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Одним из быстро развивающихся научных направ-
лений в клинической медицине несомненно является 
прогнозирование заболеваний и разработка прогно-
стических шкал. Более точная оценка прогноза забо-
левания позволяет эффективнее использовать лечеб-
ные ресурсы, включая хирургическое лечение и доро-
гостоящие высокотехнологичные устройства.

Современные тенденции развития клинической 
медицины включают широкое использование уни-
фицированных инструментов прогнозирования, 
основанных на анализе крупных проспективных 
исследований. Математический анализ больших вре-
менных массивов данных позволяет выделить неза-
висимые предикторы и создать прогностические сис-
темы с подсчетом баллов или в виде математической 
модели. 

В настоящей статье рассмотрены основные поло-
жения по использованию медицинских шкал про-
гноза заболеваний на основе опыта разработки и при-
менения в клинической практике многофункцио-
нальной программы для мобильных устройств. 
Знание возможностей и ограничений шкал позволит 
практикующим врачам принимать более взвешенные 
клинические решения.

1. Шкалы прогноза становятся основными инстру-
ментами при выборе программы диагностики и лечения

В последние годы оценка прогноза заболеваний 
на основе шкал стала при многих тяжелых заболева-

ниях обязательным инструментом, позволяющим 
выбрать ту или иную программу обследования или 
лечения.

С целью выбора метода обследования у пациентов 
с подозрением на тромбоэмболию легочной артерии 
или ишемическую болезнь сердца рекомендована 
оценка претестовой вероятности, позволяющая 
уменьшить неоправданное использование дорогосто-
ящих исследований и снизить лучевую нагрузку 
на пациентов.

В основе выбора интенсивной терапии при острых 
коронарных синдромах широко используется шкала 
GRACE, при назначении оральных антикоагулянтов 
пациентам с фибрилляцией предсердий опираются 
на результаты шкал CHA

2
DS

2
-VASc и HAS-BLED, 

для оценки сердечно-сосудистого риска и назначе-
ния статинов рекомендованы шкалы HeartScore 
и Pooled Cohort Risk Equations, выбор хирургического 
метода лечения коронарной болезни сердца основан 
на шкалах SYNTAX, для отбора пациентов на транс-
плантацию печени используют шкалу MELD, тера-
пия хронической обструктивной болезни легких 
определяется шкалой ABCD GOLD и т. д.

2. Шкала позволяет унифицировать оценку про-
гноза заболевания и выбор тактики лечения

Накопленный врачебный опыт и квалификация 
позволяет многим врачам достаточно точно оцени-
вать состояние пациента и предвидеть развитие 
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болезни в будущем. В большинстве случаев практику-
ющие врачи принимают решение интуитивно, позд-
нее обосновывая свои решения логическими постро-
ениями. Однако для достижения такого уровня, как 
правило, требуются десятки лет ежедневной прак-
тики и высокая квалификация. Кроме того, интуи-
тивный характер оценок существенно затрудняет 
совершенствование прогностических возможностей 
и передачу молодым коллегам. В этой связи, альтер-
нативы прогностическим шкалам трудно себе пред-
ставить.

Количественная оценка прогноза заболевания 
и соответствующей тактики лечения также облегчает 
проведение контроля правильности действий врача.

Заболевания развиваются во времени и, соответ-
ственно, меняются симптомы и прогноз. Поэтому 
рекомендуется повторное использование шкал для 
уточнения оценок. Например, оценку риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний рекомендуют прово-
дить каждые 5 лет, а у пациентов с инфарктом мио-
карда шкалы пересчитывают постоянно вплоть 
до выписки.

3. Шкала должна быть хороша валидизирована 
на независимых группах пациентов

Для решения вопроса о возможности применения 
шкалы, последняя должна быть валидизирована неза-
висимыми исследователями на других группах паци-
ентов разных регионов проживания. Особенно важно 
включение пациентов разного возраста, пола, расы, 
распространенных коморбидных заболеваний.

