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Введение 

Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) остается одной из 

ведущих причин смертности во всем мире, несмотря на революционные изменения в 

подходах к реперфузионной терапии. Современная кардиология достигла 

значительных успехов в лечении данной патологии, однако риск летального исхода 

по-прежнему варьирует в широких пределах и зависит от множества зачастую 

взаимосвязанных факторов. 

Своевременная и точная стратификация риска играет ключевую роль в 

определении оптимальной тактики ведения пациентов с ИМпST. Она позволяет 

выделить группы высокого риска, требующие более агрессивных подходов к лечению 

и тщательного мониторинга. В эпоху персонализированной медицины и 

ограниченных ресурсов здравоохранения такая дифференциация приобретает особую 

значимость. 

За последние десятилетия было разработано множество прогностических 

моделей, учитывающих демографические показатели, клинические параметры, 

биомаркеры и данные инструментальных исследований. Традиционные шкалы 

GRACE и TIMI, зарекомендовавшие себя в клинической практике, дополняются 

новыми системами оценки, интегрирующими современные биомаркеры, 

генетические предикторы и результаты визуализирующих методик. 

Особый интерес представляет переоценка прогностической ценности 

существующих шкал в контексте современных реперфузионных стратегий, включая 

первичное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), фармакоинвазивный 

подход и новые антитромботические режимы. Эволюция методов реваскуляризации 

существенно изменила течение ИМпST, что требует адаптации прогностических 

инструментов к новым реалиям. 

В данном учебном пособии представлен комплексный анализ современных 

подходов к стратификации риска летального исхода при ИМпST в условиях 

применения различных реперфузионных стратегий. Мы рассмотрим как 

классические, так и инновационные прогностические модели, их валидность, 

ограничения и практическую применимость в различных клинических сценариях. 

Особое внимание уделено интеграции данных моделей в алгоритмы принятия 

клинических решений и их влиянию на исходы лечения. 
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Глава 1. Характеристика шкал для оценки риска летального исхода у пациентов 

с острым ИМпST 

На сегодняшний день в доступной литературе представлено большое 

количество шкал для оценки риска летального исхода у пациентов с острым ИМпST. 

Ниже приведены наиболее распространенные их них. Следует отметить, что ряд из 

представленных шкал был разработан еще до широкого внедрения в клиническую 

практику инвазивной стратегии реперфузии. Тем не менее они были валидизированы 

и продемонстрировали свою дискриминационную способность в отношении 

прогнозирования летального исхода также после внедрения инвазивной стратегии 

реперфузии в клиническую практику.  

Шкала GRACE. 

В шкале GRACE (версии 1.0 и 2.0) используется два различных алгоритма для 

прогнозирования 1-летнего и 3-летнего риска летальности. Для создания шкалы 

использовались данные международного многоцентрового регистра, включающего 

32 037 и 1 274 пациентов с ОКС соответственно [1]. С использованием шкалы GRACE 

у пациентов с острым ИМ возможно прогнозировать госпитальный, 6-месячный, 1-

летний и 3-летний риск летального исхода. Эффективность использования шкалы 

GRACE у пациентов с острым ИМпST была подтверждена в многочисленных 

исследованиях [2,3,4,5]. В качестве предикторов летального исхода в шкале GRACE 

используются следующие показатели: возраст, ЧСС при поступлении, АД при 

поступлении, уровень креатинина, тяжесть острой сердечной недостаточности, 

остановка сердца на момент госпитализации пациента, отклонение сегмента ST, 

наличие диагностически значимого повышения уровня кардиоспецифических 

ферментов. 

Шкала TIMI 

Несмотря на то, что шкала TIMI была разработана по результатам исследования 

InTIME II (Intravenоus nPA for Treatment of Infarcting Myоcardium Early II), где 

использовалась тромболитическая терапия, возможности ее применения у пациентов 

при использовании инвазивной стратегии реперфузии, была подтверждена в 

многочисленных исследованиях [3,4,6,7,8,9,10,11,12,13]. В качестве предикторов 

используется 10 показателей, доступных для оценки при поступлении пациента в 

стационар: возраст, наличие сахарного диабета, гипертонии, либо стенокардии 
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напряжения до поступления, систолическое АД при поступлении, ЧСС при 

поступлении, вес, передняя локализация инфаркта миокарда, класс острой сердечной 

недостаточности (по Killip), полная блокада ЛНПГ, продолжительность болевого 

синдрома более 4 часов.   

Шкала CADILLAC 

Исходно шкала CADILLAC была разработана на основе полученных данных в 

одноименном рандомизированном исследовании, посвященном изучению 

абциксимаба и устройств для снижения поздних осложнений ЧКВ [7]. При этом в 

обучающую выборку было включено 2082 пациентов с острым ИМпST, в тестовую – 

900 больных. Следует отметить, что при создании этой шкалы не учитывались данные 

пациентов высокого риска поскольку они имели критерии исключения исследования 

CADILLAC.  

В шкале используется 7 предикторов летального исхода: возраст, класс по 

Killip, ФВЛЖ при поступлении, оцененная с помощью вентрикулографии перед ЧКВ, 

наличие поражения трех сосудов, окончательную степень кровотока по TIMI, анемию 

и почечную недостаточность. Таким образом, в этой шкале используется три 

категории предикторов: исходные клинические характеристики, результаты ЧКВ и 

данные инструментальных методов исследования. Хотя ФВ ЛЖ менее 40% была 

наиболее важным предиктором в модели (отношение шансов = 3,50, 95% 

доверительный интервал (ДИ): 2,07–5,75), в настоящее время вентрикулография 

редко выполняется до/во время первичного ЧКВ, что ограничивает практическую 

ценность этой шкалы. Тем не менее, ФВ ЛЖ также можно оценить с помощью 

эхокардиографии, как это было сделано в некоторых валидизирующих шкалу 

CADILLAC исследованиях [3,4,5,8] Несмотря на исключение пациентов с высоким 

риском при создании шкалы CADILLAC, она обладает хорошей дискриминационной 

способностью в прогнозировании летального исхода у пациентов с острым ИМпST, 

включенных в клинические наблюдательные регистры [4,5,8,9,10,14].  

Шкала PAMI 

Шкала PAMI была создана с использованием данных 3252 пациентов, 

включенных в одноименное рандомизированное исследование PAMI, и вошедших в 

регистр PAMI-2 [15]. Следует отметить, что пациенты с кардиогенным шоком не 

включались в регистр, поэтому при создании шкалы их данные не учитывались. 
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Несмотря на это, ряд валидизирующих исследований подтвердил хорошую 

дискриминационную способность шкалы в прогнозировании летального исхода у 

пациентов с острым ИМпST [4,6,7,8,9,10,14]. 

В шкале используется 5 параметров, доступных для оценки при поступлении 

пациентов: возраст, класс острой сердечной недостаточности, ЧСС, сахарный диабет, 

передняя локализация инфаркта миокарда, либо ПБЛНПГ. 

Следует отметить, что шкалы GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI на 

сегодняшний день являются самыми распространенными в прогнозировании риса 

летального исхода у пациентов с острым ИМпST.  

