, неблагоприятный исход
Для цитирования: Пшениснов К. В.,  Александрович Ю. С.,  Красносельский К. Ю.,  Казиахмедов В. А.,  Конев А. И.,  Козубов М. Ю. 
Предикторы неблагоприятного исхода тяжелых инфекций у детей в критическом состоянии // Вестник анестезиологии и реанимато-
логии. – 2023. – Т. 20, № 2. – С. 44–53. DOI: 10.24884/2078-5658-2022-20-2-44-53

Predictors of adverse outcome of severe infections in critically ill children
k. v. PShEniSnov1, Yu. S. AlEkSAnDrovich1, k. Yu. krASnoSElSkiY1, v. A. kAziAkhmEDov1, 2, A. i. konEv3, m. u. kozubov2 
1 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg
2 Child City Clinical Hospital № 5 named N. F. Filatov, Saint Petersburg, Russia
3 Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases, Saint Petersburg, Russia 

Background. Assessing the probability of an adverse outcome of severe infections and sepsis in children in order to timely correct treatment is one 
of the most acute problems of resuscitation and intensive care.
The ojective was to identify predictors of the adverse outcome of severe infections and sepsis in children upon admission to ICU.
Materials and methods. Design – a retrospective cohort multicenter uncontrolled study. 180 children with a severe course of infectious diseases 
and sepsis were examined. The mean age of the patients was 1.3 (0.5–4.1) years, boys were 94 (52.2%) patients and girls were 86 (47.7%) patients. 
Signs of shock at admission were detected in 100 (55.6%) children. The PEMOD score on the first day of treatment in ICU was 5.0 (40–8.0) points. 
The duration of treatment in ICU was 8.6 (1–83) days. Depending on the outcome of the disease, all patients were divided into two groups: group 
I – «recovery», group II – «death».
Results. Significant differences depending on the outcome of the disease were characteristic of clinical and laboratory signs such as mean blood 
pressure, base deficiency, PEMOD score, concentration of total protein, albumin and lactate in the blood. Mean blood pressure below 60 mmHg., 
base deficiency > [–8.4] mmol/L, plasma lactate greater than 3.3 mmol/L, serum albumin less than 30 g/L and PEMOD > 7 on ICU admission 
indicate a high probability of death. The magnitude of the base deficiency has the maximum sensitivity (87.5%) and specificity (61.3%) to predict 
outcome on ICU admission.
Conclusion. The severity of the condition of children with a severe course of infectious diseases and sepsis upon admission to ICU is due to the 
phenomena of systemic hypoperfusion, hypoxia and metabolic disorders against the background of hypoalbuminemia.
Keywords: infections, sepsis, septic shock, prognosis, children, adverse outcome 
For citation: Pshenisnov K. V., Aleksandrovich Yu. S., Krasnoselskiy K. Yu., Kaziakhmedov V. A., Konev A. I., Kozubov M. U. Predictors of adverse 
outcome of severe infections in critically ill children. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2023, Vol. 20, № 2, P. 44-53. (In Russ.) DOI: 
10.24884/2078-5658-2022-20-2-44-53
 

Для корреспонденции:  
Константин Викторович Пшениснов  
E-mail: Psh_k@mail.ru

Correspondence:  
Konstantin V. Pshenisnov  
E-mail: Psh_k@mail.ru

РЕ
ЗЮ

М
Е

AB
ST

RA
CT



45

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 20, No. 2, 2023

Введение

Инфекции и сепсис являются одними из основ-
ных причин смертельных исходов заболеваний 
у детей на протяжении всей истории человечества. 
Ежегодно в мире выявляется около 1,2 млн случаев 
сепсиса у детей [14, 23, 24].

В странах с высоким уровнем дохода сепсис диа-
гностируется более чем у 4% госпитализированных 
детей до 18 лет и у 8% пациентов педиатрических 
ОРИТ [9, 17, 20, 21, 23].

Смертность детей от сепсиса находится в диапа-
зоне от 4% до 50% в зависимости от тяжести забо-
левания, наличия факторов риска и географических 
особенностей региона [8, 9, 13, 17, 19].

