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ЦЕЛЬ. Сравнить точность и возможность применения для пациентов, страдающих острым панкреатитом, самых 
распространенных шкал оценки степени тяжести состояния больного между собой и с предлагаемой нами шкалой. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Нами были изучены данные по 16 параметрам у каждого из 760 больных с острым 
панкреатитом, находящихся на лечении в 3 лечебных учреждениях. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. IDAP (Индекс опасности острого панкреатита) отражает динамику тяжести острого панкреатита 
в той же степени, что и общепринятые шкалы оценки тяжести, но отличается от них удобством и практичностью 
применения, поскольку не требует сложных и трудоемких для вычисления параметров и создана специально для 
пациентов с острым панкреатитом с учетом специфики данного заболевания. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предлагаемый способ определения степени тяжести IDAP полностью лишен субъективизма, не за-
висит от квалификации хирурга и обладает высокой специфичностью к конкретной проблеме. Также стоит отметить, 
что во всех шкалах, кроме IDAP, используются показатели, которые не предусмотрены медико-экономическими 
стандартами РФ. А это значит, что именно шкала IDAP наилучшим образом подходит для решения нашей задачи. 
Ключевые слова: оценка степени тяжести, острый панкреатит, формула степени тяжести, факторы острого 
панкреатита, сравнение шкал

Для цитирования: Семенов Д. Ю., Щербюк А. Н., Морозов С. В., Лобаков А. И., Юнин А. С., Аверин А. А., 
Левицкая А. Н., Левицкая К. Н., Шаламова С. В. Сравнение шкал для оценки степени тяжести острого пан-
креатита. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2020;179(1):31–38. DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-1-31-38. 

* Автор для связи: Александр Николаевич Щербюк, ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, 129110, Рос
сия, Москва, ул. Щепкина, д. 61/2, корп. 1. E-mail: ANS1049@Rambler.ru.

СOMPARATIVE EVALUATION OF SCALES  
TO DETERMINE SEVERITY OF ACUTE PANCREATITIS

Dmitriy Yu. Semyonov1, Alexandr N. Scherbyuk1*, Sergey V. Morozov1,  
Alexandr I. Lobakov1, Alexandr S. Unin2, Alexandr A. Averin2, Anastasia N. Levitskaya1, 
Kristina N. Levitskaya1, Sofya V. Shalamova1

1 Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»), Moscow, Russia  
2 Moscow Regional Hospital named after Prof. V. N. Rozanova, Pushkino, Moscow, Russia	

Received 28.08.20; accepted 05.02.20

The OBJECTIVE of this research was to compare the accuracy and the possibility of applying the most common scales 
for acute pancreatitis severity evaluation with each other as well as with the suggested scale developed specially 
for this disease and based on the illness severity coefficient, which is defined by objective quantitative parameters 
available for every practitioner. 
METHODS AND METERIALS. We examined the data on 16 parameters for 760 patients suffering from acute pancreatitis, 
who were treated at the following 3 hospitals. 
RESULTS. One of the drawbacks of all the examined scales is low sensitivity of scales with high specificity. This 
feature makes these scales inadequate for making decisions about the therapeutic approach for a patient. 
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В в е д е н и е. Острый панкреатит относится 
к тяжелым заболеваниям желудочно-кишечного 
тракта и по частоте возникновения в настоящее 
время в структуре острых хирургических заболева-
ний занимает 3-е место, уступая лишь аппендициту 
и острому холециститу. В последние годы, наряду 
с ростом заболеваемости, увеличивается удельный 
вес тяжелых форм острого панкреатита, которые 
составляют от 10 до 25 %. Несмотря на успехи со-
временной интенсивной терапии, летальность при 
развитии тяжелых гнойно-деструктивных ослож-
нений остается стабильно высокой [1–5].

Оценка тяжести острого панкреатита является 
важнейшей частью диагностики и лечения заболе-
вания, так как от правильного определения тяжести 
состояния зависят дальнейшая тактика действий, 
объем вмешательства и прогноз исхода [6]. В про-
цессе лечения острого панкреатита состояние боль-
ного изменяется, в связи с чем мы говорим о разной 
степени тяжести заболевания на этапах лечения. 
Поэтому способ оценки тяжести состояния пациен-
та должен без труда определять любые изменения 
у больного в динамике [7].

