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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

Враховуючи, що хронічна серцева недостатність 
(ХСН) відноситься до захворювань, які піддаються 
амбулаторному лікуванню, кількість випадків на-
правлення до стаціонару можна знизити. Одним із 
шляхів зниження є пошук предикторів, аналіз яких є 
простим у рутинній клінічній практиці. Метою робо-
ти було визначити предиктори та розробити модель 
передбачення госпіталізацій у наступні 6 місяців у 
пацієнтів похилого віку з ХСН на фоні артеріальної 
гіпертензії (АГ) та хронічного захворювання нирок 
(ХЗН) в амбулаторних умовах. У дослідження було 
включено 111 хворих, що знаходились на амбулатор-
ному лікуванні, віком від 60 до 74 років, з наявністю 
ХСН ІІ стадії, АГ ІІ стадії та ХЗН ІІ-ІІІа стадії. Для оцінки 
предикорної можливості змінних та розробки моделі 
передбачення використовували логістичний аналіз. 
За результатами покрокового включення у множин-
ний логістичний аналіз, достовірний зв’язок з віро-
гідністю госпіталізації мали: прихильність до лікуван-
ня (р=0,028), зниження ШКФ EPI≤59,9 мл/хв/1,73м2 
(р=0,027), наявність хрипів (р=0,0011), ФК за NYHA 
(р=0,033). За результатами аналізу отриманої моде-
лі отримано χ2=43,78, df=4, р<0,0001, AUC – 0,91 (ДІ 
0,83-0,96), р<0,0001. Відповідно до отриманого кое-
фіцієнту зв’язку Д-Зомера прогностична можливість 
отриманого рівняння складає 82%. Оптимальним 
порогом відсікання створеної моделі визначено по-
казник >0,155 (J – 0,696, чутливість – 90,48%, специ-
фічність – 79,17%).

Таким чином, за результатами множинного ло-
гістичного аналізу прихильність до лікування, зни-
ження ШКФ EPI ≤59,9 мл/хв/1,73м2, наявність хрипів 
у легенях, а також ФК за NYHA є статистично значу-
щими предикторами госпіталізації з приводу ХСН у 
пацієнтів похилого віку. Зазначені показники є про-
стими для рутинної оцінки і їх потрібно модифікувати 
в амбулаторних умовах з метою зниження показника 
госпіталізації у хворих похилого віку з ХСН.
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захворювання нирок.

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота є фрагментом НДР кафедри 
внутрішньої медицини 3 «Особливості структурно-
функціональних змін серцево-судинної системи у 
хворих на артеріальну гіпертензію, ішемічну хворобу 
серця в поєднанні з коморбідними станами», № дер-
жавної реєстрації 0117U004729.

Вступ. Незважаючи на численні досягнення, які 
зроблено останніми десятиліттями в області діа-
гностики та терапії хронічної серцевої недостатності 
(ХСН) [1, 2], витрати на лікування цього стану зали-

шаються значними [3], а прогноз – невтішним [4]. Ще 
більше зростання видатків, та погіршення прогнозу 
тісно асоційоване з госпіталізацією хворого [3, 4, 5, 
6]. Враховуючи, що ХСН відноситься до захворювань, 
що піддаються амбулаторному лікуванню [5, 7], кіль-
кість випадків направлення до стаціонару можна 
значно знизити. Шляхом до цього є виявлення хво-
рих зі значним ризиком госпіталізацій з метою пере-
гляду терапії та більш ретельного моніторингу [8]. 
Одним із способів, що можуть у цьому допомогти, є 
пошук предикторів, аналіз яких є простим у рутинній 
клінічній практиці, з подальшою оцінкою їх впливу 
на ризик госпіталізації з приводу ХСН. 

Мета. Визначити предиктори та розробити мо-
дель передбачення госпіталізацій у наступні 6 міся-
ців у пацієнтів похилого віку з ХСН на фоні АГ та ХЗН в 
амбулаторних умовах.

