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Глава 1

Прогнозирование с помощью шкал

 Одним из быстропрогрессирующих направлений в клинической 
медицине, несомненно, является прогнозирование заболеваний с по-
мощью специальных моделей и шкал. В одном из последних обзоров 
насчитали 1382 сердечно-сосудистые прогностические модели и шкалы 
(Wessler B. et al., 2021). Число последних увеличилось почти в 3 раза 
за последнее десятилетие по сравнению с предыдущим (Wessler B. et 
al., 2017).

Использование последних считается оптимальным и более эффек-
тивным, нежели простая оценка выраженности клинических симптомов 
и лабораторных тестов (рис. 1.1). И только отсутствие точных, надеж-
ных и валидизированных моделей и шкал для некоторых заболеваний 
оставляет традиционные подходы в медицинской практике.

Прогнозирование

заболевания

Принятие решения по лечению болезни

Снижение заболеваемости и смертности, 
улучшение качества жизни

Симптомы, тесты

Интуиция, опыт врача

Прогностические

модели и шкалы

Рис. 1.1. Подходы к прогнозированию болезней, основанные на рисках и традици-
онной оценке симптомов и тестов
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Более точная оценка прогноза заболевания позволяет эффектив-
нее использовать лечебные ресурсы, включая хирургическое лечение 
и дорого стоящие высокотехнологичные устройства.

С целью выбора госпитального лечения и интенсивной терапии 
при острых коронарных синдромах (ОКС) без подъема сегмента ST 
на электрокардиограмме (ЭКГ) широко используется шкала GRACE. 
При назначении оральных антикоагулянтов пациентам с фибрилляци-
ей предсердий (ФП) опираются на результаты шкал CHA2DS2-VASc 
и HAS-BLED; для оценки сердечно-сосудистого риска и назначения 
статинов рекомендованы шкалы SCORE2 и PCE; выбор хирургического 
метода лечения коронарной болезни сердца основан на шкале SYNTAX; 
для отбора пациентов на трансплантацию печени используют шкалу 
MELD; терапия хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
определяется шкалой ABCD; при госпитализации пациентов с внеболь-
ничной пневмонией рекомендуют шкалу CRB-65 и т.д.

Помимо предсказания течения заболеваний, шкалы широко исполь-
зуются для стандартизации и количественных оценок в рандомизиро-
ванных клинических исследованиях, при определении эффективности 
работы учреждений и подразделений, учете рационального использова-
ния ресурсов здравоохранения.

Применение такого подхода для прогнозирования в реальной клини-
ческой практике имеет свои преимущества и недостатки.

Преимущества прогностических шкал:
 • унификация принятия решения;
 • отсутствие существенной зависимости от опыта и квалифика-
ции врача;
 • количественная оценка состояния и прогноза;
 • оперативное использование на мобильных устройствах;
 • автоматический расчет при электронной истории болезни;
 • возможность контроля.

Недостатки, присущие многим прогностическим шкалам:
 • групповой прогноз;
 • учет ограниченного числа предикторов;
 • неопределенность временного лага прогноза;
 • статический характер прогноза;
 • зависимость от популяции;
 • ограниченность определенным заболеванием или вариантом болезни;
 • многообразие форм и сложности использования;
 • отсутствие интеграции в существующие алгоритмы терапии;
 • многочисленность шкал и сложность выбора.
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Строго говоря, шкалы могут использоваться, если доказано, что 
их применение достоверно улучшает прогноз по сравнению с решени-
ями врача без использования шкал. Однако такие исследования прово-
дятся крайне редко и отсутствуют для большинства распространенных 
шкал, даже одобренных в клинических рекомендациях.

Пока высококвалифицированные специалисты редко используют 
шкалы, полагаясь на собственные оценки  прогноза, основанные на опы-
те, знаниях и интуиции, однако очевидно, что за математическими си-
стемами прогнозирования будущее.

