
841

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ФОРМАЛИЗОВАННЫХ ОЦЕНОЧНЫХ СИСТЕМ 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ИСХОДОВ У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЁЛОЙ 

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ БАКТЕРИАЛЬНОГО И ВИРУСНОГО ГЕНЕЗА

И.А. РУСЛЯКОВА, Э.З. ШАМСУТДИНОВА, Ю.А. МИРОНОВА, И.С. ЧЕРЦОВ, К.И. ШИРОКОВ, Е.Б. АВАЛУЕВА

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Для улучшения качества интенсивной терапии и оптимизации распределения ресурсов стационаров большое значение имеет выявление 
информационных систем, которые могут с высокой точностью оценить прогноз пациентов с тяжёлой внебольничной пневмонией (ТВП). 
Цель исследования: сравнить шкалы прогнозирования исходов и стратифицировать группы риска высокой краткосрочной летальности паци-
ентов с ТВП вирусного и бактериального генеза. 
Материал и методы: проведён про- и ретроспективный анализ 664 историй болезни пациентов в период с 2013 по 2023 гг. Проспективная 
оценка прогнозирования исходов осуществлена по следующим шкалам и индексам: SOFA, APACHE II, CCI, CFS, PSI/PORT, SMART-COP, CURB-65, 
REA-ICU, SCAP, IDSA/ATS, APACHE IV, SAPS II, mNUTRIC. Ретроспективно пациенты оценены по шкале MuLBSTA. Для определения прогностиче-
ской точности шкал использован ROC-анализ. Статистический анализ выполнен с использованием пакета программ Jamovi. 
Результаты: в исследование включены данные историй болезни 664 пациентов, из них 96 (14,5%) пациентов с ТВП бактериального генеза 
(бТВП) и 568 (85,5%) пациентов с ТВП вирусного генеза (вТВП). Для пациентов с вТВП отличную прогностическую точность продемонстрирова-
ли оценочные системы APACHE II, APACHE IV, REA-ICU (AUC-ROC 0,97; 0,96; 0,97) и критерии IDSA/ATS (AUC-ROC 0,96), тогда как для пациентов 
с  бТВП хорошую информативность показали шкалы mNUTRIC, APACHE II (AUC-ROC 0,78; 0,73) и критерии IDSA/ATS (AUC-ROC 0,77). Сравнение 
в группах выявило увеличение рисков госпитальной летальности у пациентов с вТВП высокого риска по всем используемым шкалам и сниже-
ние длительности госпитализации в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) ≤3 дней с оценкой ≥7 баллов по шкале REA-ICU и 
большим ≥1 и малым ≥3 критериям IDSA/ATS.  Аналогичное сравнение групп пациентов с бТВП не показало различий в сроках пребывания в 
ОРИТ, а увеличение рисков неблагоприятного исхода зарегистрировано по шкалам REA-ICU с порогом ≥7 баллов, SCAP ≥10 баллов и большим 
≥1 и малым ≥3 критериям IDSA/ATS.
Заключение: критерии IDSA/ATS продемонстрировали достаточную дискриминационную способность прогнозирования исходов, а также 
тождественные пороговые значения при стратификации рисков высокой краткосрочной летальности для пациентов с ТВП как вирусного, так 
и бактериального генеза.
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF FORMALIZED SCORING SYSTEMS IN 
PREDICTING OUTCOMES IN PATIENTS WITH SEVERE COMMUNITY-ACQUIRED 

PNEUMONIA OF BACTERIAL AND VIRAL ETIOLOGY
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To improve the quality of intensive care and optimize hospital resource allocation, it is essential to identify scoring systems that can accurately predict 
outcomes in patients with severe community-acquired pneumonia (sCAP).
Objective: To compare outcome prediction scales and stratify risk groups high short-term mortality of patients with sCAP of viral and bacterial etiology.
Methods: We conducted a pro- and retrospective analysis of 664 medical records of patients treated between 2013 and 2023. Prospective outcome 
prediction was performed using the following scores and indices: SOFA, APACHE II, CCI, CFS, PSI/PORT, SMART-COP, CURB-65, REA-ICU, SCAP, IDSA/ATS 
major/minor criteria, APACHE IV, SAPS II, and mNUTRIC. Retrospectively, patients were assessed using the MuLBSTA score. Predictive accuracy of the 
scales was evaluated with ROC analysis. Statistical analysis was performed using the Jamovi software package.
Results: Data from 664 patients met inclusion criteria: 96 (14.5%) with bacterial sCAP (b-sCAP) and 568 (85.5%) with viral sCAP (v-sCAP). In v-sCAP, 
excellent predictive accuracy was demonstrated by APACHE II, APACHE IV, REA-ICU (AUC-ROC 0.97; 0.96; 0.97), and the IDSA/ATS criteria (AUC-ROC 
0.96). In b-sCAP, good informativeness was shown by mNUTRIC and APACHE II (AUC-ROC 0.78; 0.73) and by the IDSA/ATS criteria (AUC-ROC 0.77). 
Within-group comparisons revealed increased risk of in-hospital mortality in high-risk v-sCAP patients across all scales used, and a shorter ICU length of 
stay ≤3 days when REA-ICU was ≥7 points and when IDSA/ATS major ≥1 and minor ≥3 criteria were observed. In b-sCAP, analogous group comparisons 
did not show differences in ICU length of stay; however, a higher risk of unfavorable outcome was recorded for REA-ICU ≥7, SCAP ≥10, and IDSA/ATS 
major ≥1 plus minor ≥3 criteria.
Conclusion: The IDSA/ATS criteria demonstrated sufficient discriminative ability for outcome prediction and similar threshold values for stratifying the 
risk of short-term mortality in patients with severe sCAP of both viral and bacterial etiology.
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Введение
Тяжёлая внебольничная пневмония (ТВП) – это особая фор-

ма заболевания, характеризующаяся выраженной острой дыха-
тельной недостаточностью (ОДН), как правило, в сочетании с при-
знаками сепсиса и органной дисфункции [1]. ТВП ассоциирована с 
высокой заболеваемостью и смертностью и остаётся важнейшей 
медицинской, социальной и экономической проблемой [2]. За-
болеваемость внебольничной пневмонией (ВП) увеличивается с 
возрастом, так, по данным отчётов, заболеваемость ВП составля-
ла 63,0/10000 человеко-лет у лиц в возрасте 65-79 лет и возрас-
тала до 164,3/10000 человеко-лет после 80 лет [3]. Хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и застойная сердечная не-
достаточность являются сопутствующими заболеваниями, связан-
ными с самой высокой частотой ВП в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) [4]. ВП, требующая госпитализации 
в ОРИТ, составляет от 9% до 14% всех случаев ВП, госпитализиро-
ванных в стационар [5]. Анализ 15-летнего периода показал по-
степенный рост заболеваемости ТВП и снижение госпитальной 
летальности на 18% [6], тем не менее, госпитальная летальность 
у пациентов с ТВП остаётся высокой и варьирует от 25% до 50% и 
более [7]. 

