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Резюме

Цель обзора. Оценить необходимость использования шкал оценки тяжести состояния пациентов в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) для прогнозирования риска развития осложнений и летального ис‑
хода после плановых онкохирургических вмешательств.
В обзоре рассмотрены методы объективной оценки тяжести состояния пациентов в ОРИТ онкохирургического 
профиля: прогностические шкалы и метод экспертных оценок. Проанализированы исследования зарубежных 
и отечественных специалистов по сравнению эффективности применения различных прогностических шкал 
в клинической практике.
Заключение. Принимая во внимание особенности течения послеоперационного периода у данной группы паци‑
ентов и прогрессивно увеличивающееся количество таких пациентов в реанимациях как общехирурги ческого, 
так и онкологического профиля, а также необходимость соблюдения принципов доказательной медицины, даль‑
нейшие исследования и выбор наиболее эффективной прогностической шкалы для данной группы пациентов 
являются перспективным направлением.
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Abstract

Purpose of the review. Analysis of the objective methods to evaluate the need for prognostic scales in the intensive care 
unit for predicting the risk of complications and mortality of cancer patients after elective surgery.
The review considers methods for an objective assessment of the severity of the condition of patients in the intensive 
care unit of the oncological surgical profile: prognostic scales and expert evaluations. We have analyzed studies of for‑
eign and Russian experts about comparing the best of the different prognostic scales in clinical practice for post‑elective 
surgical cancer patients.
Conclusion. Our review considers the need for an objective value of the severity of patients on admission to the inten‑
sive care unit for elective oncological surgeries by using prognostic scales. Further researchand selection of the most 
effective prognostic score complying with the principles of evidence‑based medicine for this group of patients have a 
goodprospect.

Keywords:
prognostic scales, oncological surgery, assessment of the severity of the condition, surgical risks, postoperative 
complications, cancer patients, expert evaluations
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современное состояние анестезиолого‑реанима‑
ционной службы позволяет с каждым годом расши‑
рять показания к радикальному хирургическому ле‑
чению онкологических пациентов [1]. В то же время 
происходит значительное сокращение противопо‑
казаний, обусловленных сопутствующей патологией 
жизненно важных органов и систем, а также связан‑
ных с последствиями лучевой и химиотерапии. При 
этом хирургическое лечение остается приоритетным 
методом, которое обеспечивает радикальное лече‑
ние при многих онкологических заболеваниях [2]. 
Наличие злокачественной опухоли, обширные трав‑
матичные хирургические вмешательства и серьез‑
ная сопутствующая патология приводят к тому, что 
любое минимальное отклонение от нормального 
течения послеоперационного периода может закон‑
читься летальным исходом. Совокупность операци‑
онной травмы и выраженной сопутствующей пато‑
логии способствуют развитию осложнений в раннем 
послеоперационном периоде. Пациента, поступаю‑
щего в хирургический стационар на плановое опе‑
ративное вмешательство, в большинстве случаев 
принято рассматривать как компенсированного. 
Однако онкологические пациенты должны быть рас‑
смотрены как особая группа среди всех плановых 
хирургических пациентов. Это обусловлено их осо‑
бым общим соматическим статусом [3].

Очевидным является то, что сочетание тяжелой 
операционной травмы и выраженной сопутствую‑
щей хронической патологии внутренних органов 
значительно повышает риски развития осложнений 
как во время проведения хирургического вмеша‑
тельства, так и в послеоперационном периоде [4].

Одной из центральных проблем в онкохирур‑
гии является высокая частота периоперационных 
осложнений [5], достигающая при наиболее про‑
должительных и обширных оперативных вмеша‑
тельствах 12–27,5%, а у оперированных пожилых 
пациентов — 40% [3].

Несмотря на наличие высоких рисков развития 
различных послеоперационных осложнений в он‑
кологии, в последние годы благодаря достижениям 
анестезиологии и реаниматологии летальность при 
плановых операциях практически сведена к мини‑
муму. Однако при поверхностной предоперацион‑
ной оценке соматического статуса и недооценке 
факторов риска после операции вероятность ослож‑
нений резко возрастает. Поэтому крайне актуаль‑
ным остается обсуждение того, что необходимо 
сделать для минимизации осложнений и исключе‑
ния летальных исходов в раннем послеоперацион‑
ном периоде.