Об’єкт і методи досліджень. У проспективне до-
слідження було включено 111 хворих з ХСН, що зна-
ходились на амбулаторному лікуванні. Критеріями 
включення були: вік від 60 до 74 років, наявність ХСН 
ІІ стадії [8], АГ ІІ стадії [9] та ХЗН ІІ-ІІІа стадії [10]. Кри-
теріями виключення були: хронічний гломерулонеф-
рит, хронічний пієлонефрит, сечокам’яна хвороба, 
цукровий діабет, декомпенсований цироз печінки, 
онкологічні захворювання. 

Пацієнтам проводилося загальноклінічне до-
слідження (включаючи аналіз амбулаторної карти). 
З додаткових методів були використані: загальний 
аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний ана-
ліз крові (печінковий та ліпідний комплекси), ехо-
кардіографічне дослідження серця, ультразвукове 
дослідження печінки та нирок. Для оцінки функції 
нирок проводили оцінку рівня креатиніну з наступ-
ним розрахунком швидкості клубочкової фільтрації 
за формулою Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (ШКФ EPI) [11]. Також проводився тест 
з 6-хвилинною ходою (Т6Х) та оцінка якості життя 
(ЯЖ) за Мінесотським опитувальником якості життя 
хворих із ХСН (MLHFQ). Оцінка прихильності до лі-
кування за шкалою Моріскі-Грін проводилася під 
час останнього візиту. Для аналізу були використані 
лише спостереження з повним набором даних (93 
пацієнта).

Більшість даних мали розподіл, що відрізняється 
від нормального, тому неперервні змінні наведені 
у вигляді медіани (Ме) з показниками першого та 
третього квартилей [25; 75]. Категорійні дані пред-
ставлено у вигляді кількості хворих (n) та їх частки у 
групі дослідження (%). Для оцінки вірогідності від-
мінностей між незалежними групами використову-
вався U критерій Манна-Уітні для кількісних ознак та 
критерій χ2 Пірсона (у тому числі, з поправкою Йейт-
са) або точний критерій Фішера – для номінальних 
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ознак. Для розробки моделі про-
гнозування госпіталізацій у хво-
рих з ХСН був використаний мно-
жинний логістичний регресійний 
аналіз [12]. Змінні, які показали 
статистичну значущість в уніва-
ріантному логістичному аналізі, 
а також ті, що за даними літера-
турного огляду доведено мають 
клінічну значущість, були вико-
ристані у покроковому включенні 
до множинної логістичної моделі 
[12, 13, 14]. Для перекодування 
неперервних змінних у категорій-
ні було проведено ROC-аналіз з 
визначенням точки відсікання за 
допомогою індексу Йодена. Непе-
рервна змінна ШКФ EPI була пере-
кодована у категорійну з точкою 
відсікання ≤59,9 мл/хв/1,73м. Як «1» було закодова-
но показник ШКФ EPI, що дорівнював або був мен-
шим за точку відсікання, а також наявність хрипів у 
легенях при аускультації. Прихильність до терапії та 
функціональний клас (ФК) за NYHA було закодовано 
за допомогою фіктивної змінної («dummy»), де зна-
ченню «1» відповідає 3 бали та ІІ ФК відповідно. Для 
усіх змінних перевірялися наявність колінеарності 
та викидів. Кількість спостережень на 1 предиктор у 
множинному регресійному рівнянні перевищувала 
10. Статистична значущість регресійних коефіцієнтів 
перевірялася за допомогою статистики Вальда. Узго-
дження результуючої моделі з вихідними даними 
перевірялося методом максимальної правдоподіб-
ності за критерієм χ2. Прогностична здатність моделі 
оцінювалася за допомогою ROC-аналізу з визначен-
ням AUC та коефіцієнту зв’язку Д-Зомера (Somers’ D). 

Валідація отриманої моделі проводи-
лася за допомогою методу бутстреп 
(Bootstrap). Результати вважалися до-
стовірними при р<0,05. Дані обробля-
лися за допомогою пакету STATISTICA 
(StatSoft Inc., ver.6.1, serial number 
AGAR909E415822FA). ROC-аналіз та 
побудову ROC-кривих здійснювали у 
програмному пакеті MedCalc (www.
medcalc.org, trial version 20.009). 