КЛАССИФИКАЦИЯ И ХАРАКТЕРИСТИКА 
МОДЕЛЕЙ И ШКАЛ

  С целью облегчения работы с прогностическими моделями и создан-
ными на их основе упрощенными шкалами предлагаем их классифика-
цию, представленную в табл. 1.1. Примером универсальной шкалы мо-
жет быть шкала прогноза любых хирургических операций ACS NSQIP, 
в то время как индекс VQI-CRI предназначен только для сосудистых 
операций, а шкала NCDR CathPCI Risk — для коронарных вмешательств.

Таблица 1.1. Классификация прогностических моделей и шкал

    К ритер ий Ви ды
  Обла сть   применени я  Уни версальные

Специализиров анн  ые

П ериод  про гн оза  Краткосрочн  ы й    ( до 1 мес)
  С р еднесрочный ( 1   мес –1   г од )   
  Долгосроч ный (>1 года)

Математический м е тод  Регрессия
Нейронн  ые сети
Случайный л ес
 Бустинг 

Раз личен  ие гр у  пп риска 
(С-стати сти ка)

 Отлич ное  (0,91–1,00)
Хорошее  (0 ,   81–0,90)  
Сред    нее (0, 71– 0,80)
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Шкалы имеют различный лаг прогноза, в зависимости от решаемых 
задач, например до 24 ч у шкалы NEWS раннего предупреждения не-
благоприятных событий в стационаре и до 10 лет у шкалы сердечно-со-
судистого риска SCORE. Некоторые шкалы позволяют осуществлять 
прогноз как на небольшие интервалы времени, так и на длительные 
(HEART, GRACE 2).

Важной характеристикой шкалы является оценка качества разграни-
чения (дискриминации) пациентов в соответствии с риском наступле-
ния события.

С этой целью используется анализ кривой ROC, которая объеди-
няет показатели чувствительности и специфичности в виде функции 
частоты истинно положительных результатов (чувствительность) 
от частоты ложноположительных результатов (1 — специфичность) 
(рис. 1.2). Для ROC-анализа можно воспользоваться онлайн-кальку-
лятором (http://www.rad.jhmi.edu/jeng/javarad/roc/JROCFITi.html) 
исследователей из университета Johns Hopkins. Каждая точка кривой 
ROC соответствует паре чувствительность/специфично сть принятого 
порога. Чем выше и левее расположена кривая, тем лучше.

Рис.  1.2.  ROC-кривая шкалы Alberta для оценки 6-месячной смертности после 
начала диализа (Wick J. et al., 2017)
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Площадь под кривой AUC (Area Under the Curve) позволяет оценить, 
как хорошо шкала различает диагностические группы, и представлена 
в показателе С-статистика (concordance statistic). C-статистика дает об-
щее представление о модели и обычно ранжируется в диапазоне от иде-
ального (1,0) до случайного выбора (0,5).

Чем больше значение, тем выше вероятность, что пациент с про-
гнозируемым событием будет иметь более высокое значение по шкале, 
чем пациент, у которого событие не произошло. Например, значение 
0,9 по шкале прогноза смертности означает, что при случайной выборке 
умершие в 90% случаев будут иметь более высокие показатели по шка-
ле, чем выжившие.

Низкая С-статистика не означает, что применение шкалы нецеле-
сообразно. Авторитетные экспертные группы рекомендуют применять 
и активно продвигают шкалу CHA2DS2-VASc для оценки риска инсульта 
у пациентов с ФП и пожизненного назначения пероральных антикоа-
гулянтов, при том что у разработчиков С-статистика шкалы составила 
очень скромный показатель 0,61 и даже не превзошла показатель пред-
шествующей шкалы CHADS (Lip G. et al., 2010).

Важно также учитывать разброс значений показателя — 95% дове-
рительный интервал (ДИ). Если в доверительный интервал попадает 
величина 0,5, то С-статистика считается незначимой.

По величине C-статистики на одинаковых группах пациентов срав-
нивают разные шкалы. Например, по результатам ряда исследований 
прогноза риска инсульта у пациентов с ФП С-статистика шкалы ATRIA 
была нес колько выше популярной модифицированной бирмингемской 
шкалы CHA2DS2-VASc: 0,66–0,71 в сравнении с 0,65–0,69 соответствен-
но (Aspberg S. et al., 2016; Zhu W. et al., 2017; van den Ham H. et al., 2015). 
Такие данные, однако, не привели к отказу от шкалы CHA2DS2-VASc, 
в том числе за счет лучшего выделения группы низкого риска тромбо-
эмболий.