Одной из основных задач врача анестезиолога‑
реаниматолога в плановой хирургической реанима‑
ции является своевременное выявление пациентов 
с изначально высоким риском послеоперационных 
осложнений и стремление минимизировать их раз‑
витие путем строгого соблюдения мер профилакти‑
ки и более пристального и длительного наблюдения 
данных пациентов в ОРИТ. Для этого необходимым 
условием является адекватная оценка тяжести со‑
стояния пациента при его поступлении в отделение 
реанимации.

В медицинской практике существует метод опре‑
деления тяжести состояния пациента, основанный 
на опыте врача — субъективная экспертная оценка, 
позволяющая проанализировать какой‑либо пе‑
риод заболевания и разделить состояние на «удо‑
влетворительное», «средней тяжести», «тяже‑
лое» и «крайне тяжелое». Такая оценка состояния 
не имеет четких критериев и единой трактовки, 
однако довольно часто применяется в практиче‑
ской медицине. Но опыта и знаний клиницистов 
не всегда достаточно для принятия единственно 
верного решения, касающегося оценки исхода 
у конкретного пациента, выбора метода терапии, 
а также прогностической оценки результатов каж‑
дого варианта лечения. Адекватная оценка тяжести 
состояния и прогнозирование дальнейшего тече‑
ния заболевания, основанное на оценке динамики 
органных и функциональных нарушений, позволяет 
более тщательно определять показания к переводу 
больного в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), а также своевременному переводу 
пациента из ОРИТ в профильное отделение.

Часто затруднения возникают в случае необ‑
ходимости прогнозирования исхода у пациента 
в краткосрочной перспективе. Таким образом, ин‑
туитивный характер оценок, основанный на опыте 
и профессионализме врача, существенно замед‑
ляет совершенствование прогностических возмож‑
ностей и передачу молодым коллегам. В данной 
ситуации, трудно себе представить сопоставимую 
альтернативу прогностическим шкалам [6]. Также 
необходимо учитывать современные юридические 
аспекты медицины, когда первичная объективная 
оценка тяжести состояния пациента при его поступ‑
лении в ОРИТ, посредством использования объек‑
тивных методов позволяет обоснованно защищать 
честь и достоинство медицинских сотрудников 
при неоправданных обвинениях в их причастности 
к наступлению неблагоприятного исхода у тяжелого 
пациента.

Недавние исследования в области здравоохране‑
ния не выявили связи между фактом госпитализации 
пациента в отделение интенсивной терапии и улуч‑
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шением результатов лечения при различных видах 
плановой некардиальной хирургии. Необходимость 
госпитализации в отделение интенсивной терапии 
определяется риском развития осложнений и слож‑
ностью операции [7]. Для выявления лиц с высоким 
риском осложнений и летального исхода применя‑
ют различные инструменты сортировки. В послед‑
ние 30 лет для выявления наиболее подверженных 
риску осложнений и летального исхода после опера‑
ции используются прогностические шкалы.

Одним из важнейших аспектов использования 
прогностических шкал является отбор онкологиче‑
ских пациентов для программы fast‑track‑техноло‑
гий. В современной медицине лечение становится 
технологическим процессом. Это совокупность обя‑
зательных лечебно‑диагностических и реабилита‑
ционных мероприятий, основанных на принципах 
доказательной медицины, четкое и последователь‑
ное выполнение которых позволяет обеспечить 
получение целевого запланированного результата.

Принципы fast‑track‑хирургии базируются на ин‑
новационных подходах к хирургической тактике. 
Доказано, что комплексное лечение, основанное 
на fast‑track‑технологиях и подтвержденное прин‑
ципами доказательной медицины, значительно 
ускоряет процесс послеоперационной реабилита‑
ции и снижает количество осложнений. Последние 
достижения в области хирургического и периопера‑
ционного ведения переместили фокус послеопера‑
ционной помощи на предотвращение осложнений 
и сокращение продолжительности госпитализации.

В настоящее время технологии fast‑track широко 
задействованы в разных отраслях хирургии и де‑
монстрируют положительные результаты, однако 
в лечении онкологических пациентов они использу‑
ются ограничено. В работах отечественных авторов 
обсуждаются вопросы целесообразности примене‑
ния fast‑track‑методов у тяжелобольных пациентов 
с онкологическими заболеваниями и сопутствую‑
щей патологией. И только применение объективных 
методов оценки состояния пациента помогает обос‑
новать включение пациента высокого риска в про‑
грамму ускоренного послеоперационного восста‑
новления. Объективная оценка тяжести состояния 
пациентов у онкологических больных позволяет оп‑
тимизировать ведение пациента в раннем послеопе‑
рационном периоде и снизить вероятность развития 
осложнений, что способствует улучшению результа‑
тов хирургического лечения таких пациентов [8].

