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Μ 
ολονότι τα τελευταία χρόνια παρατηρήθηκε σημαντι-
κή πρόοδος τόσο στη φαρμακευτική (ιβαμπραδίνη, 
LCZ-696) όσο και στην επεμβατική θεραπεία (θερα-
πεία καρδιακού επανασυγχρονισμού, συσκευές υπο-

βοήθησης αριστερής κοιλίας, μεταμόσχευση καρδιάς) των ασθε-
νών με καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ), τα ποσοστά νοσηρότητας και 
θνητότητας παραμένουν υψηλά.1-4 Προκειμένου να εντοπιστούν 
οι ασθενείς που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο (high risk) και να 
εφαρμοστούν σε αυτούς το ταχύτερο δυνατό οι διαθέσιμες θε-
ραπείες, με σκοπό τη βελτίωση της πρόγνωσης, ένας σημαντινός 
αριθμός προγνωστικών μοντέλων (risk scores) έχουν αναπτυχθεί 
τόσο στην οξεία (ΟΚΑ) όσο και στην χρόνια (ΧΚΑ) ΚΑ.5,6 Σκοπός 
της παρούσας ανασκόπησης είναι η συζήτηση των κυριότερων 
μοντέλων ΚΑ, η περιγραφή των πλεονεκτημάτων και μειονεκτη-
μάτων τους και η αναφορά των μελλοντικών προοπτικών στο πε-
δίο αυτό.

Προγνωστικά μοντέλα στην οξεία ΚΑ

Τα προγνωστικά μοντέλα ΟΚΑ αποτελούν πολύτιμα εργαλεία στη 
διάθεση του ιατρού του τμήματος των επειγόντων περιστατικών 
(ΤΕΠ) προκειμένου να διευκολύνουν τη λήψη κλινικής απόφα-
σης. Η τελευταία ουκ ολίγες φορές πρέπει να ληφθεί γρήγορα 
και έγκαιρα, κάτω από συνθήκες έντονης πίεσης που διαμορφώ-
νεται στο περιβάλλον του ΤΕΠ. Η συντριπτική πλειοψηφία των 
προγνωστικών μοντέλων κινδύνου στην ΟΚΑ αφορούν τα βρα-
χυχρόνια καταληκτικά σημεία (εώς και 6 μήνες μετά την αρχική 
νοσηλεία).5-7 (Πίνακας 1)

ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΉ ΈΚΒΑΣΗ

Οι Fonarow και συν, ανέπτυξαν και έλεγξαν την εγκυρότητα 
(validation) ενός προγνωστικού μοντέλου εισαγωγής στο νοσο-
κομείο που αποτελούνταν από 3 παραμέτρους: ουρία, συστολική 
αρτηριακή πίεση και κρεατινίνη χρησιμοποιώντας τα δεδομένα 
από ένα πληθυσμό 65.000 περίπου ιατρικών φακέλων ασθενών.8 
O υπολογισμός του βραχυχρόνιου κινδύνου των ασθενών (εν-
δονοσοκομειακή θνητότητα) και η ταξινόμησή τους σε χαμηλού, 
ενδιάμεσου και υψηλού κινδύνου, βασιζόταν στη χρήση ενός 
δέντρου κινδύνου (risk tree). Το μοντέλο παρουσίασε σημαντι-
κή ικανότητα κατηγοριοποιήσης κινδύνου (discriminatory ability) 
τόσο όσον αφορά τον πληθυσμό προέλευσης (derivation cohort) 
όσο και τον πληθυσμό ελέγχου εγκυρότητας (validation cohort) 
(C-statistics: 0.75 και για τα δύο). Παρομοίως, οι Abraham και 
συν, ανέπτυξαν ένα προγνωστικό μοντέλο αποτελούμενο από 7 
παραμέτρους (ηλικία, καρδιακή συχνότητα, συστολική αρτηριακή 
πίεση, νάτριο, κρεατινίνη, ΚΑ ως κύρια αιτία εισαγωγής και πα-
ρουσία ή όχι συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας) 
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προερχόμενο από τον πληθυσμό της καταγραφής 
(registry) OPTIMIZE-HF.9 To συγκεκριμένο προγνω-
στικό μοντέλο κατηγοριοποίησε με ακρίβεια τον κίν-
δυνο για ενδονοσοκομειακή θνητότητα, τόσο στον 
πληθυσμό προέλευσης όσο και σε αυτόν του ελέγ-
χου εγκυρότητας (C-statistics≈0.75). Οι Peterson 
και συν, μελετώντας τον πληθυσμό 39.783 ασθενών 
με ΟΚΑ από το πρόγραμμα GWTG-HF, κατέληξαν 
σε ένα μοντέλο αποτελούμενο από 7 μεταβλητές 
(ηλικία, συστολική αρτηριακή πίεση, ουρία, καρδια-
κή συχνότητα, νάτριο, χρόνια αποφρακτική πνευμο-
νοπάθεια και μη-μαύρη φυλή), το οποίο προέβλεπε 
αποτελεσματικά την ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
(C-statistics: 0.75).10 Τέλος, το Acute Heart Failure 
Index, ήταν ένα προγνωστικό μοντέλο που αναπτύ-
χθηκε σε ένα πληθυσμό περίπου 33.500 ασθενών 
και περιελάμαβανε 14 μεταβλητές.11, 12 Παρά ταύτα η 
ικανότητα του να διαχωρίζει τους ασθενείς με βάση 
τον κίνδυνο για ενδονοσοκομειακή θνητότητα απο-
δείχθηκε μέτρια (C-statistics:0.59).