Шкала AR-G 

Шкала AR-G была разработана с использованием регистра ACTION  (Acute 

Cоronary Treatment and Intervention Outcomes Network). В обучающую выборку было 

включающего 65668 пациентов, в тестовую 16336 больных с острым инфарктом 

миокарда [16].  По результатам анализа было определено 8 предикторов госпитальной 

летальности. При этом 6 предикторов было выделено на основе клинических данных: 

возраст, уровень артериального давления при поступлении, ЧСС при поступлении, 

выраженность острой сердечной недостаточности, характер изменений по ЭКГ, 

наличие мультифокального атеросклероза. На основе лабораторных данных было 

определено 3 предиктора: исходный уровень тропонина, исходный уровень 

креатинина.  Прогностическая способность модели была одинаково хороша как в 

наборе данных для обучения, так и в тестовой выборке проверки (AUC 0,85 и 0,84 

соответственно). 

Шкала ZWOLLE 

Шкала ZWOLLE была разработана с использованием данных 1791 пациентов, 

включенных в одноцентровой регистр [17]. В качестве предикторов 30-дневного 

летального исхода в шкале используются следующие показатели: возраст, передняя 

локализация инфаркта миокарда, класс острой сердечной недостаточности по Killip, 

длительность ишемии миокарда, кровоток по TIMI после ЧКВ, многососудистое 

поражение коронарного русла. По результатам разработчиков шкала обладала 

отличной дискриминационной способностью в отношении прогнозирования 

летального исхода (AUC=0,907), что было подтверждено в ряде исследований 

[4,6,7,8]. Нужно отметить, что в шкале ZWOLLE наряду с клиническими данными, 
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одним из важных предикторов летального исхода является достижение адекватного 

кровотока (TIMI 3) по инфаркт-связанной артерии после реваскуляризации.  

Шкала APEX-AMI 

Шкала APEX-AMI была разработана с использованием данных 5745 пациентов 

с острым ИМпST, включенных в одноименное рандомизированное исследование [18]. 

Шкала разработана с целью прогнозирования 90-дневного летального исхода. В 

качестве предикторов летальности в шкале используются 6 клинических параметров 

(возраст, ЧСС, систолическое АД, уровень отклонения сегмента ST, передняя 

локализация инфаркта миокарда, выраженность острой сердечной недостаточности 

по Killip) и один лабораторный параметр (уровень креатинина). По результатам 

разработчиков шкала характеризовалась хорошей дискриминационной способностью 

(AUC 0,82). Хотя шкал APEX-AMI прошла внутреннюю валидизацию, в доступной 

литературе имеется лишь одно внешнее валидизирующее исследование, 

показывающее хорошую прогностическую способность данной шкалы [4]. 

Шкала NCDR CathPCI 

При создании шкала NCDR CathPCI были использованы данные 181775 

пациентов национального регистра США [19]. При этом было сформировано 2 

валидизирющие группы, включающие 121183 и 285440 пациентов соответственно. В 

первой группе валидизация происходила непосредственно после разработки шкалы, 

тогда как вторая группа была набрана проспективно. Следует отметить, что данная 

шкала создана для прогнозирования риска госпитальной летальности после 

проведения ЧКВ при различных формах ИБС. Однако разработчиками учтена 

возможность использования шкалы как у пациентов с острым коронарным 

синдромом, так и при стабильной ИБС.  В шкале используются следующие 

показатели: возраст, кардиогенный шок, хроническая сердечная недостаточность, 

выраженность хронической сердечной недостаточности, периферический 

атеросклероз, хроническая обструктивная болезнь легких, скорость клубочковой 

фильтрации, экстренность ЧКВ (присваивается различный балл пациентам с острым 

ИМпST и без острого ИМпST). Помимо проспективной вализидирующей проверки с 

использованием данных того же регистра, шкала NCDR CathPCI показала хорошую 

дискриминационную способность по результатам внешней валидизации [13].     

Шкала EuroHeart STEMI PCI 
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При создании шкалы EuroHeart STEMI PCI были использованы данные 

европейского регистра ЧКВ, включающего как стабильных пациентов, так и больных 

с ОКС  [20]. В шкале предусмотрена возможность рассчитывать риск госпитальной 

летальности для пациентов с острым ИМпST. Для создания и валидизации шкалы из 

базы данных случайным образом были выделены 2 равные группы по 23032 пациента. 

В качестве предикторов госпитальной летальности было выделено 10 клинико-

демографических (возраст, показания для проведения ЧКВ, гемодинамическая 

нестабильность, курение, сахарный диабет, женский пол, инсульт в анамнезе, 

отсутствие коронарного шунтирования в анамнезе, болезнь клапанов сердца, индекс 

массы тела) и 6 ангиографических показателей (кровоток по TIMI перед проведением 

ЧКВ, трехсосудистое поражение, стеноз ствола ЛКА, стеноз проксимального 

сегмента ПМЖВ, бифуркационное поражение, поражение типа С). В группах 

создания и валидизации шкала продемонстрировала отличную дискриминационную 

способность в отношении прогнозирования госпитальной летальности в общей 

группе пациентов (AUC 0,91 и 0,90 соответственно). При этом в группе пациентов с 

острым ИМпST площадь под кривой (AUC) составила 0,89, что соответствует очень 

хорошему качеству модели. 

Шкала ALPHA      

Шкала ALPHA была создана для прогнозирования риска 30-дневной 

летальности у пациентов с острым ИМпST [4]. Особенностью шкалы является то, что 

в ней учитывается роль трансрадиального доступа при проведении ЧКВ. Шкала была 

создана с использованием данных одноцентрового регистра и включает результаты 

лечения 1255 пациентов с острым ИМпST (750- группа создания, 505 – группа 

валидизации). Шкал ALPHA состоит из 5 простых предикторов: возраст, потребность 

в реанимации (при поступлении или на догоспитальном этапе), систолическое АД и 

ЧСС при поступлении, а также место сосудистого доступа. В нескольких 

рандомизированных исследованиях было определено, что трансрадиальное 

первичное ЧКВ ассоциируется со снижением риска летальности [21,22]. Авторы 

предлагают использовать шкалу ALPHA для принятия решения о выборе сосудистого 

доступа при первичных ЧКВ, анализируя разницу в снижении риска при 

использовании трансрадиального доступа. Шкала прошла внешнюю валидизацию, 
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где была продемонстрировала ее высокая прогностическая значимость (AUC=0,87) 

[3] 

Шкала AMIS 

 Шкала AMIS (Acute Myocardial Infarction in Switzerland) была разработана с 

использованием данных 7520 пациентов с острым инфарктом миокарда, включенных 

в национальный регистр в Швейцарии [23]. Валидизация шкалы проводилась на 

независимой выборке пациентов этого же регистра, а также на региональном регистре 

ОКС Краковской области (Польша) [24,25]. По результатам исследования шкала 

продемонстрировала хорошую дискриминационную способность в отношении 

прогнозирования летального исхода как на госпитальном этапе, так и по результатам 

12-месячного наблюдения. Также хорошая прогностическая способность шкалы была 

подтверждена у пожилых пациентов [25]. В качестве предикторов летального исхода 

в шкале были выделены следующие показатели: возраст, класс острой сердечной 

недостаточности по Killip, систолическое АД, ЧСС, реанимация на догоспитальном 

этапе, ХСН в анамнезе, цереброваскулярные болезни в анамнезе.  

