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Цель. С помощью метода CHAID (Chi Squared Automatic Interaction Detection) разработать дерево классификации для прогнозирования госпитальной ле-
тальности у больных c инфарктом миокарда без подъема сегмента ST электрокардиограммы (ИМбпST) в возрасте 75 лет и старше и сравнить качество 
построенной модели с моделью логистической регрессии. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных историй болезни 119 последовательно включенных пациентов в возрасте ≥75 лет, го-
спитализированных в кардиологический стационар в связи с ИМбпST в 2020-2021 гг. Построение прогностической модели вероятности летального исхода 
выполнялось при помощи метода логистической регрессии. Для оценки влияния различных предикторов, влияющих на вероятность летального исхода за 
период госпитализации у пациентов с ИМбпST, было разработано дерево классификации методом CHAID. Для проведения сравнения качества моделей 
логистической регрессии и дерева классификации оценивались площади под ROC-кривой и доверительные интервалы (ДИ).
Результаты. При построении бинарной логистической регрессии было установлено, что факторами, увеличивающими госпитальную летальность, служили 
кардиогенный шок (КШ) — отношение шансов (ОШ) 47,55; 4,00-589,16; p=0,002, впервые возникший пароксизм фибрилляции предсердий — ОШ 6,45; 
1,39-30,42; p=0,018, число баллов по шкале GRACE — на каждое повышение на 1 балл — ОШ 1,03; 1,00-1,05; p=0,046. Похожие данные были получены 
и при анализе дерева классификации: у пациентов с КШ прогнозируемая летальность составляла 91,7%. Вероятность неблагоприятного исхода на основа-
нии построенного дерева классификации была выше, чем в среднем в анализируемой выборке у лиц без КШ, атриовентрикулярной блокады 2-3 степени, 
отека легких, но с блокадой правой ножки пучка Гиса на электрокардиограмме (25,0%) и у лиц без КШ и атриовентрикуляр-
ной блокады 2-3 степени, но с отеком легких и зубцом Q на электрокардиограмме (50,0%). Оба метода прогнозирования 
госпитальной летальности применимы у больных с ИМбпST. Статистически значимых различий в качестве обеих построенных 
моделей не получено — разность площадей под ROC-кривыми составила 0,043±0,268 с 95% ДИ -0,055-0,141, p=0,387.
Заключение. Обе разработанные модели могут быть применимы для определения вероятности смерти в стационаре у па-
циентов с ИМбпST. В настоящее время начат и продолжается набор пациентов в проспективное исследование аналогичного 
дизайна, в ходе которого запланирована валидация построенных моделей прогнозирования.
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Comparison of the quality of logistic regression models and a classification tree in predicting hospital mortality in elderly patients  
with non-ST-elevation myocardial infarction
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Aim. Using the CHAID (Chi Squared Automatic Interaction Detection) method to develop a classification tree for predicting hospital mortality in patients with non-ST-
elevation myocardial infarction (non-STEMI) aged 75 years and older and compare the quality of the constructed model with the logistic regression model.
Material and methods. A retrospective analysis of the case histories of 119 sequentially enrolled patients aged ≥75 years who were hospitalized in a cardiology 
department due to non-STEMI in 2020-2021 was carried out. The construction of a  predictive model of probability of dying was carried out using the logistic 
regression method. To assess the impact of various predictors affecting the probability of dying during the of hospitalization period in patients with non-STEMI, 
a classification tree was developed using the CHAID method. To compare the quality of logistic regression models and the classification tree, the areas under the ROC 
curve and confidence intervals were estimated.
Results. Based on the construction of a binary logistic regression, it was found that the factors increasing hospital mortality were cardiogenic shock (CS): odds ratio 
(OR) 47.55; 4.00-589.16; p=0.002; new-onset atrial fibrillation: OR 6.45; 1.39-30.42; p=0.018; and the number of points on the GRACE scale: for each increase 
by 1 point: OR 1.03; 1,00-1,05; p=0.046. Similar data were obtained when analyzing the classification tree: in patients with CS, the predicted mortality was 91.7%. 
The probability of an unfavorable outcome based on the constructed classification tree was higher than the average in the analyzed sample in persons without CS, 
2-3 degree atrioventricular blocks, and pulmonary edema, but with right bundle branch block on the electrocardiogram (25.0%) and in persons without CS and 
atrioventricular blockages of 2-3 degrees, but with pulmonary edema and a Q wave on the electrocardiogram (50.0%). Both methods of predicting hospital mortality 
are applicable. There were no statistically significant differences in the quality of both constructed models; the difference in the areas under the ROC curves was 
0.043±0.268 with a 95% confidence interval of -0.055-0.141, p=0.387.
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показателей, имеющих по шкале GRACE "вес" ноль 
баллов, например, систолическое артериальное дав-
ление ≥200  мм рт.ст., частота сердечных сокраще-
ний ≤50 уд./мин. В связи с этим при ранжировании 
пациентов с  ОКСбпST в  возрасте 75  лет и  старше по 
шкале GRACE, число баллов по ней в отдельных слу-
чаях не отражает тяжесть состояния пациента, обу-
словленную ОКСбпST.