Оценка тяжести заболевания строится на ана-
лизе клинико-лабораторных шкал, которые позво-
ляют повысить точность прогнозирования исхода 
заболевания и развития гнойно-септических ос-
ложнений [8, 9]. Для определения степени тяжести 
острого панкреатита можно использовать наибо-
лее распространенные зарубежные стандартизи-
рованные шкалы: APACHEII (Acute Physiology, 
Age, Chronic Health Evaluation II), SAPS (Sim-
plified Acute Physiology Score), MODS (Multiple 
organ dysfunction syndrome) и SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment) [10–12]. Главный не-
достаток всех исследуемых нами шкал – низкая 
чувствительность при достаточно высокой спец-
ифичности. Эта особенность делает шкалы не-
пригодными для принятия решения по тактике 
лечения конкретного больного. Также данные 
шкалы в медицинских учреждениях РФ коррек-
тно и широко применяться не могут, так как ис-
пользуют показатели, которые не предусмотрены 
медико-экономическими стандартами РФ [13–15].

Это побудило нас создать собственную шка-
лу оценки тяжести состояния больного острым 
панкреатитом, которая основана на доступных 

параметрах. Мы назвали эту шкалу IDAP (Индекс 
опасности острого панкреатита). Предлага
емый способ определения степени тяжести 
полностью лишен субъективизма, не зависит от 
квалификации хирурга и обладает высокой спец-
ифичностью к конкретной проблеме (острому 
панкреатиту).

Цель исследования – провести сравнение самых 
распространенных шкал оценки степени тяжести 
больных APACHE II, SAPS, MODS и SOFA, кото-
рые могут быть применимы к пациентам с острым 
панкреатитом, между собой, а также с новой шка-
лой IDAP.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Нами проведено исследо
вание 760 историй болезней больных острым панкреатитом. 
Исследование проводилось в 500 случаях с использовани-
ем архивного материала и в 260 наблюдениях в клинике. 
Проанализированы больные с различными формами панкреа
тита, находившиеся на лечении 1992 по 2018 г. в Московском 
областном научно-исследовательском клиническом институте 
(МОНИКИ) им. Н. Ф. Владимирского, научно-исследовательском 
институте Скорой помощи (НИИСП) им. Н. В. Склифосовского 
и Пушкинской районной больнице им. проф. В. П. Розанова. При 
этом данные о 300 пациентах НИИСП им. Н. В. Склифосовского, 
находившихся на лечении с 1980 по 1990 г., – материал, опу-
бликованный ранее А. Н. Щербюком (1991, 2007) [16–18], 
и 460 (из них 200 – архивные данные и 260 – клинические 
наблюдения) больных, находившихся на лечении в МОНИКИ 
им. Н. Ф. Владимирского и Пушкинской районной больнице 
им. проф. В. П. Розанова в период 2000–2018 гг. 

Все пациенты были разделены на 2 крайние по тяжести 
течения группы: 1 – группа выживших, 2 – группа умерших.

В анализируемых группах больных женщин было 448 (59 %), 
мужчин – 312 (41 %). Средний возраст составил (51,2±3,4) года, 
из историй которых было изучено 16 параметров: отношение 
концентрации амилазы мочи в ед. по Вольгемутту (A) к амилазе 
мочи – референтное значение (AN), отношение концентрации 
амилазы крови в ед. (Aк) к амилазе крови – референтное зна-
чение (ANк), температура тела, частота пульса, возраст боль-
ного, лейкоциты крови, лейкоциты крови – референтное зна-
чение, креатинин крови, лимфоциты крови, частота дыхания, 
коэффициент морфологической формы, среднее артериальное 
давление, оксигенация A-aD02 или Ра02 (мм рт. ст.), рН арте-
риальной крови, НС03 сыворотки (ммоль/л), Na+ сыворотки, 
К+ сыворотки, содержание креатинина в сывороточной крови, 
гематокрит, мочевина крови, глюкоза сыворотки, билирубин, 
PAR (сердечно-сосудистая), тромбоциты.