Вместе с тем нельзя сравнивать шкалы, ориентируясь только 
на С-статистику, поскольку клиническая значимость ложноположитель-
ных и ложноотрицательных прогнозов может существенно отличаться. 
Например, лучшая градация риска бывает связана с большей специфич-
ностью, а не чувствительностью. Так, шкала HCM Risk-SCD позволяла 
реже рекомендовать кардиовертер-дефибриллятор пациентам без ри-
ска внезапной смерти, однако чаще пропускала пациентов с возможной 
остановкой сердца по сравнению с рекомендациями американских кар-
диологических обществ (Leong K. et al., 2018).
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 Соответствие наблюдаемых и предсказанных исходов (калибровка) 
оценивается обычно с помощью критерия согласия Хосмера–Лемешева 
(χ2): ч ем он ниже, тем лучше. Можно использовать расчет коэффициен-
та корреляции. Строится график, с помощью которого визуализируются 
наблюдаемые и ожидаемые (в соответствии со шкалой риска) частоты 
прогнозируемых событий. Если согл  асие полное, точки выстраиваются 
в виде диагональной прямой (рис. 1.3). Калибровка существенно зави-
сит от размеров выборки.

Для улучшения калибровки проводят дополнительную настройку 
формулы прогноза с помощью коэффициентов. Например, использова-
ние несложной рекалибровки распространенных шкал оценки сердеч-
но-сосудистого риска PCE и SCORE, для которых свойственна переоцен-
ка реального риска, позволила улучшить их прогностическую точность 
(Wood A. et al., 2019). Дополнительная калибровка фремингемской шка-
лы FRS CHD значительно повысила точность прогноза коронарных со-
бытий у пациентов с дисфункцией почек (рис. 1.4).

Рис. 1.3. Калибровочный график шкалы прогноза острого повреждения почек при 
декомпенсации сердечной недостаточности (Zhou L. et al., 2016)
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=

=

Рис. 1.4. Улучшение прогноза после рекалибровки шкалы FRS CHD 
(Weiner D. et al., 2007)

Учитывая изменения в популя ции, происходящие со временем, со-
вершенствование профилактических и лечебных методов, целесо-
образно повторять калибровку шкалы. Например, повторная кали-
бровка шкалы SCORE на основании Национального германского 
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исследования привела к снижению средней оценки 10-летнего риска 
фатальных ССЗ на 29%, а доля людей в группе высокого риска умень-
шилась на 50% (Rücker V. et al., 2016).

Для решения вопроса о возможности применения шкалы последняя 
должна быть валидизирована (проверена на пригодность). Проверка 
пригодности шкалы проводится независимыми исследователями 
на других группах пациентов в разных регионах проживания, а не толь-
ко на части пациентов данного исследования, не включенных в группу 
отбора прогностических факторов. Особенно важна проверка прогно-
стических возможностей у пациентов разных возрастов, полов, рас, при 
распространенных коморбидных заболеваниях. Большинство предло-
женных шкал не прошло внешней валидизации, например из 408 про-
гностических моделей у пациентов с ХОБЛ были независимо проверены 
только 38 (Bellou V. et al., 2019).

Результаты оригинального исследования сравнивают с результа-
тами проверяющего независимого исследования (рис. 1.5). Обычно 
С-статистика независимых исследований ниже, но именно на эту оцен-
ку и следует ориентироваться. Применение недостаточно проверенной 
шкалы может привести к существенным ошибкам.

Деление шкал на диагностические и лечебные порой весьма услов-
но, так как выделение групп риска определяет дальнейшую тактику 
лечения.
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Рис. 1.5. Валидизация прогноза сердечно-сосудистых событий шкалы EDACS-ADP 
у пациентов с острыми болями в груди (Than M. et al., 2014)
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РАЗРАБОТКА МОДЕЛЕЙ И ШКАЛ
 Существует большое разнообразие шкал, созданных по разным 

принципам, использующим разные критерии и предикторы. Общая схе-
ма создания прогностической модели представлена на рис. 1.6.