Неточность определения риска неблагоприятного 
исхода приобретает особую важность у ослабленных 
и  коморбидных пациентов, пациентов с  многососу-
дистым поражением коронарных артерий и наличи-
ем хронических окклюзий коронарных артерий, для 
которых проведение реваскуляризации миокарда 
в сроки, превышающие 2-24 часа, может быть более 
безопасным с позиций прогноза, нежели проведение 
вмешательства в первые сутки после поступления.

В этой связи представляется целесообразной раз-
работка новых шкал и  прогностических моделей, 
уточняющих риски неблагоприятного исхода у паци-
ентов с ОКСбпST в возрасте 75 лет и старше. При этом 
поиск предикторов для возможных новых шкал и мо-
делей и  разработка самих шкал и  моделей, оконча-
тельная валидация которых должна осуществляться 
в  рандомизированных контролируемых исследова-
ниях, могут и,  вероятно, должны осуществляться на 
основании ретро- и  проспективных регистровых ис-
следований, позволяющих осуществлять сплошное 
включение пациентов, а в случае проспективного ис-
следования и  оценивать вклад скрининговых мето-
дов диагностики старческой астении в  прогноз [6].

Вместе с  тем при разработке шкал и  моделей 
для последующей валидации необходимо учиты-
вать и оценивать их исходное качество. В зависимо-
сти от метода показателями эффективности модели 
могут быть такие, как чувствительность, специфич-
ность, точность (accuracy/precision), F-мера, AUROC 
(c-индекс), критерий Акаике, среднеквадратическая 
ошибка [7, 8].

Цель исследования  — с  помощью метода CHAID 
(Chi Squared Automatic Interaction Detection) разрабо-

Введение

Самое грозное проявление ишемической болез-
ни сердца  — инфаркт миокарда (ИМ) [1, 2], смерт-
ность от которого, несмотря на внедрение высо-
коэффективных методов реперфузии и  вторичной 
профилактики, остается на высоком уровне [3, 4]. 
Медицинская помощь пациентам с острым коронар-
ным синдромом осуществляется в соответствии с кли-
ническими рекомендациями "Острый ИМ с  подъ-
емом сегмента ST электрокардиограммы" (ИМпST) 
2020 г [1] и "Острый коронарный синдром без подъ-
ема сегмента ST электрокардиограммы" (ОКСбпST) 
2020 г [2], в которых указано, что "рутинная страти-
фикация риска с  помощью шкал у  пациентов с  ИМ 
с подъемом сегмента ST в период госпитализации не 
рекомендуется" [1], а для пациентов с ОКСбпST "для 
стратификации риска неблагоприятного исхода ре-
комендуется использовать валидированные индексы 
и шкалы" [2]. При этом в качестве шкалы для оценки 
прогноза рекомендовано использовать GRACE, чис-
ло баллов по которой, наряду с другими факторами 
риска, определяет временные промежутки проведе-
ния коронароангиографии с намерением выполнить 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) [2]. 
Несомненным плюсом шкалы GRACE является то, что 
в  нее в  качестве фактора риска включен возраст па-
циента [5]. Однако, для пациентов в возрасте 75 лет 
и  старше это означает, что они автоматически полу-
чают 75-100 баллов по шкале GRACE (в возрасте 75-
79 лет — 75 баллов, 80-89 лет — 91 балл, в 90 и бо-
лее лет  — 100 баллов) и,  в  подавляющем большин-
стве случаев, в  силу возраста относятся к  категории 
высокого риска неблагоприятного исхода. Отнесение 
пациентов 75  лет и  старше к  категории умеренного 
и низкого риска неблагоприятного исхода возможно 
только при отсутствии признаков острой сердечной 
недостаточности, оптимальных показателях систоли-
ческого артериального давления, частоты сердечных 
сокращений, уровней креатинина сыворотки крови 
и  сердечного тропонина, либо при значениях этих 