В большинстве случаев причиной летальных ис-
ходов при сепсисе являются рефрактерный септиче-
ский шок и/или синдром полиорганной дисфункции, 
которые развиваются в течение первых 48–72 часов 
после поступления в стационар [10, 16, 18, 22].

Таким образом, только ранняя диагностика, вы-
явление пациентов группы риска с высокой веро-
ятностью неблагоприятного исхода заболевания и 
своевременная целенаправленная, патогенетически 
обоснованная терапия являются путем решения 
указанной проблемы [3–6, 22–24].

Первые попытки создания оценочных и про-
гностических систем для оценки степени тяжести 
состояния пациентов и прогнозирования исхода 
были предприняты достаточно давно. Одна из са-
мых ранних и широко известных шкал, оцениваю-
щих состояние пациентов с сепсисом, известна как 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), позд-
нее была создана шкала PELOD (Paediatric Logistic 
Organ Dysfunction), предназначенная для примене-
ния в педиатрической практике [1]. 

В настоящее время у взрослых на этапе оказания 
экстренной помощи используется шкала qSOFA, у 
пациентов педиатрических ОРИТ – pediatric SOFA, 
однако они, так же, как и множество других шкал, 
имеют свои недостатки, основным из которых явля-
ется возможность лишь оценки степени выражен-
ности уже развившейся полиорганной дисфункции 
при отсутствии контроля тяжести метаболических 
нарушений, которые и предопределяют исход за-
болевания. То есть, эти шкалы, по сути, констати-
руют уже имеющиеся нарушения и оценивают ве-
роятность благоприятного или неблагоприятного 
исхода, в то время как любая шкала, направленная 
на прогнозирование, должна предсказывать особен-
ности течения заболевания у конкретного пациента 
на основании минимального количества доступных 
параметров, что является отправной точкой для 
дальнейших исследований [7].

Совсем недавно D. Durr et al. (2022) продемон-
стрировали, что чувствительность шкалы NEWS 
(National Early Warning Score) с оценкой ≥ 5 баллов 
превосходила чувствительность оценки qSOFA ≥ 2 
баллов для выявления пациентов с сепсисом в от-
делении неотложной помощи и прогнозирования 

течения и исхода заболевания, что является еще од-
ним ярким подтверждением необходимости даль-
нейшего научного поиска [12].

Цель исследования – выявление предикторов не-
благоприятного исхода тяжелых инфекций и сепси-
са у детей при поступлении в ОРИТ.

Материалы и методы

Обследованы 180 детей с тяжелым течением 
инфекционных заболеваний и сепсисом, находив-
шихся на лечении в ОРИТ СПб ГБУЗ «Детская 
городская больница им. Н. Ф. Филатова» и ФГБУ 
«Детский научный клинический центр инфекци-
онных болезней» Федерального медико-биологи-
ческого агентства Российской Федерации в период 
с 2010 по 2020 г.

Дизайн: ретроспективное когортное мультицен-
тровое неконтролируемое исследование. Критерии 
включения: дети старше месяца жизни с тяжелым 
течением инфекционных заболеваний и сепсисом, 
нуждающиеся в искусственной вентиляции легких. 
Критерии исключения: наличие тяжелых сопутству-
ющих заболеваний.

Средний возраст детей составил 1,3 (0,5–4,1) года, 
распределение по полу было приблизительно оди-
наковым: мальчиков было 94 (52,2%) и девочек 86 
(47,7%) пациентов.

Основной причиной поступления в ОРИТ явился 
сепсис, который был диагностирован у 134 (74,45%) 
детей. Септический процесс и рефрактерный септи-
ческий шок на фоне течения генерализованной 
фульминантной менингококковой инфекции был 
установлен у 35 (19,45%) пациентов, а сепсис на 
фоне течения пневмонии имел место у 18 (10%) 
детей. Тяжелые инфекции с поражением ЦНС от-
мечены у 45 (25%) детей: менингоэнцефалит – у 30 
(16,7%) и энцефалит – у 15 (8,35%) пациентов.

