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В последнее десятилетие смертность от сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) занимает лидирующие позиции   
в Российской Федерации (РФ). В связи с этим особую актуаль-
ность для практической медицины приобретают вопросы диагно-
стики и лечения острого коронарного синдрома (ОКС), который 
сопровождается повышением риска развития инфаркта миокар-
да (ИМ), возникающего в ближайшие 1—2 нед у 5—20% боль-
ных, а 11% переносят ИМ в течение первого года после ОКС [1]. 
В последнее время признано актуальным создание шкал оценки 
риска летального исхода при ОКС как в стационаре, так и в отда-
ленном периоде, таких, как шкала GRACE (Global Registry of Acute 
Coronary Events) [2], TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) 
[3], PURSUIT (Receptor Suppression Using Integrilin Therapy) [4, 5].  
Европейское общество кардиологов рекомендует использо-
вать шкалу оценки риска GRACE в качестве предпочтительно-
го инструмента для внутрибольничной и долго срочной стра-
тификации риска [6]. Американская коллегия кардиологов и 

Американская ассоциации сердца рекомендуют использовать 
шкалы TIMI и PURSUIT в дополнение к GRACE. Все пере-
численные шкалы были созданы для оценки госпитальной и 
краткосрочной (30-дневной) смертности. Данные шкалы ориен-
тированы преимущественно  на европейскую популяцию боль-
ных в связи с высокой частотой развития ССЗ и более высокой 
летальностью  от ОКС существует потребность в создании таких 
шкал в РФ.

Целью исследования была оценка значимости ФР летально-
го исхода и создание многофакторной модели выживаемости 
в стационаре у больных ОКС.

Материал и методы 

Было проведено сплошное ретроспективное исследование 
1000 историй болезни больных ОКС с подъемом сегмента ST  
(ОКСпST) и ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST)   
в ГКБ №21 Уфы в отделениях интенсивной терапии и реани-
мации и кардиологии за период 2010—2012 гг. ОКСпST был 
выявлен у 235 человек, ОКСбпST — у 280, нестабильная сте-
нокардия — у 485. Из 1000 пациентов с ОКС (женщин — 409,  
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мужчин — 591) умерли — 72, выжили — 928. Средний воз-
раст больных составил 64,3±0,5 года (64,9±1,4 года в группе 
выживших и 69,5±2 года в группе умерших). Средняя продол-
жительность ишемической болезни сердца (ИБС) в анамнезе 
составила 5,95±0,3 года. ИМ в анамнезе был установлен у 
423 больных. Тромболитическую терапию (ТЛТ) получали 
102 больных ОКС с подъемом сегмента ST, 133 не прохо-
дили процедуру тромболизиса вследствие противопоказаний   
и длительного временнóго промежутка от начала ангинозного 
приступа. В группе больных, получавших ТЛТ, умерли 19, в 
группе больных без ТЛТ — 40.

При анализе историй болезни в группе «выживших»   
(1-я группа) и «умерших» (2-я группа) регистрировались сле-
дующие параметры: частота сердечных сокращений (ЧСС) 
при поступлении, исход ОКС, наличие осложнений, длитель - 
ность ИБС, наличие ИМ в анамнезе, аритмий (предсердная 
экстрасистолия (ПЭ), желудочковая экстрасистолия (ЖЭ), 
фибрилляция предсердий (ФП), трепетание предсердий.   
При определении списка ФР были выбраны данные осмотра, 
ритма сердца и наличие аритмий. Наличие аритмии опреде-
лялось по данным электрокардиограммы (ЭКГ) в приемном 
отделении. Характеристика больных представлена в табл. 1.

Для определения вероятности возникновения летального 
исхода при ОКС в зависимости от ФР применяли логисти-
ческий регрессионный анализ. Для оценки регрессионных 
моделей использовали метод максимального правдоподо-
бия и затем сравнивали максимумы функций правдоподобия 
модели с помощью критериев Акаике, Шварца и Ханнана—
Куинна и определяли оптимальную модель регрессии.   
На основании регрессионной модели из 8 факторов была созда-
на программа «Кардиориск», обеспечивающая вычисление  
риска смертельного исхода в диапазоне от 0 до 1 при госпи-
тализации больного в стационар. Эффективность созданной 
модели была протестирована с помощью отдельной выборки 
из 50 пациентов с ОКС (25 выживших и 25 умерших). 