Для того, чтобы выявить больного с минимальным дискрими-
нантным коэффициентом (минимальная тяжесть течения) и боль-
ного с максимальным дискриминантным коэффициентом (макси-
мальная тяжесть) острого панкреатита, с помощью многомерного 

CONCLUSION. The suggested way of defining the illness severity is entirely free of subjectivity, does not depend 
on surgeon’s qualification and has high specificity to a concrete problem. It is worth noting that all scales except IDAP 
use the indicators that are not included in medical-economic standards of Russia. Therefore, the IDAP scale is best 
suited to address our problem.
Keywords: quantitative assessment, severity formula, acute pancreatitis, severity level formula; acute pancreatitis 
factors, comparison of scales
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регрессионного анализа с использованием универсального пакета 
статистической программы «Stat. Soft Statistica» для OC Windows 
нами разработан метод выявления математической зависимости 
между группой клинических показателей и исходом заболевания. 
В результате вычислений на ЭВМ математическая зависимость 
принимает вид уравнений, при введении в которые определенных 
клинических параметров вычисляется дискриминантный коэф-
фициент. Если величина его больше «0», то больной относится 
к одной группе, если меньше «0», то к другой. Так как группы 
больных – это группа выживших и группа умерших от острого 
панкреатита, то величина дискриминантного коэффициента соот-
ветствует вероятности летального исхода – коэффициент меньше, 
вероятность меньше, и наоборот.

Критерии включения в исследование: наличие острого 
панкреатита (ОП), подтвержденного медицинской докумен-
тацией; возраст более 18 лет, наличие письменного согласия 
участвовать в исследовании на добровольной основе.

Критерии исключения из исследования: наличие в анам-
незе пациента операций на органах желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ); наличие в анамнезе пациента злокачественных 
заболеваний; наличие у больного сопутствующих хрониче-
ских заболеваний в стадии декомпенсации; беременность и 
период лактации; тяжелые инфекционные процессы (ВИЧ-
инфекция, туберкулез, сифилис, прогрессирующее течение 
вирусных гепатитов В и С).

Дифференцирование по половому признаку не про
водили. 

Р е з у л ь т а т ы. Практически все шкалы, раз
работанные зарубежными специалистами, лишь 
косвенно отражают объективную картину состоя
ния больного при остром панкреатите, так как 
они не являются специфичными для конкретного 
заболевания. Поэтому мы поставили перед собой 
задачу разработать специальную шкалу для оценки 
степени тяжести острого панкреатита и придержи-
вались следующих критериев:

1) параметры должны прямо или косвенно от-
ражать какое-либо звено патогенеза острого пан-
креатита;

2) используемые параметры должны быть ру-
тинными, т. е. быть доступными для определения 
в любое время суток во всех больницах, в том числе 
и в больницах со слабой материальной базой;

3) параметры, используемые в подсчете степе-
ни тяжести состояния больного, должны входить 
в медико-экономические стандарты  (МЭС) РФ для 
острого панкреатита.

Подробно методика статистической обработ-
ки данных и поиск статистических зависимостей 
с помощью персонального компьютера в сре-
де Windows описана еще в справочном пособии 
«Statistica – Статистический анализ и обработка 
данных в среде Windows». С помощью пакета про-
грамм «Stat. Soft Statistica» можно легко научиться 
использовать их мощные возможности для анализа 
и интерпретации данных.

Методика создания шкалы и расчетной формулы 
степени тяжести ранее подробно описана авторами 
(А. Н. Щербюк и др., 1990 г.) [16]. В этот период была 
создана расчетная формула для определения степени 
тяжести больных острым панкреатитом [16].

Формула применялась в НИИСП им. Н. В. Скли-
фосовского для автоматизированного ведения боль-
ных с помощью ЭВМ. Проведено лечение с ис-
пользованием этой методики более 300 больных 
[16]. Однако метод оказался слишком сложным, не 
годился для применения в маломощных стациона-
рах и не получил широкого распространения.

Поэтому на протяжении всего последующего 
времени мы продолжали проводить исследова-
ния с целью создания простого и точного метода 
определения степени тяжести панкреатита в фазе 
энзимной токсемии.

Мы сознательно игнорировали параметры, кото-
рые можно получить с помощью сложной современ-
ной лабораторной техники, хотя и предполагали, что 
при использовании таких параметров можно было 
бы найти более сильные корреляционные связи со 
степенью тяжести состояния больного.

Мы изучали связь между исходом заболевания 
и следующими 16 параметрами: отношение ами-
лазы мочи к референтному значению или отноше-
ние a-амилазы в крови к референтному значению; 
количество лейкоцитов; гемоглобин крови; креа-
тинин крови; мочевина крови; билирубин крови; 
белки крови; лимфоциты крови; глюкоза крови; 
калий плазмы; натрий плазмы; частота сердечных 
сокращений; частота дыхания; температура тела; 
давность заболевания; возраст больного.

Таким образом, выявлены больные с мини
мальным дискриминантным коэффициентом (ми
нимальная тяжесть течения) и больные с макси
мальным дискриминантным коэффициентом 
(максимальная тяжесть). Диапазон изменения ве
личины дискриминантного коэффициента во всей 
анализируемой выборке соответствует диапазону 
изменения степени тяжести среди анализируемой 
группы больных.