Шкала KAMIR 

Шкала оценки риска летального исхода по данным 12-месячного наблюдения 

KAMIR (Kоrea Acute Myocardial Infarction Registry) была создана на основе данных 

одноименного корейского национального регистра острого инфаркта миокарда. Для 

создания шкалы были использованы данные 3997 пациентов. Тестирование шкалы 

проводили, основываясь на данных проспективного наблюдения 1461 пациента [26]. 

В шкале используется 5 предикторов летального исхода: возраст, класс острой 

сердечной недостаточности, уровень креатинина, уровень гликемии, фракция 

выброса левого желудочка, не проведение ЧКВ во время госпитализации. В 

независимом исследовании была продемонстрирована хорошая дискриминационная 

способность шкалы KAMIR в прогнозировании 1-летнего летального исхода 

(AUC=0,84) [27].    

Шкала РЕКОРД-6 

Следует отметить, что клинические исследования и регистры, результаты 

которых послужили основой для разработки вышеприведенных шкал, не охватывали 

российскую популяцию больных острым инфарктом миокарда. Теоретически, их 
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использование на российской популяции пациентов может приводить к 

некорректным результатам оценки [28].  

Шкала оценки риска 6-месячного летального исхода ОКС РЕКОРД-6 

разработана с использованием российской популяции больных, вошедших в регистр 

ОКС РЕКОРД-3. По результатам анализа данных 1433 пациентов, были выявлены 

факторы, оказывающие влияние на летальный исход в течение 6 месяцев после 

выписки из стационара острого коронарного синдрома (ОКС). Среди этих факторов 

выделяются: отсутствие назначения аспирина (ОШ 5,8; 95% ДИ 2,3-15,0; р<0,0001), 

вновь диагностированная сердечная недостаточность, отёк лёгких, либо шок в 

стационаре (ОШ 5,7; 95% ДИ 2,6-12,7; р<0,0001), возраст ≥75 лет (ОШ 5,3; 95% ДИ 

2,7-10,6; р<0,0001), отсутствие назначения бета-блокатора при выписке (ОШ 5,0; 95% 

ДИ 2,3-10,8; р<0,0001), невыполнение чрескожного коронарного вмешательства 

(ЧКВ) в стационаре (первичное ЧКВ при ОКС с подъёмом ST или ЧКВ в первые 72 ч 

при ОКС без подъёма ST) (ОШ 3,9; 95% ДИ 1,6-9,8; р=0,004), исходный уровень 

креатинина в сыворотке ≥100 мкмоль/л (ОШ 3,1; 95%ДИ 1,6-6,1; р=0,001) и индекс 

массы тела <30 кг/м2 (ОШ 2,8; 1,2-6,3; р=0,0014) [29]. Валидизации шкалы РЕКОРД 

на независимых когортах пациентов с ОКС не проводилось. 

Шкала KemScore 

Шкала KemScore была разработана с использованием российской популяции 

пациентов с острым ИМпST для стратификации риска госпитальной летальности на 

основе данных, полученных в течение первого часа после поступления пациентов в 

клинику [30]. В основе шкалы лежат следующие показатели: возраст 65 лет и более 

(2 балла), длительность от начала заболевания более 4 часов (1 балл), класс острой 

сердечной недостаточности II и выше по Killip (3 балла), систолическое АД менее 100 

мм. рт. ст. (1 балл), уровень гликемии при поступлении более 9,6 ммоль/л (1 балл), 

ФВ ЛЖ менее 40% (2 балла). На основании этих данных были выделены 4 группы 

риска госпитальной летальности – низкий (0–1 балл), средний (2–4 балла), высокий 

(5–7 баллов), очень высокий (8 баллов), крайне высокий (9–10 баллов) – 54,5% (18 из 

33). Разработанная модель характеризовалась очень хорошей дискриминационной 

способностью в отношении прогнозирования летального исхода на госпитальном 

этапе - площадь под кривой (ROC) составила 0,83. Основным ограничением 

разработанной шкалы является то, что она была создана на основе данных пациентов, 
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получавших лечение в период с 2008 по 2009 годы, когда современные 

реперфузионные стратегии не применялись достаточно широко. Так, в 

представленной выборке, ЧКВ проводились чуть более, чем у половины пациентов 

(54,9%). Также шкала не была валидизирована с использованием независимой 

когорты пациентов. 

Следует отметить, что некоторые шкалы оценки риска летальности у пациентов 

с острым ИМпST базируются только на клинических данных, что позволяет оценить 

риск летального исхода непосредственно при поступлении пациента в стационар. Ряд 

прогностических шкал, наряду с клиническими показателями, включает данные 

лабораторных и инструментальных методов исследования, результаты ангиографии 

(рисунок 1). Более комплексные прогностические шкалы зачастую обладают лучшей 

диагностической точностью.  

  

 

Рисунок 1. Характеристика шкал (бальных систем) оценки риска летального 

исхода у пациентов с острым ИМпST. Высота столбцов отражает количество 

предикторов, необходимых для расчета риска. 
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Вопросы для оценки знаний: 

1. Какие шкалы наиболее часто используются для оценки риска летального 

исхода у пациентов с острым ИМпST? 

2. Какие параметры входят в шкалу GRACE, и какой прогноз она позволяет 

дать? 

3. В чем основное различие между шкалами CADILLAC и PAMI? 

4. Какие особенности шкалы ZWOLLE отличают ее от других шкал? 

5. Какие особенности имеет шкала РЕКОРД-6, и чем она отличается от других 

шкал? 
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Глава 2. Сравнительная характеристика прогностических шкал оценки риска  

В данном разделе представлены результаты наиболее значимых исследований, 

проведенных с целью оценки прогностической точности шкал оценки риска 

летальности у пациентов с острым ИМпST. 

При создании шкалы CADILLAC, ее дискриминационная способность в 

отношении прогнозирования летального исхода была сопоставлена со шкалами TIMI, 

PAMI и Zwolle. Было определено, что шкала CADILLAC была более точной в 

прогнозировании 30-дневной смертности (p = 0,02) и 1-летнего летального исхода (p 

= 0,06). Следует отметить, что результаты попарной оценки в данном исследовании 

не приводились [7].  

Lev E.I. и соавт. проанализировали шкалы TIMI, PAMI, CADILLAC и GRACE 

у 855 пациентов, вошедших в одноцентровый регистр. По мнению авторов, шкалы 

риска CADILLAC, TIMI и PAMI имели относительно высокую прогностическую 

точность в отношении 30-дневного и 1-летнего летального исхода с небольшим 

превосходством шкалы CADILLAC. При этом дискриминационная способность 

шкалы GRACE оказалась статистически незначимой. Нужно отметить, что 

результаты попарных сравнений также не были опубликованы [9]. 

По данным одноцентрового регистра прогностическая значимость шкалы 

GRACE была сопоставима со шкалой AR-G [31]. 

Рядом авторов проводилось сравнительное исследование шкал TIMI, PAMI, 

CADILLAC и GRACE у пациентов с острым ИМпST, которым выполнялись 

первичные, либо спасительные ЧКВ [10]. Было определено, что шкалы TIMI, 

CADILLAC и GRACE в сравнении со шкалой PAMI имеют лучшую 

дискриминационную способность в отношении прогнозирования как 30-дневного, 

так и 1-летнего летального исхода.  