Одним из обоснованных путей улучшения исходов интен-
сивной терапии является корректная оценка прогноза при посту-
плении пациента в стационар. Существуют некоторые различия 
между шкалами относительно их первоначального клинического 
назначения: CURB-65 и PSI были разработаны для прогнозиро-
вания летальности [8]. Шкала SOFA предназначена для оценки 
тяжести органной дисфункции [9], SCAP – для прогнозирования 
тяжёлого течения пневмонии [9], а критерии IDSA/ATS и шкала 
REA-ICU – для выявления пациентов, нуждающихся в маршрути-
зации в ОРИТ. Оценка по шкале APACHE II продемонстрировала 
высокую прогностическую эффективность у пациентов с вентиля-
тор-ассоциированной пневмонией [10].  APACHE IV была лучше в 
прогнозировании летальности у пациентов без травматических 
повреждений, в то время как SOFA лучше предсказывала леталь-
ность у пациентов с травматической болезнью [11]. Индексы, оце-
нивающие тяжесть сопутствующей патологии, всё чаще применя-
ются для прогнозирования госпитальной летальности [12]. Кроме 
того, с целью оценки тяжести ВП в разных странах используются 
различные оценочные системы, а прогностическая эффективность 
шкал отличается у пациентов, получающих интенсивную терапию 
в отделениях хирургического и терапевтического профиля [13].  

На сегодняшний день существует настоятельная потреб-
ность в выявлении оценочных систем, которые могут с высокой 
точностью и чувствительностью спрогнозировать исходы пациен-
тов с ТВП.

Цель исследования
Сравнить шкалы прогнозирования исходов и стратифициро-

вать группы риска высокой краткосрочной летальности пациентов 
с ТВП вирусного и бактериального генеза. 

Introduction
Severe community-acquired pneumonia (sCAP) is a dis-

tinct clinical entity characterized by pronounced acute respira-
tory failure (ARF), typically accompanied by signs of sepsis and 
organ dysfunction [1]. sCAP is associated with high morbidity 
and mortality and remains a significant medical, social, and 
economic problem [2]. The incidence of community-acquired 
pneumonia (CAP) increases with age: according to reports, the 
incidence was 63.0 per 10,000 person-years in individuals aged 
65-79 years and rose to 164.3 per 10,000 person-years in those 
older than 80 years [3]. Chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and congestive heart failure are comorbidities associat-
ed with the highest rates of CAP admissions to intensive care 
units (ICUs) [4]. CAP requiring ICU hospitalization accounts for 
9%-14% of all CAP cases admitted to the hospital [5]. A 15-year 
analysis showed a gradual increase in sCAP incidence and an 
18% reduction in in-hospital mortality [6]; nevertheless, in-hos-
pital mortality in sCAP remains high, ranging from 25% to 50% 
and above [7].

One well-supported approach to improving outcomes in 
intensive care is accurate prognostic assessment at hospital 
admission. There are notable differences among scales with re-
spect to their original clinical purpose: CURB-65 and PSI were 
developed to predict mortality [8]; SOFA is intended to quan-
tify the severity of organ dysfunction [9]; SCAP predicts severe 
disease course [9]; and the IDSA/ATS criteria and REA-ICU score 
aim to identify patients requiring ICU admission. APACHE II has 
shown high prognostic performance in patients with ventila-
tor-associated pneumonia [10]. APACHE IV performed better 
for predicting mortality in non-trauma patients, whereas SOFA 
better predicted mortality in trauma populations [11]. Indices 
assessing comorbidity burden are increasingly used to predict 
in-hospital mortality [12]. Moreover, different countries employ 
different scoring systems to determine CAP severity, and the 
prognostic performance of scores may differ between patients 
receiving intensive care in surgical versus medical ICUs [13].

At present, there is a pressing need to identify scoring sys-
tems that can predict outcomes in sCAP patients with high accu-
racy and sensitivity.

Purpose of the study
To compare outcome prediction scales and stratify risk 

groups high short-term mortality of patients with sCAP of viral 
and bacterial etiology.

Methods
A pro- and retrospective analysis of 664 patients' medi-

cal records from the database of North-Western State Medical 
University named after I.I. Mechnikov (Certificate of Database 
State Registration No. 2024624611) was performed for the pe-
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Материал и методы
Проведён про- и ретроспективный анализ 664 историй бо-

лезни пациентов из базы Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И.И. Мечникова (Свидетельство 
о государственной регистрации базы данных № 2024624611) в 
период с 15.02.2013 по 15.02.2023 гг. Исследование получило 
одобрение локального этического комитета Северо-Западного го-
сударственного медицинского университета им. И.И. Мечникова 
(протокол № 2 от 12.02.2020). В соответствии со ст. 20 N 323-ФЗ 
от 21.11.2011 (ред. от 28.12.2024) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» согласие на медицинское вме-
шательство и обработку персональных данных было получено у 
всех пациентов на этапе госпитализации в стационар. Решение о 
медицинском вмешательстве и обработку персональных данных 
без согласия гражданина принималось консилиумом врачей с 
последующим уведомлением должностных лиц медицинской 
организации, а также родственников пациента или его законных 
представителей.

Проспективная оценка прогнозирования исходов осущест-
влена на момент поступления пациента в ОРИТ терапевтическо-
го профиля по следующим шкалам и индексам: SOFA, APACHE II, 
CCI, CFS, PSI/PORT, SMART-COP, CURB-65, REA-ICU, SCAP, IDSA/ATS, 
APACHE IV, SAPS II, mNUTRIC. Ретроспективно пациенты оценены 
по шкале MuLBSTA.

Статистический анализ выполнен с использованием пакета 
программ Jamovi. Характеристики пациентов и сравнение в груп-
пах проводились с оценкой соответствия распределений количе-
ственных показателей нормальному закону (критерий Колмого-
рова-Смирнова). Количественные данные представлены в виде 
среднего арифметического и стандартного отклонения (M±SD) 
при подчинении количественных данных закону нормального 
распределения. В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. Сравнение групп по ко-
личественному показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью критерия Манна-Уит-
ни. Для некоторых бинарных показателей приведены отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом. При сравнитель-
ном анализе частот использовался критерий χ2 Пирсона. Статисти-
ческие различия изучаемых величин признавались значимыми 
при р<0,05. Для оценки дискриминационной значимости шкал 
использовался ROC-анализ. Результаты представлены в виде по-
роговых значений, чувствительности и специфичности и площади 
под ROC-кривой (AUC – Area Under Curve). Градация качества мо-
дели: 0,9-1,0 – отличное; 0,8-0,9 – очень хорошее; 0,7-0,8 – хоро-
шее; 0,6-0,7 – среднее; 0,5-0,6 – неудовлетворительное. Чем выше 
AUC, тем бóльшую прогностическую (диагностическую) ценность 
имеет шкала. 

Результаты и их обсуждение
В исследование включены данные 664 пациентов, из них 

96 (14,5%) пациентов с ТВП бактериального генеза (бТВП) и 568 
(85,5%) пациентов с ТВП вирусного генеза (вТВП). Схема исследо-
вания представлена на рис.