Применение недостаточно валидизированной 
шкалы может привести к существенным ошибкам. 
В частности, очень привлекательная шкала MAGGIC 
для оценки риска у пациентов с сердечной недоста-
точностью со сниженной и сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка не имеет внешней валиди-
зации и не может быть рекомендована для широкого 
применения [1]. Интересные отечественные шкалы 
оценки риска при острых коронарных синдромах 
РЕКОРД и KemScore также требуют адекватной 
внешней валидизации [2, 3].

4. Следует знать критерии предикторов, включен-
ных в шкалу 

Предикторы, включенные в шкалы, имеют опре-
деленные критерии, которые необходимо учитывать 
при работе.

Например, в модели претестовой вероятности 
обструктивной коронарной болезни сердца Duke 
критерий дислипидемии включает уровень общего 
холестерина >6,5 ммоль/л, а в разработанной позднее 
модели CAD Consortium, пороговый уровень холесте-
рина был ниже (>5 ммоль/л) [4, 5]. 

Шкала EuroSCORE II для оценки периоперацион-
ного риска хирургии сердца включает хроническую 
болезнь легких, определяемую как длительный прием 
бронходилататоров или кортикостероидов [6].

В шкале CHA
2
DS

2
-VASc критерий сосудистого 

заболевания включает только предшествующий 
инфаркт миокарда, болезнь периферических артерий 
и сложную бляшку аорты (≥4 мм толщиной, изъяз-
вленная или с мобильными тромбами) [7].

В критерий коморбидности шкалы Rockall для 
оценки риска после острого кровотечения их верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта вклю-
чены только нестабильные и жизнеугрожающие 
болезни [8].

5. Важно учитывать для каких пациентов приме-
нима данная шкала

При использовании шкал важно представлять 
на какой популяции пациентов шкала была разрабо-
тана и валидизирована. Соответственно, ее использо-
вание у других пациентов может привести к сущест-
венным ошибкам. 

Популярная в Европе шкала SCORE (или элек-
тронная версия HeartScore) ограничена возрастом 
45-64 года, в то время как в шкале Pooled Cohort Risk 
Equations возрастной диапазон значительно шире 
20-79 лет [9, 10].

У азиатов липидный статус существенно отлича-
ется от европейцев, а шкалы могут переоценивать 
сердечно-сосудистые риски [11, 12]. 

Чтобы нивелировать влияние расы ее добавляют 
в число предикторов, как например в шкале GWTG-
HF, или проводят дополнительную калибровку 
шкалы [13, 14]. 

Шкала CHA
2
DS

2
-VASc для оценки риска тромбо-

эмболий при фибрилляции предсердий не может 
использоваться у пациентов с гипертрофической кар-
диомиопатией, когда оральные антикоагулянты 
назначаются всем пациентам, а также при митраль-
ном стенозе.

6. Необходимо учитывать ограничения применимо-
сти данной шкалы

Обычно шкалы разрабатывают на данных рандо-
мизированных исследований, которые редко вклю-
чают пациентов с выраженной коморбидностью. 
В частности, шкалы для оценки прогноза венозных 
тромбоэмболий у пациентов с тяжелой печеночной 
недостаточностью могут дать неточные оценки, т. к. 
не учитывает повышенного риска кровотечений 
и тромбозов, ограничений в противотромботической 
терапии [15]. Оценка риска смерти и показаний для 
имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 
у пациентов с ишемической кардиомиопатией 
в шкале MADIT-II некорректна при выраженной 
почечной дисфункции [16].

Прогноз может измениться в зависимости от про-
водимого лечения. Так, шкала оценки риска кровоте-
чений CRUSADE неприменима для пациентов 
c острым коронарным синдромом без подъема ST, 
получающих оральные антикоагулянты [17]. Шкала 
HAS-BLED позволяет оценить риск кровотечений 
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у пациентов с фибрилляцией предсердий, принима-
ющих варфарин, но не другие оральные антикоагу-
лянты [18].