С использованием данных 607 пациентов с острым ИМпST, включенных в 

одноцентровый регистр, проводилась сравнительная оценка прогностической 

значимости шкал TIMI и GRACE [13]. Было определено, что шкала GRACE обладает 

лучшей прогностической способностью в отношении госпитальной летальности, 

однако, по данным наблюдения за 30-дней статистической разницы получено не 

было.  
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В исследовании Abelin A.P. и соавт. были проанализированы шкалы TIMI, 

PAMI, Zwolle и GRACE у 501 пациента с острым ИМпST, включенных в 

одноцентровой регистр и подвергшихся первичному ЧКВ [6]. По результатам анализа 

не было получено статистически значимой разницы в прогностической точности 

шкал TIMI, GRACE и Zwolle в отношении 30-дневного летального исхода. При этом 

шкала GRACE статистически значимо лучше предсказывала летальный исход в 

сравнении со шкалой PAMI (P<0,01). 

Сравнение шкал TIMI, PAMI, Zwolle, CADILLAC и GRACE в отношении 

прогнозирования летального исхода при отдаленном наблюдении (от 6 месяцев до 3 

лет) было изучено по данным 593 пациентов с острым ИМпST, подвергшихся 

первичным ЧКВ. Лучшие прогностические значения определялись при 

использовании шкалы GRACE, за которой следовали шкалы CADILLAC и Zwolle. 

При этом шкалы TIMI и PAMI были менее точны в прогнозировании долгосрочного 

летального исхода. Следует отметить, что все попарные сравнения проводились 

только со шкалой GRACE, выбранной в качестве эталона [8].  

По результатам сравнения дискриминационной способности отечественной 

шкалы РЕКОРД-6 в сравнении со шкалой GRACE в отношении прогнозирования 6-

месячного летального исхода у пациентов с ОКС не было получено статистически 

значимой разницы. Однако, номинально площадь под кривой (AUC) при 

использовании шкалы РЕКОРД-6 была выше [29]. 

Timóteo A.T. и соавт. сравнили шкалы GRACE и NCDR CathPCI с 

использованием данных одноцентрового регистра, включающего 2148 пациентов с 

ОКС, которым выполнялись [32]. Авторы обнаружили, что прогностическая сила 

шкалы GRACE для оценки риска госпитальной летальности была статистически 

выше, чем у шкалы NCDR CathPCI.  

Hizoh I. и соавт. при разработке шкалы ALPHA провели ее сравнительный 

анализ со шкалами TIMI, PAMI, ZWOLLE, CADILLAC, APEX-AMI и GRACE 2.0 в 

отношении прогнозирования летального исхода по данным 30-дневного наблюдения 

у 505 пациентов с острым ИМпST, подвергшихся первичным ЧКВ [4]. Шкалы 

ALPHA, GRACE, APEX-AMI и CADILLAC характеризовались лучшей 

дискриминационной способностью в отношении прогнозирования 30-дневной 
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летальности в сравнении со шкалой PAMI. Остальные попарные сравнения не 

выявили значимых различий. Этой же группой авторов с использованием данных 

5203 пациентов с острыми ИМпST, включенных в национальный регистр ОКС 

Венгрии, было показано, что шкалы GRACE и ALPHA обладали лучшей 

прогностической способностью в сравнении со шкалой TIMI (р<0,0001). При этом 

прогностическая сила шкал GRACE и TIMI была сопоставима [3].  

По данным исследования трех университетских центров Испании, 

включающего суммарно 4446 пациентов с острым ИМпST, дискриминационная 

способность шкалы Zwolle в прогнозировании госпитальной летальности была выше 

в сравнении со шкалой GRACE [33].   

По результатам анализа шкала KAMIR превосходила шкалу GRACE в 

прогнозировании летального исхода по данным 12-месячного наблюдения (AUC 0,81 

против 0,73, р=0,02) [26]  

 В последние годы в литературе появилось достаточно публикаций, 

посвященных роли методов машинного обучения в прогнозировании исходов у 

пациентов с ОКС [34,35]. В частности, было показано, что использование алгоритмов 

прогнозирования летального исхода, разработанных с помощью методов машинного 

обучения превосходили в прогностической точности современные шкалы [27, 36,37]. 

Вопросы для оценки знаний: 

6. Какие шкалы риска чаще всего сравнивались в исследованиях, посвященных 

прогнозированию летальности у пациентов с острым ИМпST? 

7. Какая шкала, по результатам большинства исследований, показала лучшую 

дискриминационную способность при прогнозировании 30-дневной летальности у 

пациентов с острым ИМпST? 

8. Какие результаты были получены при сравнении шкалы GRACE с 

отечественной шкалой РЕКОРД-6? 

9. Какие ключевые выводы можно сделать при сравнении различных 

прогностических шкал в отношении долгосрочного прогноза (до 3 лет) у пациентов с 

острым ИМпST? 

10. Что продемонстрировали исследования в сравнении традиционных шкал 

риска и алгоритмов машинного обучения? 
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Глава 3. Разработка шкалы оценки риска летального исхода у пациентов с 

острым ИМпST 

Для создания прогностической шкалы были использованы данные 1649 

последовательных больных острым ИМпST, которые был включены в «Регистр 

чрескожных коронарных вмешательств у пациентов с острым инфарктом миокарда с 

элевацией сегмента ST» на базе Тюменского кардиологического научного центра 

филиала Томского НИМЦ РАН [38]. При этом в обучающую выборку было включено 

1150 (70%) больных, а в тестовую - 499 (30%) пациентов. 

При анализе результатов было определено, что частота ангиографического 

успеха в обеих группах составила более 90%. Госпитальная летальность в обучающей 

выборке составила 5,0% (58 пациентов), в тестовой выборке – 5,2% (26 пациентов).  

На первом этапе исследования с использованием унивариантного анализа было 

оценено 123 клинических, ангиографических и лабораторных показателя, 

потенциально связанных с госпитальной летальностью. Далее по результатам 

унивариантного анализа в мультивариантную модель бинарной логистической 

регрессии было включено 20 показателей. Результаты унивариантного и 

мультивариантного анализов представлены в таблице 1.  

Таблица 1. Результаты унивариантного и мультивариантного анализов 

Фактор Унивариантный анализ Мультивариантный анализ 

Отношение шансов 

(95% 

доверительный 

интервал) 

р 

Отношение шансов 

(95% 

доверительный 

интервал) 

р 

Возраст ≥65 лет 5,32 (2,98-9,48) <0,001 5,73 (2,76-11,9) <0,001 

Женский пол 3,17 (1,86-5,40) <0,001   

Курение 0,23 (0,10-0,51) <0,001   

ИБС в анамнезе 3,35 (1,95-5,76) <0,001   

ХБП в анамнезе 2,53 (1,30-4,93) 0,006   

ИМ в анамнезе  1,71 (1,09-3,20) 0,040   
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Передняя локализация 