Пациенты в группах были сопоставимы по возрасту и полу. В 
сравниваемых группах доминировали больные пожилого и стар-
ческого возрастов. У пациентов с бТВП индексы Эликсхаузера и 
Чарлсона были выше, как и балл по шкале слабости/«хрупкости». 
Более низкие показатели PaO2/FiO2 мм Hg были зарегистрирова-
ны в группе с бТВП. Необходимость в вазопрессорной поддерж-

riod from February 15, 2013, to February 15, 2023. The study 
was approved by the Local Ethics Committee of North-Western 
State Medical University named after I.I. Mechnikov (Protocol 
No. 2 dated February 12, 2020). In accordance with Article 20 of 
Federal Law No. 323-FZ of November 21, 2011 (as amended on 
December 28, 2024) “On the Fundamentals of Health Defense 
of Citizens in the Russian Federation”, informed consent for 
medical intervention and the processing of personal data was 
obtained from all patients at the time of hospital admission. De-
cisions to perform medical intervention and process personal 
data without the patient's consent were made by a physicians’ 
council, with subsequent notification of the responsible officials 
of the medical institution, as well as the patient’s relatives or 
legal representatives.

Outcome was predicted at admission to a medical-profile 
ICU using the following scales and indices: SOFA, APACHE II, 
CCI, CFS, PSI/PORT, SMART-COP, CURB-65, REA-ICU, SCAP, IDSA/
ATS, APACHE IV, SAPS II, and mNUTRIC. Retrospectively, patients 
were assessed using the MuLBSTA score.

Statistical analysis was carried out using the Jamovi soft-
ware package. Patient characteristics and between-group 
comparisons were conducted with assessment of conformity 
of quantitative variables to the normal distribution (Kolmogor-
ov-Smirnov test). Quantitative data are presented as mean and 
standard deviation (M±SD) when normally distributed; other-
wise, quantitative data are described by the median (Me) and 
the lower and upper quartiles [Q1; Q3]. Group comparisons 
for quantitative variables with non-normal distributions were 
performed using the Mann-Whitney test. For certain binary 
variables, odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals are 
reported. Categorical comparisons used the Pearson χ² test. 
Statistical differences were considered significant at p<0.05. Dis-
criminative performance of the scales was evaluated using ROC 
analysis. Results are presented as threshold values, sensitivity, 
and specificity, and the area under the ROC curve (AUC, Area 
Under the Curve). Model quality grading: 0.9-1.0, excellent; 0.8-
0.9, very good; 0.7-0.8, good; 0.6-0.7, fair; 0.5-0.6, unsatisfacto-
ry. The higher the AUC, the greater the predictive (diagnostic) 
value of the scale was.

Results and discussion
Data from 664 patients were included, of whom 96 (14.5%) 

had bacterial sCAP (b-sCAP) and 568 (85.5%) had viral sCAP 
(v-sCAP). The study flow is presented in Fig. 

The groups were comparable in age and sex. In both com-
parison groups, elderly patients predominated. In patients with 
b-sCAP, the Elixhauser and Charlson indices were higher, as was 
the score on the frailty scale. Lower PaO₂/FiO₂ (mm Hg) values 
were recorded in the b-sCAP group. The need for vasopressor 
hemodynamic support was also higher in patients with b-sCAP. 
In the b-sCAP group, chronic kidney disease was diagnosed 
more frequently, as was the need for renal replacement ther-
apy. A comparison of demographic, clinical, and organizational 
variables is presented in Table 1.

ROC analysis
When disease severity per clinical guidelines was compared 

with severity determined using various threshold values across 
different prognostic scoring systems in ROC-curve analysis, the 
following results were obtained (Table 2).
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ке гемодинамики также была выше у пациентов с бТВП. В группе 
пациентов с бТВП хроническая болезнь почек диагностировалась 
чаще, как и потребность в проведении заместительной почечной 
терапии. Сравнение демографических, клинических и организа-
ционных показателей пациентов представлено в табл. 1.

При анализе ROC-кривой, когда тяжесть заболевания, со-
гласно клиническим рекомендациям, сравнивалась с тяжестью 
заболевания, определённой с помощью различных пороговых 
значений для разных систем прогностической оценки, был полу-
чен следующий результат (табл. 2). 

Рис. Схема исследования
Fig. Study flowchartПотенциально включаемые случаи: пациенты с 

инфекцией нижних отделов респираторного тракта в 
ОРИТ (n=1064)

Potentially eligible cases: patients with lower respiratory 
tract infection in the ICU (n=1064)

Оценено по критериям включения (n=943):
1. Пациенты ≥18 лет;

2. Пациенты с пневмонией;
3. Госпитализация в ОРИТ

Assessed for inclusion criteria (n=943):
1. Patients ≥ 18 years;

2. Patients with pneumonia;
3. ICU admission

Пациенты с ТВП, включённые в исследование (n=664)
Patients with sCAP included in the study (n=664)

Прогнозирование исходов и стратификация тяжести с использованием ROC-анализа
Outcome prediction and severity stratification using ROC analysis

Пациенты с тяжёлой внебольничной пневмонией 
вирусного генеза (вТВП) (n=568)

Patients with severe community-acquired pneumonia of 
viral etiology (v-sCAP) (n=568)

Пациенты удовлетворяли критериям соответствия
(n=664)

Patients meeting eligibility criteria
(n=664)

Пациенты с ТВП бактериального генеза (бТВП) (n=96)

Patients with severe community-acquired pneumonia of 
bacterial etiology (b-sCAP) (n=96)

Пациенты с вТВП ≥ 60 лет 
(n=416)

Patients with v-sCAP aged ≥ 60 years 
(n=416)

Пациенты с бТВП ≥ 60 лет 
(n=79)

Patients with b-sCAP aged ≥ 60 years 
(n=79)

Критерии невключения:
Пациенты с внутрибольничной инфекцией на момент 

поступления в ОРИТ (n=121)

Exclusion criteria:
Patients with hospital-acquired infection at the time of 

ICU admission (n=121))

Критерии исключения: 
Недостаточная информация в истории болезни: 

а) биохимические показатели (n=133); 
б) показатели газового состава крови, кислотно-

основного и водно-электролитного состояния крови 
(n=146)

Exclusion criteria:
Insufficient information in the medical record: 

a) biochemical parameters (n=133); 
b) blood gas, acid-base, and water-electrolyte parameters 

(n=146)

In the present study, excellent predictive accuracy was 
demonstrated for APACHE II, APACHE IV, REA-ICU, and the IDSA/
ATS criteria in patients with v-sCAP. The grading of model qual-
ity for mortality-prediction scales in patients with v-sCAP aged 
≥60 years remained unchanged. Notably, in the ≥60 group, the 
threshold values increased for APACHE II, APACHE IV, SAPS II, and 
CFS, while the SMART-COP threshold decreased by 1 point.