Объективная оценка использует анализ функцио‑
нального состояния органов и систем посредством 
измерения различных лабораторных показателей 
и использования полученных данных в специаль‑
ных оценочных прогностических шкалах.

Таким образом, целью данного обзора является 
оценить необходимость использования шкал оцен‑
ки тяжести состояния пациентов в отделении реани‑
мации и интенсивной терапии для прогнозирования 
риска развития осложнений и летального исхода 
после плановых онкохирургических вмешательств.

Раздел 1. Методы объективной оценки тяжести 
состояния пациентов онкохирургического 
профиля.
Для ранней диагностики, прогнозирования пато‑

логического состояния и выбора методов лечения 
наибольшее клиническое значение имеют балль‑
ные оценочные шкалы, которые также позволяют 
осуществлять анализ работы лечебного учрежде‑
ния, сравнительную оценку эффективности терапии, 
рационализацию материальных затрат и управле‑
ние потоком больных [9].

Несмотря на то что прогностические шкалы были 
разработаны еще в середине прошлого века, в на‑
шей стране они редко применяются на практике 
в отделениях интенсивной терапии. Тем не менее, 
адекватная и своевременная оценка тяжести со‑
стояния пациента, поступившего в отделение ре‑
анимации и интенсивной терапии после планового 
хирургического лечения и прогноз дальнейшего 
течения заболевания, развитие возможных ослож‑
нений, полученный при помощи прогностических 
шкал способствует рациональному распределению 
ресурсов и усилий при лечении таких пациентов. 
Количественная интерпретация прогноза заболева‑
ния и обоснование соответствующей тактики лече‑
ния также облегчает проведение контроля правиль‑
ности действий врача [6].

Для объективной оценки тяжести состояния 
пациента и прогнозирования исхода заболевания 
предложено большое количество оценочных шкал. 
Они включают в себя клинические данные о состоя‑
нии здоровья перед операцией, основной диагноз, 
а также физиологические и лабораторные данные 
на момент поступления в ОРИТ.

Прогностические шкалы относятся к так назы‑
ваемым интегральным системам оценки, в дан‑
ном случае «измеряется» тяжесть состояния, т. е. 
целью этих систем является дать общую оценку 
состояния больного по совокупности клинических 
и лабораторных параметров без заострения вни‑
мания на каждом параметре в отдельности [10]. 
Особое внимание следует уделить тому факту, что 
современные прогностические модели, используе‑
мые для всех пациентов ОРИТ, оказались неточ‑
ными в прогнозировании исхода у онкологических 
пациентов [11]. Для объективной оценки риска на‑
ступления летального исхода, развития различных 
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осложнений, а также выздоровления предлагается 
применять ту прогностическую шкалу, которая наи‑
более приспособлена к определенной нозологиче‑
ской форме [12]. В исследованиях найдены много‑
численные данные о том, что нозоспецифические 
шкалы способны точнее прогнозировать вероят‑
ность смерти для конкретных заболеваний [13].

Прогностическую систему (шкалу) можно назвать 
идеальной, если она одновременно высокочувстви‑
тельна и высокоспецифична. В клинической практи‑
ке эти условия редко соблюдаются одновременно, 
но между ними необходим компромисс, формиру‑
ющий качество прогноза [10].

Большинство прогностических систем вычислены 
с использованием логистического мультивариант‑
ного анализа и отличаются друг от друга набором 
клинических, инструментальных и лабораторных 
параметров, а также особенностями их использова‑
ния. Объем и простота получения этих параметров, 
используемых в качестве входных показателей, 
во многом определяет удобство и качество исполь‑
зования прогностических шкал в ежедневной кли‑
нической практике [14].

В различных литературных источниках можно 
найти несколько десятков шкал для оценки тяжести 
состояния, которые разработаны для пациентов лю‑
бого профиля и любой нозологии, в том числе и он‑
кологической. Прогностические шкалы могут быть 
нозоспецифичными, то есть рекомендованные 
к применению при конкретной группе заболеваний, 
например, для пациентов онкологического профиля 
или пациентов с сепсисом, травмой, панкреатитом, 
менингитом, инфарктом миокарда и рядом других 
заболеваний [15]. Такие прогностические шкалы, 
как APACHEII, SAPSII и MPMII 24, являются нозоне‑
специфичными и могут быть использованы для 
прогнозирования результата лечения для любого 
пациента, поступившего в ОРИТ. Однако большин‑
ство шкал были построены для больных общего 
профиля и не были проверены на онкологических 
больных [16]. До настоящего времени в мире отсут‑
ствуют единые общепринятые стандартизованные 
подходы к оценке тяжести состояния плановых хи‑
рургических пациентов онкологического профиля. 
Кроме того, по мнению ряда авторов, исследую‑
щих применения шкал в отделениях интенсивной 
терапии, для обеспечения максимальной точности 
в прогнозировании требуются постоянные обновле‑
ния, а также региональные поправки [17, 18].