Прогнозирование внутригоспитальной летальности при инфаркте миокарда 
Predicting hospital mortality in myocardial infarction

Conclusion. Both developed methods can be used to determine the probability of dying in a hospital. Currently, the recruitment of patients into a prospective study of 
a similar design has begun and is continuing, during which validation of the constructed forecasting models is planned.
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Для оценки влияния различных предикторов, свя-
занных с  вероятностью летального исхода за пери-
од госпитализации у пациентов с ИМбпST, было раз-
работано дерево классификации методом CHAID. 
Смертельный исход был включен в качестве зависи-
мой переменной, а все остальные анализируемые па-
раметры (пол, возраст, индекс массы тела, наличие 
у  пациента гипертонической болезни, ишемической 
болезни сердца и  ИМ в  анамнезе, стентирования 
и  ангиопластики коронарных артерий в  анамнезе, 
хронической сердечной недостаточности и  хрониче-
ской болезни почек в  анамнезе, сахарного диабета, 
перенесенного инсульта, хронической обструктив-
ной болезни легких и бронхиальной астмы, диагно-
стированной ранее анемии, онкозаболевания, но-
вой коронавирусной инфекции (COVID-19) в  теку-
щую госпитализацию; глубина и  локализация ИМ, 
его рецидивирующее течение, стентирование и  ан-
гиопластика коронарных артерий в  текущую госпи-
тализацию, тромбоз стента, класс по Killip, наруше-
ния ритма и  проводимости: фибрилляция желудоч-
ков, желудочковая и  наджелудочковая тахикардия, 
желудочковая и  наджелудочковая экстрасистолия, 
впервые возникший эпизод фибрилляции пред-
сердий (ФП), атриовентрикулярные блокады; уро-
вень гемоглобина, лейкоцитов, МВ-фракции креа-
тинфосфокиназы, тропонина, глюкозы, креатинина 
(в первые сутки госпитализации), показатели липид-
ного спектра; фракция выброса левого желудочка, 
измеренная по Тейхольцу; степень поражения коро-
нарных артерий, число баллов по шкале GRACE) ис-
пользовались в  качестве независимых переменных. 
Максимальная глубина дерева составила 4, с мини-
мальными 10 случаями в родительском узле и мини-
мальным 5 случаем в дочернем узле.

Для оценки диагностической значимости ко-
личественных признаков при прогнозировании 
определенного исхода, применяли метод анали-
за ROC (receiver operating characteristic)-кривых. 
Разделяющее значение количественного призна-
ка определяли как значение с наивысшим индексом 
Юдена.

Для проведения сравнения качества моделей ло-
гистической регрессии и дерева классификации оце-
нивали площади под ROC-кривой и  доверительные 
интервалы (ДИ).

Показатели, частота определения которых хотя бы 
в  одной из групп пациентов составляла менее 80%, 
в модели прогнозирования не включались.