In our cohort with v-sCAP, APACHE II showed excellent pre-
dictive accuracy at a threshold of 20 points (AUC 0.973), where-
as SOFA showed good accuracy (AUC 0.754) at a threshold of 6 
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Таблица 1 Сравнение пациентов в исследуемых группах (n=664)                                Table 1 Comparison of patients in the study groups (n=664)

вТВП
v-sCAP

бТВП
b-sCAP p

Всего, % (n)/Overall, % (n) 85.5 (568) 14.5 (96)
Демографические показатели/Demographics

Возраст, лет, M±SD/Age, years, M±SD 67.1±14.0 70.1±14.0 >0.05
Пожилой, % (n)/Older, % (n) 40.8 (232) 40.6 (39) >0.05
Старческий, % (n)/Elderly, % (n) 30.5 (173) 38.5 (37) >0.05
Средний, % (n)/Middle-aged, % (n) 19.4 (110) 12.5 (12) >0.05
Молодой, % (n)/Young, % (n) 7.4 (42) 5.2 (5) >0.05
Долгожители, % (n)/Long-livers, % (n) 1.9 (11) 3.1 (3) >0.05
Женщины, n (%)/Women, n (%) 46.6 (265) 59.4 (57) =0.038
ИМТ кг/м², Ме [Q1; Q3]/BMI kg/m², Me [Q1; Q3] 27.8 [8; 16] 25.4 [8; 56] =0.002

Сопутствующая патология/Comorbidities, % (n)
ГБ и ИБС/AH and CAD 72.4 (411) 83.3 (80) =0.024
ХБП/CKD 16.7 (95) 45.8 (44) <0.001
ХГД/CHD 1.2 (7) 5.2 (5) =0.007
Цирроз печени /Liver cirrhosis 4.2 (24) 10.4 (10) =0.011
Онкологические заболевания/Malignancy 10.2 (58) 17.7 (17) =0.032
ХОБЛ/COPD 4.4 (25) 13.5 (13) <0.001
Сахарный диабет/Diabetes mellitus 22.5 (128) 42.7 (41) <0.001

Оценочные системы, баллы/Scoring systems, points, Ме [Q1; Q3]
ССI 3 [2; 6] 7 [6; 8] <0.001
CFS 2 [0; 5] 6 [0; 7] <0.001
PSI/PORT 136 [120.5; 150.5] 132 [114.2; 156.0] >0.05
CURB-65 3 [2; 3] 3 [2; 3] >0.05
SCAP 11 [11; 18] 12 [8.5; 18] >0.05
IDSA/АTS: Minor criteria 2 [2; 4] 2 [1; 3] <0.001
IDSA/АTS: Major criteria 0 [0; 1] 1 [0; 1] =0.013
SMART-COP 4 [3; 4] 5 [3; 7] <0.001
REA-ICU 5 [2; 12] 10 [7; 12] <0.001
mNUTRIC 4 [3; 6] 6 [5; 7] <0.0001
SOFA 5 [4; 7] 4 [2; 6] >0.05
APACHE II 14 [5; 25] 20 [16; 25] <0.001
APACHE IV 69 [48; 124] 99 [65; 126] <0.001
SAPS II 32 [26; 37] 37.5 [29; 45.2] <0.001

Органная поддержка/Organ support
Респираторная поддержка, % (n)/Any respiratory support, % (n) 99.8 (567) 83.3 (80) <0.001
ВПО, % (n)/HFOT, % (n) 72.0 (409) 14.6 (14) <0.001
НИВЛ, % (n)/NIV, % (n) 75.2 (427) 14.6 (14) <0.001
ИВЛ >24 часов, % (n)/IMV >24 hours, % (n) 43.7 (248) 41.7 (40) >0.05
PaO2/FiO2 мм Hg у пациентов с НИВЛ/ИВЛ, Ме [Q1; Q3]
PaO₂/FiO₂, mm Hg (in NIV/IMV patients), Me [Q1; Q3]

156 [145-180] 116 [98-160.5] <0.001

Вазопрессорная поддержка (норадреналин в дозе ˃0,5 мкг/кг/мин), % (n)
Vasopressor support (norepinephrine >0.5 μg/kg/min), % (n)

22.7 (129) 57.3 (55) <0.001

ОПП с заместительной почечной терапией, % (n)
AKI with renal replacement therapy, % (n)

10.2 (58) 38.7 (36) <0.001

Сроки госпитализации и исходы/Hospitalization and outcomes
Сутки от госпитализации до ОРИТ, дни, Ме [Q1-Q3]
Days from hospital admission to ICU, Me [Q1; Q3]

2 [1; 6] 1 [0; 1] <0.001

Длительность госпитализации в ОРИТ, дни, Ме [Q1; Q3]
ICU length of stay, days, Me [Q1; Q3] 5 [3; 9] 7 [4; 13.75] =0.001

Длительность госпитализации в стационаре, дни, Ме [Q1; Q3]
Hospital length of stay, days, Me [Q1; Q3]

17 [11; 25] 12.5 [6; 19.75] =0.002

Частота повторных переводов в ОРИТ, % (n)/Readmission to ICU, % (n) 9.0 (51) 10.4 (10) >0.05
Неблагоприятный исход, % (n) /Unfavorable outcome, % (n) 41.5 (236) 60.4 (58) =0.001
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points – unlike the study by Gülsoy KY et al, which reported a cut-
off of 17.5 points for APACHE II (AUC 0.675) and 7.5 points for 
SOFA (AUC 0.863) [14].

Anurag A et al evaluated 14-day mortality using SCAP >10, 
PSI/PORT >130, and CURB-65 scores of 3-5, demonstrating excel-
lent model informativeness [15]. In our study, only SCAP with a 
cutoff of 16 points showed very good informativeness, whereas 
CURB-65 with a threshold of 3 points showed good informative-
ness and PSI/PORT at 144 points demonstrated fair model perfor-
mance. Wang X et al reported excellent model quality for CURB-
65 at 3-5 points and for PSI/PORT with a threshold >130 [16], in 

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническая болезнь почек; ХГД – хронический 
гемодиализ; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких; ВПО – высокопоточная оксигенотерапия; НИВЛ – неинвазивная вентиляция лёгких; ИВЛ – искус-
ственная вентиляция лёгких; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; APACHE IV – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV; SAPS II – new 
Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; SMART-COP – systolic blood pressure, multilobar infiltration, albumin, respiratory rate, 
tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes Research Team; REA-ICU – Risk of Early Admission to the ICU; 
CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; IDSA/АTS – American Thoracic Society Criteria for Defining Severe Community-acquired 
Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – National Early Warning Score; CCI – Charlson 
Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale
Notes: BMI – body mass index; AH – arterial hypertension; CAD – coronary artery disease; CKD – chronic kidney disease; CHD – chronic hemodialysis; COPD – chronic 
obstructive pulmonary disease; HFOT – high-flow oxygen therapy; NIV – non-invasive ventilation; IMV – invasive mechanical ventilation; APACHE II – Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II; APACHE IV – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV; SAPS II – Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ 
Failure Assessment; SMART-COP – systolic blood pressure, multilobar infiltration, albumin, respiratory rate, tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia 
Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes Research Team; REA-ICU – Risk of Early Admission to the ICU; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, 
age ≥65 years score; IDSA/АTS – American Thoracic Society Criteria for Defining Severe Community-acquired Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; 
SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – National Early Warning Score; CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale

Table 2 Comparison of the predictive value of scoring systems for 
in-hospital mortality in patients with v-sCAP (n=568)

В текущем исследовании отличную прогностическую точ-
ность продемонстрировали оценочные системы APACHE II, APACHE 
IV, REA-ICU, а также критерии IDSA/АTS для пациентов с вТВП. Гра-
дация качества модели для шкал прогнозирования летальности у 
пациентов с вТВП ≥60 лет осталась на прежнем уровне. Обращает 
на себя внимание увеличение порогового значения шкал APACHE 
II, APACHE IV, SAPS II, CFS и снижение на 1 балл для шкалы SMART-
COP у пациентов с вТВП ≥60 лет. 

