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Быстрая и точная диагностика сердечно-сосудистых 
заболеваний, выбор лечебной программы с оптималь-
ным соотношения пользы и риска остаются приоритет-
ными задачами практикующего кардиолога. Одним из 
путей повышения эффективности решения указанных 
задач является использование медицинских шкал. 

Конечно, опыт и интуиция врача позволяют во мно-
гих случаях быстро и точно устанавливать диагноз и 
выбирать эффективное лечение. В то же время такой 
подход ограничен возможностями специалиста, не мо-
жет использоваться молодыми врачами, не является 
прозрачным и не всегда дает стабильный результат. 

Ценным подспорьем в работе врача могут быть 
медицинские шкалы, которые разрабатываются в ис-
следованиях с большими группами пациентов путем 
выделения с помощью специальных математических 
методов независимых факторов прогноза. В последние 
годы шкалы активно внедряются в работу врача и ста-
ли практически обязательными инструментами наряду 
с высокотехнологичными приборами и инвазивными 
методами лечения. 

Рассмотрим практические аспекты использования 
некоторых популярных шкал у пациентов с риском сер-

дечно-сосудистых заболеваний, с ишемической болез-
нью сердца (ИБС) и с острым коронарным синдромом 
(ОКС). Важный опыт автор настоящей статьи приобрел 
в процессе создания и практического применения про-
граммы «КардиоЭксперт», разработанной для мобиль-
ных устройств под управлением операционной систе-
мы Android [1]. 
Риск неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий 

Наиболее оптимальным подходом в борьбе с атеро-
склеротическими сердечно-сосудистыми заболевания-
ми является первичная профилактика, которая на со-
временном уровне медицинских знаний сводится к вы-
явлению и контролю так называемых факторов риска 
(артериальная гипертензия, дислипидемия, курение, 
сахарный диабет — СД). 

Среди многочисленных моделей оценки риска у па-
циентов без клинических признаков сердечно-сосуди-
стого заболевания наиболее популярны европейская 
шкала SCORE (электронный вариант Heart Score) и аме-
риканская шкала Pooled Cohort Equations, которая при-
шла на замену Фремингемской шкале в модификации 
ATPIII [2, 3]. Оценка степени риска атеросклеротиче-
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ского заболевания и сравнение с риском при идеальных 
параметрах (например, систолическое артериальное 
давление 120 мм рт. ст., уровень общего холестерина 
4 ммоль/л, без курения и СД) позволяют наглядно про-
демонстрировать пациенту возможную пользу терапии 
и повысить приверженность к лечению, которая не ска-
зывается на его самочувствии и качестве жизни. 

Выделение группы высокого риска делает целесо

образной первичную профилактику с помощью актив-
ного контроля факторов риска, применения статинов и 
в ряде случаев аспирина. 

Обе шкалы оценивают 10-летний риск неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий. Такой ограничен-
ный лаг прогноза не позволяет эффективно оценивать от-
даленный риск, например у молодых женщин с выражен-
ными модифицируемыми факторами риска. Предложена 
модель оценки сердечно-сосудистого риска в течение 30 
лет, которая преодолевает имеющиеся ограничения, но 
требует валидизации в неамериканских популяциях [4]. 

Модель SCORE адаптирована для европейской по-
пуляции. Среди недостатков модели отмечают возраст-
ной диапазон от 45 до 64 лет и отсутствие СД. Вклю-
чение в оценку риска только фатальных сердечно-со-
судистых событий многие исследователи считают 
преимуществом, так как оценка нефатальных заболева-
ний зависит существенно от определения, диагности-
ческих критериев и тестов, которые к тому же могут 
меняться со временем [5]. 

Риск сердечно-сосудистой смерти 5% по шкале 
SCORE соответствует 10—25% частоте всех сердечно-
сосудистых событий по Фремингемской шкале (ATP 
III). Множитель для конвертирования фатальных слу-
чаев во все события (3-кратный в программе FINRISK) 
нестабильный и может снизить риск, особенно у пожи-
лых пациентов. 