Результати досліджень та їх обго-
ворення. 

Вихідна характеристика усіх хво-
рих на момент включення у дослі-
дження, а також в залежності від 
наявності госпіталізації протягом 6 
місяців після амбулаторного спосте-
реження наведена у таблиці 1.

Усі показники, за якими було ви-
явлено статистично достовірну відмін-
ність між когортами госпіталізованих 
та не госпіталізованих хворих, було 
включено до уніваріантного логістич-
ного аналізу. Фактори, які в простому 
аналізі мали достовірний вплив на ві-
рогідність госпіталізації, разом з отри-
маними показниками та оцінкою якос-
ті рівнянь представлені у таблиці 2. 

Шляхом покрокового додавання зазначених у та-
блиці 2 змінних було отримано підсумкове рівняння 
логістичної регресії, характеристики якого наведено 
у таблиці 3. Серед предикторів, що увійшли у мно-
жинний аналіз, була відсутня мультиколінеарність, і 
жодне зі значень не було класифіковано як викид. 

При перевірці отриманої моделі за методом 
максимальної правдоподібності було отримано χ2= 
43,78, df=4, р<0,0001, тобто зазначене рівняння до-
стовірно узгоджується з вихідними даними. При 
оцінці AUC побудованої моделі дорівнювала 0,91 
(ДІ 0,83-0,96), р<0,0001, що говорить про її відмінну 
прогностичну здатність. Порівняння за допомогою 
ROC-аналізу прогностичної здатності уніваріантних 
моделей предикторів, що увійшли до результуючої 
моделі, з множинною логістичною моделлю наведе-
но на рисунку.

Таблиця 1 – Вихідна характеристика хворих, 
що включено у дослідження

Показник Усі обстеженні 
(n=93)

Негоспіталізовані 
(n=72)

Госпіталізовані 
(n=21)

Стать, чоловіча 35 (38) 29 (40) 6 (29)
Вік, роки 64 [62; 68] 64 [62; 67] 67 [63; 69]
Паління 38 (41) 26 (36) 12 (57)
Тривалість АГ, роки* 8 [7; 10] 8 [7; 10] 10 [8; 11]
Рівень САТ, мм.рт.ст.* 143 [138; 150] 142 [137; 148] 149 [143; 152]
Креатинін, мкмоль/л* 85 [80; 90] 83 [79; 89] 88 [86; 95]
ШКФ EPI, мл/хв/1,73м2* 68,6 [59,8; 78,6] 69,9 [64,2; 79,7] 59,8 [56; 70,2]
Анемія 9 (10) 7 (10) 2 (10)
ХОЗЛ* 18 (19) 8 (11) 10 (47)
ФП* 12 (13) 4 (6) 8 (38)
Захворювання КСА* 29 (31) 18 (25) 11 (52)

Індекс коморбідності 
Чарлсона, бали

6 48 (52) 41 (57) 7 (33)
7 38 (41) 26 (36) 12 (57)
8 7 (8) 5 (7) 2 (10)

Наявність хрипів* 24 (26) 10 (14) 14 (67)
Дистанція Т6Х*, м 329 [289; 395] 364 [309; 404] 287 [282; 311]

NYHA, ФК*
І 32 (34) 32 (44) 0 (0)
ІI 58 (62) 38 (53) 20 (95,2)
ІІI 3 (3) 2 (3) 1 (5)

Прихильність, бали*
1 / 2 50 (54) 31 (43) 19 (91)

3 43 (46) 41 (57) 2 (9)
ЯЖ в цілому (MLHFQ), бали* 42 [31; 50] 40 [30; 47] 49 [44; 57]
Примітка: * – р<0,05 для достовірності відмінностей між групами в залежності від гос-
піталізації. Дані наведені у вигляді Ме [25; 75] та n (%). 

