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Введение. В последние два 10-летия появилось мно-
го новых шкал оценки тяжести состояния пациентов. 
Однако их способность точно дифференцировать умер-
ших и выживших при различных нозологиях до сих пор 
ставится под сомнение [1—3]. Среди существующих со-
временных систем количественной оценки тяжести со-
стояния наибольшей популярностью пользуются шкалы, 
базирующиеся на анализе выраженности отклонений 
физиологических констант, характеризующих степень 
функциональных органосистемных расстройств (SOFA, 

LOD, MOD), а также шкалы, в основе которых лежит 
суммарный учет клинико-лабораторных параметров, пре-
морбидного фона и возраста больных (SAPS 2, SAPS 3, 
APACHE II, APACHE III, PRISM, MPM). Внедрение ме-
тодологии ROC-анализа в информационную ценность 
прогностических систем явилось определяющим момен-
том в понимании их роли для медицины критических со-
стояний [4]. Протокол обследования и лечения больных, 
находящихся в реанимационном отделении, обязательно 
учитывает тяжесть критического состояния, без объектив-
ной оценки которой невозможно проведение эффектив-
ной целенаправленной интенсивной терапии [5]. Кроме 
того, четкие критерии тяжести состояния необходимы для 
прогнозирования исходов, на основании чего возможен 
объективный анализ результатов лечения больных в одно-
профильных отделениях [4]. Несмотря на использование 
сложных статистических техник, в большинстве иссле-
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дований относительно прогностических шкал (АРАСНЕ 
II; АРАСНЕ III и SAPS 2) наблюдался недостаток кали-
бровки, т. е. недооценка летального исхода у пациенток с 
низким риском, и, наоборот, переоценка — у пациенток с 
высоким риском [4—6].

Был опубликован ряд исследований по оценке риска 
летального исхода у акушерских больных с использова-
нием АРАСНЕ II, MPM и SAPS 2, однако полученные ре-
зультаты неоднозначны [1]. Физиологические изменения 
при беременности ложно завышают "прогнозируемую ле-
тальность" по данным АРАСНЕ II [2], а SAPS 2, напротив, 
обладает хорошей способностью прогнозировать леталь-
ность [7]. Однако в современной литературе отсутствуют 
публикации относительно валидности шкал оценки тяже-
сти состояния больных (APACHE III, SAPS 3, SOFA) при 
различных формах сепсиса (абдоминальный, пульмональ-
ный и уросепсис), что обусловлено, наверное, тем, что 
прогностический результат балльных шкал определяется 
наличием, локализацией и этиологией инфекции [8, 9].

Цель работы — оценить эффективность шкал оцен-
ки тяжести состояния у акушерских больных с сепсисом 
(APACHE II, APACHE III, SAPS 2, SAPS 3, SOFA).

Материал и методы. Мы ретроспективно провели анализ 
186 историй болезней беременных: 40 с пульмональным сепси-
сом, 80 с уросепсисом и 66 родильниц с абдоминальным сепси-
сом. Из поступивших в АРО беременных: в III триместре 56/120 
(46,7%), во II 61/120 (50,8%), в I триместре 3/120 (2,5%). Сроки 
после оперативного родоразрешения в группе с абдоминальным 
сепсисом 5 (3—7) дней.

Для установления диагноза сепсиса использовались крите-
рии VII Конференции РАСХИ (ноябрь 2008 г.) [13].

Все пациентки находились на лечении в МУЗ ГБ №2. Воз-
раст пациенток составил 26,7 (22,4—34,5) года. Статистиче-
ская обработка полученных данных проводилась посредством 