Исследования во многих европейских странах пока-
зали, что оригинальная модель SCORE переоценивает 
риск, а в России возможна недооценка сердечно-сосу-
дистого риска [6—9]. Такие данные привели к необхо-
димости дополнительной калибровки шкал для разных 
стран, включая Россию. 

Исследования показывают, что холестерин липопро-
теинов высокой плотности (ЛПВП) является независи-
мым фактором, который вносит существенный вклад в 
оценку риска [5]. Версия модели SCORE-HDL, включив-
шая холестерин ЛПВП, может быть особенно полезной 
у женщин в популяциях высокого риска и пациентов с 
очень высоким или низким уровнем холестерина ЛПВП 
[10]. Вместе с тем требуется более широкая апробация 
шкалы и, возможно, калибровка, поскольку в датском 
исследовании CGPS применение модели SCORE-HDL 
не улучшило разграничение групп риска; при этом обе 
модели для стран с низким риском переоценивали риск 
фатальных сердечно-сосудистых заболеваний [11]. 

В американской модели PooledCohortEquations по 
сравнению с моделью SCORE расширен возрастной 
диапазон (от 20 до 79 лет) и добавлен СД [3]. В то же 
время шкала не валидизирована в нашей стране, а опыт 

применения фремингемских моделей показал сниже-
ние эффективности в неамериканских популяциях. 

Важно учитывать, что описываемые модели сердеч-
но-сосудистого риска могут недооценивать или пере-
оценивать риск в ряде расовых и этнических групп, на-
пример у азиатов. 

Используемые шкалы занижают риск у молодых 
людей с выраженными модифицируемыми факторами 
риска, у которых профилактические мероприятия мо-
гут уменьшить отдаленные риски. У пожилых людей 
и пациентов старческого возраста при идеальных фак-
торах риска только за счет возраста риск может быть 
высоким. 

Сердечно-сосудистый риск нередко существенно 
превышает рассчитанный у пациентов с бессимптом-
ной атеросклеротической бляшкой, выраженной хро-
нической болезнью почек, семейным анамнезом пре-
ждевременных заболеваний сердца и сосудов. 

Оценку сердечно-сосудистого риска целесообразно 
повторять каждые 5 лет, поскольку факторы риска мо-
гут изменяться со временем и соответственно должна 
корректироваться программа профилактики. 

При использовании моделей сердечно-сосудистого 
риска не следует забывать и о других показаниях для 
назначения профилактического лечения, например вы-
раженное повышение уровня холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (≥ 4,9 ммоль/л), СД, хроническая 
болезнь почек. 

Несмотря на высокую популярность аспирина у на-
селения, профилактическая эффективность препарата 
у пациентов без сердечно-сосудистых заболеваний не 
подтверждается научными исследованиями [5]. Вместе 
с тем, по мнению экспертов Европейской рабочей груп-
пы по тромбозам, у пациентов с очень высоким риском 
сердечно-сосудистых событий (более 20%), прием аспи-
рина может быть оправдан [12]. Кроме того, прием аспи-
рина предупреждает развитие некоторых видов рака — 
рака желудка, пищевода, колоректального рака [13]. 

Предложенные оценки сердечно-сосудистого риска 
могут помочь врачу, но должны интерпретировать-
ся исходя из общей клинической картины, наличия 
сопутствующих заболеваний, ожидаемой продолжи-
тельности жизни, местных особенностей, ценностей и 
предпочтений пациента. 

Стабильная ишемическая болезнь сердца 
Радикальное лечение ИБС с помощью реваскуляри-

зации требует проведения рентгеновской коронарной 
ангиографии. Вместе с тем нередко при ангиографии не 
выявляют существенного стеноза коронарной артерии. 
Например, по результатам крупного регистра у 58% па-
циентов, у которых была проведена коронарная ангио-
графия, выявлена необструктивная форма ишемической 
болезни сердца (ИБС) [14]. Соответственно имеются 
большие резервы в оптимизации отбора пациентов. 