Эффективность применения шкал может увели-
читься, если понимать сильные и слабые стороны 
прогностических инструментов. Например, шкалы 
оценки тяжести пневмонии (PORT, CURB-65, CRB-
65) хорошо предсказывают низкий риск, но менее 
полезны для оценки высокого риска [19]. Оценка 
периоперационного риска в случаях сердечных опе-
раций с помощью шкалы EuroScore II недооценивает 
госпитальную смертность при хирургии инфекцион-
ного эндокардита [20]. В последнем случае предпоч-
тительнее использовать другие шкалы, например, 
шкалу PALSUSE [21]. 

Для скрининга депрессивных расстройств у паци-
ентов с ишемической болезнью сердца чаще исполь-
зуются стандартизированные опросники PHQ-9 
(≥10), BDI-II (≥14 или ≥16) и HADS-D (≥4-5) с мини-
мальной чувствительностью и специфичностью 0,54 
и 0,90, 0,88 и 0,74, 0,77 и 0,69, соответственно [22]. 
Поэтому требуется обязательно провести опрос паци-
ента для уточнения наличия и вида психического 
расстройства. 

Серьезной проблемой для использования шкал 
отдаленного прогноза сердечно-сосудистого риска 
является недооценка риска у молодых пациентов 
и женщин с выраженными модифицируемыми фак-
торами риска и переоценка риска у пациентов пре-
клонного возраста. Также план исследований, кото-
рые послужили основой для создания шкал сердечно-
сосудистого риска, не позволяет использовать шкалы 
для оценки эффективности профилактического лече-
ния, например, статинов или аспирина [23].

Некоторые современные прогностические инстру-
менты недостаточно точны. Например, вместо 
некогда популярной шкалы CARPREG для оценки 
сердечно-сосудистого риска у беременных рекомен-
дуется использовать классификацию ВОЗ [24].

Важно также понимать, что внедрение шкалы 
может не улучшить клинических исходов заболева-
ния. Последнее зависит, в том числе, от адекватного 
выбора лечебной программы.

7. Шкалы могут использоваться в оценке прогноза 
других заболеваний

Факторы риска, используемые в шкалах, часто 
бывают неспецифическими и влиять на прогноз дру-
гих заболеваний. Например, возраст, дисфункция 
почек, артериальное давление, класс сердечная недо-
статочности включены во многие шкалы. Поэтому 
шкалы, разработанные для одного заболевания, могут 
оказаться полезными и для других болезней. 

Например, шкала CRUSADE позволяет прогнози-
ровать риски кровотечений у пациентов с острым 
коронарным синдромом с подъемом ST [25, 26]. 
Шкала CHA

2
DS

2
-VASc позволяет прогнозировать 

заболеваемость и смертность у пациентов с сердеч-
ной недостаточностью и показаниями для сердечной 
ресинхронизирующей терапии [27]. Шкалы оценки 
тяжести внебольничной пневмонии успешно приме-
нялись у пациентов с госпитальной пневмонией [28]. 

Вместе с тем, важно оценить валидность шкалы 
для использования по новым показаниям. 

8. Шкалы постоянно совершенствуются и целесо-
образно использовать последние версии шкал, показав-
ших лучшие результаты

Большинство шкал постоянно совершенствуются. 
На смену шкале CHADS

2
 для оценки риска инсульта 

при фибрилляции предсердий пришла шкала 
CHA

2
DS

2
-VASc, которая лучше стратифицирует 

у пациентов с невысоким (промежуточным) риском. 
Точнее отбор пациентов на трансплантацию печени 
можно провести с помощью шкалы MELD-OPTN, 
включившей важный предиктор натриемию.

В большинстве случаев современные версии ряда 
прогностических шкал стали более точными и слож-
ными. Вместо достаточно простой шкалы GRACE 
с подсчетом баллов для оценки риска у пациентов 
с острыми коронарными синдромами, предложена 
вторая версия шкалы, которая основана на широко 
используемой в шкалах множественной логистиче-
ской регрессионной модели, и выдает оценку смерт-
ности в процентах, поэтому требует для использова-
ния компьютер или мобильное устройство [29]. Вме-
сте с тем, для сохранения преемственности 
с предыдущей версией учеными из University of 
Massachusetts Medical School был создан механизм 
перевода в традиционные баллы.