В нашей работе у пациентов с вТВП прогностическая точ-
ность шкалы APACHE II c пороговым значением в 20 баллов была 
отличной (AUC-ROC 0,973), а шкалы SOFA – хорошей (AUC-ROC 

Таблица 2 Сравнение прогностической ценности шкал в определении 
госпитальной летальности у пациентов с вТВП (n=568)

Шкалы
Scale

Пороги
Threshold 

AUC-ROC [95% ДИ]
AUC-ROC [95% CI]

Se/Sp, % p
Пороги

Threshold
AUC-ROC [95% ДИ]
AUC-ROC [95% CI]

Se/Sp, % p

Все пациенты с вТВП
All patients with v-sCAP 

Пациенты с вТВП в возрасте ≥60 лет
Patients with v-sCAP aged ≥60 years

APACHE II 20.0 0.973 [0.958; 0.988] 96.6/93.4 <0.001 21.0 0.973 [0.955; 0.990] 95.05/95.33 <0.001

REA-ICU 10.0 0.971 [0.957; 0.985] 95.3/95.3 <0.001 10.0 0.969 [0.952; 0.987] 95.54/92.52 <0.001

IDSA/АTS: Major criteria 1.0 0.960 [0.942; 0.977] 99.58/91.57 <0.001 1.0 0.953 [0.930; 0.957] 99.50/90.19 <0.001

IDSA/АTS: Minor criteria 3.0 0.940 [0.920; 0.960] 96.19/83.69 <0.001 3.0 0.940 [0.916; 0.963] 97.03/82.63 <0.001
APACHE IV 88.0 0.967 [0.949; 0.985] 93.6/93.7 <0.001 95.0 0.976 [0.960; 0.992] 92.08/96.26 <0.001
SCAP 16.0 0.808 [0.772; 0.844] 67.4/78.9 <0.001 16.0 0.810 [0.769; 0.851] 69.80/74.77 <0.001

CURB-65 3.0 0.735 [0.694; 0.776] 72.03/63.55 <0.001 3.0 0.710 [0.660; 0.759] 79.70/51.40 <0.001

SOFA 6.0 0.754 [0.713; 0.795] 68.09/69.70 <0.001 6.0 0.727 [0.678; 0.775] 67.16/66.20 <0.001

SAPS II 29.0 0.732 [0.692; 0.773] 82.63/53.92 <0.001 31.0 0.683 [0.632; 0.733] 85.15/39.72 <0.001

NEWS2 9.0 0.704 [0.660; 0.748] 71.61/57.53 <0.001 9.0 0.720 [0.671; 0.769] 71.78/61.68 <0.001

mNUTRIC 5.0 0.764 [0.725; 0.803] 66.10/71.08 <0.001 5.0 0.714 [0.665; 0.764] 65.84/65.42 <0.001

PSI/PORT 144.0 0.634 [0.589; 0.680] 53.62/66.57 <0.001 144.0 0.589 [0.534; 0.644] 54.73/61.21 =0.001

SMART-COP 5.0 0.702 [0.658; 0.746] 38.56/93.37 <0.001 4.0 0.690 [0.639; 0.740] 78.22/34.58 =0.004

MuLBSTA 13.0 0.627 [0.581; 0.673] 55.51/66.57 <0.001 13.0 0.559 [0.504; 0.614] 63.37/48.60 =0.014

СFS 4.0 0.684 [0.639; 0.730] 53.81/73.03 <0.001 5.0 0.665 [0.613; 0.717] 49.50/78.50 <0.001

CCI 3.0 0.743 [0.703; 0.784] 84.32/51.51 <0.001 3.0 0.684 [0.634; 0.735] 86.14/41.12 <0.001
Примечания: AUC-ROC – площадь под кривой; Se – чувствительность, Sp – специфичность; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, APACHE 
IV – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV; SAPS II – new Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; SMART-COP – 
systolic blood pressure, multilobar infiltration, albumin, respiratory rate, tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index/Pneumonia Patient 
Outcomes Research Team; REA-ICU – Risk of Early Admission to the ICU; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; IDSA/ATS 
– American Thoracic Society Criteria for Defining Severe Community-acquired Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; SCAP – Severe Community-
Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – National Early Warning Score; CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale
Notes: AUC-ROC – area under the ROC curve; Se – sensitivity; Sp – specificity; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, APACHE IV – Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation IV; SAPS II – new Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; SMART-COP – systolic blood pressure, 
multilobar infiltration, albumin, respiratory rate, tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index/Pneumonia Patient Outcomes Research 
Team; REA-ICU – Risk of Early Admission to the ICU; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; IDSA/ATS – American Thoracic 
Society Criteria for Defining Severe Community-acquired Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia 
score; NEWS 2 – National Early Warning Score; CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale
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contrast to Elmoheen A et al, where CURB-65 showed good infor-
mativeness [17]. In our study, the discriminative characteristics of 
PSI/PORT at 144 points were substantially lower, whereas CURB-
65 at 3 points did not differ from Elmoheen A et al [17].

In the study by Guo L et al, a MuLBSTA score of 12 points 
was used as the cutoff for risk stratification of fatal outcome; this 
model had better discriminative ability (AUC 0.773) than CURB-65 
(AUC 0.717) [18]. In our study, the MuLBSTA threshold was 13.0 
points, and its discriminative power was lower (AUC 0.627) com-
pared to Guo L et al (AUC 0.773) and Gülsoy KY et al, who report-
ed a 12.5-point cutoff (AUC 0.843) [14].

Hu H et al demonstrated very good model quality for early 
warning scores (EWS, NEWS, NEWS2, HEWS, MEWS). Specifical-
ly, for NEWS2, a cutoff of 10 points in the ≥65-year group and 9 
points overall yielded an AUC of 0.829 [19]. In our study, NEWS2 
with a cutoff of 9 points showed good predictive performance 
(AUC 0.704). The discriminative power of the CCI at a 3-point 
threshold was similar to Jachymek M et al, whereas the perfor-
mance of the CFS at a 4-point cutoff differed [20].

The predictive accuracy of the scales for estimating the risk 
of death in patients with v-sCAP, according to the literature, is 
summarized in Table 3.

When predicting the risk of in-hospital mortality in patients 
with b-sCAP, good informativeness was demonstrated by the 
mNUTRIC, APACHE II, REA-ICU, APACHE IV, and SCAP scales, as 
well as by the IDSA/ATS criteria. The grading of model quality for 
patients aged ≥60 years did not change, whereas the threshold 
values increased for REA-ICU and mNUTRIC (Table 4).