ΒΡΑΧΥΧΡΌΝΙΑ ΈΚΒΑΣΗ ΜΕΤΆ ΤΗΝ ΈΞΟΔΟ 
ΑΠΌ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΊΟ 

Η πρόβλεψη του βραχυχρόνιου κινδύνου θανάτου 
(εώς 60 ημέρες) μετά από τη νοσηλεία του ασθε-
νούς για ΟΚΑ αποτέλεσε το ερευνητικό αντικείμενο 
της μελέτης των Felker και συν.13 Το μοντέλο που 
προέκυψε από την μελέτη OPTIME-CHF περιελάμ-
βανε 5 μεταβλητές (ηλικία, ουρία, συστολική αρτηρι-
ακή πίεση, νάτριο και λειτουργική ταξινόμηση κατά 
New York Heart Association) και έδειξε εξαιρετική 
ικανότητα ταξινόμησης κινδύνου τόσο στον πληθυ-
σμό που σχεδιάστηκε όσο και σε αυτόν που μελετή-
θηκε η εγκυρότητά του (C-statistics: 0.77 και 0.76, 
αντίστοιχα). Παρομοίως, το score που αναπτύχθηκε 
από τους O’Connor και συν (ηλικία, βάρος, συστο-
λική αρτηριακή πίεση, κρεατινίνη, ιστορικό ηπατο-
πάθειας, ιστορικό κατάθλιψης, ιστορικό νόσου των 
αεραγωγών) συνοδεύτηκε από καλή προβλεπτική 
ικανότητα όσον αφορά το καταληκτικό σημείο του 
θανάτου εντός 60 ημερών από τη νοσηλεία (C-
statistics: 0.72).14 Ο ίδιος ερευνητής και οι συνερ-
γάτες του βασισμένοι στον πληθυσμό της μελέτης 
ESCAPE, ανέπτυξαν και έλεγξαν την εγκυρότητα 
ενός μοντέλου αποτελούμενου από 8 μεταβλητές 
(ηλικία, ουρία, 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης, νάτριο, 
καρδιοαναπνευστική ανάνηψη/ μηχανική αναπνευ-
στική υποστήριξη, δόση διουρητικού στην έξοδο, μη 
λήψη β-αποκλειστή στην έξοδο, εγκεφαλικό νατριο-

ουρητικό πεπτίδιο) όσον αφορά την 6μηνη θνητότη-
τα.15 To συγκεκριμένο μοντέλο είχε καλή απόδοση 
στον πληθυσμό που προήλθε (C-statistics: 0.76) 
αλλά μέτρια σε αυτόν που ελέγχθηκε η εγκυρότητά 
του (C-statistics: 0.65). Θα πρέπει όμως να τονιστεί 
ότι κατά τον έλεγχο της εγκυρότητας του, το μοντέ-
λο δεν περιλάμβανε το εγκεφαλικό νατριοουρητικό 
πεπτίδιο και τη δόση διουρητικού στην έξοδο (μη δι-
αθέσιμες μεταβλητές).

ΜΑΚΡΟΧΡΌΝΙΑ ΈΚΒΑΣΗ ΜΕΤΆ ΤΗΝ 
ΈΞΟΔΟ ΑΠΌ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΊΟ

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η μεγάλη πλει-
οψηφία των προγνωστικών μοντέλων κινδύνου 
αφορούν τη βραχυχρόνια έκβαση των ασθενών και 
μόνο ένας μικρός αριθμός αυτών σχετίζεται με τη 
μακροχρόνια έκβαση (πχ. 1 έτος) μετά την αρχική 
νοσηλεία για ΟΚΑ.5,6 Το γεγονός αυτό από μια πρώ-
τη ματιά μπορεί να φαντάζει λογικό καθώς η έκβαση 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας ή μέσα σε σύντομο 
χρονικό διάστημα (εώς 6 μήνες) μετά από αυτή φαί-
νεται να σχετίζεται περισσότερο με οξείες παθολο-
γικές καταστάσεις όπως είναι η ΟΚΑ. Παρολ’ αυτά 
και τα μακροχρόνια συμβάματα έχουν ιδιαίτερο εν-
διαφέρον και πρέπει να διερευνώνται. Για παράδειγ-
μα η χρήση των ινότροπων φαρμάκων στην ΚΑ μπο-
ρεί να έχει «ευεργετική» βραχυχρόνια επίδραση, 
αλλά ουδέτερη ή ακόμη και βλαπτική μακροχρόνια 
επίδραση στους ασθενείς με ΚΑ.16,17 