В результате вычислений с использованием 
многомерного регрессионного анализа и после-
дующей экспертной оценкой данных из 16 иссле-
дованных параметров определены 9, достоверно 
влияющих на вероятность наступления летального 
исхода (давность заболевания, показатель амила-
зы мочи, температура тела, частота пульса, частота 
дыхания, возраст больного, количество лейкоцитов 
и лимфоцитов, показатель креатинина).

Эмпирически найдена более удобная для практи-
ческих целей зависимость, адекватно отражающая 
степень тяжести больного в конкретный момент вре-
мени на протяжении первых 10 дней заболевания. 
Эта зависимость представлена следующей формулой:

G=(0,03(A/An·d)+0,37(t–36,6)+0,0006(p·v)+ 
+0,094(L/LN)+0,063(16–Lim)+0,0063(Kp–60)+ 

+0,063(Di–20))·КФ,
где G – степень тяжести больного; d – давность за-
болевания в сутках (день); А – амилаза мочи в еди-
ницах по Вольгемуту (Ед/л) или a-амилаза крови; 
AN – амилаза мочи, референтное значение (МЕ/л), 
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или а-амилаза крови; t – температура тела (°С); 
p – частота пульса (уд./мин); v – возраст больного 
(лет); L – лейкоциты крови в единицах СИ (1/109/л); 
LN – лейкоциты крови, референтное значение СИ 
(1/109/л); Kp – креатинин крови в единицах СИ 
(мкмоль/л); Lim – лимфоциты крови в единицах 
СИ (1/109/л); Di – частота дыхания (в 1 мин); КФ – 
коэффициент морфологической формы (1,2 – ге-
моррагический панкреонекроз; 1,07 – смешанный 

и неустановленная морфологическая форма; 1,0 – 
жировой панкреонекроз).

Мы назвали эту формулу «IDAP» (Индекс опас-
ности острого панкреатита). Разработанная нами 
формула доступна для использования в программе 
«MSExcel», что сводит трудозатраты медицинского 
персонала для проведения расчетов к минимуму.

Для определения степени тяжести в любой мо-
мент времени необходимо с помощью клиническо-
го исследования больного и рутинных лаборатор-
ных исследований, доступных во всех лечебных 
учреждениях РФ, получить одновременно сведения 
обо всех необходимых параметрах: температуре 
тела, лейкоцитозе крови, количестве лимфоцитов, 
частоте дыхания и сердечных сокращений, возрасте 
больного и давности заболевания на момент опре-
деления тяжести состояния, амилазе мочи. После 
этого данные вводятся в формулу, производятся 
вычисления.

На рис. 1 показаны результаты вычисления 
тяжести (процента ожидаемой летальности) по 
ходу лечения острого панкреатита у больной П., 
и. б. 2867/19, поступившей в Московскую област-
ную больницу им. проф. В. П. Розанова 5 февраля 
2019 г., полученные с помощью шкалы IDAP.
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Рис. 1. Ожидаемая летальность в процессе лечения 
пациентки П., % от максимального значения по шкале IDAP

Fig. 1. Patient’s P. percent of prospective lethality from 
maximum by scale IDAP

Т а б л и ц а  1

Параметры пациентки П. по физикальным методам исследования

T a b l e  1

Patient’s P. parameters of physical exam

Показатель
Давность заболевания, сутки

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 10-е

Температура тела, оС (t) 37,3 38 37,2 37,2 37,5 37 36,6 36,6

Частота пульса, уд./мин (p) 110 110 80 80 85 90 75 75

Возраст больного, лет (v) 50 50 50 50 50 50 50 50

Частота дыхания в 1 мин (Di) 28 26 22 22 20 20 18 18

Коэффицент морфологической формы (Кф) 1 1 1 1 1 1 1 1

Среднее артериальное давление, мм рт. ст. ((диаст·2+Сист.)/3) 106 110 108 108 110 111 109 109

