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Резюме
Цель. Создать калькулятор годичного про-

гноза риска развития неблагоприятных кардио-
васкулярных событий у пациентов после пере-
несенного острого инфаркта миокарда с подъе-
мом сегмента ST (ОИМпST) с персональными 
коэффициентами факторов риска (ПКФР).

Материал и методы. Работа проводилась на 
базе Регионального сосудистого центра (РСЦ) №1 
г. Новосибирска. Выполнен проспективный ана-
лиз данных одной тысячи пациентов с диагнозом 
ОИМпST, госпитализированных в период с 2017 
по 2018 гг. У всех пациентов, включенных в ис-
следование, при помощи шкалы GRACE (вариант 
шкалы для 6-месячного периода) оценивали риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий после развития ОИМпST. Через 1 год 
сравнили прогнозируемые исходы с фактически-
ми. Выявили, что в 25% случаев из группы про-
межуточного риска и в 55% случаев из группы вы-
сокого риска подтвердился неблагоприятный про-
гноз. Следующим этапом работы стало создание 
регрессионной модели и авторского калькулятора 
риска развития неблагоприятного прогноза у па-
циентов с ОИМпST в течение 1 года с ПКФР. Ста-
тистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программ SPSS 22.0 и Excel. 

Результаты. В персональный калькулятор боль-
ного вошли шесть показателей, которые значимо 

коррелировали с исходами и слабо коррелировали 
между собой: фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) менее 40%, передняя локализация ОИМ-
пST, тахикардия при поступлении, возраст пациен-
та, уровень глюкозы крови натощак и высокочув-
ствительного С-реактивного белка (СРП). 

Заключение. В настоящем исследовании 
продемонстрирована высокая надежность ав-
торского калькулятора годичного прогноза не-
благоприятного исхода у больных после перене-
сенного ОИМпST с ПКФР. Применение ПКФР 
позволяет оценить вклад различных факторов в 
формирование исхода, что создает возможность 
моделирования и управления исходом. Данный 
подход позволяет персонифицированно разра-
батывать программы реабилитации и вторичной 
профилактики у этой категории пациентов, спо-
собствует снижению смертности.
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прогноза после инфаркта миокарда, персональ-
ные коэффициенты факторов риска (ПКФР), 
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Abstract

Aim. To create a calculator for the annual per-
sonalised risk assessment of adverse cardiovascu-
lar events in patients after acute ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI).

Materials and Methods. Here we performed 
a prospective data analysis of 1,000 patients diag-
nosed with STEMI during 2017 and 2018 and ad-
mitted to Regional Vascular Center. For evaluat-
ing the risk of adverse cardiovascular events after 
STEMI, we applied the GRACE scale. After 1 year 
of follow-up, the predicted outcomes were com-
pared with the actual outcomes. We then created a 
personalised calculator of unfavorable outcome by 
using logistic regression.

Results. The calculator included six indicators 
that significantly correlated with outcomes and poor-
ly correlated with each other: left ventricular ejection 
fraction (LVEF) < 40%, anterior STEMI, tachycar-
dia upon admission, fasting blood glucose, high-sen-
sitive C-reactive protein (CRP), and patient age. 

Conclusion. We found a high reliability of our 
calculator for the annual personalised prognosis of 
adverse outcome in patients after STEMI.

Keywords: myocardial infarction, personalised 
medicine, acute myocardial infarction with St-seg-
ment elevation (STEMI), long-term prognosis.
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Введение
В настоящее время имеются клинические 

рекомендации, четкие алгоритмы действия и 
стандарты оказания помощи больным с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
ОИМпST [1, 2]. Тем не менее смертность по 
причине ОИМпST и его осложнений, как бли-
жайших, так и отдаленных, остается высокой. 
Существует достаточное количество объектив-
ных причин данного парадокса, одной из ко-
торых является недостаточно точное прогно-
зирование отдаленного исхода ОИМпST, что 
влечет за собой некорректную тактику реаби-
литации и вторичной профилактики пациентов 

на амбулаторном этапе [3]. Большинство авто-
ров, которые занимаются изучением особен-
ностей прогнозирования ОИМпST, оценивают 
ближайший исход данного заболевания. Дей-
ствительно, пациенты с ОИМпST в период го-
спитализации имеют крайне высокий риск раз-
вития сердечно-сосудистых событий. Все же 
риск кардиоваскулярных событий после ОИМ-
пST остается повышенным в течение первого 
и последующих лет, что необходимо учитывать 
практикующему врачу при работе с пациента-
ми данной категории [4-6].