Таблиця 2 – Параметри простих рівнянь логістичної регресії 
для передбачення госпіталізації
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Прихильність 
до лікування -2,53 0,78 10,51 0,0012 16,77 0,0001 0,08 

(0,02-0,37)
0,74 

(0,64-0,82)
ШКФ EPI 
(≤59,9 мл/хв/1,73м2) 1,91 0,54 12,510,0004 13,21 0,0003 6,73 

(2,34-19,35)
0,71 

(0,61-0,80)

Хрипи у легенях 2,52 0,58 19,180,0001 21,45 <0,0001 12,4 
(4,02-38,26)

0,76 
(0,67-0,85)

NYHA, ІІ ФК 2,83 1,05 7,24 0,007 14,77 0,0001 16,92
(2,15-132,94)

0,71 
(0,6-0,8)
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Відповідно до отриманого коефі-
цієнту зв’язку Д-Зомера прогностич-
на можливість отриманого рівняння 
передбачувати госпіталізацію скла-
дає 82%. За результатом створеної 
моделі оптимальним порогом відсі-
кання визначено показник >0,155 (J 
– 0,696, чутливість – 90,48%, специ-
фічність – 79,17%). Тобто при отри-
манні результату, що перевищує 
>0,155, пацієнт має бути віднесений 
у групу зі значним ризиком госпіталі-
зації з приводу ХСН у наступні 6 міся-
ців. При внутрішній валідації за до-
помогою бутстреп при використанні 
у якості класифікатора «>0,155» кое-
фіцієнт зв’язку Д-Зомера варіював від 0,74 до 0,98.

Рівень прихильності до лікування є фактором, 
який значно пов’язаний з вірогідністю декомпенсації 
ХСН, що призводить до необхідності стаціонарного 
лікування [15, 16]. Тому наявність цього показника 
серед факторів передбачення госпіталізацій у нашій 
моделі є зрозумілим. 

Зниження функції нирок є давно визнаним фак-
тором, що асоціюється з підвищенням кардіоваску-
лярного ризику [8], і його вплив на рівень госпіталі-
зацій з приводу ХСН є значно обговорюваною темою 
протягом останніх років [2, 17, 18, 19]. Тому можна 
сказати, що входження у модель ХЗН з ШКФ EPI ≤59,9 
мл/хв/1,73м2 (як бінарна змінна) має патогенетичне 
обґрунтування і не є випадковим.

Дані щодо користі використання ФК за NYHA у 
контексті передбачення госпіталізації є суперечли-
вими. За результатом нашого дослідження, що збі-
гаються з даними Rich та ін. [20], цей показник був 
асоційований з прогнозом стаціонарного лікування, 
у той час як аналіз, проведений Caraballo та ін. [21] та 
Solomon та ін. [6] не виявив такого зв’язку. 

Одним з основних проявів ХСН є підвищення 
тиску у лівому передсерді, наслідком чого є виник-
нення легеневої гіпертензії, частим клінічних про-
явом якої є виникнення хрипів [2]. Рівень легеневої 
гіпертензії ще більше зростає при наявності хроніч-
ного захворювання нирок [22]. Тому наявність хрипів 
при аускультації легень у якості предиктора госпіталі-
зації у нашій моделі є патогенетично обґрунтованим. 
Користь цього показника у передбаченні стаціонар-
ного лікування була показана у дослідженні Álvarez-
García та ін. [19].

Висновки. За результатами множинного логістич-
ного аналізу прихильність до лікування, зниження 

ШКФ EPI ≤59,9 мл/хв/1,73м2, наявність хрипів у ле-
генях, а також ФК за NYHA є статистично значущими 
предикторами госпіталізації з приводу ХСН у пацієн-
тів похилого віку. Зазначені показники є простими 
для рутинної оцінки і їх потрібно модифікувати в 
амбулаторних умовах з метою зниження показника 
госпіталізації у хворих похилого віку з ХСН.

Перспективи подальших досліджень. Оцінка 
впливу прихильності до лікування, зниження ШКФ 
EPI ≤59,9 мл/хв/1,73м2 (як бінарна змінна), ФК за 
NYHA, наявності хрипів у легенях на довготривалий 
прогноз госпіталізацій із залученням більшої кількос-
ті пацієнтів. 