Варианты по модификации и созданию узкоспе‑
циализированных шкал были обусловлены необхо‑
димостью улучшить их информативность при опре‑
делённых патологических состояниях. Для решения 
поставленных задач предлагается учитывать фак‑

торы риска, которые характерны для конкретных 
заболеваний. На этом основании создаются множе‑
ство шкал, адаптированных для прогнозирования 
исхода в различных клинических ситуациях. Однако 
встречаются и противоположные мнения, опровер‑
гающие наличие существенных достоинств специа‑
лизированных шкал в прогнозировании исходов 
патологических состояний.

В клинической практике наиболее часто при 
оценке состояния онкологического пациента ис‑
пользуются следующие шкалы.

APACHE (Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation) — это первая интегральная модель 
оценки тяжести состояния пациента в общих от‑
делениях реанимации и интенсивной терапии. 
В 1985 г., когда Knaus et al. опубликовали вторую 
версию шкалы оценки острых и хронических физио‑
логических расстройств и нарушений II (APACHE II), 
она быстро получила широкое распространение как 
прогностический индекс летального исхода в отде‑
лениях интенсивной терапии и как инструмент 
мониторинга при клинических испытаниях во всем 
мире [19]. Первоначальная шкала APACHE II являет‑
ся наиболее цитируемой в литературе по интенсив‑
ной медицине на сегодняшний день [20]. Для под‑
счета баллов по APACHE II используются наихудшие 
значения параметров, полученные в течение 24 ч 
с момента поступления пациента в ОРИТ. Основ‑
ной диагноз, приводящий к поступлению в ОРИТ, 
добавляется к полученному баллу, и прогнозируе‑
мая смертность рассчитывается на основе балла 
APACHE II пациента и его основного диагноза при 
поступлении.

SAPS. Данная шкала разработана и утверждена 
во Франции в 1984 г., предполагалось использо‑
вание 13 физиологических параметров и возраста 
для прогнозирования риска смерти у критических 
пациентов в отделениях интенсивной терапии [21]. 
В 1993 г. Le Gall и его коллеги [22] использовали ана‑
лиз логистической регрессии для разработки SAPS II, 
которая включала уже 17 переменных: 12 физиоло‑
гических параметров, возраст, вид госпитализации 
(экстренная, плановая) и 3 параметра, связанных 
с основным заболеванием. Шкала SAPS II была ва‑
лидизирована при использовании данных в 137 от‑
делениях интенсивной терапии в 12 странах [22]. 
В ряде исследований было показано, что, по сравне‑
нию с APACHE II, SAPS II обладает большей прогно‑
стической значимостью при определении вероят‑
ности летального исхода пациентов ОРИТ [23].

В 2005 г. была создана совершенно новая модель 
SAPS 3. Были использованы сложные статистиче‑
ские методы для выбора и определения веса пере‑
менных с использованием базы данных 16 784 па‑
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циентов из 303 отделений интенсивной терапии 
в 35 странах [24]. Оценка SAPS 3 включает в себя 
20 переменных, разделенных на три подкласса, 
связанных с характеристиками пациента до по‑
ступления, обстоятельствами поступления и степе‑
нью физиологического расстройства в течение 1 ч 
(в отличие от 24‑часового временного интервала 
в модели SAPS II) до или после поступления в реани‑
мацию [25]. Однако следует отметить, что размер 
выборки для разработки некоторых из этих урав‑
нений был относительно небольшим, что может 
поставить под угрозу их прогностическую точность.

MPM (Mortality Probability Model) была впервые 
разработана S. Lemeshow с соавт. в 1985 г. Система ос‑
новывалась на данных о пациентах отделения интен‑
сивной терапии и состояла из модели с параметра‑
ми, полученными при поступлении пациента в ОРИТ.  
В 1993 г. была разработана шкала MPM II с большой 
базой данных 12 610 пациентов ОРИТ из 12 стран 
[26]. MPM II основана на бивариантном анализе 
(ответы на вопросы да/нет, кроме возраста, который 
вводится как фактический возраст в годах), и каждая 
переменная получает оценку 1 или 0 соответственно. 
MPM II состоит из 2 компонентов: MPM II 0 включает 
в себя 15 параметров, собранных при поступлении 
больного в ОРИТ, MPM II 24–8 параметров, собран‑
ных через 24 ч с момента поступления, и 5 параме‑
тров при поступлении. Затем при помощи уравнения 
логистической регрессии определяется вероятность 
госпитальной смертности. Одним из преимуществ 
использования шкалы MPM II 24 является предель‑
ная простота заполнения, связанная с тем, что почти 
все необходимые переменные дихотомические.