Oι Lee και συν, ανέπτυξαν ένα μοντέλο εκτίμη-
σης βραχυχρόνιου (30 ημέρες) και μακροχρόνι-
ου (1 έτος) κινδύνου για θάνατο μετά τη νοσηλεία 
για ΟΚΑ στον πληθυσμό της μελέτης EFFECT.18 To 
score τους αποτελούνταν από 10 παραμέτρους (ηλι-
κία, συστολική αρτηριακή πίεση, ουρία, συγκέντρω-
ση νατρίου, αγγειακή εγκεφαλική νόσος, χρόνια 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια, καρκίνος, κίρρωση 
ήπατος, αιμοσφαιρίνη και άνοια) και παρουσίασε 
καλή διακριτική ικανότητα στον πληθυσμό που ελέγ-
θηκε η εγκυρότητα του, τόσο για τη βραχυχρόνια (C-
statistics: 0.79) όσο και για τη μακροχρόνια έκβαση 
(C-statistics: 0.76). Δύο ακόμη προγνωστικά μοντέ-
λα που αφορούν μακρoχρόνια καταληκτικά συμβά-
ματα είναι το SENIORS elderly HF risk model19 και 
το πρόσφατο AHEAD Score20. Το πρώτο αφορούσε 
πληθυσμό ηλικιωμένων ασθενών με ΟΚΑ και απο-
τελούνταν από 7 μεταβλητές (λειτουργική τάξη New 
York Heart Association, ιστορικό εμφράγματος μυο-
καρδίου, ουρικό οξύ, διαστάσεις αριστερού κόλπου, 
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Πίνακας 1. Προγνωστικά μοντέλα στην οξεία ΚΑ

Προγνωστικό 
μοντέλο-Μελέτη

Μεταβλητές Πληθυσμός 
προέλευσης

Πληθυσμός 
ελέγχου 
εγκυρότητας

Καταληκτικό 
σημείο

AUC για τον 
πληθυσμό 
προέλευσης

AUC για τον 
πληθυσμό 
ελέγχου 
εγκυρότητας

ADHERE
Fonarow και 
συν. JAMA. 
2005;293(5):572-
580

Ουρία, συστολική αρτηριακή πίεση, 
κρεατινίνη

33.046 32.229 Ενδονοσο-
κομειακή 
θνητότητα

0,75 0,75

AHFI
Auble και συν.
Acad Emerg Med. 
2005;12(6):514-21.

Hsieh και συν. 
Ann Emerg Med. 
2008;51(1):37-44

Φύλο, στεφανιαία νόσος, διαβήτης, 
πνευμονοπάθεια, συστολική 
αρτηριακή πίεση, καρδιακή 
συχνότητα, αναπνευστική συχνότητα, 
θερμοκρασία, ουρία, νάτριο, κάλιο, 
αριθμός λευκών αιμοσφαιρίων, οξύ 
έμφραγμα μυοκαρδίου ή ισχαιμία στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα, πνευμονική 
συμφόρηση ή πλευριτικό υγρό στην 
ακτινογραφία θώρακος

33.533 8.384 Ενδονοσο-
κομειακή 
θνητότητα

ΜΔ 0,59

OPTIMIZE-HF
Abraham και συν.
J Am Coll Cardiol. 
2008;52(5):347-
56.

Κρεατινίνη, νάτριο, ηλικία, καρδιακή 
συχνότητα, ηπατοπάθεια, φυλή, ιστορικό 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου/
παροδικού ισχαιμικού επεισοδίου, 
περιφερική αγγειακή νόσος, συστολική 
δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας, 
ΧΑΠ, συστολική αρτηριακή πίεση, 
προηγούμενη νοσηλεία για καρδιακή 
ανεπάρκεια

37.548 181.830 Ενδονοσο-
κομειακή 
θνητότητα

0,75 0,746

GWTG-HF
Peterson και συν.
Circ Cardiovasc 
Qual Outcomes. 
2010;3(1):25-32

Ηλικία, συστολική αρτηριακή πίεση, 
καρδιακή συχνότητα, ΧΑΠ, μη-μαύρη 
φυλή

27.850 11.933 Ενδονοσο-
κομειακή 
θνητότητα

0,75 0,75

EHMRG
Lee και συν.
Ann Intern Med. 
2012;156(11):767-75

Καρδιακή συχνότητα, συστολική 
αρτηριακή πίεση, κρεατινίνη, κορεσμός 
οξυγόνου, τροπονίνη

7.433 5.158 Θνητότητα 
στις 7 ημέρες

0,80 0,803

PROTECT
O'Connor και συν.
Eur J Heart Fail. 
2012;14(6):605-12

Ουρία, καρδιακή συχνότητα, 
αναπνευστική συχνότητα, χοληστερόλη, 
αλβουμίνη, διαβήτης, προηγούμενη 
νοσηλεία για καρδιακή ανεπάρκεια

2.015 1.435 Θνητότητα 
στις 7 ημέρες

0,67 0,67

OPTIME-CHF
Felker και συν.
J Card Fail. 
2004;10(6):460-6.