Различия считались значимыми при p<0,05.
Выбор двух методов статистического анализа обу

словлен тем, что каждый из них имеет ряд преиму-
ществ и  ряд ограничений [9]. В  данной работе объ-
единения данных прогнозных моделей не проводи-
лось. Обе модели были сохранены как обучающие 
для последующих работ, так как в  настоящее время 
начат и продолжается набор пациентов в проспектив-
ное исследование аналогичного дизайна и заверша-

тать дерево классификации для прогнозирования го-
спитальной летальности у больных c инфарктом мио
карда без подъема сегмента ST электрокардиограм-
мы (ИМбпST) в возрасте 75 лет и старше и сравнить 
качество построенной модели с моделью логистиче-
ской регрессии.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ данных исто-
рий болезни 119 последовательно включенных па-
циентов в  возрасте ≥75  лет, госпитализированных 
в  кардиологический стационар в  связи с  ИМбпST 
в  2020-2021 гг. Средний возраст пациентов  — 
82,4±4,8 года, мужчин — 35 (29,4%). Критериев ис-
ключения в данном исследовании не предусмотрено. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом вуза 06.12.2021 протокол №6. Отдельная фор-
ма информированного согласия для участия в иссле-
довании не подписывалась. Считалось достаточным 
подписания формы информированного согласия на 
обследование и  лечение в  условиях клинического 
лечебно-профилактического учреждения, тип иссле-
дования — ретроспективный.

Выделены 2 группы пациентов, первую из которых 
составили 20 (16,8%) пациентов, умерших в период 
госпитализации в  стационаре, вторую — 99 (83,2%) 
выживших пациентов. Медиана времени наступле-
ния летального исхода составила 2,0 [0,8;5,5] дня. 

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использо-

ванием программ StatTech v. 4.0.4 (ООО "Статтех", 
Россия) и  IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, 
США). Соответствие нормальному распределе-
нию количественных показателей оценивали с  по-
мощью критериев Шапиро-Уилка и  Колмогорова-
Смирнова. Количественные показатели, описывали 
с помощью среднего значения и стандартного откло-
нения в  виде  — M±SD при нормальном распреде-
лении и  с  помощью медианы и  нижнего и  верхнего 
квартилей в виде — Mе [Q1; Q3] при распределении, 
отличном от нормального. Категориальные данные 
описывали с  указанием абсолютных значений и  ча-
стот. Сравнение двух групп по количественному пока-
зателю при нормальном распределении проводилось 
с  помощью t-критерия Уэлча, а  при распределении, 
отличном от нормального  — с  помощью U-критерия 
Манна-Уитни. Сравнение двух и более групп по каче-
ственному признаку выполнялось с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона (при n>10) или точного кри-
терия Фишера (при n≤10). 

Построение прогностической модели вероятно-
сти летального исхода выполняли при помощи мето-
да логистической регрессии. Мерой определенности, 
указывающей на ту часть дисперсии, которая может 
быть объяснена с  помощью логистической регрес-
сии, служил коэффициент R2 Найджелкерка.
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ется набор пациентов в ретроспективное исследова-
ние аналогичного дизайна.

Результаты

Госпитальная летальность среди включенных 
больных составила 16,8%. Средний возраст вы-
писанных пациентов  — 82,3±4,7  года, умерших  — 

83,0±5,8 года, р=0,288. Среди выписанных пациен-
тов женщин было 70 (70,7%), среди умерших — 14 
(70,0%), p=0,95.

Основные клинико-анамнестические характери-
стики обеих групп пациентов представлены в табл. 1. 
Анализируемые группы различались только по ИМТ — 
для выживших этот показатель составлял 27,9 [24,3; 
30,1] кг/м2, а  для умерших  — 24,3 [23,0; 27,8] 
кг/м2, p=0,017 и глубине ИМ: не-Q-ИМ встречался 

Прогнозирование внутригоспитальной летальности при инфаркте миокарда 
Predicting hospital mortality in myocardial infarction

Таблица 1. �Основные клинико-анамнестические характеристики в группах выживших и умерших 