Наиболее признанной в мировой кардио-
логической практике для расчета отдаленно-
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го прогноза риска развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий считается шка-
ла GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events). Данная шкала была разработана в ходе 
исследования Global Registry of Acute Coronary 
Events, которое проводилось одновременно в 
Северной и Южной Америке, 14 странах Евро-
пы, Новой Зеландии и Австралии. В настоящее 
исследование были включены пациенты, пере-
несшие острый коронарный синдром (ОКС). 
Изначально шкала GRACE была предназначена 
для расчета госпитального прогноза ОКС, за-
тем исследователи провели модификацию про-
гностической модели, что позволило оценивать 
риск неблагоприятных кардиоваскулярных со-
бытий, а именно сердечно-сосудистой смертно-
сти и острого инфаркта миокарда (ОИМ), в те-
чение 6 месяцев от развития ОКС [7, 8]. 

Кроме GRACE имеется ряд других оценоч-
ных шкал, а также большое количество мнений 
ученых о важности тех или иных факторов ри-
ска в прогнозировании исходов. Некоторые ав-
торы предлагают включать в оценочные шкалы 
риска такие биомаркеры, как BNP, NT-proBNP, 
тропонин, гликированного гемоглобина A1c 
(HbA1c), фактор роста, различные генетиче-
ские маркеры, но измерение таковых показате-
лей всегда сопряжено с дополнительными рас-
ходами и не всегда возможно в реальной клини-
ческой практике, а значит, шкалы, разработан-
ные на основе таких показателей, будут иметь 
ограниченное применение в медицине [9, 10]. 

Итак, пациенты после перенесенного ОИМ-
пST переходят в группу «Хронических коро-
нарных синдромов» [11]. Основными задачами 
практикующих врачей в работе с пациентами 
данной категории являются оценка риска раз-
вития неблагоприятных кардиоваскулярных со-
бытий, улучшение качества и продление жиз-
ни, чего возможно достичь только при правиль-
ном подборе индивидуальных программ лече-
ния, реабилитации и вторичной профилактики. 
В настоящее время в клинической практике от-
сутствует четкая система оценки отдаленного 
прогноза ОИМпST, которая может учитывать 
не только многофакторность ОИМпST, но и не-
равнозначное влияние разных факторов риска у 
пациента, что крайне необходимо при персона-
лизированном подходе. 

Цель исследования 
Разработать авторский калькулятор опреде-

ления риска развития неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий с персональными ко-
эффициентами факторов риска (ПКФР) у па-
циентов в течение 1 года после перенесенного 
ОИМпST. 

Материал и методы
В открытое проспективное нерандомизиро-

ванное методом параллельных групп исследо-
вание были включены 1000 больных, госпи-
тализированных в региональный сосудистый 
центр №1 (РСЦ №1) в период 2017–2018 г.г. с 
диагнозом ОИМпST. Из 1000 пациентов ОИМ-
пST 724 мужчины (72,4 %) и 276 (27,6 %) жен-
щин, средний возраст пациентов составил 
57,5±9,5 лет. Диагноз ОИМпST устанавливал-
ся по совокупности критериев, разработанных 
Европейским обществом кардиологов и Аме-
риканской коллегией кардиологов (2017, 2018). 
План обследования и лечения пациентов стро-
го соответствовал требованиям стандартов ока-
зания помощи больным ОИМпST. Статисти-
ческая обработка данных проводилась с помо-
щью пакета программ SPSS 22.0 и табличного 
процессора Microsoft Excel. 

Ограничением данного исследования явля-
ется тот факт, что оригинальная статистическая 
модель прогнозирования риска неблагопри-
ятного исхода в течение 12 месяцев после ин-
фаркта миокарда разработана на ограниченной 
выборке пациентов из одного крупного клини-
ческого центра. Валидизации калькулятора на 
выборках пациентов с инфарктом миокарда 
других центров не проводилось, что будет осу-
ществлено в перспективе для масштабирова-
ния и транслирования результатов исследова-
ния в клиническую практику.

Результаты 
Характеристика включенных пациентов 

с ОИМпST приведена в таблице 1. Как вид-
но из таблицы, в 436 случаях ОИМпST явил-
ся первым проявлением ИБС (43,6 %) без пред-
шествующей стенокардии. Перенесенный ин-
фаркт миокарда в анамнезе был у 289 больных 
(28,9 %).

