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Стратификация риска при инфаркте миокарда 
(ИМ) необходима для выявления тех больных, 
у которых определенные медицинские вмешательст-
ва могут улучшить клинические исходы. Наиболее 
эффективно интенсивное лечение у пациентов 
с самой высокой степенью риска. В группе низкого 
риска лечение может быть более избирательным, что 
позволяет экономить ресурсы. Несмотря на отсутст-
вие достаточного количества информации, имею-
щиеся данные литературы могут помочь врачам 
во время пребывания пациента с ИМ в стационаре 
оценить степень риска развития у него осложнений 
и выработать оптимальную тактику лечения [1].

Дискретное определение риска, основанное 
лишь на оценке одного параметра, в настоящее 
время потеряло свою актуальность в связи с низкой 
прогностической значимостью. Данный факт пре-
допределяет создание многофакторных моделей 
стратификации риска.

Одним из наиболее простых и известных являет-
ся индекс, предложенный группой TIMI – TIMI 
Risk Score-STEMI, который позволяет определить 
вероятность летального исхода ИМ у пациентов, 
подвергшихся тромболитической терапии, в тече-
ние 30 дней от начала заболевания. Этот индекс 
учитывает на момент поступления пациента в кли-
нику возраст, данные анамнеза, частоту сердечных 
сокращений (ЧСС), уровень систолического артери-
ального давления (САД), степень нарушения гемо-
динамики по Killip, массу тела, локализацию ИМ 
и время от начала ангинозного приступа. Макси-

мальное количество баллов по этой шкале – 14. Так, 
при количестве баллов более 8 частота летальных 
исходов составляет 35,9%, тогда как в случае отсут-
ствия всех ранее перечисленных факторов – только 
0,8%. Это – единственная шкала стратификации 
риска, которая рекомендована Всероссийским науч-
ным обществом кардиологов для практического 
применения у больных с ИМ с подъёмом сегмента 
ST (ИМпST). Несмотря на простоту использования, 
она обладает достаточной для клинического приме-
нения прогностической ценностью (значение пло-
щади под ROC-кривой составляет 0,78, n=14114) [2].

В 2004 году в клиниках Португалии для пациен-
тов, подвергшихся чрескожному коронарному вме-
шательству (ЧКВ), разработана модель определения 
риска 30-дневной (госпитальной) летальности при 
ИМ – PAMI risk score (С-статистика 0,78, n=3252). 
Данная модель включает в себя балльную оценку 
возраста пациентов, ЧСС, класса острой сердечной 
недостаточности (ОСН) по Killip, наличия передне-
го ИМ или блокады левой ножки пучка Гиса, нали-
чия сахарного диабета [3]. Опубликованная 
в 2005 году шкала CADILLAC также предполагает её 
использование у пациентов, подвергшихся процеду-
ре реваскуляризации симптом-зависимого пораже-
ния коронарных артерий. В ней учитывается возраст 
пациента, класс ОСН по Killip, наличие почечной 
дисфункции, анемии, трёхсосудистого поражения 
коронарного русла и снижение фракции выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) по эхокардиографии 
(ЭхоКГ). Данная система позволяет проводить стра-
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тификацию риска смерти в течение 30 дней (C-ста-
тистика 0,83, n=2082) после перенесенного ИМ [4].

Относительно недавно в кардиологическую пра-
ктику вошла шкала GRACE [5], созданная на выбор-
ке из 43 810 пациентов. Данная модель продемон-
стрировала улучшенные прогностические возмож-
ности: показатель С-статистика в отношении 
стратификации риска госпитальной летальности 
составил 0,82, что подтвердилось при валидизации 
данной модели на базе данных протокола GUSTO IIb. 
В качестве факторов риска шкала GRACE учитывает 
возраст и класс ОСН по Killip, показатели гемодина-
мики (ЧСС и САД), уровень креатинина крови, 
наличие нарушения проводимости, повышения 
уровня кардиоспецифических ферментов и элева-
цию сегмента ST на электрокардиограмме при 
поступлении пациента в клинику. Это – единствен-
ная модель, позволяющая оценить риск не только 
летальности, но и нефатального рецидива ИМ, 
и применима для всех больных вне зависимости 
от метода реперфузии миокарда. С целью определе-
ния степени индивидуального риска по шкале 
GRACE предложена программа acs_risk.exe на сайте 
http://www.outcomes.org, что приводит к некоторым 
ограничениям в использовании данной шкалы 
в практической деятельности врача.