электронных таблиц Microsoft Excel (Windows XP) и програм-
мы SPSS 17. Точность прогноза (валидность) любой шкалы 
определялась калибровкой и разрешающей способностью. Для 
оценки разрешающей способности шкал вычисляли площадь 
под рабочей характеристической кривой (AUROC — Area 
Under Receiver Operator Curve), которая показывает, насколько 
хорошо модель дифференцирует выживших и умерших паци-
ентов [10]. Как известно, для моделей, прогнозирующих ле-
тальный исход, надежная разрешающая способность (по дан-
ным AUROC) должна быть более 0,9. При значениях AUROC в 
пределах от 0,8 до 0,9 модель можно рассматривать только как 
дополнительную клиническую информацию; тогда как любая 
модель с AUROC менее 0,8 имеет малую разрешающую спо-
собность и не может быть использована в оценке прогноза ле-
тального исхода у каждого конкретного больного. Калибровка 
(критерий согласия — goodness of fi t, GOF; С- и Н-статистика 
по Хосмеру—Лемешову (H-L-stat)) дает возможность модели 
прогнозировать летальный исход выше существующих реаль-
но значений. Чаще всего используется критерий χ2 Пирсона, 
который предназначен для проверки гипотезы о независимо-
сти двух групп по признаку или признакам. Поэтому достовер-
ность (р < 0,05) по критерию χ2 будет свидетельствовать о том, 
что группы различны между собой, наоборот, недостоверный 
χ2 (р > 0,05), что группы (прогнозируемая и наблюдаемая ле-
тальность) сопоставимы между собой. Таким образом, если 
наблюдаемые и ожидаемые результаты очень близки на каж-
дом уровне диапазона модели, сумма χ2 будет низкой, указывая 
на хорошую калибровку, и соответственно значение р будет 
максимальным для теста. Чем выше значение калибровки (по-
казывает вероятность того, что данные модели и тестируемые 
данные не различаются), тем лучше модель соответствует ре-
альным данным (в идеале равняется 1) [11, 12]. Калибровка и 
разрешающая способность взаимодополняемы, поэтому мо-
дель с AUROC 0,9 и достоверностью (р < 0,05) по критерию χ2 
не может быть признана хорошей.

Результаты исследования и их обсуждение. Как из-
вестно, исходная тяжесть состояния при поступлении 
вносит значительный вклад в определение окончательно-
го исхода. При поступлении в АРО была проведена оцен-
ка состояния пациенток по основным шкалам оценки тя-

Т а б л и ц а  1
Тяжесть состояния по различным шкалам при поступлении

Шкала Уросепсис Абдоминаль-
ный сепсис

Пульмональный 
сепсис

APACHE III 40,2 (24,1—
54,3)

38,0 (24,0—
73,0)

39,9 (27,0—
54,8)

АРАСНЕ II 12,0 (10,5—
16,2)

13,5 (10,1—
25,0)

17,0 (12,7—
19,1)

SAPS 2 24,5 (14,7—
32,4)

25,6 (17,0—
36,4)

27,3 (22,4—
32,6)

SAPS 3 49,2 (31,0—
51,6)

35,0 (27,5—
52,0)

43,5 (35,4—
47,3)

SOFA 3,0 (1,0—6,0) 3,0 (2,0—6,0) 4,0 (3,0—7,0)

П р и м е ч а н и е. Данные представлены в виде медианы и 
персентилей (p25 и p75).

Т а б л и ц а  2
Калибровка и разрешающая способность прогностических 
шкал у родильниц с абдоминальным сепсисом

Шкала Число паци-
енток

Разрешающая способ-
ность (AUROC)

Калибровка

χ2 p

АРАСНЕ III 66 0,95 6,21 0,59
АРАСНЕ II 66 0,87 3,1 0,82
SAPS 2 66 0,89 6,4 0,49
SAPS 3 65 0,93 6,29 0,51
SOFA 64 0,92 2,72 0,74

Т а б л и ц а  3
Калибровка и разрешающая способность прогностических 
шкал у беременных с уросепсисом

Шкала Число па-
циенток

Разрешающая способ-
ность (AUROC)

Калибровка

χ2 p

АРАСНЕ III 80 0,9 4,93 0,57
АРАСНЕ II 80 0,73 6,7 0,39
SAPS 2 80 0,74 4,69 0,33
SAPS 3 79 0,79 6,0 0,34
SOFA 80 0,93 2,31 0,86

Т а б л и ц а  4
Калибровка и разрешающая способность прогностических 
шкал у беременных с пульмональным сепсисом

Шкала Число 
пациенток

Разрешающая спо-
собность (AUROC)

Калибровка

χ2 p

АРАСНЕ III 39 0,81 8,9 0,36
АРАСНЕ II 40 0,68 13,1 0,04
SAPS 2 40 0,73 8,65 0,28
SAPS 3 38 0,8 4,87 0,81
SOFA 40 0,6 4,7 0,58
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жести состояния (АРАСНЕ II, APACHE III, SAPS 2, SAPS 
3, SOFA). Отличий между группами по тяжести состояния 
при поступлении не обнаружено (табл. 1). Пороговые бал-
лы для летальности по шкалам не отличались от представ-
ленных в литературе.