До индексного события ОИМпST 243 боль-
ных (24,3 %) имели вмешательства на коро-
нарных сосудах, из них у 23 (2,3 %) было аор-
то-коронарное шунтирование (АКШ), у 220 
(22,0 %) – чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ). По результатам селективной ко-
ронарографии (КГ), проведенной в настоя-
щую госпитализацию, определялось односо-
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Показатель 
Feature 

Больные ОИМпST 
Patients with STEMI 

(n = 1000) 

n % 

Мужчины/женщины 
Males/females 724 /276 72,4 /27,6 

Средний возраст, (M ± s) 
Mean age, (M ± s) 59,5 ± 8,5 – 

Сроки поступления: до 2 ч/2ч–1 сут. / более 1 сут. 
Time of admission after onset: < 2 hours/2 hours-1 day/> 1day 

 
776/168/56 

 

 
77,6/16,8/5,6 

 
Предшествующая ИБС (все виды, верифицированные по КГ) 

Past medical history of coronary artery disease 556 55,6 

ИМ в анамнезе 
Past medical history of myocardial infarction 289 28,9 

Предшествующая стенокардия напряжения  
без инвазивного вмешательства 

Past medical history of stable angina 
122 12,2 

ЧКВ в анамнезе 
Past medical history of percutaneous coronary intervention 222 22,2 

АКШ в анамнезе 
Past medical history of coronary artery bypass graft surgery 23 2,3 

Однососудистое поражение по селективной КГ 
One affected blood vessel 299 29,9 

Поражение более 2 сосудов по селективной КГ 
Two and more affected blood vessels 721 72,1 

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension 889 88,9 

Подтвержденный сахарный диабет 2 типа 
Type 2 diabetes mellitus 91 9,1 

Курение 
Smoking 891 89,1 

Отягощенная наследственность 
Family history of coronary artery disease 331 33,1 

Известная дислипидемия до индексного события 
Past medical history of dyslipidemia 181 18,1 

Фибрилляция предсердий 
Atrial fibrillation 133 13,3 

Синусовая тахикардия при поступлении 
Sinus tachycardia at the admission 75 7,5 

Гипотония менее 100 мм рт. ст. при поступлении 
Blood pressure < 100 mmHg 93 9,3 

Кillip > II 
Killip class > II 123 12,3 

Передняя локализация элевации сегмента ST 
Anterior STEMI 198 19,8 

ЖТ (включая короткие пароксизмы по ХМЭКГ) 
Ventricular tachycardia 51 5,1 

Таблица 1. 

Клинико-демографи-
ческая характеристи-
ка больных острым 
инфарктом миокарда 
с подъемом сегмен-
та ST

Table 1. 

Clinical and 
demographic 
characteristics of the 
patients with STEMI
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судистое поражение коронарного русла у 299 
(29,9 %) больных, а поражение двух и более ко-
ронарных артерий имело место у 721 (72,1 %) 
пациента. Артериальной гипертензией страда-
ли 889 (88,9 %) пациентов, подтвержденный 
сахарный диабет II типа отмечался у 91 (9,1 %) 
больного. Курили на момент поступления в 
стационар 891 (89,1 %) человек. Имели избы-
точную массу тела 294 (29,4 %) больных, а 331 
человек – отягощенную наследственность по 
сердечно-сосудистым заболеваниям.

Передняя локализация элевации сегмента ST 
на ЭКГ наблюдалась в 198 случаях, эти паци-
енты, как правило, имели более тяжелое тече-
ние ОИМ: желудочковые нарушения ритма в 
острейшем периоде, явления острой левожелу-
дочковой недостаточности, кардиогенного шо-
ка и рефлекторной гипотонии при поступлении 
встречались гораздо чаще, чем при нижнем и 
задне-базальном ОИМ. В целом перечислен-
ные осложнения встречались в 51 (5,1 %), 123 
(12,3 %) и 93 (9,3 %) случаях соответственно.

Всем пациентам, включенным в анализ, бы-
ла проведена селективная коронарография. В 
большинстве случаев – 886 (88,6 %) – осущест-
влена чрескожная транслюминальная коронар-
ная ангиопластика (ЧТКА) со стентированием, 
из них у 772 – (77,2 %) ЧТКА со стентировани-
ем только инфаркт-связанной артерии (ИСА), а 
у 114 (11,4 %) имело место стентирование 2 и 
более артерий на 3–7-е сутки индексного собы-
тия. У 114 пациентов не проведено стентиро-
вание, так как 88 (8,8 %) было показано коро-
нарное шунтирование, а остальным  26 (2,6 %) 
оказалось достаточно проведенной тромболи-
тической терапии на догоспитальном этапе для 
восстановления коронарной перфузии. 