Признаки шока при поступлении были выявле-
ны у 100 (55,6%) детей. Оценка по шкале PEMOD 
в первые сутки лечения в ОРИТ составила 5,0 
(40–8,0) баллов, вероятность летального исхо-
да 5,9 (4,1–16,3)%. Инвазивную ИВЛ проводили 
161 (61,7%) ребенку, средняя продолжительность 
ИВЛ составила 72 (24–168) часов. Респираторную 
поддержку длительностью более 3 суток проводи-
ли 106 (58,8%) детям. Седация путем постоянной 
инфузии гипнотиков потребовалась 158 (87,7%) 
пациентам, а гемодинамическая поддержка – 138 
(76,6%) детям. Средняя продолжительность седа-
ции составила 3 (1–5) суток. Седация в течение 
3 суток и более потребовалась 57 (31,6%) пациен-
там. Гемодинамическую поддержку осуществляли 
3 (1–7) суток, длительная инфузия катехоламинов 
потребовалась 58 (32,2%) детям. В трансфузии пре-
паратов крови нуждались 102 (56,6%) пациентов. 
Продолжительность лечения в ОРИТ составила 
8,6 (1–83) суток. Летальный исход имел место у 80 
(44,4%) детей. Оценка по шкале PEMOD у пациен-
тов с летальным исходом при поступлении в ОРИТ 
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составила 5,0 (4,0–8,0) баллов, вероятность смерти – 
5,8 (4,0–16) %.

При поступлении всем пациентам проведено 
полное клинико-лабораторное обследование, вклю-
чавшее в себя оценку уровня сознания, мониторинг 
витальных функций, клинический и биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмму, исследование 
газового состава и кислотно-основного состояния 
крови, концентрации лактата в крови, компьютер-
ную томографию и нейросонографию при наличии 
показаний. Наличие полиорганной недостаточно-
сти оценивали по шкале PEMOD.

Катехоламиновую поддержку проводили с ис-
пользованием дофамина, добутамина, адреналина и 
норадреналина при наличии артериальной гипотен-
зии, систолической дисфункции миокарда левого 
желудочка и синдроме малого сердечного выброса.

Уровень гемодинамической и катехоламиновой 
поддержки оценивали с учетом расчетной возраст-
ной потребности в жидкости, водного баланса и 
величины катехоламинового индекса:

Катехоламиновый индекс = дофамин, мкг·кг–1· 
·мин–1 + добутамин, мкг·кг–1·мин–1 + адреналин, 
 мкг·кг–1·мин–1 ·100 + норадреналин, мкг·кг–1·мин–1 ·100.

Для верификации гипоксемической дыхательной 
недостаточности использовали индекс Горовица 
или соотношение сатурации гемоглобина в пуль-
сирующем кровотоке (SpO2) к фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси (FiO2).

Исследование показателей газового состава и кис-
лотно-основного состояния осуществляли ежеднев-
но на анализаторе ABL835 Flex (Radiometer, Дания). 
Все показатели оценивали в течение всего лечения 
в ОРИТ. В качестве исхода заболевания оценивали 
выздоровление или смерть пациента.

Статистической анализ. Проверку нормальности 
распределения вероятности количественных при-

знаков осуществляли с помощью критерия Колмо-
горова – Смирнова и Шапиро – Уилка. Учитывая, 
что большинство количественных признаков не 
соответствовали закону о нормальном распределе-
нии, для сравнения показателей групп пациентов 
использовали непараметрические методы (U-тест 
Манна – Уитни и критерий Вилкоксона) и метод 
ANOVA с поправкой Бонферрони. За критиче-
ский уровень значимости было принято значение 
р < 0,05. Все результаты исследования представ-
лены в виде медианы (Me), верхнего (Q1) и ниж-
него (Q3) квартилей. Для формирования однород-
ных групп пациентов и универсального подхода 
к оценке тяжести состояния детей в зависимости 
от исхода заболевания использовали кластерный 
анализ (метод К-средних). Для разработки моде-
лей прогнозирования исходов лечения пациентов 
в критическом состоянии в ОРИТ использовали 
дисперсионный и множественный линейный ре-
грессионный анализ.