Ουρία, συστολική αρτηριακή πίεση, 
ηλικία, νάτριο, λειτουργική ταξινόμηση 
NYHA

949 949 (ο ίδιος 
πληθυσμός)

Θνητότητα 
στις 60 
ημέρες

0,77 0,76

OPTIMIΖΕ-HF
O'Connor και συν.
Am Heart J. 
2008;156(4):662-
73

Κρεατινίνη, βάρος, συστολική αρτηριακή 
πίεση, ηλικία, ιστορικό κατάθλιψης, 
ιστορικό ηπατοπάθειας, ιστορικό νόσου 
των αεραγωγών

4.402 433 Θνητότητα 
στις 60 
ημέρες

0,72 ΜΔ

APACHE-HF
Okazaky και συν.
J Cardiol. 
2014;64(6):441-9.

Νάτριο, κάλιο, κρεατινίνη, αιματοκρίτης, 
μέση αρτηριακή πίεση, καρδιακή 
συχνότητα, ηλικία, κλίμακα κώματος 
Γλασκώβης

824 ΜΔ Θνητότητα 
στις 90 
ημέρες

0,78 ΜΔ

ESCAPE
O'Connor και συν.
J Am Coll Cardiol. 
2010;55(9):872-8.

Ηλικία, ουρία, 6-λεπτη δοκιμασία 
βάδισης, νάτριο, καρδιοαναπνευστική 
ανάνηψη/μηχανική αναπνευστική 
υποστήριξη, δόση διουρητικού στην 
έξοδο, μη λήψη β-αποκλειστή στην 
έξοδο, BNP

433 471 Θνητότητα 
στις 180 
ημέρες

0,76 0.65 (χωρίς 
BNP και δόση 
διουρητικού 
στο μοντέλο)
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ηλικία, κρεατινίνη και δείκτης μάζας σώματος) όταν 
το καταληκτικό σημείο ήταν ο θάνατος στο 1 έτος 
(C-statistics: 0.66), ενώ περιελάμβανε 8 μεταβλη-
τές (λειτουργική τάξη New York Heart Association, 
ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου, ουρικό οξύ, 
διαστάσεις αριστερού κόλπου, δείκτης μάζας σώ-
ματος, περιφερική αρτηριακή νόσος, αποκλεισμός 
δεξιού σκέλους και σακχαρώδης διαβήτης), όταν 
το καταληκτικό σημείο ήταν το σύνθετο του θανά-
του ή της καρδιαγγειακής νοσηλείας στο 1 έτος (C-
statistics: 0.60). Το AHEAD Score αποτελείται από 
5 παραμέτρους (κολπική μαρμαρυγή, αιμοσφαιρίνη, 
ηλικία, κρεατινίνη και σακχαρώδης διαβήτης) και 
προήλθε από τον πληθυσμό 5.846 ασθενών με ΟΚΑ 
από την καταγραφή AHEAD. Ο εξωτερικός έλεγχος 
της εγκυρότητας του στον πληθυσμό της καταγρα-
φής GREAT (6.315 ασθενείς με OKA) συνοδεύτηκε 
από μέτρια προγνωστική ικανότητα για την θνητότη-
τα στο 1 έτος (C-statistics: 0.631).

Προγνωστικά μοντέλα στη 
χρόνια ΚΑ

Ο ρόλος των προγνωστικών μοντέλων στη ΧΚΑ 
παρουσιάζει επίσης ιδιαίτερο ενδιαφέρον καθώς 

μπορεί να διευκολύνει τη λήψη κλινικής απόφασης 
που αφορά την εντατικοποίηση της φαρμακευτι-
κής αγωγής ή και τη χρήση επεμβατικών στρατηγι-
κών στους ασθενείς υψηλού κινδύνου. Ορισμένα 
scores αφορούν τους ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια και μειωμένο κλάσμα εξώθησης (ΚΑμΚΕ), 
άλλα αυτούς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 
(ΚΑδΚΕ), ενώ κάποια περιλαμβάνουν και τις 2 κατη-
γορίες ασθενών (Πίνακας 2). Είναι αξιοσημείωτο ότι 
η συντριπτική πλειοψηφία των προγνωστικών αυτών 
μοντέλων αποτελείται από μεγάλο αριθμό μεταβλη-
τών (τουλάχιστον 10 παραμέτρους).5Το πιο συχνά 
χρησιμοποιούμενο μοντέλο στην καθημέρα κλινι-
κή πρακτική είναι το Seattle Heart Failure Model 
(SHFM).21 Αποτελείται από κλινικές και εργαστηρι-
ακές παραμέτρους καθώς και αυτές που αφορούν 
τη θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών (φαρμα-
κευτική ή και χρήση συσκευών) κυρίως με ΚΑμΚΕ. 
Η ακρίβεια του μοντέλου αποδείχτηκε εξαιρετική 
στους πληθυσμούς που αναπτύχθηκε και σε αυτούς 
που ελέγχθηκε η εγκυρότητά του, όσον αφορά την 
επιβίωση στα 1, 2 και 3 έτη (συνολική περιοχή κάτω 
από την καμπύλη (AUC):0.729). Παρομοίως, το 
MAGGIC risk score δημιουργήθηκε βασιζόμενο στη 
μετα-ανάλυση ενός πληθυσμού 39.372 ασθενών με 
ΧΚΑ προερχόμενου από 30 μελέτες και περιελάμ-
βανε συνολικά 13 μεταβλητές.22 Το score αυτό έδει-

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΦΊΛΙΠΠΟΣ ΤΡΥΠΟΣΚΙΆΔΗΣ

ELAN
Salah και συν.
Heart. 2014; 100: 
115-125

Συστολική αρτηριακή πίεση, νάτριο, 
ουρία, περιφερικό οίδημα, λειτουργική 
ταξινόμηση NYHA, ηλικία, NT-proBNP 
στην έξοδο, μεταβολές του NT-proBNP 

1.301 325 -Θνητότητα 
στις 180 
ημέρες
-Θνητότητα 
και/ή επανα-
νοσηλεία για 
καρδιαγγεια-
κή νόσο στις 
180 ημέρες

0,770,76 ΜΔ

EFFECT
Lee και συν.
JAMA. 2003;290 
(19):2581-7.