Летальный исход у родильниц с абдоминальным сеп-
сисом наблюдался в 8 (12%) случаях, а среднее время 
госпитализации в ОРИТ — 30 (12—56) сут. Валидность 
шкал оценки тяжести у пациенток с абдоминальным сеп-
сисом представлена в табл. 2.

Таким образом, несмотря на хорошую калибровку 
всех шкал только шкалы АРАСНЕ III, SAPS 3 и SOFA мо-
гут использоваться для прогноза летальности в данной 
популяции пациенток.

Летальный исход у беременных с уросепсисом наблю-
дался в 5 (6%) случаях, а среднее время госпитализации в 
ОРИТ составило 13 (10—24) сут.

Несмотря на хорошую калибровку всех шкал в по-
пуляции пациенток с уросепсисом, только АРАСНЕ III и 
SOFA продемонстрировали высокую разрешающую спо-
собность, поэтому могут быть использованы для прогноза 
(табл. 3).

Летальный исход у пациенток с пульмональным сеп-
сисом наблюдался в 4 (10%) случаях, а среднее время го-
спитализации в ОРИТ было 11 (9—19) сут.

Как видно из табл. 4, у беременных с пульмональным 
сепсисом шкалы SAPS 3 и APACHE III можно использо-
вать в качестве дополнительной клинической информа-
ции — они обладают хорошей калибровкой, но невысокой 
разрешающей способностью. Шкалы APACHE II, SAPS II 
и SOFA не обеспечивают качественный прогноз в 1-е сут-
ки пребывания в АРО, что не позволяет использовать их 
для прогноза летальности. 

Прогнозирование результатов лечения дает возмож-
ность объективного выбора лечебной тактики, оценки 
эффективности и экономического обоснования целесо-
образности того или иного метода терапии. Несмотря 
на наличие большого количества шкал оценки тяже-
сти, проблема оценки прогноза исходов у акушерских 
больных остается нерешенной в силу неоднородности 
получаемых данных у этой популяции пациенток [3]. 
Данные предыдущих исследований демонстрировали 
низкую специфичность и чувствительность анализиру-
емых шкал для прогноза летальности в общей выборке 
больных. По нашему мнению, это может быть связано 
с гетерогенностью исследуемой популяции вследствие 
разнообразия основных диагнозов: тяжелый гестоз, 
эклампсия, кровотечения, сепсис [1—3, 14, 15]. Следует 
отметить, что сепсис, как отдельная нозология, не иссле-
довался. Поэтому логично предположить, что при усло-
вии разделения с учетом основной патологии, сопутству-
ющих заболеваний и прочих факторов прогностическая 
информативность этих шкал будет выше.

В настоящем исследовании впервые оценена эффек-
тивность прогноза основных шкал оценки тяжести на 
популяции пациенток Краснодарского края. Не без сожа-
ления следует отметить, что у беременных и родильниц, 
действительно, крайне затруднена оценка по основным 
шкалам оценки тяжести ввиду их низкой разрешающей 
способности, а для АРАСНЕ II — и калибровки в популя-
ции с пульмональным сепсисом.

В настоящем исследовании наиболее точным прогно-
зом в оценке тяжести и риска летального исхода у родиль-
ниц с абдоминальным сепсисом обладают шкалы АРАС-
НЕ III, SAPS 3 и SOFA; при уросепсисе — АРАСНЕ III и 
SOFA; в популяции беременных с пульмональным сепси-
сом — шкалы SAPS 3 и APACHE III можно использовать 
в качестве дополнительной клинической информации. По 

данным зарубежных исследований [1—3, 14], у беремен-
ных и родильниц также не рекомендуется использовать 
шкалу APACHE II ввиду низкой прогностической спо-
собности и тенденции переоценивать летальность. Даль-
нейших исследований заслуживает шкала SAPS 3 — ее 
валидность недостаточно исследована и требует дальней-
шей оценки [15].

Заключение
Оценка прогностической способности балльных шкал 

оценки тяжести показала, что шкалы АРАСНЕ III, SAPS 
3 и SOFA могут использоваться для прогноза летально-
сти у родильниц с абдоминальным сепсисом, в популя-
ции беременных с уросепсисом — АРАСНЕ III и SOFA. 
У беременных с пульмональным сепсисом шкалы SAPS 3 
и APACHE III можно использовать только в качестве до-
полнительной клинической информации.
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