Ввиду наличия множества существующих шкал 
стратификации риска развития госпитальных 
осложнений у больных ИМ для практикующего 
врача остаётся открытым вопрос о выборе среди них 
наиболее чувствительной и специфичной. Кроме 
того, не исключена возможность вариабельности 
прогностических возможностей приведенных шкал 
в различных по демографическим, социальным 
и экономическим условиям популяциях пациентов 
с ИМ. Так, в клиниках Израиля каждая из представ-
ленных ранее шкал обладала отличной от первои-
сточника прогностической ценностью [6].

Цель исследования – оценить прогностическую 
ценность различных шкал риска госпитальной 
летальности у больных ИМ с подъёмом сегмента ST 
и создание оригинальной шкалы риска.

Материал и методы исследования
С 2008 года в Кемеровском кардиологическом 

диспансере (ККД) функционирует регистр 
ИМпST. Ведение данного регистра основано 
на регистре «РЕКОРД» и одобрено Локальным Эти-
ческим комитетом ККД. В настоящей работе проа-
нализированы данные о 800 последовательно госпи-
тализированных пациентах (с 2008 по 2009 гг). Схема 
обследования включала сбор жалоб, анамнеза, кли-
нический осмотр врачом-кардиологом, запись элек-
трокардиограммы, контроль показателей системной 
гемодинамики, проведение ЭхоКГ с определением 
зон гипокинезии и ФВ ЛЖ, определение уровня 

кардиоспецифических ферментов. Дополнительно 
в первый час госпитализации регистрировались 
в крови гемоглобин, креатинин, общий холестерин, 
глюкоза. Всем пациентам, по возможности, в крат-
чайшие сроки определяли метод реперфузии мио-
карда – ангиопластику или стентирование сим-
птом – зависимого поражения коронарной артерии, 
проведение тромболитической терапии (ТЛТ). Рева-
скуляризация миокарда не проводилась в случае 
наличия различных технических причин, противо-
показаний к ТЛТ или ЧКВ.

Средний возраст 800 пациентов составил 63,8 
(63,0; 64,6) лет. По половому составу исследуемая 
группа распределилась следующим образом: 524 
(65,6%) мужчин в возрасте 60,6 (59,6; 61,6) лет и 276 
(34,5%) женщин в возрасте 69,8 (68,7; 71,1) лет. 
В анамнезе у 691 (86,4%) больного регистрировалась 
артериальная гипертензия (АГ), у 146 (18,3%) – 
сахарный диабет, у 200 (25,0%) – постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС), у 74 (9,2%) – инсульт, у 450 
(56,2%) – стенокардия. Индекс массы тела >25 кг/м

 2
 

регистрировался у 538 (67,3%) больных, дисфункция 
ЛЖ (ФВ≤40%) – у 187 (23,4%) пациентов, передний 
ИМ – у 400 (50,0%) больных. 577 (72,1%) пациентам 
проведена коронарная ангиография (КАГ). 439 
(54,9%) больных подверглись экстренному ЧКВ, 81 
(10,1%) – системной ТЛТ и только 280 (35,0%) паци-
ентам определена тактика лечения без вмешательст-
ва на симптом – зависимой КА.

Госпитальная летальность составила 10,5% 
(84 пациента). У 91 (11,4%) больного в течение 
госпитализации регистрировалась клиника ранней 
постинфарктной стенокардии, у 53 (6,6%) – реци-
див ИМ, у 3 (0,4%) – инсульты, у 41 (5,1%) –угрожа-
ющие жизни нарушения ритма. Средний срок 
госпитализации – 15,4 (14,9;15,9) дней. Оценка 30 – 
дневной летальности не проводилась из-за особен-
ностей дизайна исследования, поэтому все шкалы 
сравнивались в отношении качества прогнозирова-
ния только госпитальной летальности.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с помощью программы SPSS вер-
сии 16.0 (США). Для относительных величин значе-
ния представлены в виде процентного соотношения, 
для количественных – в виде средней арифметической 
и 95% доверительного интервала. Для исследования 
зависимостей между переменными использовался 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
С целью оценки каждого фактора в предсказании 
исследуемого события рассчитывался относительный 
риск (ОР). Для выявления новых независимых пре-
дикторов развития летальных исходов, получения опе-
рационных характеристик известных шкал риска 
выбран прямой пошаговый алгоритм регрессионного 
анализа выживаемости по Коксу. Учитывали значение 
χ² (чем выше этот показатель, тем прочнее зависи-
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мость между ожидаемыми и наблюдаемыми явления-
ми) и площади под ROC-кривой (С-статистика). 
Диагно стически значимым является величина послед-
него показателя, превышающая 0,70. Различия в срав-
ниваемых группах считались достоверными при 
уровне статистической значимости (р) менее 0,05.