инфаркта миокарда 
1,66 (1,10-2,84 ) 0,046 2,32 (1,17-4,58) 0,015 

Полная АВ-блокада 3,95 (1,58-9,88) 0,003   

Фибрилляция 

предсердий 
2,49 (1,18-5,27) 0,017   

Фибрилляция 

желудочков 
3,34 (1,56-7,13) 0,002   

Острая сердечная 

недостаточность         

III-IV класса по Killip 

14,28 (7,95-25,67) <0,001 9,32 (4,45-19,6) <0,001 

Общее время ишемии 

миокарда ≥ 180 минут 
3,14 (1,57-6,28) 0,001 4,07 (1,48-11,2) 0,006 

Прямая 

госпитализация в 

центр, где 

выполняются ЧКВ 

2,89 (1,07-5,12) 0,025   

Количество баллов по 

шкале SYNTAX ≥16 
4,05 (2,32-7,07) <0,001 3,03 (1,55-5,93) 0,001 

Неуспешное ЧКВ 8,58 (4,86-15,15) <0,001 4,87 (2,27-10,5) <0,001 

Прямое стентирование 

инфаркт-связанной 

артерии 

0,47 (0,26-0,85) 0,012   

Использованием 

стентов с 

антипролиферативным 

покрытием 

0,45 (0,23-0,88) 0,018   

Гипергликемия при 

поступлении* 
3,73 (2,09-6,65) <0,001 2,31 (1,15-4,66) 0,019 

Содержание 

нейтрофилов         ≥ 8,18 

*109/л   

1,11 (1,03-1,19) 0,005   
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Уровень гемоглобина 

>140 г/л 
0,61 (0,36-0,93) 0,045   

Примечания:  

* - гипергликемия определялась при уровне гликемии при поступлении ≥ 7,78 

ммоль/л у пациентов без сахарного диабета в анамнезе; ≥14,35 ммоль/л у 

пациентов с сахарным диабетом в анамнезе. 

 

В результате мультивариантного анализа были выявлены семь предикторов 

госпитальной летальности. К ним относятся: возраст ≥ 65 лет, передняя локализация 

инфаркта миокарда, острая сердечная недостаточность по классификации Killip III-

IV, общее время ишемии миокарда ≥ 180 минут, количество баллов по шкале 

SYNTAX ≥16, неуспешное ЧКВ, уровень гликемии при поступлении ≥ 7,78 ммоль/л 

для пациентов без сахарного диабета в анамнезе и ≥14,35 ммоль/л для пациентов с 

сахарным диабетом в анамнезе.  

 Для создания бальной системы (шкалы) оценки риска летального исхода на 

госпитальном этапе у пациентов с острым ИМпST использовались все предикторы, 

определенные по результатам мультивариантного анализа. Полученные β-

коэффициенты для каждого из предикторов и рассчитанные на их основе 

индивидуальные баллы представлены в таблице 2. 

Таблица 2. β-коэффициенты предикторов и рассчитанные индивидуальные баллы 

Предиктор β-коэффициент Индивидуальный балл 

Возраст ≥65 лет 1,746 4 

Острая сердечная недостаточность         

III-IV класса по Killip 
2,233 5 

Общее время ишемии миокарда ≥ 

180 минут 
1,403 3 

Передняя локализация инфаркта 

миокарда 
0,842 2 

Неуспешное ЧКВ 1,584 4 

Количество баллов по шкале 

SYNTAX≥16  
1,109 3 
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Бальная система ранжирована в диапазоне от 0 до 23 баллов. Для определения 

уровня риска госпитальной летальности был определен пороговый уровень равный 10 

баллам. Таким образом, пациенты, набравшие менее 10 баллов, относятся к группе с 

низким риском госпитальной летальности, тогда как пациенты, набравшие 10 баллов 

и более, находятся в группе высокого риска госпитальной летальности.  

По результатам анализа в обучающей выборке показатель чувствительности 

составил 81%, специфичности -  80,6%, площадь под кривой (AUC) - 0,902 (95% ДИ 

0,87-0,94). Разработанная шкала была оценена на тестовой выборке. При этом 

показатель чувствительности составил 96,2%, специфичности -  83,3%, площадь под 

кривой (AUC) -  0,924 (95% ДИ 0,87-0,98) (рисунок 2).  

Таким образом, разработанная бальной системы (шкалы) является 

эффективным инструментом прогнозирования летальности на госпитальном этапе. 

Рисунок 2. ROC-анализ в обучающей и тестовой выборках.  

Сравнение разработанной бальной системы (шкалы) проводили с наиболее 

распространенными на сегодняшний день прогностическими шкалами оценки 

Гипергликемия при поступлении*       
0,838 2 

Примечания:   

* - гипергликемия определялась при уровне гликемии при поступлении ≥ 7,78 

ммоль/л у пациентов без сахарного диабета в анамнезе; ≥14,35 ммоль/л у 

пациентов с сахарным диабетом в анамнезе. 



22 
 

летального исхода у пациентов с острым ИМпST, такими как GRACE, TIMI, 

CADILLAC, PAMI. Для этого всем больным присваивались соответствующие баллы, 

после чего были построены ROC-кривые (рисунок 3).  

Рисунок 3. ROC-кривые разработанной шкалы и шкал GRACE, TIMI, CADILLAC, 

PAMI. 

По результатам анализа для каждой из шкал была определена площадь под 

кривой (AUC):  

для шкалы GRACE - 0,853 (95% ДИ 0,80-0,91); 

для шкалы TIMI - 0,876 (95% ДИ 0,84-0,91);  

для шкалы CADILLAC – 0,867 (95% ДИ 0,81- 0,93); 

 для шкалы PAMI – 0,827 (95% ДИ 0,78-0,87). 

Таким образом, все проанализрованные шкалы (GRACE, TIMI, CADILLAC, 

PAMI) характеризуются очень хорошей дискриминационной способностью (согласно 

экспертной шкале значений AUC) в отношении прогнозирования госпитальной 

летальности. При этом разработанная в рамках нашего исследования шкала (бальная 

система) соответствовала отличному качеству модели (площадь под кривой (AUC) 
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>0,9 в обучающей и тестовой выборках) и комплексно учитывала результаты 

проведенного ЧКВ. 

Вопросы для оценки знаний: 

11. Какие предикторы госпитальной летальности были выявлены в ходе 

мультивариантного анализа? 

12. Какой пороговый уровень баллов в разработанной шкале определял 

высокий риск госпитальной летальности? 

13. Какие показатели эффективности имела новая шкала в обучающей и 

тестовой выборках? 

14. Какие существующие шкалы оценки риска госпитальной летальности 

сравнивались с новой шкалой, и каковы были их AUC? 

15. Какие значения индивидуальных баллов были присвоены каждому 

предиктору в разработанной шкале? 
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Заключение 

Таким образом, многофакторная рискометрия является важной составляющей 

современного подхода к лечению пациентов с острым инфарктом миокарда с 

подъёмом сегмента ST (ИМпST). Она обеспечивает комплексную оценку прогноза, 

которая напрямую влияет на выбор тактики ведения пациента, включая решения о 

срочной реваскуляризации, выборе антиремоделирующей терапии, а также о 

необходимости более интенсивного мониторинга в стационаре. Кроме того, оценка 

прогноза служит значимым индикатором качества, объема и адекватности оказанной 

медицинской помощи, помогая клиницистам адаптировать лечебные стратегии к 

индивидуальным особенностям каждого пациента. 