Этическое одобрение. Исследование одобрено 
Этическим комитетом при ФГБОУ ВО «Санкт-Пе-
тербургский государственный педиатрический ме-
дицинский университет» Минздрава России (Про-
токол № 9/4 от 26.09.2016 г.).

Результаты 

На основании рангового корреляционного анали-
за Спирмена установлены зависимости различной 
степени выраженности между показателями со-
стояния пациента в течение первых 10 суток после 
поступления в стационар и исходом заболевания 
(табл. 1).

В 1-е сутки лечения в ОРИТ статистически 
значимые отрицательные зависимости средней 
силы выявлены между исходом заболевания кон-

Таблица 1. Зависимости между показателями клинико-лабораторного статуса и исходом тяжелых инфекционных 
заболеваний и сепсиса 
Table 1. The relation between the indicators of clinical and laboratory status and the outcome of severe infectious diseases and sepsis

Признак Spearman R p-уровень

1-е сутки
рН / исход 0,54 0,001
Дефицит оснований/исход 0,51 0,001
Концентрация лактата/исход –0,53 0,001
Сатурация венозной крови/исход 0,61 0,001
Концентрация фибриногена/исход 0,52 0,001

5-е сутки
Оценка по ШКГ/исход 0,52 0,001
Количество тромбоцитов/исход 0,41 0,001
Концентрация белка/исход 0,48 0,001

10-е сутки
Оценка по ШКГ/исход 0,63 0,001
Количество тромбоцитов/исход 0,62 0,001
Концентрация белка/исход 0,63 0,001
Концентрация альбумина/исход 0,46 0,001
МНО/исход –0,38 0,03
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центрацией лактата (R = –0,29; р = 0,001) и МНО 
(R = –0,26; р = 0,001).

На 5-е сутки статистически значимые отрица-
тельные зависимости были характерны для моче-
вины (R= –0,26; р = 0,00), креатинина (R = –0,26; 
р = 0,00), лактата (R = –0,24; р = 0,001) и фибрино-
гена (R = –0,29; р = 0,001). 

На 10-е сутки отмечается положительная зависи-
мость между оценкой по ШКГ (R = 0,5; р = 0,001), 
количеством тромбоцитов (R = 0,62; р = 0,001) и кон-
центрацией белка в плазме крови (R = 0,63; р = 0,001).

Выявлено максимальное статистически значимое 
различие средних величин при оценке влияния на 

исход следующих признаков: рН, дефицит осно-
ваний, концентрация лактата в крови и сатурация 
венозной крови (табл. 2).

С учетом показателей клинико-лабораторного 
статуса в первые сутки лечения в ОРИТ все па-
циенты были разделены на 2 кластера: благопри-
ятный и неблагоприятный. Значимые различия 
между кластерами пациентов были характерны для 
5 клинико-лабораторных признаков: среднее арте-
риальное давление, сатурация гемоглобина кисло-
родом в пульсирующей крови, концентрация об-
щего белка, альбумина и лактата (рис. 1). Средние 
значения показателей, имеющих  статистически 

Таблица 2. Показатели клинико-лабораторного статуса при поступлении, влияющие на исход 
Table 2. Indicators of clinical and laboratory status at admission affecting the outcome

Показатель
ANOVA

F P
Оценка по ШКГ 7,0 0,009
АД сист. 12,1 0,001
АД диаст. 6,5 0,012
АД сред. 8,4 0,003
Индекс Альговера-Бури 9,2 0,003
SpO2, % 19,8 0,0001
Мочевина 9,6 0,002
Креатинин 7,3 0,008
Общий белок 16,56 0,0001
Альбумин 13,3 0,0001
рН 55,4 0,0001
Напряжение углекислого газа в крови 12,9 0,0001
Дефицит оснований 47,0 0,0001
Лактат 43,55 0,0001
Сатурация венозной крови 65,6 0,0001
Протромбиновый индекс 18,8 0,0001

 Благоприятный исход
 Неблагоприятный исходMBP_1 SpO2_1 PT_1 ALB_1 LACT_1
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Рис. 1. Распределение пациентов с тяжелым течением инфекционных заболеваний  
и сепсисом по кластерам
Fig. 1. Distribution of patients with severe infectious diseases and sepsis by clusters



48

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 20, № 2, 2023

значимые различия между кластерами, представ-
лены в табл. 3.