PAR (сердечно-сосудистая) 14 15 15 14 13,2 11 10,2 9,8

Т а б л и ц а  2

Параметры пациентки П. по биохимическому исследованию крови

T a b l e  2

Patient’s P. parameters of biochemical blood test

Показатель
Давность заболевания, сутки

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 10-е

Креатинин крови, мкмоль/л (Kp) 60 100 100 150 100 100 80 60

Na+ сыворотки, ммоль/л 120 122 125 125 126 129 130 130

К+ сыворотки, ммоль/л 5,5 5,7 5,6 5,4 5,2 5,2 5 5,1

Содержание креатинина в сывороточной крови, 
ммоль/л

0,7 1,1 1,7 1,7 1,1 1,1 0,9 0,7

Мочевина крови, ммоль/л 12 13 15 14 13 12 9 7,5

Глюкоза сыворотки, ммоль/л 7,2 7,3 7,7 7,4 7,2 6,8 6,6 6,6

Билирубин, мкмоль/л 22 23 25 26 24 22 20 18
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Сравнение наиболее распространенных и по-
пулярных шкал (APACHEII, SAPS, MODS и SOFA) 
для оценки тяжести острого панкреатита с разра-
ботанной нами шкалой IDAP представлено на ос-
нове клинического примера пациентки П., 50 лет, 
госпитализированной в первые 48 ч с момента на-
чала заболевания и находившейся на стационарном 
лечении в течение 10 дней. Расчеты производили 
на основе клинико-лабораторных показателей, 
которые приведены в табл. 1.

Расчеты для всех рассматриваемых нами шкал 
производились на основе клинико-лабораторных 
показателей, приведенных в табл. 1–4. Также мы 
проанализировали, какие показатели входят в МЭС 
РФ по острому панкреатиту. Для наглядности 
в табл. 1–4 выделены курсивом те из них, кото
рые туда не входят.

Оценка по шкале АРАСНЕII складывается из 
суммы баллов по шкалам экстренной оценки фи-
зиологических функций, возраста, хронической 
патологии. В основу оценки положено вычисление 
вероятности летального исхода пациента в зависи-
мости от значений ряда клинических и лаборатор-
ных параметров. Система APACHEII, безусловно, 
обладает хорошей прогностической способностью, 
но не является специфичной для оценки тяжести 
острого панкреатита и имеет недостатки, ограни-
чивающие возможность использования ее в прак-
тической медицине на территории РФ:

1) получить некоторые данные смогут только 
те учреждения, которые полностью оснащены со-
временным лабораторным оборудованием и аппа-
ратурой для интенсивной терапии и постоянного 
наблюдения за состоянием жизненно важных функ-
ций организма;

2) в шкале APACHEII используются показатели, 
которые не входят в медико-экономические стан-
дарты при диагностике и лечении острого панкре-
атита (уровень Na, K, оксигенация А-а DO2 или 
РО2, ректальная температура);

3) расчет суммы баллов по всем 4 таблицам 
требует значительных затрат времени, даже если 
применяется автоматизированная программа рас-
чета, поскольку сам сбор данных требует времени.

Динамика степени тяжести больной П. по ходу 
лечения острого панкреатита, рассчитанная по 
шкале APACHEII, показана на рис. 2.

Следующей популярной шкалой, широко ис-
пользуемой для оценки степени тяжести состоя-
ния больного, служит шкала SAPS (Simplfied Acute 
Physiological Score, 1992 г.). Она представляет со-
бой видоизмененную и упрощенную шкалу APA-
CHEII, что делает ее более практичной и удобной 
в работе. Недостатки шкалы SAPS:

1) не является специфичной для оценки тяжести 
острого панкреатита, так как с ее помощью опре-
деляется степень тяжести, независимо от диагноза;

2) используются показатели, которые не входят 
в медико-экономические стандарты диагностики 

Т а б л и ц а  3

Параметры пациентки П. по общим анализам крови и мочи

T a b l e  3

Patient’s P. parameters of common blood test and urine test

Показатель
Давность заболевания, сутки

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 10-е

Амилаза мочи, ед. по Вольгемутту (A) 1000 800 600 200 600 200 100 100

Амилаза мочи референтное значение (AN) 200 200 200 200 200 200 200 200

Лейкоциты крови, 109/л (L) 16 18 12 12 14 10 8 8

Лейкоциты крови референтное значение (LN) 7 7 7 7 7 7 7 7

Лимфоциты крови, % (Lim) 8 5 4 9 10 12 12 12

Тромбоциты, 109/л 155 152 150 155 162 170 177 180

Гематокрит, % 40 42 43 42 41 39 39 38

Т а б л и ц а  4

Параметры больной П., исследуемые в газоанализаторе

T a b l e  4

Patient’s P. parameters of gas analyzer test

Показатель
Давность заболевания, сутки

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 10-е

ОксигенацияA-aD02 или Ра02, мм рт. ст. 70 65 62 62 65 71 75 77

pН артериальной крови 7,28 7,33 7,35 7,4 7,38 7,4 7,42 7,5

НС03 сыворотки, ммоль/л 27 25 28 27 25 26 26,4 28
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и лечения острого панкреатита (гематокрит; уро-
вень Na, K; HCO3 сыворотки крови).