Результаты и обсуждение
Госпитальная летальность составила 10,5% 

(84 пациента). Наибольшее количество смертельных 
исходов пришлось на первые-вторые сутки – 
39 больных (4,8%). В последующие 19 суток еже-
дневно умирало по 2–4 пациента, после (с 20 по 28) – 
по одному.

При проведении корреляционного анализа между 
средними баллами, оценивающими риск госпиталь-
ной летальности рассчитанный по четырем шкалам, 
выявлены во всех случаях высоко достоверные 
(р<0,0001) положительные связи: средней силы – 
между PAMI и GRACE (r=0,73), TIMI и CADIILAC 
(r=0,61), CADIILAC и GRACE (r=0,62), PAMI 
и CADILLAC (r=0,60), сильная – между шкалами 
GRACE и TIMI (r=0,76). Наибольшая связь выявле-
на между шкалами PAMI и TIMI (r=0,88). Это 
обусловлено тем, что приведенные выше шкалы 
включают оценку во многом идентичных характери-
стик. Так, каждая включает в себя такие факторы 
риска, как возраст, класс ОСН по Killip, гемодина-
мические параметры при поступлении пациента 
в клинику, наличие сахарного диабета и переднюю 
локализацию ИМ.

При анализе частоты развития летальных исхо-
дов в зависимости от суммы баллов, оцененных 
по различным шкалам, выяснилось, что результаты 
оценки по шкале TIMI соответствовали данным, 
представленными авторами этой шкалы. Так, напри-
мер, в настоящем исследовании все пациенты, име-

ющие 0 баллов, выжили; при сумме баллов от 1 до 4 – 
госпитальная летальность составила от 3,6% до 3,9% 
и, наконец, при сумме баллов более 8 летальность 
по нашему регистру составила 37,5%. По данным 
D. A. Morrow et al., летальность в группе пациентов 
с нулевым баллом тяжести составила 0,8%, при 
сумме баллов от 1 до 4 – от 1,6% до 7,3%, а при коли-
честве баллов более 8–35,9%. [2].

По шкалам CADILLAC и PAMI наименьшая 
частота летальности определена у пациентов с бал-
лами от 0 до 2, по Grace – от 49 до 125: 1,0%, 2,3% 
и 0,9% соответственно, по данным же литературы 
данный показатель составил 0,1%, 2,9% и 2,0% 
соответственно. Средний риск развития летального 
исхода, определяемый по шкалам CADILLAC 
и PAMI при сумме баллов от 3 до 5 и по GRACE 
от 126 до 154 баллов, составил 5,3%, 7,7% и 5,6% 
соответственно, по оригинальным данным – 1,9%, 
7,3% и 3–5% соответственно. Высокий риск госпи-
тальной летальности по шкалам CADILLAC и PAMI 
определялся при сумме баллов более 6, по GRACE – 
более 155 и составил 25%, 24,1% и 21,9% соответст-
венно, что не соответствует данным авторов приве-
денных выше шкал– 6,6%, 37,5% и 5% соответст-
венно.

Таким образом, приведенные результаты под-
тверждают факт о различной прогностической мощ-
ности исследуемых моделей стратификации риска.

В регрессионном анализе  выживаемости 
по Коксу с включением всей группы больных 
(n=800) для шкалы GRACE значение χ 2

 составило 
138,6 при р<0,0001, а площади под ROC-кривой – 
0,81 (0,77;0,86), для шкалы TIMI – 101,2 и 0,79 
(0,74;0,85) соответственно, для шкалы PAMI – 
68,1 и 0,76 (0,71;0,81) соответственно (рис. 1).

Далее анализу подверглись только пациенты 
после ЧКВ. Для шкалы CADILLAC значение χ 2

 

Рис 1. ROC-кривые шкал TIMI, PAMI и GRACE для прогнозирования госпиталь-
ной летальности у больных ИМпST вне зависимости от стратегии лечения.

Рис 2. ROC-кривые шкал CADILLAC, TIMI, PAMI и GRACE для прогнозирования 
госпитальной летальности у больных ИМпST, подвергшихся ЧКВ.
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составило 73,5 при р<0,0001, а площади под ROC-
кривой – 0,87 (0,79;0,95), для шкалы PAMI – 
24,2 и 0,77 (0,66;0;88), для шкалы TIMI – 46,9 и 0,83 
(0,72;0,93) соответственно, для шкалы GRACE – 
65,6 и 0,84 (0,74;0,93) соответственно. Таким обра-
зом, для пациентов, подвергшихся ЧКВ, наиболь-
шую диагностическую ценность имела шкала 
CADILLAC (рис. 2), что согласуется с исследовани-
ем E. I. Lev [6]. Это – единственная шкала, учитыва-
ющая данные о тяжести поражения коронарного 
русла, результаты процедуры реваскуляризации 
миокарда, однако её применение, тем самым, и огра-
ничено только группой больных с инвазивной стра-
тегией лечения. К тому же практикующий врач 
по данной шкале может оценить риск только после 
завершения проведения КАГ и ЧКВ.