С помощью ROC-анализа была оценена значи-
мость основных показателей, доступных в рутинной 
клинической практике, для прогнозирования риска 
неблагоприятного исхода заболевания.

Установлено, что концентрации лактата, величи-
ны дефицита оснований и оценка по шкале PEMOD 

не имеют статистически значимых различий при 
прогнозировании исхода тяжелых инфекций у 
детей, при этом дефицит оснований обладает мак-
симальной чувствительностью и специфичностью 
(табл. 4, рис. 2).

Для скринингового прогнозирования исходов 
тяжелых инфекций и сепсиса у детей на момент 
поступления в ОРИТ использовали математиче-

Таблица 3. Показатели кластеров пациентов в зависимости от исхода 
Table 3. Indicators of patient clusters depending on the outcome

Показатель
«Неблагоприятный исход» «Благоприятный исход»

Mean SD Variance Mean SD Variance
Среднее АД 30,8 21,7 471,8 67,9 14,0 196,6
SpO2, % 49,2 33,3 1107,4 95,8 6,2 38,2
Концентрация белка в плазме крови 42,2 12,3 151,8 55,3 10,7 114,4
Концентрация альбумина в плазме крови 24,9 8,1 65,8 32,7 13,3 176,0
Концентрация лактата 15,1 7,7 58,8 4,15 5,2 27,5

Таблица 4. Значимость клинико-лабораторных признаков для прогнозирования исхода заболевания  
при поступлении в ОРит 
Table 4. The importance of clinical and laboratory signs for predicting the outcome of the disease on ICu admission 

Показатель Лактат Дефицит оснований Оценка по шкале 
PEMOD Среднее АД

Площадь под кривой ROC (AUC) 0,778 0,774 0,74 0,616
Среднеквадратическая ошибка 0,04 0,04 0,04 0,05
95% доверительный интервал 0,71–0,84 0,705–0,833 0,67–0,80 0,54–0,69
Z-статистика 7,879 7,497 6,342 2,509
Уровень значимости р < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,01
Индекс Юдена J 0,47 0,49 0,37 0,29
Точка отсечения ≤ 3,3 > [–8,4] ≤ 7 > 60
Чувствительность 81,73 87,5 87,5 76,92
Специфичность 65,33 61,3 49,33 52,0

Таблица 5. Переменные-предикторы, включенные в модель 
Table 5. Predictor variables included in the model

Шаги построения 
модели

Переменные  
в уравнении

B  
(коэффициент 
регрессии В)

S.E.  
(стандартная 

ошибка)

Wald  
(статистика 

Вальда)

Df (степень 
свободы)

Sig  
(значимость) Exp. B

Шаг 1а SVO2 –4,285 1,032 17,242 1 0,0001 0,014
Constant ,851 0,180 22,303 1 0,0001 2,341

Шаг 2б Пол –1,204 0,378 10,142 1 0,001 0,3
SvO2 –4,566 1,048 18,969 1 0,0001 0,01
Constant 1,505 0,296 25,940 1 0,0001 4,505

Шаг 3в Пол –1,166 0,386 9,127 1 0,003 0,312
SvO2 –4,336 1,056 16,848 1 0,0001 0,013
PEMOD –,962 ,390 6,095 1 0,014 0,382
Constant 2,045 ,389 27,613 1 0,0001 7,726

Шаг 4г Пол –1,123 ,396 8,037 1 0,005 0,325
GCS –1,222 ,471 6,749 1 0,009 0,295
SvO2 –4,486 1,079 17,266 1 0,000 0,011
PEMOD –1,541 ,476 10,496 1 0,001 0,214
Constant 2,849 ,541 27,696 1 0,000 17,268

П р и м е ч а н и е: а – переменная «SvO2» включена в модель на первом шаге; б – переменная «Пол» включена в модель на втором шаге;  
в – переменная PEMOD включена в модель на третьем шаге; г – переменная «Оценка по шкале ком Глазго» включена в модель на четвертом шаге. 
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ское моделирование с помощью бинарной логисти-
ческой регрессии методом пошагового включения 
предикторов в модель (табл. 5).