Результаты

Были построены частные бинарные регрессии по некоторым 
переменным (ФР). Изучены и оценена значимость 9 факторов: 
возраст, пол, длительность ИБС, ИМ в анамнезе,  ФП, ЖТ, ПЭ, 

ЖЭ, ЧСС (табл. 2). Для модели регрессии были построены 3 
модели — пробит, логит и гомпит — и выбрана оптимальная. При 
построении частных регрессий по ФР пациентов с ОКС были 
выделены следующие факторы, наиболее значимые для исхода: 
возраст, ИМ в анамнезе, ФП, синусовая тахикардия и ЧСС. 
Указанный в табл. 2 псевдокоэффициент МакФаддена отражает, 
на сколько процентов исход объясняется данным фактором.

На основе проведенного анализа частных бинарных рег-
рессий строили многофакторные модели зависимости леталь-
ного исхода пациентов с ОКС в стационаре в зависимо-
сти от следующих факторов: возраст, пол, ИМ в анамнезе, 
пребывание в реанимации, ФП, ЖТ, ПЭ, ЧСС (табл. 3).   
В зависимости от перечисленных факторов также строили   
3 типа бинарных моделей и проводили их отбор в зависимо-
сти от значимости. В результате отбора наиболее значимых 
факторов были созданы модели с использованием 8, 7, 6, 5 и 4 
факторов, указанных выше. Исход заболевания на 49,4—51,4%  

объяснялся выбранными ФР.

На основе полученной многофакторной модели регрессии 
логит от 8 факторов риска выживаемости у пациентов при 
ОКС в стационаре (см. табл. 3) была создана прогностическая 
компьютерная программа «Кардиориск». В качестве входной 
информации использовали следующие параметры: ЧСС, воз-
раст, наличие ИМ в анамнезе, пребывание больного в реа-
нимации, наличие ФП, ЖТ, ПЭ и ЖЭ. В качестве выходной 
информации была вероятность летального исхода. По резуль-
татам введенных данных программа рассчитывала цифровое 
значение риска смерти от 0 до 1, которое можно оценить как 
вероятность летального исхода (0 — очень низкая, 1—макси-
мальная). В связи с тем, что фактор «нахождение в реанима-

Таблица 1. Характеристика больных

Показатель
Вся 

группа 
(n=1000)

1-я группа 
(n=928)

2-я группа 
(n=72)

Мужчины/женщины, абс. число 591/409 554/374 37/35
Возраст, годы 64,3±0,5 64,9±1,4 69,5±2
Длительность ИБС, годы 5,95±0,3 5,6±0,3 6,3±0,5
ИМ в анамнезе 423 (42,3) 400 (43,1) 23 (31,9)
ЖТ 25 (2,5) 5 (0,5) 20 (2)
ПЭ 66 (6,6) 64 (6,4) 2 (0,2)
ЖЭ 96 (9,6) 90 (9) 6 (0,6)
ФП 95 (9,5) 39 (3,9) 56 (5,6)
Примечание. Данные представлены в виде абсолютного числа 
больных (% от числа в группе), если не указано другое. Здесь и 
в табл. 2: ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМ — инфаркт 
миокарда; ЖТ — желудочковая тахикардия; ПЭ — предсердная 
экстрасистолия; ЖЭ — желудочковая экстрасистолия; ФП — 
фибрилляция предсердий.

Таблица 2. Частные регрессии для оценки значимости 
ФР летального исхода у больных ОКС

Показатель Модель Псевдокоэффициент 
МакФаддена, % p

Возраст Логит 0,82 0,258
Пол Логит 0,36 0,168
Длительность 
ИБС Гомпит 0,06 0,56

ИМ в анамнезе Гомпит 0,68 0,0618
ФП Логит 2,14 0,257
СТ Логит 1,25 0,258
ПЭ Гомпит 0,44 0,26
ЖЭ — 0 0
ЧСС Логит 0,4 0,25
Примечание. Здесь и в табл. 3: ФР — фактор риска; ОКС — острый 
коронарный синдром; СТ — синусовая тахикардия; ЧСС — частота 
сердечных сокращений.

Таблица 3. Многофакторная модель смертности 
больных ОКС

ФР Модель Псевдокоэффициент 
МакФаддена, % р

8 факторов Логит 51,4 0,199
7 факторов: минус — «пол» Логит 51,3 0,199
6 факторов: минус — «ФП» Логит 51,27 0,199
5 факторов: минус — «ЖТ» Логит 50,08 0,201
4 факторов Логит 49,4 0,202
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ции» является весьма значимым для прогноза, предусмотрено 
2 варианта развития событий: 1) при поступ лении пациента в 
блок интенсивной терапии (1-й вариант); 2) при поступлении 
в отделение кардиологии (2-й вариант). 