Ηλικία, συστολική αρτηριακή πίεση, 
ουρία, συγκέντρωση νατρίου, αγγειακή 
εγκεφαλική νόσος, ΧΑΠ, καρκίνος, 
κίρρωση ήπατος, αιμοσφαιρίνη και άνοια

2.624 1.407 Θνητότητα 
στις 30 και 
365 ημέρες

0,80 (30 ημ)
0,77 (365 
ημ)

0,79 (30 ημ)
0,76 (365 ημ)

ADHF/NT-
proBNP risk 
score
Scrutinio και συν.
Int J Cardiol 2013; 
168: 2120-2126

ΧΑΠ, συστολική αρτηριακή πίεση, 
αιμοσφαιρίνη, νάτριο, NT-proBNP, 
κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, 
ανεπάρκεια τριγλώχινας, εκτιμώμενος 
ρυθμός σπειραματικής διήθησης 

453 371 Θνητότητα 
στις 365 
ημέρες

0,84 0,77

LHFRS 
Xanthopoulos et 
al. Int J Cardiol. 
2017;230:248-254

Ιστορικό υπέρτασης, ιστορικό 
εμφράγματος μυοκαρδίου, RDW≥15%

104 141 Θνητότητα 
και/ή επα-
νανοσηλεία 
για καρδιακή 
ανεπάρκεια 
στις 365 
ημέρες

0,80 0,82

AUC: Περιοχή κάτω από την καμπύλη ROC, ΜΔ: Mη Διαθέσιμο, BNP: Εγκεφαλικό Νατριοουρητικό Πεπτίδιο, NYHA: New York Heart Association, 
RDW: Εύρος Κατανομής Ερυθρών Αιμοσφαιρίων, ΧΑΠ: Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 
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ξε ισχυρή προγνωστική ικανότητα όσον αφορά την 
θνητότητα στο 1, 2 και 3 έτη και σύμφωνα με τους 
συγγραφείς του παρουσιάζει πλεονέκτημα έναντι 
του SHFM καθώς μελετήθηκε σε σημαντικό αριθμό 
πληθυσμών με KAδΚΕ (σε αντίθεση με το SHFM) 

και συνεπώς μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε μεγαλύ-
τερο εύρος πληθυσμών χωρίς κανένα περιορισμό. 
Πάντως και τα 2 scores απαιτούν τη χρήση ειδικών 
αριθμομηχανών (calculators) προκειμένου να υπο-
λογιστούν. Οι Colier και συν., ανέπτυξαν ένα πολυ-

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

Πίνακας 2. Προγνωστικά μοντέλα στη χρόνια ΚΑ

Προγνωστικό 
μοντέλο-Μελέτη

Αριθμός 
μεταβλητών

Κλάσμα 
εξώθησης

Πληθυσμός 
προέλευσης

Πληθυσμός 
ελέγχου 
εγκυρότητας

Καταληκτικό σημείο AUC για τον 
πληθυσμό 
προέλευσης

AUC για τον 
πληθυσμό 
ελέγχου 
εγκυρότητας

SHFM
Levy και συν.
Circulation. 
2006;113:1424-1433

24 Κυρίως 
μειωμένο

1.125 9.942 Θνητότητα στο 1 έτος 0,725 0,729 (για 
το συνολικό 
πληθυσμό)

MECKI
Agostoni και συν.
Int J Cardiol. 
2013;167(6):2710-8

6 Μειωμένο 2.716 2.716 (ο ίδιος 
πληθυσμός)

Καρδιαγγειακός θάνατος 
και/ή επείγουσα 
μεταμόσχευση καρδιάς 
στα 1, 2, 3, 4 έτη

0,804 (1 
έτος)
0,789 (2 έτη)
0,762 (3 έτη)
0,760 (4 έτη)

ΜΔ

EMPHASIS HF
Collier και συν.
Eur Heart J. 
2013;34(36):2823-9.

10 Μειωμένο 2.737 7.599 Καρδιαγγειακός θάνατος 
και/ή νοσηλεία για 
καρδιακή ανεπάρκεια 
στα 2 έτη

0,685 0,643

I-PRESERVE
Komajda και συν.