In our study, model quality in patients with b-sCAP was un-
satisfactory for SOFA at a threshold of 5 points, SMART-COP at 
3 points, PSI/PORT at 156 points, and CURB-65 at 3 points. In 
contrast, it was suitable for the IDSA/ATS minor and major crite-
ria and for SCAP at a threshold of 10 points. In contrast to our 

0,754) с порогом в 6 баллов в отличие от работы Gülsoy KY et al c 
точкой отсечения 17,5 баллов по шкале APACHE II (AUC-ROC 0,675) 
и с порогом в 7,5 баллов по шкале SOFA (AUC-ROC 0,863) [14]. 

Anurag A et al исследовали прогноз 14-дневной летальности 
с использованием шкал SCAP ˃10, PSI/PORT ˃130, CURB-65 от 3 до 
5 баллов и продемонстрировали отличную информативность мо-
делей [15]. В текущем исследовании только шкала SCAP с точкой 
отсечения 16 баллов показала очень хорошую информативность, 
тогда как СURB-65 с порогом 3 балла – хорошую информатив-
ность, а PSI/PORT со значением 144 балла продемонстрировала 
среднюю информативность модели. Wang X et al показали отлич-
ное качество модели прогнозирования для CURB-65 с значением 
от 3 до 5 баллов и PSI/PORT с порогом ˃130 баллов [16], в отличие 
от исследования Elmoheen A et al, в котором шкала СURB-65 пока-
зала хорошую информативность [17]. В нашем исследовании дис-
криминационные характеристики шкалы PSI/PORT с порогом 144 
балла значительно ниже, тогда как CURB-65 с порогом 3 балла не 
различалась в сравнении с исследованием Elmoheen A et al [17]. 

В исследовании Guo L et al 12 баллов по шкале MuLBSTA ис-
пользовались в качестве порогового значения для стратификации 
риска летального исхода. Эта модель показала лучшую дискри-
минантную способность (AUC-ROC 0,773), чем CURB-65 (AUC-ROC 
0,717) [18]. В нашей работе порог для шкалы MuLBSTA составил 
13,0 баллов, при этом дискриминационная мощность шкалы была 
ниже (AUC-ROC 0,627), чем в работе Guo L et al (AUC-ROC 0,773) и 
исследовании Gülsoy KY et al с пороговым значением 12,5 баллов 
(AUC-ROC 0,843) [14]. 

Hu H et al продемонстрировали очень хорошее качество мо-
дели прогнозирования исходов при использовании шкал раннего 
предупреждения (шкал EWS, NEWS, NEWS2, HEWS, MEWS), в част-
ности для шкалы NEWS2 c пороговым значением 10 баллов в груп-
пе пациентов ≥65 лет с пороговым значением 9 баллов (AUC-ROC 
0,829) [19]. В текущем исследовании мы получили хорошее каче-
ство модели прогнозирования (AUC-ROC 0,704) для шкалы NEWS2 

Таблица 3 Прогностическая точность шкал в оценке риска 
летального исхода, по данным литературных источников, 
у пациентов с вТВП

Шкалы
Scale 

Наши 
данные

AUC-ROC
Our data 
AUC-ROC

30-ДЛ/30-DM 
Elmoheen 
A et al [17]

ВГЛ/IHM 
Wang X et al 

[16]

30-ДЛ/30-DM 
Guo L et al [18]

ВГЛ/IHM 
Hu H et al [19]

14-ДЛ/14-DM
Anurag 

A et al [15]

28-ДЛ/28-DM
Gülsoy 

KY et al [14]

30-ДЛ/30-
DM Jachymek 

M et al [20]

СURB-65 0.735 0.78 0.925 0.717 0.950

PSI/PORT 0.634 0.83 0.901 0.953

MuLBSTA 0.627 0.773 0.843

NEWS2 0.704 0.809

SCAP 0.808 0.963

APACHE II 0.973 0.675

SOFA 0.754 0.863

CCI 0.760 0.783

CFS 0.684 0.844
Примечания: 30-ДЛ – 30-дневная летальность; 14-ДЛ – 14-дневная летальность; 28-ДЛ – 28-дневная летальность; ВГЛ – внутригоспитальная детальность; APACHE 
II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes 
Research Team; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – 
National Early Warning Score; CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale
Notes: 30-DM – 30-day mortality; 14-DM – 14-day mortality; 28-DM – 28-day mortality; IHM – in-hospital mortality; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes Research Team; CURB-65 – confusion, 
uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – National Early Warning Score; CCI – Charlson 
Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale 

Table 3 Predictive accuracy of scoring systems for assessing the 
risk of death, according to the literature, in patients with v-sCAP

Руслякова ИА с соавт.  Исходы тяжёлой внебольничной пневмонии



AVICENNA BULLETIN 
Vol 27 * № 4 * 2025 

848

results, Liu JL et al reported fair to good model performance for 
30-day mortality with PSI/PORT >130 points (AUC 0.748), CURB-
65 ≥3 points (AUC 0.663), and SMART-COP ≥3 (AUC 0.717) [21]. 
Zhang X et al found that the predictive value of PSI/PORT exceed-
ed that of CURB-65 among patients aged 65-84 years with CAP 
[22]. Good to very good model quality was obtained in patients 
with b-sCAP for PSI/PORT, with a threshold of ≥3 points, CURB-
65 with a cutoff ≥2 points, and CCI with a threshold ≥3 points, in 
the study by Bahlis LF et al [12]. Ahnert P et al showed excellent 
performance for SOFA >10 points (AUC 0.948) and for the IDSA/
ATS criteria (AUC 0.916), very good performance for SCAP and 
SMART-COP, and good performance for CURB-65 [9]. In the study 
by Ilg A et al, a CURB-65 threshold ≥2 showed good discriminative 
power (AUC 0.77) [23].

Zhang X et al reported that SOFA at a cutoff of 7 points 
had unsatisfactory model quality – consistent with the present 
study – whereas CURB-65 at a threshold of 2 points had fair per-
formance [24]. Hwang SY et al [13] and Spasovska K et al [25] 
demonstrated good model quality for SOFA and SAPS II in pa-
tients with b-sCAP, which differs from our findings for SOFA and 
SAPS II. In the work of Kądziołka I. et al, APACHE II and SAPS 
II showed good performance for predicting mortality, whereas 
SOFA had unsatisfactory accuracy – partially aligning with our 

с точкой отсечения 9 баллов. Дискриминационная мощность 
индекса CCI с порогом 3 балла была аналогичной исследованию 
Jachymek M et al, в отличие от мощности шкалы CFS с точкой отсе-
чения 4 балла [20]. 

Прогностическая точность шкал в оценке риска летального 
исхода, по данным литературных источников, у пациентов с вТВП 
представлена в табл. 3.  

При прогнозировании рисков госпитальной летальности у 
пациентов с бТВП хорошую информативность продемонстрирова-
ли шкалы mNUTRIC, APACHE II, REA-ICU, APACHE IV, SCAP и крите-
рии IDSA/ATS. Градация качества модели для пациентов ≥60 лет 
не изменилась, тогда как пороговые значения для шкал REA-ICU и 
mNUTRIC увеличились (табл. 4). 