Для пациентов после ТЛТ наибольшей диагно-
стической значимостью обладала шкала TIMI 
(рис. 3), которая и создавалась для этой категории 
пациентов: χ 2–

8,3, площадь под ROC-кривой – 0,73 
(0,58;0,88), тогда как для шкалы PAMI соответству-
ющие показатели составили 1,9 и 0,65 (0,50;0,80), 
для GRACE – 5,1 и 0,69 (0,51;0,87). Полученные 
данные обусловлены тем фактом, что только шкала 
TIMI учитывает давность заболевания, что является 
более важным фактором для проведения ТЛТ, чем 
для ЧКВ, а также параметр массы тела, который 
является маркером осложнений ТЛТ и может быть 
менее значимым для ЧКВ.

При анализе данных о пациентах, не прошедших 
процедур реваскуляризации миокарда, выявлено, что 
наибольшей прогностической значимостью обладает 
шкала GRACE (рис. 4): χ 2–

45,8, площадь под ROC-
кривой – 0,75 (0,68;0,83), тогда как для шкалы PAMI 
соответствующие показатели составили 15,1 и 0,67 
(0,59;0,74), для TIMI – 22,8 и 0,71 (0,63;0,78).

Таким образом, исследуемые шкалы имеют нео-
динаковую прогностическую ценность у разных 
категорий пациентов, ни одна из них не выделяет 
группу больных особого риска неблагоприятного 
течения заболевания (вероятность более 50%), 
а полученные показатели летальности в зависимо-
сти от суммы баллов, оценивающих тяжесть, сопо-
ставимы с литературными источниками только для 
шкал TIMI и PAMI.

Заключительным этапом настоящего исследова-
ния явилось создание собственной универсальной 
модели стратификации риска госпитальной леталь-
ности на основании данных, полученных в течение 
первого часа с момента поступления пациента в кли-
нику. В регрессионный анализ выживаемости 
по Коксу с пошаговым отбором наиболее диагно-
стически ценной комбинации факторов риска вклю-
чили, помимо всех показателей, входящих в извест-
ные модели, данные об уровне гликемии, об актив-
ности МВ изофермента креатинкиназы крови, 
о значении клиренса креатинина, наличии в анам-
незе постинфарктного кардиосклероза, инсульта, 
застойной сердечной недостаточности. В результате 
получена новая шкала риска (KemScore), состоящая 
из следующих факторов: возраст пациента (65 лет 
и старше), давность заболевания (более 4 часов), 
класс ОСН по классификации Killip – от II класса 
и выше, систолическое АД менее 100 мм рт. ст., уро-
вень гликемии более 9,6 ммоль/л, ФВ ЛЖ менее 
40%. Значения χ 2

 для собственной модели составило 
157,4, площади под ROC-кривой – 0,83 (0,78;0,88), 
что недостоверно выше соответствующих характе-
ристик шкалы GRACE (рис. 5). Для удобства в пра-
ктическом применении врачом разработана балль-
ная оценка факторов риска. Так, возраст пациента 
от 65 лет и старше оценивается 2 баллами (относи-

Рис 3. ROC-кривые шкал TIMI, PAMI и GRACE для прогнозирования госпиталь-
ной летальности у больных ИМпST, подвергшихся ТЛТ.  

Рис 4. ROC-кривые шкал TIMI, PAMI и GRACE для прогнозирования госпиталь-
ной летальности у больных ИМпST, не подвергшихся процедурам реваскуля-
ризации миокарда. 
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тельный риск (ОР) смерти = 4,5), давность заболева-
ния более 4 часов – 1 баллом (ОР смерти = 2,1), 
класс ОСН по классификации Killip от II и выше – 
3 баллами (ОР смерти = 6,7), систолическое АД 
менее 100 мм рт. ст. – 1 баллом (ОР смерти = 3,2), 
уровень гликемии более 9,6 ммоль/л – 1 баллом (ОР 
смерти = 2,9), ФВ ЛЖ менее 40% – 2 баллами (ОР 
смерти =4,6). На рис. 6 представлена частота госпи-
тальной летальности при ИМ в зависимости 
от суммы баллов. На основании этих данных опре-
делены 4 группы риска госпитальной летальности – 
низкий (0–1 балл) соответствует риску летальности 
1,6% (5 из 305 больных), средний (2–4 балла) – 5,5% 
(16 из 287 пациентов), высокий (5–7 баллов) – 20,7% 
(28 из 135), очень высокий (8 баллов) – 41,5% 
(17 из 41 больных), крайне высокий (9–10 баллов) – 
54,5% (18 из 33).