В современных условиях, когда подходы к лечению пациентов с ИМпST 

непрерывно совершенствуются, а доля пожилых пациентов с множественными 

сопутствующими заболеваниями возрастает, возрастает и необходимость в создании 

новых, более точных и удобных инструментов прогнозирования риска летального 

исхода. Современные методы анализа больших данных и машинного обучения 

открывают перед клиницистами новые горизонты, позволяя разрабатывать более 

надёжные, точные и персонализированные модели прогноза. Такие модели могут 

учитывать более широкий спектр клинических, лабораторных и инструментальных 

показателей, а также динамику состояния пациента, что важно для комплексной 

оценки риска. 

Кроме того, разработка и внедрение локальных шкал риска, учитывающих 

региональные особенности популяции и системы оказания медицинской помощи, 

являются важным направлением в оптимизации клинической практики. Это позволит 

не только повысить точность прогнозирования в конкретных условиях, но и улучшить 

качество и доступность специализированной помощи для пациентов. 

Несомненно, дальнейшие исследования в области многофакторной 

рискометрии, включая разработку и валидизацию новых шкал, а также интеграцию 

современных технологий анализа данных, будут способствовать улучшению исходов 

лечения пациентов с острым ИМпST и оптимизации всей системы кардиологической 

помощи. 
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Тестовые вопросы 

1. Какие шкалы риска оценки летального исхода при ИМпST признаны наиболее 

распространёнными? 

а) CHADS2, HAS-BLED, CHA₂DS₂-VASc 

б) GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI 

в) APACHE II, SOFA, SAPS II 

г) Wells, Geneva, HEAR 

 

2. Какие параметры включает в себя шкала GRACE? 

а) Только возраст и пол 

б) Только лабораторные данные 

в) Возраст, ЧСС, АД, креатинин, Killip, остановка сердца, ST-отклонение, 

ферменты 

г) Секретин и гастрин 

 

3. Какая шкала первично была разработана по данным исследования с 

использованием тромболитической терапией в качестве реперфузионной 

стратегии? 

а) GRACE 

б) TIMI 

в) CADILLAC 

г) Zwolle 

 

4. Какой предиктор включён в шкалу CADILLAC, но не учитывался при её 

разработке? 

а) Возраст 

б) ФВ ЛЖ 

в) Пол 

г) Креатинин 

 

5. Какую роль играет достижения TIMI 3 кровотока в шкале Zwolle? 

а) Не учитывается 
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б) Основной предиктор летальности 

в) Учитывается, но незначительно 

г) Только в долгосрочном прогнозе 

 

6. В шкале APEX-AMI для прогнозирования риска смертности используется 

АД? 

а) Нет 

б) Да 

в) Только в комбинации с ЧСС 

г) Только динамика АД 

 

7. Какой уникальный параметр используется в шкале ALPHA для прогноза 

риска летального исхода? 

а) Пол пациента 

б) Трансрадиальный доступ при ЧКВ 

в) Уровень холестерина 

г) Наличие ожирения 

 

8. Какая шкала была создана с использованием данных российской популяции 

пациентов? 

а) KAMIR 

б) AMIS 

в) РЕКОРД-6 

г) NCDR CathPCI 

 

9. Что учитывает шкала KemScore помимо стандартных клинических 

показателей? 

а) Уровень холестерина 

б) ФВ ЛЖ менее 40% 

в) Наследственность 

г) Уровень кальция 
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10. Какой уникальный клинический параметр входит в шкалу AMIS? 

а) Наличие инсульта в анамнезе 

б) Уровень гликемии 

в) Длительность ишемии 

г) Наличие ТХО 

 

11. Какая шкала была признана точнее в прогнозировании 30-дневной 

смертности? 

а) TIMI 

б) PAMI 

в) CADILLAC 

г) Zwolle 

 

12. В исследовании Lev et al. дискриминационная способность какой шкалы 

оказалась статистически незначимой при прогнозировании 1-летнего 

летального исхода?  

а) TIMI 

б) PAMI 

в) GRACE 

г) CADILLAC 

 

13. При сравнении шкалы GRACE и AR-G было определено: 

а) GRACE была лучше 

б) AR-G была лучше 

в) Сопоставимую значимость 

г) Ни одна не показала значимости 

 

14. При проведении ЧКВ, шкалы TIMI, CADILLAC и GRACE в сравнении со 

шкалой PAMI показали: 

а) Меньшую точность 

б) Лучшую точность 
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в) То же самое 

г) Статистически незначимо 

 

15. В сравнении шкалы TIMI и шкалы GRACE для прогнозирования летального 

исхода  было определено: 

а) TIMI дает лучший 30-дневный прогноз 

б) GRACE лучше прогнозирует госпитальную летальность 

в) GRACE хуже прогнозирует госпитальную летальность 

г) Одинаковые результаты 

 

16. В прогнозировании 30-дневного летального исхода шкала GRACE была 

статистически лучше, чем: 

а) TIMI 

б) Zurich 

в) PAMI 

г) Zwolle 

 

17. В долгосрочном прогнозе (от 6 месяцев до 3 лет) GRACE превосходит: 

а) Только PAMI 

б) TIMI и PAMI 

в) Все остальные кроме Zwolle 

г) TIMI, PAMI; CADILLAC и Zwolle уступали 

 

18. При сравнении GRACE и РЕКОРД-6 в прогнозировании летального исхода 

было определено: 

а) GRACE значимо лучше 

б) РЕКОРД-6 значимо лучше 

в) Нет статистически значимых различий  

г) РЕКОРД-6 значительно хуже 

 

19. В сравнении GRACE vs NCDR CathPCI в прогнозировании госпитальной 

летальности было определено: 
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а) GRACE была статистически хуже 

б) NCDR CathPCI статистически лучше 

в) GRACE была статистически лучше 

г) Нет статистически значимых различий 

 

20. При сравнении шкалы ALPHA со шкалами TIMI, PAMI, Zwolle, CADILLAC, 

APEX-AMI, GRACE было определено: 

а) Шкала ALPHA была статистически хуже всех 

б) Шкалы ALPHA, GRACE, APEX-AMI, CADILLAC были лучшие в 

сравнении с PAMI 

в) GRACE была статистически лучше всех 

г) TIMI была статистически хуже всех 

 

21. В национальном регистре Венгрии шкалы GRACE и ALPHA обладали лучшей 

прогностической способностью в сравнении со шкалой  TIMI: 

а) Нет 

б) Да  

в) Только GRACE 

г) Только ALPHA 

 

22. Шкала Zwolle в прогнозировании госпитальной летальности была точнее: 

а) GRACE 

б) TIMI 

в) GRACE 

г) ALPHA 

 

23. При 12-месячном наблюдении шкалы KAMIR и GRACE характеризовались: 

а) Сопоставимыми результатами 

б) Шкала KAMIR превосходила GRACE 

в) Шкала GRACE превосходила KAMIR 

г) Исследование не достигло статистически значимых критериев 

 



30 
 

24. Согласно ряду проведенных исследований шкалы на основе алгоритмов 

машинного обучения: 

а) Обладают более низкой точностью в сравнении с традиционными шкалами 

б) Обладают более высокой точностью в сравнении с традиционными 

шкалами 

в) Обладают сопоставимой точностью в сравнении с традиционными шкалами 

г) Такие исследования не проводились 

 

25. Сколько предикторов вошло в итоговую модель шкалы, разработанной в 

Тюменском кардиологическом научном центре - филиале Томского НИМЦ 

РАН? 