12 Διατηρημένο 4.128 4.128 (ο ίδιος 
πληθυσμός)

-Καρδιαγγειακός 
θάνατος και/ή νοσηλεία 
για καρδιακή ανεπάρκεια 
στα 3 έτη
-θνητότητα 
οποιασδήποτε 
αιτιολογίας στα 3 έτη
-θάνατος από καρδιακή 
ανεπάρκεια και/ή 
νοσηλεία για καρδιακή 
ανεπάρκεια στα 3 έτη

-0.711

-0.736

-0.765

ΜΔ

CHARM
Pockock και συν.
Eur Heart J. 
2006;27(1):65-75

21 Μειωμένο και 
διατηρημένο

7.599 7.599 (ο ίδιος 
πληθυσμός)

-Καρδιαγγειακός 
θάνατος και ή νοσηλεία 
για καρδιακή ανεπάρκεια 
στα 2 έτη
-θνητότητα

-0,75

-0,75

-0,75

-0,74

MAGGIC
Pocock και συν.
Eur Heart J. 
2013;34(19):1404-13

13 Μειωμένο και 
διατηρημένο

39.372 39.372 
(ο ίδιος 
πληθυσμός)

Θνητότητα στα 1, 2, 3 
έτη

ΜΔ ΜΔ

3C-HF
Senni και συν.
Int J Cardiol. 
2013;163(2):206-11

11 Μειωμένο και 
διατηρημένο

2.016 4.258 Θνητότητα στο 1 έτος 0,87 0,82

GISSI-HF
Barlera και συν.
Circ Heart Fail. 
2013;6(1):31-9.

12 Μειωμένο και 
διατηρημένο

6.975 6.975 (ο ίδιος 
πληθυσμός)

Θνητότητα στα στα 4 
έτη

0,75 ΜΔ

LHFRS*
Xanthopoulos και 
συν.
Eur J Heart Fail. 
2018;20(3):614-616

3 Μειωμένο και 
διατηρημένο

MΔ 454 Θνητότητα και/ή 
επανανοσηλεία για 
καρδιακή ανεπάρκεια 
στις 365 ημέρες

ΜΔ 0,78

*Προτεινόμενο προγνωστικό μοντέλο, AUC: Περιοχή κάτω από την καμπύλη ROC, ΜΔ: Mη Διαθέσιμο
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παραγοντικό μοντέλο βασιζόμενοι στον πληθυσμό 
των ασθενών με ΚΑμΚΕ της μελέτης EMPASIS-HF.23 
Καταληκτικό σημείο της μελέτης ήταν το σύνθετο 
του καρδιαγγειακού θανάτου ή νοσηλείας για ΚΑ, 
κατά τη διάρκεια μέσης παρακολούθησης 2,1 ετών. 
Η επίδοση του μοντέλου ήταν μέτρια όταν αυτό χρη-
σιμοποιήθηκε στον πληθυσμό της μελέτης CHARM 
(C-statistics:0.64).

Ένα ακόμη ενδιαφέρον προγνωστικό μοντέλο 
στη ΧΚΑ είναι το MECKI score.24 Τούτο αποτελείται 
από 6 μεταβλητές (αιμοσφαιρίνη, νάτριο, νεφρική 
λειτουργία υπολογιζόμενη από την εξίσωση MDRD, 
υπερηχογραφικό κλάσμα εξώθησης της αριστερής 
κοιλίας, μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου και καμπύ-
λη VE/VCO2) και συνοδεύτηκε από πολύ καλή από-
δοση σχετικά με την κατηγοριοποίηση του κινδύνου 
για καρδιαγγειακό θάνατο και επείγουσα μεταμό-
σχευση στο 1, 2, 3 και 4 έτη παρακολούθησης (AUC: 
0.804, 0.789, 0.762 και 0.760, αντίστοιχα). Μάλιστα, 
σε μια πρόσφατη μελέτη25 εγινε απευθείας σύγκρι-
ση της προγνωστικής ακρίβειας του MECKI score 
με το SHFM21 και το HF Survival score26 (το οποίο 
αφορά ασθενείς που είναι υποψήφιοι για μεταμό-
σχευση καρδιάς) και διαπιστώθηκε υπεροχή του 
MECKI score έναντι των υπολοίπων όσον αφορά 
το σύνθετο καταληκτικό σημείο καρδιαγγειακού 
θανάτου, επείγουσας μεταμόσχευσης καρδιάς ή το-
ποθέτησης συσκευής μηχανικής υποβοήθησης της 
αριστερής κοιλίας (LVAD) στα 2 και 4 έτη παρακο-
λούθησης (P <0.001, αντίστοιχα).

Προγνωστικά μοντέλα 
σε ασθενείς με ΚΑ που 
υποβάλλονται σε εμφύτευση 
συσκευών

Οι κατευθυντήριες οδηγίες1,2 συστήνουν την εμφύ-
τευση καρδιομετατροπέων (ICDs) και συσκευών 
καρδιακού επανασυγχρονισμού (CRTs) σε ασθενείς 
με προσδόκιμο επιβίωσης μεγαλύτερο του 1 έτους. 
Για το λόγο αυτό η εκτίμηση του κινδύνου ανεπιθύ-
μητων συμβαμάτων σε ασθενείς που είναι υποψήφι-
οι για εμφύτευση ICDs/CRTs είναι ζωτικής σημασί-
ας. Ένας αριθμός προγνωστικών μοντέλων έχουν 
δημοσιευτεί και αφορούν τη συγκεκριμένη κατηγο-
ρία ασθενών. Ανάμεσά τους τα ποιο ευρέως χρησι-
μοποιούμενα είναι το MADIT II score27,28 το SHFM 
score με τις παραλαγές του (SHFM-D, SHFM-
CRT(D))29-32 και το EAARN score33. Ενδιαφέρον πα-

ρουσιάζουν και τα πιο πρόσφατα EUROMACS34 και 
Penn-Columbia Risk Score35, που χρησιμοποιούνται 
σε ασθενείς με συσκευές μηχανικής υποβοήθησης 
της αριστερής κοιλίας. 