В нашем исследовании градация качества модели у пациен-
тов с бТВП для шкал SOFA с порогом 5 баллов, SMART-COP – 3 бал-
ла, PSI/PORT – 156 баллов, СURB-65 – 3 балла была неудовлетво-
рительной, тогда как для малых и больших критериев IDSA/ATS и 
шкалы SCAP с порогом 10 баллов – хорошей. В отличие от резуль-
татов нашей работы, в исследовании Liu JL et al среднее и хорошее 
качество модели прогнозирования 30-дневной летальности было 
получено для шкал PSI/PORT ˃130 баллов (AUC-ROC 0,748), СURB-
65 ≥3 баллов (AUC-ROC 0,663), SMART-COP ≥3 (AUC-ROC 0,717) [21]. 
В исследовании Zhang X et al прогностическая ценность шкалы 
PSI/PORT была выше, чем у CURB-65, среди пациентов возрастной 

Таблица 4 Сравнение прогностической ценности шкал в 
определении госпитальной летальности у пациентов с бТВП (n=96)

Шкалы
Scale 

Пороги
Threshold 

AUC-ROC [95% ДИ]
AUC-ROC [95% CI]

Se/Sp, % p
Пороги

Threshold 
AUC-ROC [95% ДИ]
AUC-ROC [95% CI]

Se/Sp, % p

Все пациенты с бТВП
All patients with b-sCAP

Пациенты пожилого возраста ≥60 лет
Patients with b-sCAP aged ≥60 years

mNUTRIC 5.0 0.782 [0.689; 0.874] 93.10/36.84 <0.001 6.0 0.797 [0.697; 0.898] 83.67/53.33 =0.001

IDSA/АTS: Minor criteria 3.0 0.776 [0.682; 0.870] 81.03/57.89 <0.001 2.0 0.783 [0.678; 0.887] 81.63/60.00 <0.001

IDSA/АTS: Major criteria 1.0 0.748 [0.651; 0.844] 79.31/57.89 <0.001 1.0 0.755 [0.649; 0.861] 79.59/60.00 <0.001

APACHE II 19.0 0.733 [0.626; 0.839] 70.7/64.9 =0.001 19.0 0.724 [0.609; 0.804] 73.47/63.33 =0.001

REA-ICU 7.0 0.716 [0.605; 0.827] 91.4/47.4 <0.001 9.0 0.705 [0.581; 0.828] 75.51/63.33 =0.001

APACHE IV 95.0 0.737 [0.633; 0.842] 77.6/63.2 <0.001 95.0 0.702 [0.579; 0.825] 75.51/60.00 =0.002

SCAP 10.0 0.715 [0.607; 0.823] 81.0/54.0 <0.001 10.0 0.705 [0.584; 0.826] 79.59/51.72 =0.004

SMART-COP 3.0 0.592 [0.469; 0.714] 86.21/35.14 =0.015 3.0 0.603 [0.466; 0.740] 85.71/37.93 =0.017

CURB-65 3.0 0.592 [0.476; 0.709] 56.90/55.26 >0.05 3.0 0.645 [0.517; 0.773] 65.31/60.00 =0.028

SOFA 5.0 0.577 [0.455; 0.699] 70.69/45.95 >0.05 4.0 0.597 [0.464; 0.730] 75.51/37.93 >0.05

PSI/PORT 156.0 0.532 [0.416; 0.647] 34.48/81.58 >0.05 156.0 0.559 [0.431; 0.687] 38.78/76.67 >0.05

SAPS II 33.0 0.584 [0.461; 0.706] 79.31/44.74 =0.012 33.0 0.595 [0.455; 0.734] 83.67/46.67 =0.004

СFS 7.0 0.583 [0.432; 0.734] 41.18/72.73 >0.05 7.0 0.601 [0.428; 0.774] 53.85/62.50 >0.05

CCI 9.0 0.502 [0.383; 0.620] 24.14/78.38 >0.05 9.0 0.502 [0.369; 0.635] 28.57/72.41 >0.05

Примечания: Se – чувствительность; Sp – специфичность; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; APACHE IV – Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation IV; SAPS II – new Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; SMART-COP – systolic blood pressure, multilobar 
infiltration, albumin, respiratory rate, tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes Research Team; REA-
ICU – Risk of Early Admission to the ICU; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; IDSA/ATS – American Thoracic Society Criteria 
for Defining Severe Community-acquired Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – 
National Early Warning Score; CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale
Notes: Se – sensitivity; Sp – specificity; APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; APACHE IV – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV; SAPS 
II – new Simplified Acute Physiology Score II; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; SMART-COP – systolic blood pressure, multilobar infiltration, albumin, respiratory 
rate, tachycardia, confusion, oxygenation, pH; PSI/PORT – Pneumonia Severity Index – Pneumonia Patient Outcomes Research Team; REA-ICU – Risk of Early Admission to 
the ICU; CURB-65 – confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age ≥65 years score; IDSA/ATS – American Thoracic Society Criteria for Defining Severe Community-
acquired Pneumonia; mNUTRIC – modified Nutrition Risk in Critically Ill; SCAP – Severe Community-Acquired Pneumonia score; NEWS 2 – National Early Warning Score; 
CCI – Charlson Comorbidity Index; CFS – The Clinical Frailty Scale

Table 4 Comparison of the predictive value of scoring systems 
for in-hospital mortality in patients with b-sCAP (n=96)

Ruslyakova IA et al Outcomes of severe community-acquired pneumonia
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группы 65-84 года с ВП [22].  Хорошее и очень хорошее качество 
модели прогнозирования исходов было получено у пациентов с 
бТВП для шкал PSI/PORT с порогом ≥3 баллов, СURB-65 с точкой от-
сечения ≥2 баллов, CCI с пороговым значением ≥3 баллов в иссле-
довании Bahlis LF et al [12]. Исследование Ahnert P et al показало 
отличное качество модели для шкалы SOFA с оценкой >10 баллов 
(AUC-ROC 0,948) и критериев IDSA/ATS (AUC-ROC 0,916), очень хо-
рошее – для SCAP и SMART-COP, хорошее – для CURB-65 [9]. В ра-
боте Ilg A et al пороговое значение ≥2 по шкале CURB-65 обладало 
хорошей дискриминационной мощностью (AUC-ROC  0,77) [23].

В работе Zhang X et al выявлено, что градация качества мо-
дели для шкалы SOFA с точкой отсечения, равной 7 баллам, была 
неудовлетворительной, аналогично текущему исследованию, тог-
да как для CURB-65 с порогом в 2 балла была средней [24]. Hwang 
SY et al [13] и Spasovska K et al [25] показали хорошее качество мо-
дели шкал SOFA и SAPS II у пациентов с бТВП, в отличие от полу-
ченных результатов текущего исследования для шкал SOFA и SAPS 
II. В работе Kądziołka I et al APACHE II и SAPS II показали хорошее 
качество модели прогнозирования летальности, тогда как прогно-
стическая точность SOFA с порогом была неудовлетворительной, 
что частично совпадает с результатами нашего исследования: так 
шкала APACHE II демонстрирует хорошую информативность моде-
ли, а SOFA – неудовлетворительную [26]. 

Сопоставление полученных данных с результатом иссле-
дования de Vries MC et al подтверждают хорошую информатив-
ность модели в оценке рисков госпитальной летальности шкалы 
mNUTRIC с порогом >4 [27] и очень хорошую – с пороговым значе-
нием ≥5 баллов в исследовании Gulsoy KY et al [28], что совпадает 
с полученными нами результатами.