Показатель Выжившие
(n=99)

Умершие
(n=20)

p 

ИМТ, кг/м2, Mе [Q1; Q3] 27,9 [24,3; 30,1] 24,3 [23,0; 27,8] 0,017*
ИБС в анамнезе, n (%) 84 (84,8) 18 (90,0) 0,548
ИМ в анамнезе, n (%) 42 (42,4) 10 (50,0) 0,533
ЧКВ анамнезе, n (%) 12 (12,1) 2 (10,0) 0,121
Гипертоническая болезнь, n (%) 99 (100,0) 20 (100,0) -
ХСН в анамнезе**, n (%) 98 (99,0) 18 (90,0) 0,073
ХБП**, n (%) 22 (22,2) 4 (20,0) 0,826
Сахарный диабет, n (%) 37 (37,4) 4 (20,0) 0,136
ХОБЛ, n (%) 5 (5,1) 0 (0) 0,588
Бронхиальная астма, n (%) 2 (2,0) 2 (10,0) 0,131
Анемия в диагнозе, n (%) 17 (17,2) 6 (30,0) 0,185
Инсульт в анамнезе, n (%) 16 (16,2) 2 (10,0) 0,483
Онкологическое заболевание, n (%) 8 (8,1) 2 (10,0) 0,675
COVID-19 в текущую госпитализацию, n (%) 10 (10,1) 0 (0) 0,209
Q-ИМ, n (%)# 61 (61,6) 18 (90,0) 0,010*
не-Q-ИМ, n (%)# 38 (38,4) 2 (10,0) 0,010*
Рецидив ИМ, n (%) 3 (3,0) 2 (10,0) 0,196
Тромбоз стента, n (%) 1 (1,0) 1 (5,0) 0,309
ЧКВ***, n (%) 32 (32,3) 9 (45,0) 0,277

* — указаны статистически значимые различия;

** — статистически значимых различий в частоте стадий получено не было;
# — статистически значимых различий в локализации ИМ получено не было;

*** — статистически значимых различий в частоте ЧКВ ствола левой коронарной артерии, передней межжелудочковой артерии, правой 
коронарной артерии, огибающей артерии, диагональной ветви, ветви тупого края и задне-боковой ветви получено не было. 

ИМТ — индекс массы тела, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЧКВ — чрескожное 
коронарное вмешательство

Таблица 2. �Частота развития осложнений ИМ в группах выживших и умерших

Показатель Выжившие
(n=99)

Умершие
(n=20)

P

Killip I, n (%) 48 (48,5) 3 (15,0) 0,006
Killip II, n (%) 39 (39,4) 4 (20,0) 0,13
Killip III, n (%) 11 (11,1) 2 (10,0) 1,0
Кардиогенный шок, n (%) 1 (1,0) 11 (55,0) <0,001
Отек легких (в т.ч. у лиц с кардиогенным шоком), n (%) 12 (12,1) 8 (40,0) <0,002
Фибрилляция желудочков, n (%) 1 (1,0) 1 (5,0) 0,309
Желудочковая тахикардия, n (%) 2 (2,1) 1 (5,0) 0,426
Желудочковая экстрасистолия, n (%) 9 (9,1) 3 (5,0) 1,0
Фибрилляция предсердий (впервые), n (%) 11 (11,1) 8 (40,0) 0,001
АВ блокады 2-3 степени, n (%) 3 (3,0) 3 (15,0) 0,059
АВ блокады 2-3 степени, потребовавшие временной 
электрокардиостимуляции, n (%)

1 (1,0) 1 (5,0) 0,309

Наджелудочковая тахикардия, n (%) 1 (1,0) 0 (0,0) 1,0
Наджелудочковая экстрасистолия, n (%) 5 (5,1) 1 (5,0) 1,0
Блокада левой ножки пучка Гиса, n (%) 8 (8,1) 2 (10,0) 0,675
Блокада правой ножки пучка Гиса, n (%) 8 (8,1) 1 (5,0) 0,117

АВ блокады — атриовентрикулярные блокады
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Рисунок 1. Дерево классификации для прогнозирования вероятности смерти в стационаре
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у выживших пациентов статистически значимо чаще, 
чем у умерших — 38,4% vs 10,0%, p=0,010. 