Το προγνωστικό μοντέλο της 
Λάρισας (Larissa Heart Failure 
Risk Score)

To Larissa Heart Failure Risk Score (LHFRS) είναι 
ένα απλό προγνωστικό μοντέλο διαστρωμάτωσης 
μακροχρόνιου κινδύνου σε ασθενείς με ΚΑ αποτε-
λούμενο από 3 μεταβλητές: το ιστορικό αρτηριακής 
υπέρτασης, το ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου 
και το εύρος κατανομής των ερυθρών αιμοσφαιρί-
ων (RDW)36, 37. Οι μεταβλητές από τις οποίες απο-
τελείται έχουν βεβαιωμένη προγνωστική αξία στην 
ΚΑ, είναι εύκολα αποκτώμενες, ευρεία διαθέσιμες 
και χαμηλού κόστους, ενώ ο υπολογισμός του γίνε-
ται εύκολα, χωρίς να απαιτείται η χρήση αριθμομη-
χανών, με δύο απλές ερωτήσεις από το ιστορικό του 
ασθενούς (παρουσία ή απουσία ιστορικού υπέρτα-
σης/ εμφράγματος μυοκαρδίου) και τη λήψη μιας 
γενικής εξέτασης αίματος (το RDW αποτελεί αναπό-
σπαστο δείκτη αυτής).7, 38-46

Το LHFRS προήλθε από τα δεδομένα ενός 
πληθυσμού 104 ασθενών με ΟΚΑ (prospective 
derivation cohort) ενώ ο έλεγχος της εγκυρότητάς 
του βασίστηκε σε ένα πληθυσμό 141 ατόμων με 
ΟΚΑ (retrospective validation cohort).36 Για τον υπο-
λογισμό του η απουσία ιστορικού υπέρτασης βαθ-
μολογούνταν με 2 μονάδες, η παρουσία ιστορικού 
εμφράγματος μυοκαρδίου με 1 μονάδα και τιμές 
RDW≥15% επίσης με 1 μονάδα. H προγνωστική 
του ακρίβεια όσον αφορά το σύνθετο καταληκτικό 
σημείο της ολικής θνητότητας και/ή της επανανοση-
λείας για ΚΑ εντός 1 έτους από την αρχική νοσηλεία 
αποδείχτηκε καλή τόσο στον πληθυσμό προέλευ-
σης όσο και σε αυτόν του ελέγχου της εγκυρότητας 
(AUC: 0.80 και 0.82, αντίστοιχα).

Με βάση το γεγονός ότι η ΟΚΑ αποτελεί συνέ-
χεια της ΧΚΑ καθώς περίπου το 75-80% των ασθε-
νών με ΟΚΑ πάσχουν από οξεία αποσταθεροποί-
ηση ΧΚΑ,47 οι ερευνητές έλεγξαν αναδρομικά την 
προγνωστική ακρίβεια του LHFRS σε ένα πληθυσμό 
454 περιπατητικών ασθενών με ΧΚΑ.37 Η απόδοση 
του LHFRS ήταν καλή (AUC:0.78) όσον αφορά το 
καταληκτικό σημείο της ολικής θνητότητας και/ή 
της επανανοσηλείας για ΚΑ στο 1 έτος, ενώ ιδιαί-
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

τερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι το 
προγνωστικό μοντέλο διαστρωμάτωνε τον κίνδυ-
νο με ακρίβεια τόσο στους ασθενείς με μειωμένο 
(ΚΑμΚΕ) όσο και με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 
(ΚΑδΚΕ) (AUC:0.76 και AUC:0.77, αντίστοιχα). (Ει-
κόνα 1). Συμπερασματικά, το LHFRS αποτελεί ένα 
απλό προγνωστικό μοντέλο μακροχρόνιας έκβασης 
που δοκιμάστηκε τόσο στην ΟΚΑ όσο και στην ΧΚΑ 
με ενθαρρυντικά αποτελέσματα. 