MPM cancer была разработана в США в 1998 г. 
на основе данных, полученных в ОРИТ четырех ака‑
демических медицинских центров. Все перемен‑
ные были собраны у онкологических пациентов, по‑
ступивших в ОРИТ. Предварительная модель была 
построена на 1483 больных, а затем проверена еще 
на 230 пациентах. Главным критерием оценки была 
выживаемость после госпитализации в ОРИТ. В ре‑
зультате была получена прогностическая модель, 
состоящая из 16 однозначных и легкодоступных 
параметров, для оценки вероятности госпитальной 
летальности среди пациентов отделения интенсив‑
ной терапии онкологического профиля [27].

Шкала POSSUM (Physiologic and Operative Severity 
Score for the enumeration of Mortality and Morbidity) 
была предложена в 1991 г. G.P.Copeland с соавт. для 
расчета вероятности летального исхода и послеопе‑
рационных осложнений у пациентов, перенесших 
оперативное вмешательство. Шкала была создана 
как быстрая и простая оценка и нашла широкое 
применение в общей хирургической практике как 

для плановых, так и экстренных больных. Система 
POSSUM имеет две части, одна из которых вклю‑
чает физиологические показатели, другая — оценку 
тяжести операции. Физиологическая часть состоит 
из 12 параметров. Физиологические параметры 
собираются к моменту операции, операционная же 
тяжесть оценивается в процессе хирургическо‑
го вмешательства. Сочетание физиологических 
и послеоперационных хирургических показателей 
подвергаются регрессионному анализу для опре‑
деления риска хирургического вмешательства, по‑
лученные баллы представлены в процентном зна‑
чении вероятности летального исхода [28]. Шкала 
POSSUM применима для всех пациентов, перенес‑
ших операцию, но не учитывает особенности хирур‑
гических вмешательств в каждой области хирургии 
(кардиохирургия, абдоминальная, пищеводная, 
онкология), что привело к созданию специализиро‑
ванных шкал POSSUM: P‑POSSUM — Портмутовская 
модификация, V‑POSSUM — для сосудистой пато‑
логии, RAAA‑POSSUM — для аневризм брюшного 
отдела аорты и др. [29, 30]. Создание и примене‑
ние в практике специализированных шкал позво‑
ляют повысить прогностическую точность шкалы, 
но произошло снижение возможности сравнитель‑
ной оценки тяжести пациентов между различными 
областями хирургии.

Приоритетной областью применения описанных 
выше прогностических шкал является оценка веро‑
ятности летального исхода в ургентных отделениях 
реанимации и интенсивной терапии у критических 
пациентов. Такой прогноз не всегда применим 
в плановой хирургии, так как уровень летальности 
низкий, однако, принимая во внимание особен‑
ности онкохирургии, вероятность развития ослож‑
нений в послеоперационном периоде остается 
высокой. Среди множества прогностических моде‑
лей особое внимание необходимо уделить шкале 
POSSUM, при расчете которой, помимо прогнози‑
рования летального исхода в послеоперационном 
периоде, вычисляется вероятность развития ослож‑
нений, выраженная в процентах.

Обзор данных зарубежных исследований о при‑
менении прогностических шкал оценки тяжести 
состояния для онкологических пациентов отделе‑
ний реанимации и интенсивной терапии продемон‑
стрировал достаточно противоречивые результаты. 
Большинство зарубежных исследований носило ре‑
троспективный характер и включало ограниченное 
число пациентов, что не позволяло сделать вывод 
о превосходстве одного из них.

Большое количество исследований показывает, 
что общие прогностические модели для пациентов 
ОРИТ обычно занижают риск смерти для онкологи‑
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ческих пациентов. Наряду с этими исследованиями 
имеются данные о том, что шкалы, специфичные для 
онкологических больных показывают лучшую кали‑
брационную и дискриминационную способность. 
Тем не менее, специализированные шкалы были 
проверены на относительно небольшом числе паци‑
ентов, и необходимы новые более крупные исследо‑
вания, чтобы подтвердить ценность этих моделей.