При анализе данных лабораторных исследований 
было выявлено, что группы выживших и умерших па-
циентов по уровням гемоглобина, лейкоцитов, МВ-
фракции креатинфосфокиназы, тропонина, креати-
нина (в первые сутки госпитализации), всех показа-
телей липидного спектра статистически значимо не 
различались. Не было различий между анализируе-
мыми группами по данным эхокардиографии и коро-
нароангиографии.

Группы умерших и выживших пациентов статисти-
чески значимо различались по числу баллов по шкале 
GRACE: в группе выживших среднее значение соста-
вило — 182±28 балла, в группе умерших — 230±28 
баллов, p<0,001.

Среди умерших пациентов наблюдалась бóльшая 
частота осложнений ИМ (табл. 2): острой сердечной 
недостаточности и впервые возникшей ФП.

Для прогнозирования смертельного исхода за пе-
риод госпитализации было разработано дерево клас-
сификации, построенное с  помощью метода CHAID: 
было получено 6 терминальных узлов характеристи-
ки которых представлены на рис. 1.

Согласно представленным данным, при отсутствии 
кардиогенного шока (КШ), атриовентрикулярной 
(АВ)-блокады 2-3 степени, отека легких и  не-Q-ИМ 
прогнозировалась летальность 0%. При отсутствии 
КШ, АВ-блокады 2-3 степени, отека легких и блока-
ды правой ножки пучка Гиса (БлПНПГ) на электрокар-
диограмме (ЭКГ) ожидаемая летальность составляла 
1,3%. 

Наличие отека легких при Q-ИМ и отсутствие КШ, 
АВ-блокады 2-3 степени, увеличивало прогнозируе-
мую летальность до 50%, наличие АВ-блокады 2-3 
степени при отсутствии КШ — до 60,0%, а при нали-
чии КШ — до 91,7%.

При оценке зависимости вероятности смерти 
в стационаре у больных с ИМбпST от предсказанной 
вероятности, полученной на основании построенно-
го дерева классификации, с  помощью ROC-анализа 
была получена следующая кривая (рис. 2). Площадь 
под ROC-кривой, составила 0,952±0,029 с 95% ДИ 
0,895-1,00. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001).

Пороговое значение для предсказанной вероят-
ности в точке cut-off, которому соответствовало наи-
высшее значение индекса Юдена, составило 0,131. 
Госпитальная смерть прогнозировалась при предска-
занной вероятности выше данной величины или рав-

ном ей. Чувствительность и  специфичность модели 
составили 95,0% и 87,9%, соответственно.

Методом бинарной логистической регрессии 
была разработана прогностическая модель для опре-
деления вероятности смерти в  стационаре в  зави-
симости от ИМТ, глубины ИМ, наличия отека лег-
ких, КШ, впервые возникшего пароксизма ФП, АВ-
блокады 2-3 степени, БлПНПГ и  числа баллов по 
шкале GRACE. 

Полученная регрессионная модель является ста-
тистически значимой (p<0,001). Исходя из значения 
коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 
объясняет 60,4% наблюдаемой дисперсии показате-
ля "госпитальная летальность". Характеристики связи 
предикторов модели с вероятностью смерти в стаци-
онаре представлены в табл. 3.

При оценке зависимости вероятности смерти в ста-
ционаре от значения логистической функции P с  по-

Рисунок 2. �ROC-кривая для предсказанной вероятности, 
полученной на основе дерева классифика-
ции, построенного методом CHAID и ROC-
кривая для логистической функции P

Таблица 3. �Характеристики связи предикторов модели с вероятностью смерти в стационаре

Предикторы Скорректированное ОШ; 95% ДИ p
Кардиогенный шок 47,550; 4,001-589,162 0,002
ФП впервые 6,449; 1,389-30,418 0,018
GRACE 1,026; 1,000-1,053 0,046

ФП — фибрилляция предсердий, ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал; значение свободного члена = -7,993.
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мощью ROC-анализа была получена следующая кри-
вая (см. рис.  2). Площадь под ROC-кривой состави-
ла 0,909±0,045 с 95% ДИ 0,821-0,997. Полученная 
модель была статистически значимой (p<0,001).