а) 5 

б) 7 

в) 10 

г) 12 
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Приложение 1 

Ответы на вопросы для оценки знаний 

Ответ №1:  

Наиболее распространенными шкалами для прогнозирования риска летального 

исхода у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъёмом сегмента ST (ИМпST) 

являются: GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI. Кроме этих шкал, используются и 

другие (AR-G, ZWOLLE, APEX-AMI, NCDR CathPCI, EuroHeart STEMI PCI, ALPHA, 

AMIS, KAMIR, РЕКОРД-6), но перечисленные выше считаются самыми 

популярными и широко применяемыми в клинической практике. 

Ответ №2:  

Шкала GRACE включает следующие показатели: возраст, ЧСС при 

поступлении, АД при поступлении, уровень креатинина, тяжесть острой сердечной 

недостаточности, остановка сердца на момент госпитализации, отклонение сегмента 

ST, наличие диагностически значимого повышения уровня кардиоспецифических 

ферментов. Шкала GRACE позволяет прогнозировать риск летального исхода на 

госпитальном этапе, через 6 месяцев, 1 год и 3 года после инфаркта. 

Ответ №3:  

Шкала CADILLAC учитывает не только исходные клинические данные 

(возраст, класс Killip, анемия, почечная недостаточность), но и результаты ЧКВ 

(степень кровотока по TIMI после ЧКВ, поражение трех сосудов, ФВ ЛЖ по 

вентрикулографии). Это делает ее особенно полезной при оценке риска у пациентов, 

которые уже прошли ЧКВ. 

Шкала PAMI основывается только на клинических параметрах, доступных при 

поступлении: возраст, класс сердечной недостаточности, ЧСС, сахарный диабет, 

передняя локализация инфаркта/ПБЛНПГ. Она проще в применении и не требует 

данных инструментальных исследований. 

Ответ №4:  

Шкала ZWOLLE выделяется тем, что одним из ключевых предикторов 

летального исхода в ней является достижение адекватного кровотока (TIMI 3) после 

ЧКВ. Это значит, что успех проведения первичного ЧКВ (реперфузионной терапии) 

имеет особое значение для прогноза в этой шкале. В ней также используются такие 
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показатели, как: возраст, передняя локализация инфаркта, класс Killip, длительность 

ишемии миокарда и наличие многососудистого поражения. 

Ответ №5:  

Шкала РЕКОРД-6 была разработана с учетом данных именно российской 

популяции пациентов (в отличие от других шкал, которые строились на основе 

международных регистров). Она включает в себя факторы, значимые для 6-месячной 

смертности после ОКС: отсутствие аспирина и бета-блокаторов при выписке, возраст 

≥75 лет, наличие сердечной недостаточности, отёк лёгких/шок в стационаре, 

отсутствие выполнения ЧКВ, а также повышенный уровень креатинина. Эта шкала 

учитывает практические моменты ведения пациента в российских условиях и может 

быть более релевантной для нашей популяции. 

Ответ №6:  

Чаще всего в исследованиях сравнивались следующие шкалы: TIMI, PAMI, 

Zwolle, CADILLAC и GRACE. Эти шкалы использовались для оценки риска 

летального исхода как в краткосрочной (30-дневной), так и в долгосрочной (6 месяцев 

– 3 года) перспективе. Кроме того, в некоторых исследованиях упоминались шкалы 

APEX-AMI, AR-G, РЕКОРД-6, ALPHA, KAMIR и NCDR CathPCI, а также алгоритмы 

машинного обучения. 

Ответ №7:  

В целом, шкала GRACE чаще всего демонстрировала лучшую 

дискриминационную способность в прогнозировании 30-дневной летальности. В 

частности, это подтверждено в исследованиях с использованием данных 

одноцентровых и многопрофильных регистров. Шкалы CADILLAC и ALPHA также 

показывали высокую точность, но GRACE обычно выбиралась в качестве эталона, и 

при попарных сравнениях чаще всего именно она демонстрировала превосходство 

над другими шкалами. 

Ответ №8:  

Сравнение шкалы GRACE с отечественной шкалой РЕКОРД-6 показало 

отсутствие статистически значимой разницы в прогнозировании 6-месячной 

летальности у пациентов с ОКС. Тем не менее, номинально площадь под кривой 

(AUC) была выше у шкалы РЕКОРД-6, что может указывать на её потенциально более 

высокую прогностическую точность. 
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Ответ №9: 

При долгосрочном прогнозировании (6 месяцев – 3 года) шкала GRACE также 

показала лучшие результаты, за ней следовали шкалы CADILLAC и Zwolle. Шкалы 

TIMI и PAMI оказались менее точными в прогнозировании отдаленной 

(долгосрочной) летальности. Все попарные сравнения в этом случае проводились 

относительно шкалы GRACE, которая была выбрана в качестве эталона. 

Ответ №10: 

Исследования последних лет продемонстрировали, что алгоритмы 

прогнозирования, созданные с использованием методов машинного обучения, 

обладают более высокой прогностической точностью по сравнению с традиционными 

шкалами. Это открывает перспективы для улучшения индивидуального 

прогнозирования у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС), в том числе 

острым ИМпST, и может стать важным направлением в развитии клинической 

практики в будущем. 

Ответ №11: 

В ходе мультивариантного анализа были выявлены семь независимых 

предикторов госпитальной летальности: возраст ≥65 лет, острая сердечная 

недостаточность (III-IV класс по Killip),  общее время ишемии миокарда ≥180 минут, 

передняя локализация инфаркта миокарда, неуспешное ЧКВ, количество баллов по 

шкале SYNTAX ≥16, гипергликемия при поступлении (≥7,78 ммоль/л у пациентов без 

диабета и ≥14,35 ммоль/л у пациентов с диабетом). Эти факторы были включены в 

финальную шкалу для прогнозирования госпитальной летальности. 

Ответ №12: 

Пороговый уровень, отделяющий низкий и высокий риск госпитальной 

летальности, составил 10 баллов. Пациенты, набравшие менее 10 баллов, относились 

к группе низкого риска, а пациенты с 10 баллами и выше — к группе высокого риска. 

Это позволяет врачу быстро стратифицировать пациентов и выделить группу, 

требующую более интенсивного наблюдения и лечения. 

Ответ №13: 

В обучающей выборке: – чувствительность — 81%, – специфичность — 80,6%, 

– площадь под ROC-кривой (AUC) — 0,902 (95% ДИ 0,87–0,94). В тестовой выборке: 

– чувствительность — 96,2%, – специфичность — 83,3%, – AUC — 0,924 (95% ДИ 
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0,87–0,98). Эти значения указывают на высокую прогностическую точность и 

надежность разработанной шкалы. 

Ответ №14: 

Для сравнения были выбраны четыре шкалы: GRACE: AUC = 0,853 (95% ДИ 

0,80–0,91), TIMI: AUC = 0,876 (95% ДИ 0,84–0,91), CADILLAC: AUC = 0,867 (95% 

ДИ 0,81–0,93), PAMI: AUC = 0,827 (95% ДИ 0,78–0,87). Все эти шкалы показали очень 

хорошую дискриминационную способность, однако новая шкала превзошла их, 

продемонстрировав AUC >0,9 в обеих выборках, что соответствует «отличному» 

качеству модели. 