С этой целью разработаны методики оценки прете-
стовой вероятности обструктивной формы ИБС. Наи-
более популярными являются обновленная модель 
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Diamond  — Forrester, включающая характер боли в 
груди, возраст и пол, и модель Duke с дополнительны-
ми факторами (анамнез инфаркта миокарда, зубец Q, 
изменение сегмента ST, курение, гиперхолестеринемия) 
[15, 16]. Позднее в модели стали включать оценку коро-
нарного кальциноза, что позволяет повысить точность 
прогноза [15, 17]. 

В зависимости от величины претестовой вероятно-
сти обструктивной формы ИБС предложены оптималь-
ные алгоритмы диагностических тестов. 

В Европейских рекомендациях границами низкого 
и высокого уровня вероятности ИБС считают 15 и 85% 
[18]. В то же время надежные исследования, подтверж-
дающие оптимальность этих показателей, отсутству-
ют. В других рекомендациях и научных исследованиях 
используются иные границы, например 10 и 90%, 20 и 
80% и т. д. [19]. 

В случаях низкой (менее 15%) вероятности обструк-
тивной формы ИБС дальнейшее обследование обычно 
не требуется, а при высокой вероятности показана ко-
ронарная ангиография. 

В случае промежуточной вероятности обструктив-
ной формы ИБС применяют дополнительные тесты: 
стресс-тест с ЭКГ (при вероятности 15—65% и отсут-
ствии изменений сегмента ST-T) или с визуализацией 
(66—85%), компьютерную томографическую ангио-
графию (15—50%) [18]. 

Вместе с тем эти инструменты не исключают ише-
мию миокарда иной природы; микроваскулярные фор-
мы ИБС; нестабильность бляшек небольшой величи-
ны; бляшки, растущие вдоль эндотелия или кнаружи. 

Оценка претестовой вероятности может быть ори-
ентиром, но в реальной практике следует учитывать 
также и другие факторы, включая вероятность аль-
тернативных диагнозов; степень неопределенности в 
диагнозе, приемлемую для врача и пациента; точность 
диагностических тестов; стоимость процедур; потен-
циальные риски тестирования; пользу и риски лечения 
без дальнейшего обследования и т. д. 

У пациентов с установленным диагнозом стабиль-
ной ИБС для выработки оптимального плана лечения 
важна оценка прогноза сердечно-сосудистых событий. 

С этой целью наряду с оценкой клинической карти-
ны, данных коронарной компьютерной томографиче-
ской ангиографии и показателей визуального стресс-
теста используют шкалу электрокардиографическо-
го тредмил-теста Duke и шкалу Euro Heart Angina. 
Последняя на основании оценки тяжести и анамнеза 
стенокардии, коморбидности, дисфункции левого же-
лудочка, изменений ЭКГ прогнозирует годовой риск 
смерти и инфаркта миокарда [20]. У пациентов с небла-
гоприятным прогнозом показана более активная меди-
каментозная терапия и реваскуляризация. 

Острый коронарный синдром 
Острое нарушение коронарного кровообращения 

ассоциируется с повышением риска смерти, поэтому 
требуется точная оценка риска для выбора адекватного 
лечения. 

В случаях полной окклюзии крупной коронарной 
артерии, проявляющейся подъемом сегмента ST на 
ЭКГ, у подавляющего большинства пациентов очень 
высок риск и требуется экстренная реперфузия. 

ОКС без стойкого подъема сегмента ST включают 
как состояния невысокого риска (например, нестабиль-
ная стенокардия с учащением непродолжительных 
эпизодов ангинозной боли без изменений на ЭКГ), так 
и состояния с очень высоким риском смерти (например, 
инфаркт миокарда со значительным повышением уров-
ня тропонина и острой сердечной недостаточностью).  
В случае низкого риска пациенты могут быть выписа-
ны для амбулаторного наблюдения, а при высоком ри-
ске требуется активное лечение, включая реваскуляри-
зацию [21, 22]. 