Таблиця 3 – Параметри множинної логістичної регресійної  
моделі передбачення вірогідності госпіталізації
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Константа -4,65 1,47 9,98 0,0016 -
Прихильність до лікування -2,18 0,99 4,82 0,028 0,11 (0,02-0,81)
Хрипи у легенях 2,43 0,74 10,72 0,0011 11,35 (2,6-49,57)
ШКФ EPI (≤59,9 мл/хв/1,73м2) 1,6 0,72 4,9 0,027 4,95 (1,18-20,78)
NYHA, ІІ ФК 2,7 1,27 4,53 0,033 14,9 (1,95-185,84)

Рисунок – ROC-криві для прихильності до терапії, ШКФ EPI 
≤59,9 мл/хв/1,73м2, наявності хрипів, ФК за NYHA та створеної 

логістичної моделі.
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ПРОГНОСТИЧНА МОДЕЛЬ ПЕРЕДБАЧЕННЯ ГОСПІТАЛІЗАЦІЙ ПРОТЯГОМ 6 МІСЯЦІВ У ХВОРИХ ПОХИЛОГО 
ВІКУ З ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ: РОЗРОБКА, ОБҐРУНТУВАННЯ, ОЦІНКA

Ханюков О. О., Смольянова О. В.
Резюме. Вступ. Враховуючи, що хронічна серцева недостатність (ХСН) відноситься до захворювань, які 

піддаються амбулаторному лікуванню, кількість випадків направлення до стаціонару можна знизити. Одним 
із шляхів зниження є пошук предикторів, аналіз яких є простим у рутинній клінічній практиці. Мета. Визначи-
ти предиктори та розробити модель передбачення госпіталізацій у наступні 6 місяців у пацієнтів похилого віку 
з ХСН на фоні артеріальної гіпертензії (АГ) та хронічного захворювання нирок (ХЗН) в амбулаторних умовах. 
Об’єкт і методи досліджень. У дослідження включено 111 хворих, що знаходились на амбулаторному ліку-
ванні, віком від 60 до 74 років, з наявністю ХСН ІІ стадії, АГ ІІ стадії та ХЗН ІІ-ІІІа стадії. Для оцінки предикорної 
можливості змінних та розробки моделі передбачення використовували логістичний аналіз. Результати. За 
результатами покрокового включення у множинний логістичний аналіз, достовірний зв’язок з вірогідністю 
госпіталізації мали: прихильність до лікування (р=0,028), зниження ШКФ EPI≤59,9 мл/хв/1,73м2 (р=0,027), на-
явність хрипів (р=0,0011), ФК за NYHA (р=0,033). За результатами аналізу отриманої моделі отримано χ2= 43,78, 
df=4, р<0,0001, AUC – 0,91 (ДІ 0,83-0,96), р<0,0001. Відповідно до отриманого коефіцієнту зв’язку Д-Зомера 
прогностична можливість отриманого рівняння складає 82%. Оптимальним порогом відсікання створеної мо-
делі визначено показник >0,155 (J – 0,696, чутливість – 90,48%, специфічність – 79,17%).

Висновки. За результатами множинного логістичного аналізу прихильність до лікування, зниження ШКФ 
EPI ≤59,9 мл/хв/1,73м2, наявність хрипів у легенях, а також ФК за NYHA є статистично значущими предикто-
рами госпіталізації з приводу ХСН у пацієнтів похилого віку. Зазначені показники є простими для рутинної 
оцінки і їх потрібно модифікувати в амбулаторних умовах з метою зниження показника госпіталізації у хворих 
похилого віку з ХСН.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, госпіталізація, прогностична модель, захворювання, що 
піддаються амбулаторному лікуванню, хронічне захворювання нирок.