В сравнительном исследовании австрийских 
ученых (Schellongowski, Benesch и др., 2004 г.) трех 
шкал APACHE II, SAPS II и МРМ II в отношении их про‑
гностической ценности для онкологических пациен‑
тов в ОРИТ было показано, что SAPS II превосходила 
APACHE II и MРМ II в прогнозировании госпитальной 
летальности у группы онкологических пациентов.

По данным исследования Shikai Hong и др. шкала 
POSSUM показала хорошие результаты в отноше‑
нии прогнозирования риска заболеваемости после 
резекции рака желудка. Для прогнозирования по‑
слеоперационной смертности POSSUM и p‑POSSUM 
продемонстрировали превосходные показатели 
по сравнению с APACHE II [29].

В 2016 г. было опубликовано проспективное 
когортное исследование, показавшее, что ожидае‑
мая заболеваемость и смертность, определенные 
по шкале POSSUM, показали значения значительно 
выше наблюдаемых, а система P‑POSSUM была бо‑
лее эффективна в прогнозировании смертности [30].

На основании проспективного исследования в от‑
делении интенсивной терапии Белграда A. D. Sekulic 
и соавт. установили, что значения шкал APACHE II 
и SAPS II, измеренные при поступлении в ОРИТ, 
были значимыми предикторами осложнений [31].

По данным отечественных исследований (Пота‑
нина О. К., 2011–2012 гг.), шкалы оценки тяжести 
состояния SAPS II и MPM II 0 продемонстрировали 
высокую прогностическую точность и могут быть 
рекомендованы для прогнозирования летального 
исхода у реанимационных больных хирургического 
профиля, в том числе пациентов с онкологическими 
заболеваниями. В данное исследование были вклю‑
чены 22 пациента онкохирургического профиля, что 
составляло лишь 7% от общей группы [32].

Исследование Fang Y. (2014 г.) показало, что шка‑
ла APACHE II неэффективна при прогнозировании 
смертности у пациентов с раком желудка в после‑
операционном периоде, а наиболее достоверными 
были признаны P‑POSSUM и POSSUM. Также было 
установлено, что возраст и тип операции являются 
независимыми факторами риска смертности у дан‑
ной группы пациентов [33].

В исследовании R. Butterfield и соавт. (Сидней, 
2015 г.) получена клинически полезная прогностиче‑
ская способность шкалы POSSUM у пациентов, пере‑

несших операцию по поводу злокачественных ново‑
образований желудочно‑кишечного тракта [34].

В 2019 г. в отделении интенсивной терапии 
на 30 коек в Кракове было проведено ретроспек‑
тивное исследование с целью сравнить шкалы 
APACHE II, SAPS II и SOFA в точности прогнози‑
рования смертности у пациентов, поступающих 
в ОРИТ. Установлено, что шкалы APACHE II и SAPS II 
имеют лучшую дискриминационную, калибраци‑
онную способность и способность прогнозировать 
смертность в ОРИТ, чем SOFA. Среди этих шкал SOFA 
не достигла ожидаемых результатов [35].

Существует также растущий интерес к биологи‑
ческим маркерам кардиореспираторного здоро‑
вья или воспаления, которые можно использовать 
для прогнозирования периоперационного исхода, 
таким как N‑концевой мозговой натрийуретический 
пептид (NT‑BNP) и высокочувствительный С‑реак‑
тивный белок (СРБP). Однако, хотя биомаркеры 
получили широкое распространение в качестве ин‑
струментов прогнозирования риска, они не являют‑
ся специфичными, и оба требуют дальнейшей про‑
верки в крупных многоцентровых исследованиях.

Преимущество балльных систем прогнозирова‑
ния заключается в том, что они обычно нейтральны 
по стоимости и могут выполняться в любое время 
дня и ночи. Во многих больницах не хватает ресур‑
сов для проведения дорогостоящих анализов, по‑
этому в идеале они должны быть дешевыми, и их 
можно проводить у постели больного.

Раздел 2. Метод экспертной оценки.
Метод экспертных оценок — это метод орга‑

низации работы со специалистами‑экспертами 
и обработки мнений экспертов, выражающихся 
в количественной или качественной форме с целью 
подготовки информации для принятия решений [36].

Сущность метода экспертных оценок заключа‑
ется в том, что в основу прогноза закладывается 
мнение специалиста или коллектива специалистов, 
обладающих предельной компетенцией в предмет‑
ной области, основанное на профессиональном, 
научном и практическом опыте [37].