Ответ №15: 

Каждому из семи предикторов были присвоены следующие индивидуальные 

баллы (в зависимости от их β-коэффициентов): возраст ≥65 лет — 4 балла, острая 

сердечная недостаточность (Killip III-IV) — 5 баллов, время ишемии миокарда ≥180 

минут — 3 балла, передняя локализация инфаркта — 2 балла, неуспешное ЧКВ — 4 

балла, SYNTAX ≥16 — 3 балла, гипергликемия при поступлении — 2 балла. Такая 

структура позволила получить итоговую шкалу с диапазоном баллов от 0 до 23. 
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Приложение 2 

Ответы на тестовые вопросы 

1. Какие шкалы риска оценки летального исхода при ИМпST признаны наиболее 

распространёнными? 

а) CHADS2, HAS-BLED, CHA₂DS₂-VASc 

б) GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI 

в) APACHE II, SOFA, SAPS II 

г) Wells, Geneva, HEAR 

Верный ответ: б 

2. Какие параметры включает в себя шкала GRACE? 

а) Только возраст и пол 

б) Только лабораторные данные 

в) Возраст, ЧСС, АД, креатинин, Killip, остановка сердца, ST-отклонение, 

ферменты 

г) Секретин и гастрин 

Верный ответ: в 

3. Какая шкала первично была разработана по данным исследования с 

использованием тромболитической терапией в качестве реперфузионной 

стратегии? 

а) GRACE 

б) TIMI 

в) CADILLAC 

г) Zwolle 

Верный ответ: б 

4. Какой предиктор включён в шкалу CADILLAC, но не учитывался при её 

разработке? 

а) Возраст 

б) ФВ ЛЖ 

в) Пол 

г) Креатинин 

Верный ответ: б 
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5. Какую роль играет достижения TIMI 3 кровотока в шкале Zwolle? 

а) Не учитывается 

б) Основной предиктор летальности 

в) Учитывается, но незначительно 

г) Только в долгосрочном прогнозе 

Верный ответ: б 

6. В шкале APEX-AMI для прогнозирования риска смертности используется 

АД? 

а) Нет 

б) Да 

в) Только в комбинации с ЧСС 

г) Только динамика АД 

Верный ответ: б 

7. Какой уникальный параметр используется в шкале ALPHA для прогноза 

риска летального исхода? 

а) Пол пациента 

б) Трансрадиальный доступ при ЧКВ 

в) Уровень холестерина 

г) Наличие ожирения 

Верный ответ: б 

8. Какая шкала была создана с использованием данных российской популяции 

пациентов? 

а) KAMIR 

б) AMIS 

в) РЕКОРД-6 

г) NCDR CathPCI 

Верный ответ: в 

9. Что учитывает шкала KemScore помимо стандартных клинических 

показателей? 

а) Уровень холестерина 

б) ФВ ЛЖ менее 40% 

в) Наследственность 
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г) Уровень кальция 

Верный ответ: б 

10. Какой уникальный клинический параметр входит в шкалу AMIS? 

а) Наличие инсульта в анамнезе 

б) Уровень гликемии 

в) Длительность ишемии 

г) Наличие ТХО 

Верный ответ: а 

11. Какая шкала была признана точнее в прогнозировании 30-дневной 

смертности? 

а) TIMI 

б) PAMI 

в) CADILLAC 

г) Zwolle 

Верный ответ: в 

12. В исследовании Lev et al. дискриминационная способность какой шкалы 

оказалась статистически незначимой при прогнозировании 1-летнего 

летального исхода?  

а) TIMI 

б) PAMI 

в) GRACE 

г) CADILLAC 

Верный ответ: в 

13. При сравнении шкалы GRACE и AR-G было определено: 

а) GRACE была лучше 

б) AR-G была лучше 

в) Сопоставимую значимость 

г) Ни одна не показала значимости 

Верный ответ: в 

14. При проведении ЧКВ, шкалы TIMI, CADILLAC и GRACE в сравнении со 

шкалой PAMI показали: 
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а) Меньшую точность 

б) Лучшую точность 

в) То же самое 

г) Статистически незначимо 

Верный ответ: б 

15. В сравнении шкалы TIMI и шкалы GRACE для прогнозирования летального 

исхода  было определено: 

а) TIMI дает лучший 30-дневный прогноз 

б) GRACE лучше прогнозирует госпитальную летальность 

в) GRACE хуже прогнозирует госпитальную летальность 

г) Одинаковые результаты 

Верный ответ: б 

16. В прогнозировании 30-дневного летального исхода шкала GRACE была 

статистически лучше, чем: 

а) TIMI 

б) Zurich 

в) PAMI 

г) Zwolle 

Верный ответ: в 

17. В долгосрочном прогнозе (от 6 месяцев до 3 лет) GRACE превосходит: 

а) Только PAMI 

б) TIMI и PAMI 

в) Все остальные кроме Zwolle 

г) TIMI, PAMI; CADILLAC и Zwolle уступали 

Верный ответ: б 

18. При сравнении GRACE и РЕКОРД-6 в прогнозировании летального исхода 

было определено: 

а) GRACE значимо лучше 

б) РЕКОРД-6 значимо лучше 

в) Нет статистически значимых различий  

г) РЕКОРД-6 значительно хуже 

Верный ответ: в 
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19. В сравнении GRACE vs NCDR CathPCI в прогнозировании госпитальной 

летальности было определено: 

а) GRACE была статистически хуже 

б) NCDR CathPCI статистически лучше 

в) GRACE была статистически лучше 

г) Нет статистически значимых различий 

Верный ответ: в 

20. При сравнении шкалы ALPHA со шкалами TIMI, PAMI, Zwolle, CADILLAC, 

APEX-AMI, GRACE было определено: 

а) Шкала ALPHA была статистически хуже всех 

б) Шкалы ALPHA, GRACE, APEX-AMI, CADILLAC были лучшие в 

сравнении с PAMI 

в) GRACE была статистически лучше всех 

г) TIMI была статистически хуже всех 

Верный ответ: б 

21. В национальном регистре Венгрии шкалы GRACE и ALPHA обладали лучшей 

прогностической способностью в сравнении со шкалой  TIMI: 

а) Нет 

б) Да  

в) Только GRACE 

г) Только ALPHA 

Верный ответ: б 

22. Шкала Zwolle в прогнозировании госпитальной летальности была точнее: 

а) GRACE 

б) TIMI 

в) GRACE 

г) ALPHA 

Верный ответ: в 

23. При 12-месячном наблюдении шкалы KAMIR и GRACE характеризовались: 

а) Сопоставимыми результатами 

б) Шкала KAMIR превосходила GRACE 

в) Шкала GRACE превосходила KAMIR 
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г) Исследование не достигло статистически значимых критериев 

Верный ответ: б 

24. Согласно ряду проведенных исследований шкалы на основе алгоритмов 

машинного обучения: 

а) Обладают более низкой точностью в сравнении с традиционными шкалами 

б) Обладают более высокой точностью в сравнении с традиционными 

шкалами 

в) Обладают сопоставимой точностью в сравнении с традиционными шкалами 

г) Такие исследования не проводились 

Верный ответ: б 

25. Сколько предикторов вошло в итоговую модель шкалы, разработанной в 

Тюменском кардиологическом научном центре - филиале Томского НИМЦ 

РАН? 

а) 5 

б) 7 

в) 10 

г) 12 

Верный ответ: б 
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