PROGNOSTIC MODEL FOR HOSPITALIZATION PREDICTION DURING THE NEXT 6 MONTHS IN THE ELDERLY WITH 
CHRONIC HEART FAILURE: DEVELOPMENT, RATIONALE, EVALUATION

Khaniukov O. O., Smolianova O. V.
Abstract. Given that chronic heart failure (CHF) refers to ambulatory care–sensitive conditions, the hospital ad-

mission number can be reduced. One way to reduce this is to search for predictors that are easy to analyze in routine 
clinical practice. Aim. Identify predictors and develop a model for hospitalization prediction in the next 6 months 
in the elderly with CHF on the background of hypertension (AH) and chronic kidney disease (CKD) in an outpatient 
setting. Objects and methods. The study included 111 ambulatory patients, aged 60 to 74 years, with  CHF stage 
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Ступінь тяжкості ХОЗЛ визнана незалежним чин-
ником ризику НАЖХП. Тому вивчення точних меха-
нізмів розвитку прогресування та відсутність єдиних 
рекомендацій лікування хворих з поєднаною пато-
логією зумовило актуальність наших досліджень. 
Метою дослідження було вивчити частоту НАЖХП 
печінки у хворих на ХОЗЛ за даними неінвазивних 
методів дослідження в залежності від частоти заго-
стрень ХОЗЛ. Під спостереженням знаходилось 479 
хворих, які перебували на лікуванні у КНП «Закарпат-
ська обласна клінічна лікарня імені Андрія Новака» 
із діагнозом ХОЗЛ. Усі загальноклінічні, біохімічні 
та імунологічні  дослідження проводились в атесто-
ваній лабораторії Закарпатської обласної клінічної 
лікарні імені Андрія Новака та приватних лаборато-
ріях («Діла» та «Сінево»). У роботі використано іму-
ноферментний аналіз (ELISA) для визначення рівнів 
лептину та адипонектину у сироватці крові, а також 
дані неінвазивного методу діагностики – ФіброМакс. 
Встановлено, що у хворих з частими загостреннями 

ХОЗЛ переважає поєднання стеатозу, фіброзу та за-
палення, в той час коли у хворих з малою частотою 
загострень ХОЗЛ, переважає стеатоз без запалення 
(р<0,05). Знижений вміст адипонектину у хворих на 
НАЖХП, що мали часті загострення ХОЗЛ корелює 
із ступенем стеатозу печінки (r=0,47; р<0,05), та під-
вищеним рівнем лептину (29,5±1,71 нг/мл проти 
7,03±0,52 нг/мл; р<0,05). Таким чином, за даними не-
інвазивного методу діагностики Фібромакс у хворих 
з частими загостреннями ХОЗЛ реєструються різно-
го ступеня ураження печінки, з переважанням ком-
бінованої патології, а також відмічається достовірне 
зниження співвідношення адипонектин/лептин, що 
корелює із порушенням ліпідного обміну та вищим 
ступенем стеатозу печінки. 

Ключові слова: Фібромакс, неалкогольна жирова 
хвороба печінки, неінвазивна діагностика.

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
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II, AH stage II and  CKD stage II-IIIa. To assess the predictive possibility of variables and develop a prediction model 
logistic analysis was used. Results. The stepwise multiple logistic regression analysis found a statistically significant 
connection with a probability of hospitalization for the next variables: medication adherence (р=0,028), GFR EPI 
EPI≤59,9 mL/min/1,73 m2 (р=0,027), the presence of crackles over the lungs (р=0,0011), NYHA functional class 
(р=0,033). According to the assessment results of the obtained model χ2= 43,78, df=4, р<0,0001, AUC – 0,91 (CI 
0,83-0,96), р<0,0001. According to the obtained Somers’ D value, the predictive possibility of our model was 82%. 
The optimal cut-off threshold for the model was found to be >0,155 (J – 0,696, sensitivity – 90,48%, specificity – 
79,17%). 

Conclusions. According to the results of multiple logistic analysis, medication adherence, GFR EPI ≤59.9 ml/
min/1.73 m2, the presence of crackles over the lungs, as well as NYHA FC are statistically significant predictors 
of hospitalization for CHF in elderly patients. These indicators are simple for routine assessment and should be 
modified in an outpatient setting to reduce hospitalization in the elderly with CHF.

Key words: chronic heart failure, hospitalization, prognostic model, ambulatory care–sensitive conditions, 
chronic kidney disease.
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