Ключевыми вопросами построения прогноза являются выборка па-
циентов с определенным заболеванием и отбор предикторов для иссле-
дования и математической модели. Никакая совершенная математика 
не поможет выделить информацию, если она отсутствует в исходных 
данных.

Для более надежного отбора предикторов требуется достаточно 
большое число пациентов. Например, шкалы CHA2DS2-VASc и GRACE 
были созданы на основе анализа данных 1084 и 11 389 пациентов соот-
ветственно.

Рис. 1.6. Алгоритм создания прогностической модели
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Вместе с тем использование не отобранной когорты пациентов, 
а большого массива разнородны х данных может снизить точность 
классификации рисков и близость прогноза к частоте реальных 
событий.

Если имеются непрерывные переменные, нежелательно проводить 
категоризацию, разбивая весь диапазон на несколько интервалов с при-
своением баллов, или использовать линейное моделирование, посколь-
ку значительно ухудшается качество модели (рис. 1.7).

Разработка прогноза в медицине чаще основана на регресси онных 
моделях. Например, в шкале SCORE использована регрессия Вейбулла, 
во второй версии шкалы GRACE — регрессия Кокса, а в шкале CHA2DS2-
VASc — логистическая регрессия.

Ограничением регрессионных моделей является линейный характер 
связей, в то время как возраст и смертность или индекс массы тела и за-
болеваемость, очевидно, связаны нелинейно. Другой проблемой регрес-
сии является жесткость модели, которая при использовании на другой 
группе пациентов часто заметно ухудшает прогноз.
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Рис.  1.7.  Моделирование связи холестерина с  частотой сердечно-сосудистых 
болезней (Collins G. et al., 2016)
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В последние годы активно разрабатываются прогностические моде-
ли с использованием машинного обучения.

Для количественного ср авнения прогностических моделей исполь-
зуют остаточный индекс реклассификации с диапазоном значений 
от –2 до +2, указывающих на успешную повторную классификацию при 
позитивных значениях и неуспешную при н    егативных.

Важно использовать для разработки, валидизации и калибровки мо-
делей современные данные, поскольку ч астота и структура заболеваний 
могут меняться. Например, наблюдаемое во многих странах снижение 
популяционного риска ССЗ может привести к переоценке риска (Pate A. 
et al., 2020).

Для повышения качества представления результатов исследований 
с использованием прогностических моделей в публикациях созданы 
рекомендации TRIPOD (The Transparent Reporting of a multivariable 
prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis, Отчетность 
по многомерной модели прогнозирования для индивидуального про-
гноза или диагноза), включающие 22 пункта (Collins G. et al., 2015).

ОЦЕНКА РИСКА СОБЫТИЙ
 Широкое использование шкал может существенно изменить ме-

дицинскую практику. Например, если использовать шкалу QRISK для 
оценки сердечно-сосудистого риска, то почти 3,8 млн населения Соеди-
ненного Королевства можно дополнительно рекомендовать прием ста-
тинов (Pate A. et al., 2019).

Любые модели и шкалы дают ошибочные оценки при сопостав-
лении с реальными событиями. Например, у 7% пациентов с низким 
риском ССЗ по шкале PCE при компьютерно-томографической (КТ) 
ангиографии выявляли стеноз коронарных артерий ≥50% (рис. 1.8). 
Однако широкое использование более точных тестов имеет свои недо-
статки, а претестовая оценка вероятности может существенно сокра-
тить число неинформативных дорогостоящих и потенциально опас-
ных тестов.

Пациенты склонны переоценивать риски неблагоприятных собы-
тий. Например, 53% пациентов с ФП оценивали ежегодный риск ин-
сульта выше 20%, хотя по шкале CHA2DS2-VASc таких оценок не было. 
Аналогично оценка ежегодного риска кровотечений >10% выявлена 
у 54% пациентов, хотя по шкале HAS-BLED таких пациентов было 
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