Общая прогностическая способность модели со-
ставила 92,6%. В группе «выздоровление» имеется 
совпадение прогноза с реальным исходом в 98% 
случаев. В группе «смерть» совпадение прогнози-
руемых и реальных исходов составило 60,6%, что, 
вероятнее всего, связано с ассиметрией выборки и 
гораздо меньшим количеством пациентов с фаталь-
ным исходом. Для проверки прогностической эф-
фективности регрессионной модели использовали 
ROC-анализ.

По данным ROC-анализа (рис. 3), качество мо-
дели для прогнозирования благоприятного исхода 
тяжелых инфекций и сепсиса у детей достаточно 
высокое (AUC = 0,87), однако вероятность кор-
ректного прогнозирования фатального исхода 
невысока (около 70%), что подтверждается вели-
чиной AUC, которая составляет 0,173. Прогно-
стическую способность модели при предсказании 
летального исхода можно охарактеризовать как 
удовлетворительную, однако это не является ее не-
достатком, поскольку абсолютно точное предска-
зание летального исхода в реальной клинической 
практике невозможно. Представленная модель 
может использоваться для скринингового прогно-
зирования исхода тяжелых инфекций и сепсиса у 
детей в первые сутки лечения в ОРИТ, при этом 
одним из ее достоинств является минимальное 
количество широкодоступных клинических и ла-
бораторных показателей.

С помощью ROC-анализа установлено, что 
оценки по шкалам PEMOD и pSOFA об ла- 
дают приблизительно одинаковой ценностью при 
прогнозировании как длительности ИВЛ, сро- 
ков лечения в ОРИТ, так и исхода заболевания 
и не имеют статистически значимых различий 
(рис. 4).

Обсуждение 

Еще в наставлениях выдающегося древнегрече-
ского врача Гиппократа был раздел под названием 
«Прогностика», где он писал следующее: «Мне ка-
жется, что для врача самое лучшее позаботиться о 
способности предвидения. В самом деле, когда он 
будет предузнавать и предсказывать у больных и на-
стоящее, и прошедшее, и будущее, и все то, что боль-
ные опускают при своем рассказе, то, конечно, ему 
будут верить, что он больше знает дела больных, так 
что с большею доверчивостью люди будут решаться 
вручать себя врачу. А задача лечения наилучше бу-
дет совершаться, если он из настоящих страданий 
предузнает будущие… Этим именно способом он по 
заслуге приобретет себе уважение и будет хорошим 
врачом, ибо тех больных, которые могут побороть 

Рис. 3. ROC-кривая, отражающая эффективность 
регрессионной модели прогнозирования исхода
Fig. 3. ROC curve reflecting the effectiveness of the regression model  
for predicting the outcome

 Рис. 2. Оценка прогностической значимости клинико- 
лабораторных признаков при поступлении в ОРИТ
Fig. 2. Assessment of the prognostic significance of clinical  
and laboratory signs on ICU admission 
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Рис. 4. Оценка значимости оценок по шкалам PEMOD 
и pSOFA при поступлении в ОРИТ для прогнозирова-
ния исхода заболевания
Fig. 4. Assessment of the significance of assessments by the PEMOD 
and pSOFA scores on ICU admission for predicting the outcome  
of the disease
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болезнь, он, конечно, сможет уберечь гораздо лучше, 
задолго предусматривая каждый отдельный случай, 
а предузнавая и предсказывая, кто из больных ум-
рет, кто останется в живых, поставит себя вне вся-
кого нарекания» [2].

На основании полученных результатов можно 
утверждать, что на тяжесть течения инфекцион-
ных заболеваний и сепсиса у детей влияют такие 
показатели, как дефицит оснований, оценка по 
шкале PEMOD, среднее артериальное давление, 
концентрация лактата, общего белка и альбумина 
в плазме крови. Обращает на себя внимание, что в 
первые сутки лечения в ОРИТ наиболее значимые 
корреляционные зависимости были выявлены меж-
ду исходом заболевания и признаками нарушения 
перфузии (дефицит оснований и сатурация веноз-
ной крови), в то время как на 5-е и 10-е сутки на 
первое место уже выходят показатели, отражающие 
степень выраженности нарушений механизмов ау-
торегуляции гомеостаза: оценка уровня сознания 
по шкале комы Глазго, количество тромбоцитов в 
крови, концентрация общего белка и альбумина в 
сыворотке крови.