В отличие от ранее представленных шкал, 
KemScore учитывает такой показатель, как уровень 
гликемии, определяемый при поступлении пациен-
та в клинику. Так, в исследовании Ishihara M. [7] 
показана высокая значимость острой гиперглике-
мии как предиктора госпитальной летальности, что 
объясняется отрицательным влиянием данного фак-
тора на процессы ишемического прекондициониро-
вания. Острая гипергликемия ассоциируется с уско-
рением апоптоза [6], эндотелиальной дисфункцией 
[8], гиперагрегацией тромбоцитов [9], гиперкоагу-
ляцией [10], активацией внутрисосудистого воспа-
ления [11].

В заключение следует отметить, что созданная 
нами модель стратификации риска госпитальной 
летальности, в отличие от шкалы GRACE, не тре-
бует применения компьютера и, тем самым, более 
удобна в практическом применении. При анализе 
эффективности прогнозирования госпитальной 
летальности при помощи созданной шкалы в зави-
симости от стратегии лечения выявлено, что для 
группы пациентов, подвергшихся ЧКВ, значение 
площади под ROC-кривой составило 0,88 
(0,80;0,95), χ 2

–74,9, что нисколько не уступает 
шкале CADILLAC с её ранее описанными недо-
статками. Для пациентов после системной ТЛТ 
также показана высокая диагностическая цен-
ность шкалы KemScore (С-статистика – 0,78 
(0,64;0,91), χ  2

–8,7), при этом операционные 
характеристики этой шкалы лучше, чем TIMI. Ана-
лиз прогностической мощности новой шкалы 
у группы больных, не подвергшихся процедурам 
реваскуляризации миокарда, выявил её недосто-
верное превосходство над шкалой GRACE – зна-
чение площади под ROC-кривой составило 0,76 
(0,69;0,84), χ 2

–47,1. В отличие от известных моде-
лей, шкала KemScore позволяет выделить группу 
больных крайне высокого (более 50%) риска 
госпитальной летальности.

Заключение
Данное исследование показало, что риск-стра-

тификация пациентов, проведенная сразу после 
поступления пациента в клинику с помощью 
шкал TIMI (в случае догоспитального тромболи-
зиса), GRACE или после ангиографии с помо-
щью шкалы CADILLAC, несёт в себе важную 
прогностическую информацию и позволяет 
с достаточной точностью идентифицировать 
пациентов высокого риска. Однако данные 
шкалы, разработанные для неоднородных катего-
рий пациентов, имеют различную прогностиче-
скую ценность, требуют информации по степени 
поражения коронарного русла, их использование 
не всегда возможно в рутинной клинической пра-
ктике. Использование собственной универсаль-
ной шкалы KemScore, учитывающей клиниче-
ские показатели и уровень гликемии, позволяет 
независимо от выбранной стратегии ведения 
пациентов эффективно прогнозировать госпи-
тальную летальность в течение первого часа 
от поступления пациента в стационар. 
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Рис 5. ROC-кривые шкал GRACE и KemScore для прогнозирования госпиталь-
ной летальности у больных ИМпST вне зависимости от стратегии лечения. 

Рис 6. Частота госпитальной летальности в зависимости от суммарного коли-
чества баллов (модель прогноза KemScore).
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Aim. To assess the prognostic value of selected in-hospital lethality prognostic 
scales in patients with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) and to 
create a new, original risk scale.
Material and methods. The analysis included the data of 800 consecutive patients 
admitted to the Kemerovo Cardiology Dispanser with STEMI diagnosis in 2008–
2009. The level of in-hospital lethality was 10,5% (84 deaths).
Results. The risk stratification at admission with TIMI (after pre-hospital 
thrombolysis) or GRACE scales, or after angiography with CADILLAC scale, provided 
an important prognostic information and relatively accurately identified the patients 
at high risk. However, these scales, created for different clinical groups, 
demonstrated heterogeneous prognostic value, required information on the levels 
of coronary artery damage, and were not always applicable to the everyday clinical 
practice settings.

Conclusion. Therefore, a new, original prognostic scale (KemScore) has been 
created, which is based on clinical parameters and glycaemia levels. Independently 
of the selected therapeutic strategy, this scale provides a reliable assessment of in-
hospital lethality risk, and could be used as early as within the first hour after 
admission.
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