В процедуру экспертного анализа входит разра‑
ботка оценки проблемы на основе мнения экспер‑
тов (специалистов) с целью последующего принятия 
решения. Данный метод применяется в случаях, ко‑
гда решение проблемы сложное, при недостаточно‑
сти имеющейся информации. К тому же метод экс‑
пертных оценок может быть использован на любом 
этапе исследовательской работы и в тех случаях, ко‑
гда выбор, обоснование и оценка решения не могут 
быть выполнены на основе статистических расче‑
тов. Важное применение данный метод нашел для 
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поиска лучшего варианта решения проблемы среди 
имеющихся и прогнозирования развития различ‑
ных процессов, что особенно актуально при оценке 
тяжести состояния пациента при поступлении его 
в отделение реанимации в виду необходимости 
прогнозирования дальнейшего течения послеопе‑
рационного периода.

Для того чтобы получить экспертную оценку 
необходимо сформировать рабочую группу экспер‑
тов, являющихся специалистами в данной области 
и полностью ориентированных в изучаемой про‑
блеме, которая и организует деятельность экспер‑
тов, объединенных в экспертную комиссию.

Существует две группы экспертных оценок: ин‑
дивидуальные оценки (мнение независимых друг 
от друга экспертов) и коллективные. При индивиду‑
альном варианте метода с каждым экспертом рабо‑
тают отдельно, при этом эксперт высказывает свое 
независимое мнение.

В настоящее время не существует научно обосно‑
ванных и однозначных рекомендаций по примене‑
нию разных методов оценки.

Наиболее популярными методами экспертных 
оценок являются следующие.
• Метод «Дельфи» — анкетирование экспертов 

с дальнейшей статистической обработкой полу‑
ченных данных.

• Мозговой штурм — совещание, при котором 
запрещено критиковать предложения других. 
Экспертам необходимо высказывать и развивать 
свои идеи. При этом все идеи фиксируются, а по‑
сле обсуждаются на предмет актуальности.

• Метод совещаний — это метод экспертной оценки, 
при котором в процессе дискуссии вырабатывается 
единое коллективное мнение. В процессе метода 
совещаний эксперты могут высказывать свои идеи, 
а также критиковать идеи других экспертов.
Индивидуальные оценки экспертов рассчиты‑

ваются с использованием статистических методов. 
Определяется доля мнений экспертов по представ‑
ленным вопросам, выраженная в процентах; также 
применяются методы ранговой корреляции Спир‑
мена, при этом определяется направление и связь 
между изучаемыми признаками.

Метод экспертной оценки достаточно хорошо 
разработан в науке. Основной характеристикой ме‑
тода является использование человека как «изме‑
рительного прибора» для количественной оценки 
процессов и суждений, которые не поддаются непо‑
средственному измерению.

Многие важные медицинские решения при‑
нимаются в ситуациях, когда доказательная база 
неадекватна. Использование официального прото‑
кола экспертных оценок осуществимо и может быть 

использовано для продвижения научно обоснован‑
ной практики, предоставляя мощный инструмент 
для сочетания профессионального суждения с ис‑
следованием доказательств и принятием клиниче‑
ских решений в интересах пациента [38].

Таким образом, метод экспертной оценки ис‑
пользуются при невозможности точного измерения 
необходимого показателя с помощью приборов, 
там где люди пока не нашли замены органам чувств 
человека, его интуиции, и его главному «компью‑
теру» — мозгу. При применении экспертной оцен‑
ки квалифицированными специалистами оценка 
является точной и воспроизводимой. Проведенные 
эксперименты по оценке качества методики свиде‑
тельствуют, что погрешность результатов составляет 
5–10% и сопоставимы с допустимыми погрешностя‑
ми измерительных методов [39].

Основные стадии проведения экспертизы:
1. определение цели экспертизы;
2. подбор и разработка основного состава рабо‑

чей группы;
3. разработка подробного сценария проведения 

сбора и анализа экспертных мнений;
4. подбор экспертов в соответствии с их компе‑

тентностью и формирование экспертной комиссии;
5. сбор и анализ экспертной информации;
6. интерпретация полученных результатов и под‑

готовка заключения.
На наш взгляд, при рассмотрении данного ме‑

тода с позиции практикующего врача, основным 
недостатком является сложность рутинного при‑
менения данного метода в ежедневной практике 
врача анестезиолога‑реаниматолога.