Отдельного обсуждения заслуживает и то, что 
концентрация общего белка и альбумина также 
имела существенные различия между группами 
пациентов при поступлении в ОРИТ в зависимо-
сти от исхода заболевания, что, по нашему мнению, 
является маркером более длительного течения забо-
левания и отягощенного преморбидного фона еще 
до поступления в стационар. Прогностическая зна-
чимость гипоальбуминемии как предиктора небла-
гоприятного исхода подтверждается исследовани-
ями и других авторов, что позволяет использовать 
этот показатель для скрининговой оценки тяжести 
состояния и определения дальнейшей терапевтиче-
ской тактики [11, 15].

При оценке чувствительности и специфич-
ности наиболее значимых параметров, оказыва-
ющих влияние на исход, нами установлено, что 
прогностическая ценность таких показателей, как 
концентрация лактата в плазме крови, величина 
дефицита оснований и оценка по шкале PEMOD 
приблизительно одинакова, в то время как уро-
вень среднего артериального давления обладает 
минимальной чувствительностью и специфич-
ностью. Наиболее высокая чувствительность и 
специфичность среди 4 исследованных показа-
телей была характерна для величины дефицита 
оснований (чувствительность – 87,5%, специфич-
ность – 61,3%).

В прогностическую модель для оценки вероятно-
сти неблагоприятного исхода заболевания вошли 

лишь 4 параметра, которые отражают пол ребенка, 
наличие полиорганной дисфункции и выраженных 
нарушений оксигенации.

При сопоставлении прогностической ценности 
оценок по шкалам PEMOD и pSOFA при посту-
плении в ОРИТ существенных различий между 
ними и их значимого влияния на исход выявлено 
не было, на основании чего можно предположить, 
что оценка степени выраженности полиорганной 
дисфункции в первые часы лечения в ОРИТ от-
ражает лишь тяжесть состояния пациента в теку-
щий момент, является «отправной» точкой для 
выбора стартовой терапии и не оказывает прямо-
го влияния на исход заболевания при адекватном 
лечении.

Кроме этого, хотелось бы отметить, что у детей с 
тяжелыми инфекциями и сепсисом на начальных 
стадиях заболевания редко имеет место тяжелая 
печеночная дисфункция, сопровождающаяся ги-
пербилирубинемией, поэтому применение шкалы 
PEMOD, которая вместо билирубина (входит в 
шкалу pSOFA) оценивает уровень ферментатив-
ной активности аспрататаминотрансферазы, в этой 
ситуации, на наш взгляд, представляется более 
оправданным, поскольку увеличение концентрации 
аспартатаминотрансферазы является маркером ги-
поксического поражения печени на фоне системной 
гипоперфузии.

Таким образом, ухудшение состояния детей с 
тяжелым течением инфекционных заболеваний и 
сепсисом при поступлении в ОРИТ в первую оче-
редь обусловлено явлениями системной гипопер-
фузии, гипоксии и метаболическими нарушениями 
на фоне гипоальбуминемии и длительного течения 
заболевания до поступления в стационар.

Выводы

1. Наиболее прогностически значимыми показа-
телями, позволяющими оценить вероятность ле-
тального исхода у детей с тяжелыми инфекцион-
ными заболеваниями и сепсисом при поступлении, 
являются концентрация лактата в плазме крови, 
дефицит оснований и оценка по шкалам полиор-
ганной дисфункции (pSOFA или PEMOD).

2. Среднее артериальное давление ниже 
60 мм рт. ст., дефицит оснований более –8,4 ммоль/л, 
концентрация лактата в плазме крови более 
3,3 ммоль/л, уровень альбумина в сыворотке кро-
ви менее  30 г/л и оценка по шкале PEMOD более 
7 баллов являются факторами риска и свидетель-
ствуют о высокой вероятности неблагоприятного 
исхода заболевания.
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