Пороговое значение логистической функции P 
в  точке cut-off, которому соответствовало наивыс-
шее значение индекса Юдена, составило 0,116. 
Госпитальная смерть прогнозировалось при значении 
логистической функции P выше данной величины 
или равном ей. Чувствительность и  специфичность 
модели составили 85,0% и  85,9%, соответственно.

На рисунке 2 представлено сравнение площадей 
под ROC-кривыми вероятности смерти в стационаре, 
определенными методом CHAID и  методом бинар-
ной логистической регрессии.

При этом разность площадей под ROC-кривыми 
составила 0,043±0,268 с  95% ДИ -0,055-0,141. 
Полученная разница была статистически незначимой 
(p=0,387).

Обсуждение 

В  проведенном исследовании на основании по-
строения модели бинарной логистической регрессии 
было установлено, что факторами, увеличивающими 
госпитальную летальность у больных с ИМбпST, слу-
жили КШ  — отношение шансов (ОШ) 47,55; 4,00-
589,16; p=0,002, впервые возникший пароксизм 
ФП — ОШ 6,45; 1,39-30,42; p=0,018, число баллов 
по шкале GRACE — на каждое повышение на 1 балл — 
ОШ 1,03; 1,00-1,05; p=0,046.

Похожие данные были получены и  при анали-
зе дерева классификации: у пациентов с КШ у боль-
ных с ИМбпST прогнозируемая летальность составля-
ла 91,7%. При заданных параметрах дерева класси-
фикации впервые возникший пароксизм ФП и число 
баллов по шкале GRACE в  построенную прогнозную 
модель не включились. При этом вероятность не-
благоприятного исхода на основании построенно-
го дерева классификации была выше, чем в  сред-
нем в  анализируемой выборке, у  лиц без КШ, АВ-
блокады 2-3 степени, отека легких, но с  БлПНПГ на 
ЭКГ (25,0%) и у лиц без КШ и АВ-блокады 2-3 сте-
пени, но с отеком легких и зубцом Q на ЭКГ (50,0%).

Оба метода прогнозирования госпитальной ле-
тальности применимы у  больных с  ИМбпST. Стати
стически значимых различий в  качестве обеих по-
строенных моделей не получено  — разность пло-
щадей под ROC-кривыми составила 0,043±0,268 
с 95% ДИ -0,055-0,141, p=0,387. Для подтвержде-
ния этого факта в  настоящее время запланировано 
и  проводится проспективное исследование анало-
гичного дизайна. Пациенты, включаемые в  это ис-
следование, представляют внешнюю валидационную 
выборку для описываемых моделей. Также завер-
шается набор в  ретроспективное исследование ана-
логичного дизайна, пациенты, включаемые в  него, 

представляют для разработанных моделей тестовую 
выборку пациентов.

Примечательно, что наряду с  такими факторами 
риска смертельного исхода, как КШ, отек легких, чис-
ло баллов по шкале GRACE и АВ-блокада 2-3 степе-
ни, вероятность неблагоприятного исхода в  прове-
денном исследовании увеличивали наличие БлПНПГ 
и впервые возникший пароксизм ФП. 