В то же время, не всегда более современные про-
гностические шкалы существенно превосходят пре-
дыдущие инструменты. 

Для оценки тяжести и прогноза пациентов в кри-
тических состояниях во многих лечебных учреждения 
внедряется уже четвертая модификация шкалы 
APACHE, однако остается популярной вторая вер-
сия, более простая с открыто опубликованным алго-
ритмом вычислений, которая во многих исследова-
ниях показала не худшие возможности по дискрими-
нации групп и калибровке модели для уменьшения 
различий с реальной смертностью, чем последняя 
версия [30, 31].

Вторая версия шкалы SCORE для оценки сердечно-
сосудистого риска, включающая холестерин липопро-
теинов высокой плотности, не только не улучшила, 
а даже ухудшила стратификацию пациентов по степени 
риска в большом датском исследовании [32]. 

Сложность шкалы значительно снижает ее исполь-
зование практикующими врачами, поэтому совре-
менные рекомендации нередко включают простые 
шкалы с подсчетом баллов, а не более продвинутые 
аналоги. Однако широкое внедрение мобильных 
устройств быстро меняет ситуацию.
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9. Эффективность шкал оценивается по С-стати-
стике в сопоставлении с другими шкалами и алгорит-
мами

Стандартным инструментом оценки эффективно-
сти прогностической системы и сравнительных иссле-
дований является С-статистика, которая включает 
оценку площади под так называемой кривой ROC 
(receiver operating characteristic). Кривая ROC представ-
ляет собой функцию частоты истинно положительных 
результатов (чувствительность) от частоты ложно поло-
жительных результатов (100-специфичность). Каждая 
точка кривой ROC представляет пару чувствитель-
ность/специфичность, соответствующую принятому 
порогу. Площадь под кривой позволяет оценить, как 
хорошо шкала различает диагностические группы. 
C-статистика <0,7 характеризует неадекватное разгра-
ничение данным, величина от 0,7 до 0,8 — приемлемое, 
а от 0,8 до 0,9 — отличное разграничение.

По результатам оценки С-статистики модифици-
рованная Бирмингемская шкала CHA

2
DS

2
-VASc 

превзошла остальные шкалы в точности оценки 
риска инсульта у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий и стала общепринятым инструментом прогноза 
тромбоэмболий [7, 33].

Шкала HCM Risk-SCD у пациентов с гипертро-
фической кардиомиопатией показала существенно 
лучшие результаты прогнозирования риска внезап-
ной сердечной смерти по сравнению с ранее исполь-
зуемыми алгоритмами, что послужило основанием 
для рекомендации шкалы в качестве основного 
инструмента для определения показания к ИКД [34].

В то же время, оценка прогностических возмож-
ностей шкалы риска кровотечений HAS-BLED, как 
и других аналогичных шкал, показала отнюдь 
не выдающиеся результаты (C-статистика <0,70), 
поэтому ее надежность не очень высока.

10. Шкала не позволяет оценить индивидуальный 
прогноз заболевания у данного пациента

Одним из принципиальных ограничений шкал 
является невозможность индивидуальной оценки, 
т. к. шкалы могут лишь дать вероятностную оценку 
риска для группы пациентов с данными уровнями 
факторов риска. У каждого пациента событие может 
произойти либо не произойти.

На прогноз заболевания могут влиять многие фак-
торы, которые игнорировались при разработке про-
гностической шкалы, например, семейный анамнез, 
раса, получаемая терапия, состояние психики (недав-
ний стресс, депрессивное расстройство), метеороло-
гические и гелиогеофизические факторы и т. д. 

Поэтому решающую роль при оценке риска сер-
дечно-сосудистых событий должен играть врач, кото-
рые синтезирует все существенные факторы и резуль-
таты прогностических шкал с учетом своего клиниче-
ского опыта и знаний. При этом оценки врача могут 
и не совпадать со шкалами [35]. 