Для тестирования программы были использованы дан-
ные других 50 больных ОКС (25 умерших, 25 выживших). 
Проводилась стратификация риска смерти по получаемым 
данным в окошке «Значение вероятности смертности» — низ-
кий (0—0,5), умеренный (0,5—0,75) и высокий (более 0,75)  
риски. Были получены следующие результаты: из 25 выживших 
больных у 14 имелся низкий риск смерти, у 6 – умеренный и у 
5 – высокий. В группе умерших все 25 больных имели высокий 
риск смерти. Таким образом, чувствительность программы 
составила 80% и специфичность 100%. В дальнейшем была 
проведена регистрация программы и получено авторское сви-
детельство [7].

Обсуждение

ФР развития ССО используются в оценке степени тяжести 
больного ОКС и риска неблагоприятного исхода [8], причем 
число переменных, которые играют роль в прогнозировании 
исходов ОКС, постоянно увеличивается. В наших преды-
дущих исследованиях показана взаимосвязь высокой ЧСС   
и прогноза при ОКС [3]. В настоящее время существует много  
различных шкал для определения риска смерти и развития 
осложнений у больных ОКС и ИБС. Шкалы оценки риска 
развития ОКС различаются с точки зрения прогностических 
значений, переменных и временны`х рамок. В частности, шкала 
TIMI основывается на 7 факторах, в числе которых воз-
раст 65 лет и старше, стеноз коронарных артерий более 50%,  
отклонение сегмента ST на ЭКГ при поступлении, по меньшей 
мере 2 приступа стенокардии в предыдущие 24 ч, исполь-
зование ацетилсалициловой кислоты в предыдущие 7 дней   
и повышение уровня кардиомаркеров [2, 9]. Факторами шкалы 
GRACE являются возраст, ЧСС, систолическое артериальное 
давление, класс по Killip, остановка сердца, концентрация кре-
атинина в сыворотке крови, отклонение сегмента ST и содер-
жание кардиальных биомаркеров [10]. Шкала оценки риска 
BANACH основана на 12 переменных, включая внезапную 
кардиальную смерть до или после поступления, кардиогенный 
шок/отек легких до или при поступлении, возраст >65 лет, 
сердечную недостаточность III—IV функционального класса 
по NYHA, ЧСС>78 уд/мин и т.д. [11, 12]. 

Нами было проведено ретроспективное исследование 
1000 историй болезни пациентов с ОКС. Был проведен анализ 
влияния 9 факторов на летальный исход и построены математи-

ческие модели прогнозирования летального исхода при ОКС.  
Выбраны следующие ФР для прогностической модели: ЧСС, 
аритмии и информация, которую можно получить при обсле-
довании больного в приемном отделении. Мы не рассматрива-
ли биомаркеры, данные коронарографии и т.д. 

Следующие 5 факторов оказались наиболее значимы-
ми для исхода госпитализации при поступлении пациента   
в стационар: возраст, ИМ в анамнезе, ФП, ЖТ, ЧСС. Данные 
параметры совпали с используемыми в шкалах GRACE, 
BANACH, TIMI и др. 

На основе проведенного анализа частных бинарных регрес-
сий строилась многофакторная модель зависимости смертно-
сти пациентов с ОКС во время пребывания пациента в стаци-
онаре. В результате отбора наиболее значимых факторов были 
созданы модели с использованием 8, 7, 6, 5 и 4 переменных, 
которые на 49,4—51,4% объяснялись использованными факто-
рами (см. табл. 2). На основании полученных наиболее значи-
мых ФР и многофакторной модели летальности была создана 
компьютерная программа «Кардиориск», позволяющая с 80% 
чувствительностью и 100% специфичностью оценивать риск 
летального исхода у пациентов с ОКС.

Ограничения исследования 

Было исследовано ограниченное число переменных,   
в частности не учитывались биомаркеры, осложнения ИМ, 
сопутствующие заболевания. 

Выводы

Наибольшее влияние на исход у больных острым коронар-
ным синдромом оказали такие факторы, как возраст, инфаркт 
миокарда в анамнезе, частота сердечных сокращений, фибрил-
ляция предсердий и желудочковая тахикардия. 

На основе частных регрессий была построена многофак-
торная модель летальности пациентов в стационаре с острым 
коронарным синдромом. Созданные модели на 49,4—51,4% 
объясняются использованными переменными. 

На основе многофакторной модели была создана компью-
терная программа оценки риска летального исхода у больных 
острым коронарным синдромом «Кардиориск» с чувствитель-
ностью 80% и специфичностью 100%.

Научное исследование было выполнено при поддержке гран-
та Российского гуманитарного научного фонда (15-36-01255) 
«Создание модели оценки риска неблагоприятных исходов  у паци-
ентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы» и гранта 
Президента РФ для молодых докторов наук МД-7395.2016.7.
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