Прогностическая роль БлПНПГ при ИМпST была 
изучена рядом авторов. H. Basit и соавт. установили, 
что БлПНПГ у пациентов с ИМпST является предикто-
ром неблагоприятного прогноза: у  таких пациентов 
чаще возникает острая сердечная недостаточность 
и они имеют более высокие показатели госпитальной 
летальности [10]. Аналогичные данные в  отноше-
нии внутрибольничной смерти у пациентов с ИМпST 
и персистирующей БлПНПГ, подвергнутых ЧКВ, были 
получены и  N.  Amdouni и  соавт. [11]. Связь БлПНПГ 
с  общей смертностью, внутрибольничной смерт
ностью и  смертностью в  отдаленном периоде у  па-
циентов с острым ИМ была показана и в метаанали-
зе, проведенном L. Xiang и соавт. [12]. Вместе с  тем 
прогностическая роль БлПНПГ при ИМбST, особенно 
у  пациентов старческого возраста, изучена недоста-
точно. 

Одним из частых осложнений острого ИМ являет-
ся впервые возникшая ФП (частота 6-21%) [13, 14], 
при этом в настоящее время нет однозначных данных 
о связи ее с краткосрочными исходами (за исключе-
нием геморрагических осложнений). В  частности, 
в  исследовании G.  Lip и  соавт. впервые возникшая 
ФП, развившаяся после проведения ЧКВ у  пациен-
тов с ИМпST, не была ассоциирована со смертностью 
в  период госпитализации, а  развившаяся на фоне 
ОКСбпST была независимо ассоциирована со смерт-
ностью [14, 15]. Возможно, решающее значение 
в связи ФП с прогнозом имеет время ее возникнове-
ния. Но данный факт подтверждается не всеми авто-
рами [16]. Интересна точка зрения Г. С. Галяутдинова 
и  соавт., которые сообщают о  том, что "если допу-
стить, что впервые возникшая ФП не оказывает про-
гностического влияния, то ее можно рассматривать 
как маркер тяжести течения ОКС и острой сердечно-
сосудистой недостаточности" [14].

Ограничения исследования
Исследование носило ретроспективный харак-

тер. Показатели, частота определения которых хотя 
бы в  одной из групп пациентов составляла менее 
80%, в  модели прогнозирования не включались. 
Отсутствующие данные встречались только у  паци-
ентов, которые скончались в  первые часы после го-
спитализации, в связи с чем исключение из моделей 
прогнозирования показателей с  частотой определе-
ния менее 80% могло повлиять на полученные ре-
зультаты. Исследование было ограничено небольшой 
выборкой пациентов (n=119). Диагнозы ОКСбпST, 
Q-ИМ и  не-Q-ИМ были установлены лечащим вра-
чом во время нахождения пациента в  стационаре. 
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Заключение

В  связи с  необходимостью более точной оцен-
ки риска неблагоприятного исхода, обусловленно-
го ИМбпST, у пациентов в возрасте 75 лет и старше, 
а  также особенностями шкалы GRACE, которая не 
всегда отражает тяжесть состояния, обусловленную 
ОКСбпST, в  данной категории пациентов, была про-
ведена сравнительная оценка применения двух мето-
дов статистического анализа, результаты которых мо-
гут быть полезны при разработке новых шкал.

На основании построения бинарной логистиче-
ской регрессии была разработана прогностическая 
модель для определения вероятности смерти в  ста-
ционаре и установлено, что факторами, увеличиваю-
щими госпитальную летальность, являлись: КШ (ОШ 
47,55; 4,00-589,16; p=0,002), впервые возникший 
пароксизм ФП (ОШ 6,45; 1,39-30,42; p=0,018), 
число баллов по шкале GRACE (на каждое повышение 
на 1 балл — ОШ 1,03; 1,00-1,05; p=0,046).

Для определения вероятности смерти в  стациона-
ре при анализе дерева классификации были получе-
ны похожие данные: у  пациентов с  КШ прогнозируе-
мая летальность составляла 91,7%. При отсутствии КШ 
и  наличии АВ-блокады 2-3 степени вероятность ле-
тального исхода составляла 60,0%, при отсутствии КШ, 
АВ-блокады, наличии отека легких и  Q-ИМ  — 50%. 
Статистически значимых различий в качестве обеих по-
строенных моделей не получено. Обе они могут быть 
применимы для определения вероятности смерти в ста-
ционаре у пациентов в возрасте 75 лет и старше.
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