В табл. 5 приведены результаты проведённых исследований.  
Анализ пациентов с вТВП группы высокого риска выявил сни-

жение длительности госпитализации в ОРИТ ≤3 дней при оценке 
≥7 баллов по шкале REA-ICU и большим ≥1 и малым критериям ≥3 
по IDSA/ATS. Тогда как для пациентов с бТВП при сравнении групп 
риска статистически значимых различий в койко-днях ОРИТ ≤3 не 
выявлено. Кроме того, у пациентов с вТВП оценка ≥3 баллов по 
CURB-65, >130 – по PSI/PORT, ≥3 – по SMART-COP, ≥7 – по REA-ICU, 
≥10 – по SCAP, а также большим ≥1 и малым критериям ≥3 – по 
IDSA/ATS показала увеличение рисков неблагоприятных исходов. 
У пациентов с бТВП увеличение рисков госпитальной летальности 
при выделении группы высокого риска зарегистрировано по шка-
лам REA-ICU ≥7, SCAP ≥10, большим ≥1 и малым критериям ≥3 по 
IDSA/ATS (табл. 6).  

Полученные нами данные совпадают с исследованием 
Kolditz M et al, где малые критерии ≥3 IDSA/ATS показали высокую 
чувствительность и прогностическую ценность для прогнозирова-
ния летальности при ВП [29], а также с работой Renaud B et al, в 
которой увеличение оценочного балла и класса (от I класса риска 
≤3 баллов до IV класса риска ≥9 баллов) по шкале REA-ICU было ас-
социировано с увеличением риска 28-дневной летальности [30].

Введение новых систем оценки в период пандемии COVID-19 
и использование шкал, первоначально не предназначенных для 
прогнозирования летальности, и отсутствие общепринятых шкал 
(наличие национальных оценочных систем внебольничной пнев-
монии) послужило поводом для проведения данного исследо-
вания. Кроме того, часть шкал применялась только для оценки 
вирусной или бактериальной пневмонии. Полученные данные 
свидетельствуют об отличном и хорошем качестве информатив-
ности модели для шкал APACHE II и mNUTRIC соответственно, а 
также отличной и хорошей информативности для критериев IDSA/
ATS для прогнозирования госпитальной летальности у пациентов с 

results, where APACHE II showed good informativeness and 
SOFA was unsatisfactory [26].

Comparison of our findings with de Vries MC et al confirms 
good informativeness of mNUTRIC for assessing the risk of in-hos-
pital mortality at a threshold >4 [27], and very good performance 
at a threshold ≥5 points in the study by Gulsoy KY et al [28], which 
is consistent with our results.

The results of the cited studies are summarized in Table 5.
In the high-risk v-sCAP cohort, ICU length of stay ≤3 days 

was reduced when REA-ICU was ≥7 points and when IDSA/ATS cri-
teria were met with ≥1 major and ≥3 minor criteria. In contrast, 
among b-sCAP patients, comparisons across risk strata showed 
no statistically significant differences in ICU bed-days ≤3. Addi-
tionally, in v-sCAP, the following thresholds were associated with 
increased risk of unfavorable outcomes: CURB-65 ≥3, PSI/PORT 
>130, SMART-COP ≥3, REA-ICU ≥7, SCAP ≥10, and IDSA/ATS with 
≥1 major plus ≥3 minor criteria. In b-sCAP, higher in-hospital mor-
tality in the high-risk group was observed for REA-ICU ≥7, SCAP 
≥10, and IDSA/ATS with ≥1 major plus ≥3 minor criteria (Table 6).

Our findings are consistent with Kolditz M et al, where ≥3 
IDSA/ATS minor criteria showed high sensitivity and prognostic 
value for predicting mortality in CAP [29], and with Renaud B et 
al, in which an increase in REA-ICU score and class (from class I ≤3 
points to class IV ≥9 points) was associated with a higher risk of 
28-day mortality [30].

The introduction of new assessment systems during the 
COVID-19 pandemic, the use of scales not initially intended for 
mortality prediction, and the absence of universally accepted 
scoring systems (with national CAP tools in use) motivated the 
present study. In addition, some scales had been applied exclu-
sively to viral or bacterial pneumonia. Our data indicate excellent 
and good informativeness for APACHE II and mNUTRIC, as well 
as for the IDSA/ATS criteria, in predicting in-hospital mortality 
among patients with viral and bacterial sCAP admitted to medical 
ICUs.

When stratifying the risk of high short-term mortality at ICU 
admission, it is essential to consider threshold values for REA-ICU, 
SCAP, and the IDSA/ATS criteria, which did not differ between pa-
tients with viral versus bacterial sCAP.

Mandatory implementation in routine clinical practice of 
the IDSA/ATS criteria –universal for risk stratification of high 
short-term mortality and mortality prediction – may improve pa-
tient safety, optimize triage, and prevent underestimation of dis-
ease severity, thereby contributing to higher quality of care for 
patients with sCAP.

Limitations of the study. Data were obtained from medical 
ICUs at a single federal center. Factors that may have influenced 
the results include advanced age (elderly and long-lived), the 
presence of comorbidities, and severity at ICU admission. In addi-
tion, 568 patients with v-sCAP were hospitalized with coronavirus 
disease 2019 (COVID-19).

Conclusion
The IDSA/ATS criteria demonstrated sufficient discriminative 

ability for predicting in-hospital mortality and identical threshold 
values in risk stratification of high short-term mortality in patients 
with sCAP of viral and bacterial etiology.
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вирусной и бактериальной ТВП, госпитализированных в ОРИТ для 
больных терапевтического профиля.  

При стратификации рисков высокой краткосрочной леталь-
ности на момент поступления в ОРИТ необходимо учитывать по-
роговые значения по шкале REA-ICU, SCAP и критериям IDSA/ATS, 
которые не различались у пациентов с ТВП вирусного и бактери-
ального генеза. 

Обязательное внедрение в рутинную клиническую практи-
ку критериев IDSA/ATS, которые являются универсальными для 
стратификации групп риска высокой краткосрочной летальности 
и прогнозирования летальности, позволит повысить безопасность 
пациентов, оптимизировать маршрутизацию и избежать недо-
оценки тяжести их состояния, что может в дальнейшем способ-
ствовать повышению качества оказания медицинской помощи 
пациентам с ТВП. 

Ограничения исследования. Данные получены из ОРИТ те-
рапевтического профиля одного федерального центра. Среди фак-
торов, которые могли бы повлиять на результаты исследования, 
обращают на себя внимание: возраст (пожилой и старческий), 
наличие коморбидной патологии и тяжесть состояния пациентов 
на момент поступления в ОРИТ. Кроме того, 568 пациентов с вТВП 
были госпитализированы с короновирусной инфекцией COVID-19. 

Заключение
Критерии IDSA/ATS продемонстрировали достаточную дис-

криминационную способность прогнозирования госпитальной 
летальности, а также тождественные пороговые значения при 
стратификации рисков высокой краткосрочной летальности для 
пациентов с ТВП вирусного и бактериального генеза.
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