В таблице 1 проанализированы и приведены 
преимущества и недостатки основных объективных 
методов оценки тяжести состояния пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опыт использования шкал оценки тяжести со‑
стояния в качестве прогностических моделей насчи‑
тывает более 30 лет. Значительная часть выполнен‑
ных за последние годы клинических исследований 
дает основания считать применение прогностиче‑
ских шкал в практике врача ОРИТ обоснованным. 
Тем не менее применение прогностических моде‑
лей нельзя считать рутинным и стандартизиро‑
ванным методом оценки тяжести состояния онко‑
логического пациента после плановой операции, 
в нашей стране они редко применяются на прак‑
тике в отделениях интенсивной терапии. Таким 
образом, проблема объективной оценки тяжести 
состояния и прогнозирования исхода заболевания 
у пациентов онкохирургического профиля в отделе‑

Исследования и практика в медицине 2020, т. 7, №2, с. 116-128
Ф.А.Пчелинцева*, М.В.Петрова, И.С.Шмыр, К.А.Миронов, Е.В.Гамеева /  Объективные методы оценки тяжести состояния пациентов в отделении реанимации 

онкохирургического профиля



124

Таблица 1. Преимущества и недостатки методов оценки тяжести состоянии пациентов
Table 1. Advantages and disadvantages of patients’ severity condition assessing methods

Метод оценки / The 
methods of assessing

Преимущества / Advantages Недостатки / Disadvantages

Прогностические 
шкалы /  
Prognostic scales

• Объективность оценки
• Возможность выбрать нозоспецифическую 
шкалу
• Возможность ранней диагностики, 
прогнозирования патологического состояния и 
выбора методов лечения
• Прогнозирование исхода у пациента в 
краткосрочной перспективе
• Простота метода и минимальные затраты
• юридические аспекты медицины: при 
неоправданных обвинениях в причастности 
к наступлению неблагоприятного исхода у 
тяжелого пациента
• Количественная интерпретация прогноза 
заболевания
• Обоснование соответствующей тактики 
лечения
• проведение контроля правильности 
действий врача /  

• Objectivity of the assessment
• The opportunity to choose nosospecific scale
• Possibility of early diagnosis, prognosis of the 
pathological condition and choice of treatment 
methods
• Predicting the patient's outcome in the short 
term
• Simplicity of the method and minimal costs
• The legal aspects of medicine: when unjustified 
accusations of involvement in the occurrence of 
an adverse outcome in a severe patient
• Quantitative interpretation of the disease 
prognosis
• Justification of appropriate treatment tactics
• monitoring the correctness of the doctor's 
actions

• большое количество шкал
• отсутствие универсальной шкалы
• точность прогнозирования не является 100%
• для обеспечения максимальной точности 
в прогнозировании требуются постоянные 
обновления, а также региональные поправки / 

• large number of scales
• the absence of a universal scale
• prediction accuracy is not 100%
• to ensure maximum accuracy in forecasting, 
constant updates are required, as well as regional 
adjustments

Метод экспертных 
оценок / The method 
of expert evaluations

• Возможность получения количественных 
оценок в случаях, когда отсутствуют 
статистические сведения или, показатель 
имеет качественную природу
• Возможность использования на любом этапе 
работы
• Не требуют высоких затрат средств на 
организацию и проведение / 

• Ability to obtain quantitative estimates in cases 
where statistics are not available or the indicator 
is of a qualitative nature
• Probability to be used at any stage of work
• They do not require high expenses for 
organizing and conducting

• Субъективность метода в силу человеческого 
фактора
•  Сложность рутинного применения данного 
метода в ежедневной практике
• Достоверность и надежность результатов 
исследования зависят от компетентности 
экспертов
•  Трудоемкость процедуры сбора 
информации
• Потребность в высоко квалифицированных 
специалистах для проведения опроса
• Проблема подбора экспертов
• Требует проверки / 

• Subjectivity of the method due to the human 
factor
•  Complexity of routine application of this 
method in daily practice
•  The validity and reliability of research results 
depend on the competence of experts
•  Complexity of the information collection 
procedure
•  Needed highly qualified specialists to conduct 
the survey
•  The problem of selecting experts
• Requires verification
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нии реанимации является актуальной в современ‑
ной клинической практике ввиду противоречивых 
клинических исследований по данной тематике. 
Однако, учитывая особенности течения послеопе‑
рационного периода у данной группы пациентов, 
прогрессивно увеличивающееся количество таких 

пациентов в реанимациях как общехирургического, 
так и онкологического профиля, а также необходи‑
мость соблюдения принципов доказательной меди‑
цины, необходимо дальнейшее исследование и вы‑
бор наиболее эффективной прогностической шкалы 
для данной группы пациентов.
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