11. Шкала может быть полезным инструментом, 
помогающим врачам принимать клинические решения

Особенно важна помощь врачам и пациентам 
в количественной оценке риска при операциях, когда 
стоит выбор между хирургическим и консерватив-
ным подходами. Вместе с тем, шкалы не обладают 
100-процентной точностью и, как описано выше, 
имеют немало ограничений. Поэтому разумно 
использовать шкалы в качестве подспорья для приня-
тия клинического решения с учетом предпочтений 
пациентов, имеющихся ресурсов и реалий практиче-
ского здравоохранения. 

Не случайно, решение ответственного вопроса 
о коронарном вмешательстве должна принимать 
команда, включающая неинтервенционного кардио-
лога, интервенционного кардиолога и кардиохирурга 
с учетом результатов шкалы SYNTAX, а у пациентов 
со сложным поражением трех сосудов более точный 
прогноз обеспечивает шкала SYNTAX II [36].

Имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов 
пациентам с сердечной недостаточностью и снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка может 
существенно увеличить выживаемость. Однако, 
почти у трети пациентов имплантированные кардио-
вертеры-дефибрилляторы оказались неэффектив-
ными, несмотря на отбор в соответствии с существу-
ющими рекомендациями. Применение шкалы 
MADIT-II может уменьшить число неоправданных 
имплантаций у пациентов высокого риска [16].

Для оценки эффективности катетерной абляции 
у пациентов с фибрилляцией предсердий может быть 
полезной шкала CAAP-AF [37].

В ряде случаев клинические рекомендации осно-
ваны на использовании двух и более шкал. Напри-
мер, при выборе противотромботических препаратов 
у пациентов с острым коронарным синдромом 
и фибрилляцией предсердий рекомендуют использо-
вать шкалы GRACE, CHA

2
DS

2
-VASc и HAS-BLED. 

Шкалы помогают врачу принимать решение 
в сложных клинических ситуациях. Например, шкала 
DAPT позволяет оценить целесообразность продол-
жения терапии двумя антиагрегантами более года 
после стентирования, что может уменьшить частоту 
тромбоза стента, но сопряжено с увеличением риска 
кровотечений [38].

В то же время, некоторые диапазоны шкал пока 
не позволяют сделать определенных клинических 
рекомендаций. В частности, при значениях шкалы 
CHA

2
DS

2
-VASc 1 для мужчин и 2 для женщин целесо-

образность назначения орального антикоагулянта 
четко не установлена.

12. В практической работе удобно пользоваться 
программами для мобильных устройств

В современной жизни и медицине мобильные 
устройства (смартфоны, планшеты) активно вытес-
няют настольные компьютеры, так как позволяют 
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оперативно решать многие задачи у постели пациента. 
Наиболее привлекательны для практики многофунк-
циональные программы, включающие множество 
шкал и других медицинских инструментов и справоч-
ной информации. Среди наиболее распространенных 
программ можно отметить QxMD и Medical Tools. 

Автором был разработана программа КардиоЭкс-
перт для мобильных устройств на базе операционной 
системы Андроид, доступная через хранилище Google 
Play (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
fcalc&hl=ru), которая включает основные прогности-
ческие шкалы и широко используется в России 
и за рубежом. 

Существенную помощь оказало обсуждение с раз-
работчиками шкал тонкостей и ограничений прогно-
стических инструментов. Следует отметить, что опу-

бликованные математические алгоритмы, используе-
мые в шкалах, нередко содержат округленные 
величины коэффициентов, что может привести 
к неточному прогнозу при разработке приложений.

Опыт программирования большого числа меди-
цинских шкал и регулярное использование во вра-
чебной практике позволили представить в настоящей 
работе ряд общих положений, которые могут помочь 
врачам адекватно использовать полезные инстру-
менты в работе.

Таким образом, прогностические шкалы помо-
гают практикующим врачам оценить возможные 
риски развития неблагоприятных событий для групп 
пациентов со сходными условиями, и на этой основе 
принимать более эффективные диагностические 
и лечебные решения.
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