Προβληματισμοί - 
Μελλοντικές προοπτικές 

Η έκρηξη της παραγωγής προγνωστικών μοντέλων 
κινδύνου στην ΚΑ τα τελευταία χρόνια πηγάζει εν 
μέρει από τα πολλαπλά θεωρητικά πλεονεκτήματά 
τους, όπως είναι για παράδειγμα η βελτίωση της νο-
σηρότητας και θνητότητας από την έγκαιρη εντόπι-
ση των ασθενών «υψηλού κινδύνου», η διευκόλυν-
ση ληψης της κλινικής απόφασης που αφορά την 
εμφύτευση συσκευών (ICDs/CRTs) βασιζόμενη στο 
προσδόκιμο επιβίωσης του ασθενούς, και η συνει-
σφορά τους στην διενέργεια έρευνας (σχεδιασμός 
τυχαιοποιημένων μελετών, αναλύσεων υποομάδων 
και διερεύνηση νέων θεραπευτικών στόχων).48 Πα-
ρολ΄ αυτά διάφοροι περιορισμοί καθιστούν τη χρή-
ση τους προβληματική στην καθημέρα κλινική πρα-
κτική.49

Για παράδειγμα, όπως αναφέρθηκε προηγουμέ-

νως, τα περισσότερα προγνωστικά scores είτε στην 
οξεία είτε στην χρόνια ΚΑ αποτελούνται από μεγάλο 
αριθμό μεταβλητών.5 Συνεπώς, ο υπολογισμός τους 
είναι πολύπλοκος και συχνά απαιτεί τη χρήση ειδι-
κών αριθμομηχανών. Επιπρόσθετα, οι μεταβλητές 
που περιλαμβάνονται σε αυτά, όχι σπάνια, δεν εί-
ναι ευρέως διαθέσιμες και μπορεί να συνοδεύονται 
από υψηλό κόστος. Διάφοροι ερευνητές υποστηρί-
ζουν ότι θα πρέπει να υπάρχουν ξεχωριστά προγνω-
στικά μοντέλα για την de-novo ΟΚΑ και την οξεία 
απορρύθμιση ΧΚΑ καθώς αποτελούν διαφορετικές 
κλινικές οντότητες7. Άλλα μειονεκτήματα των μοντέ-
λων κινδύνου είναι ότι κυρίως δοκιμάζονται στους 
πληθυσμούς από τους οποίους προήλθαν (internal 
validation) και σπανιότερα σε εξωτερικούς πληθυ-
σμούς ασθενών με διαφορετικά χαρακτηριστικά 
(external validation), η χαμηλή προγνωστική τους 
ακρίβεια κατά τον έλεγχο της εγκυρότητας στους 
εξωτερικούς πληθυσμούς και μια σειρά μεθοδολο-
γικών ζητημάτων που αφορούν την κατασκευή τους 
και τον έλεγχο της ακρίβειάς τους.50,51 Η ανάλυση 
των Lemeshow και συν., ανέδειξε σημαντικές δια-
φορές ως προς την προγνωστική ακρίβεια επιβε-
βαιωμένων scores, όταν αυτά εφαρμόζονταν στο 
επίπεδο του κάθε ατόμου-ασθενή ξεχωριστά και όχι 
στο συνολικό πληθυσμό.52

Μια ενδιαφέρουσα ανασκόπηση και μετα-ανάλυ-
ση που περιελάμβανε 117 scores έδειξε ότι το μέσο 
(mean) C-statistic των προγνωστικών μοντέλων που 
μελετήθηκαν στην ΚΑ ήταν 0.66 ± 0.0005 γενικά; 
0.63 ± 0.001 όσον αφορά το σύνθετο καταληκτικό 
σημείο θανάτου και/ή επανανοσηλείας για ΚΑ, 0.68 
± 0.001 όταν το καταληκτικό σημείο ήταν η επανα-
νοσηλεία για ΚΑ και 0.71 ± 0.001 όσον αφορά το 
ανεξάρτητο σύμβαμα της θνητότητας53. Συνεπώς, 
ο ρόλος των προγνωστικών μοντέλων κινδύνου δεν 
υποκαθιστά αλλά συμβάλλει στη λήψη κλινικής από-
φασης και τα αποτελέσματα της χρήσης αυτών θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη πάντα με προσοχή 
και κριτική σκέψη. 

Συμπεράσματα

Παρά το σημαντικό τους αριθμό, τα μοντέλα κινδύ-
νου των ασθενών με ΚΑ δεν απολαμβάνουν ευρεί-
ας χρήσης στην καθημερινή κλινική πράξη. Στόχο 
της έρευνας θα πρέπει να αποτελέσει ο σχεδιασμός 
και η χρήση απλών και ευρέως διαθέσιμων προγνω-
στικών μοντέλων.

Εικόνα 1. Σύγκριση της προγνωστικής ακρίβειας του LHFRS 
μεταξύ ασθενών με ΚΑμΚΕ (n=294) και ΚΑδΚΕ (n=146). 
*Difference in AUROC= 0.01 (p-value=0.9)
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Risk Scores in Heart Failure: Hope or Hype?
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Morbidity and mortality rates in heart failure (HF) remain unacceptably high, even after the imple-
mentation of the current best available treatments. Hence, there is an unmet need for timely iden-
tification and management of “high risk” HF patients. From a first glance, the idea of developing 
risk scores, which may serve as useful prognostic tools, seems appealing. However, a number of 
limitations stemming from their multivariable nature such as the need for sophisticated calculators’ 
use, the limited availability of several variables and the high cost, make the use of risk scores on 
daily clinical practice challenging. On top of this, there is a growing evidence that most prediction 
models do not perform well when they are externally validated. This review discusses the main risk 
scores both in acute (AHF) and chronic HF (CHF), highlights their strengths and limitations and 
summarizes the future perspectives of predictive models.
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