Динамика степени тяжести больной П. по ходу 
лечения острого панкреатита, рассчитанная по 
шкале SAPS, показана на рис. 3.

Шкала оценки органной недостаточности, свя-
занной с сепсисом, SOFA (Sepsis Oriented Failure 
Assessment, 1995 г.) и шкала оценки полиорганной 
недостаточности MODS (Multiple Organ Dysfunc-
tion Score, 1995 г.) служат, соответственно, для 
определения риска летального исхода при сепси-
се и для оценки полиорганной недостаточности. 
Были выявлены следующие недостатки данных 
шкал:

1) результаты подсчета баллов (и процент ожи-
даемой летальности) и по шкале MODS, и по шкале 
SOFA (рис. 3; 4 соответственно) очень схожи и не 
отражают объективной оценки степени тяжести 
острого панкреатита;

2) расчет тяжести по этим шкалам требует пока-
зателей, которые не используются при диагностике 
и лечении острого панкреатита на территории РФ, 
а именно: шкала SOFA – оксигенация Pa02/Fi02, 

шкала MODS – оксигенация Pa02/Fi02; PAR (сер-
дечно-сосудистая).

На рис. 4; 5 наглядно показано, что кривые из-
менения возможной летальности при расчетах, 
полученных с помощью систем SOFA и MODS, 
не совпадают с кривыми изменения степени тя
жести, рассчитанными с помощью шкал APACHEII 
и SAPS.

Сравнение результатов оценки тяжести течения 
острого панкреатита у больной П., и. б. 2867/19, 
поступившей в Московскую областную больницу 
им. проф. В. П. Розанова 5 февраля 2019 г., по шка-
лам APACHE2, SAPS, SOFA, MODS с предлагаемой 
нами шкалой IDAP показано на рис. 6.

О б с у ж д е н и е. Результаты сравнения шкал 
APACHE2, SAPS, SOFA, MODS с предлагаемой 
нами шкалой IDAP показывают, что последняя 
отражает динамику тяжести острого панкреати-
та в той же степени, что и общепринятые шкалы 
оценки тяжести, но отличается от них удобством 
и практичностью применения, поскольку не требу-
ет сложных и трудоемких для вычисления парамет
ров и создана специально для пациентов с острым 
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Рис. 2. Ожидаемая летальность больной П.,  
% от максимального значения по шкале APACHEII
Fig. 2. Patient’s P. percent of prospective lethality from 

maximum by scale APACHEII
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Рис. 3. Ожидаемая летальность пациентки П.,  
% от максимального значения по шкале SAPS

Fig. 3. Patient’s P. percent of prospective lethality from 
maximum by scale SAPS
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Рис. 4. Ожидаемая летальность пациентки П.,  
% от максимального значения по шкале MODS

Fig. 4. Patient’s P. percent of prospective lethality from 
maximum by scale MODS
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панкреатитом, с учетом специфики данного забо-
левания.

Проанализировав параметры, которые определя-
ются в лечебных учреждениях РФ в соответствии 
с МЭС, мы обнаружили, что во всех шкалах, кроме 
IDAP, используются показатели, которые не преду
смотрены медико-экономическими стандартами РФ.

Использование шкалы IDAP в практическом 
здравоохранении позволит объективно и точно 
определить степень тяжести пациента с острым 
панкреатитом в динамике, используя несложные 
и доступные средства, а также не требуя больших 
временных затрат и высокой квалификации врача.

В ы в о д ы. 1. Шкала IDAP объективно отража-
ет степень тяжести острого панкреатита по ходу 
его лечения, в связи с чем пригодна не только для 
определения исходной степени тяжести, но и для 
оценки ее изменений по ходу лечения заболевания.

2. Шкала IDAP отличается от других современ-
ных шкал оценки тяжести удобством и практично-
стью применения, поскольку не требует сложных 
и трудоемких для вычисления параметров и соз-
дана специально для пациентов с острым панкреа
титом, с учетом специфики данного заболевания.

3. Шкала IDAP может быть использована в ле-
чебных учреждениях РФ любого уровня, в том чис-
ле и в больницах со слабой материальной базой.
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