Для оценки риска при ОКС без подъема сегмента 
ST обычно рекомендуют шкалу GRACE, которая луч-
ше валидизирована и, по-видимому, превосходит дру-
гие современные шкалы прогноза при ОКС без подъ-
ема сегмента ST [23]. Имеется несколько модификаций 
шкалы GRACE. Первый вариант шкалы был разрабо-
тан для всех форм ОКС, в последующем были созданы 
модели для оценки госпитального и 6-месячного про-
гноза, уточнены пороговые уровни для ОКС с подъ-
емом сегмента ST и без такового [24, 25].Пациентам с 
повышением риска по шкале GRACE (более 140 баллов) 
показана инвазивная коронарная реперфузия [21, 22]. 

Последняя версия шкалы GRACE включает нели-
нейную связь между непрерывными факторами ри-
ска и исходом, поэтому может использоваться лишь в 
форме программы для компьютеров или мобильных 
устройств [26]. Насколько существенны для практики 
отличия второй версии шкалы от более простой и по-
пулярной предыдущей шкалы, недостаточно ясно. 

Нередко оснащение лечебных учреждений не позво-
ляет использовать все рекомендованные лабораторные 
тесты, поэтому востребованы упрощенные шкалы, ко-
торые, однако, могут дать менее точный прогноз [27], 
например шкала mini-GRACE для ОКС без подъема 
сегмента ST (без креатинина и класса по шкале Killip) 
занижает величину риска при высоких показателях 
шкалы [28]. 

В первые часы ОКС без подъема сегмента ST мож-
но использовать шкалу PURSUIT, включающую лишь 
клинические признаки и данные ЭКГ [29]. Привлека-
тельная для практиков простая отечественная шкала 
риска РЕКОРД, разработанная на основании данных 
Российского регистра острых коронарных синдромов, 
требует внешней валидизации [30]. 

Хотя шкалы риска для ОКС без подъема сегмента 
ST являются обязательным инструментом, на сегод-
няшний день нет данных, которые бы показали, что 
применение этих шкал улучшает прогноз и повышает 
выживаемость. 

Шкалы ОКС могут включаться в состав других 
шкал. Например, в протоколе ускоренной (2-часовой) 
диагностики острой боли в грудной клетке ADP ис-
пользована шкала TIMI [31]. Предложенный протокол 
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позволяет в 2 раза чаще выписывать из отделения не-
отложной помощи без госпитализации пациентов с 
низким риском [32]. В последние версии протокола 
ускоренной диагностики острой боли включают вы-
сокочувствительный тропонин, что должно увеличить 
диагностические возможности. 

Агрессивная современная противотромботическая 
терапия, включающая 3—4 препарата, требует учета 
риска больших и фатальных кровотечений, которые 
заметно повышают летальность. Для пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST, направленных на коронарную 
ангиографию, предложена шкала CRUSADE [33]. При 
сумме баллов менее 21, 20—30, 31—40, 41—50 и более 
50 риск больших кровотечений составляет 3,2, 5,5, 9,6, 
12,5 и 19,3% соответственно. Эта информация может 
помочь врачу выбрать оптимальное лечение с учетом 
соотношения пользы и риска. Возможно, шкала позво-
ляет оценивать риск кровотечений и при ОКС с подъ-
емом сегмента ST [34]. 

В то же время шкала CRUSADE не учитывает нали-
чие заболеваний свертывающей системы крови, анам-
неза предшествующих кровотечений и неприменима у 
пациентов, получающих оральные антикоагулянты. 

Обсуждение практических аспектов использования 
медицинских шкал у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий и тромбоэмболией легочной артерии планиру-
ется продолжить во второй части статьи.
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