Восстановление кровотока по TIMI 3 
(Thrombolysis In Myocardial Infarction 3) было до-
стигнуто у 99,4% больных и сопровождалось кли-
ническим эффектом – исчезновением болевого 
синдрома и быстрой положительной динамикой 
ОИМ. У 10 (1,0 %) больных не удалась рекана-
лизация ИСА. Осложнения были редкими, так 
как применялся радиальный доступ, и толь-
ко у четырех (0,4 %) женщин сформировалась 
крупная послеоперационная гематома паховой 
области. Достоверной связи каких-либо фак-
торов с ангиографическим результатом проце-
дуры не было выявлено. Все пациенты получа-
ли медикаментозную терапию в соответствии 
с рекомендациями ESC (European Society of 
Cardiology), ACCA (Acute Cardiovascular Care 

Association), РКО (Российское кардиологиче-
ское общество) и федеральным стандартом ле-
чения ОИМ [1, 2, 14, 15], приверженность к ле-
чению составила 85,5 %. 

Через год были оценены конечные точки 
годичного периода. У 346 (из 1000) пациен-
тов произошло хотя бы одно событие из пе-
речисленных: сердечно-сосудистая смерть, 
нефатальный инфаркт миокарда, инсульт, не-
стабильная стенокардия или внеплановая ко-
ронарная реваскуляризация. В структуре сер-
дечно-сосудистых событий преобладали не-
фатальные: 79 случаев нестабильной стено-
кардии, 26 – АКШ, 104 – внеплановых ЧКВ, 
30 – инсультов, 51 – повторных инфарктов ми-
окарда. Ещё в течение года 86 человек умер-
ли от кардиоваскулярных причин. У 30 чело-
век произошло более одного сердечно-сосуди-
стого события.

Затем проведена оценка риска развития го-
дичного неблагоприятного исхода при помощи 
шкалы GRACE (вариант шкалы GRACE для 
6-месячного периода), а результаты прогноза 
сопоставлены с фактическими исходами. Вы-
явлено, что у 39,8% больных определялся вы-
сокий риск развития неблагоприятных кардио-
васкулярных событий, у 60,2% больных – уме-
ренный риск. Фактически произошли сердеч-
но-сосудистые события в 55% случаев в группе 
высокого риска и в 25% случаев – в группе 
умеренного риска. Из этого следует, что шка-
ла GRACE не обладает достаточной точностью 
годичного прогноза у больных, перенесших 
ОИМпST. Далее, на этой же выборке пациен-
тов были проведены математические расчеты, 
направленные на создание годичного прогно-
за с персональными коэффициентами факторов 
риска после перенесенного острого инфарк- 
та миокарда с подъемом сегмента ST. Вначале 
была разработана авторская модель многофак-
торного прогнозирования, для чего проведен 
корреляционный анализ данных. Из более чем 
50 оцениваемых факторов было отобрано 16, а 
в окончательный вариант вошло только 6 фак-
торов, которые имели значимую корреляцию с 
неблагоприятным исходом и слабую корреля-
цию между собой, что имеет ключевое значе-
ние для предотвращения эффекта мультиколли-
неарности математической модели [12]:

X1 – возраст больного; 
X2 – тахикардия при поступлении;
X3 – фракция выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ) менее 40%;
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X4 – передняя локализация ОИМпST;
X5 – уровень глюкозы плазмы крови нато-

щак перед выпиской;
X6 – уровень высокочувствительного С-ре-

активного протеина (СРП) крови при поступле-
нии.

Поскольку зависимая переменная Y прини-
мает только два значения (0 – благоприятный 
исход (БИ); 1 – неблагоприятный исход (НИ)), 
то в качестве математической модели была ис-
пользована регрессионная логистическая мо-
дель, вычисляющая вероятность развития не-
благоприятного исхода у пациентов после пе-
ренесенного ОИМпST.

Логистическая регрессионная модель имеет 
вид:

 

5 50 1 1 2 2 3 3 4 4 6 6

1ˆ ( )
1 b b X b X b X b X b X b Xp X

e
 +− + + + + +

=
+

где ˆ ( )p X – оценка вероятности неблаго-
приятного исхода.

С целью проверки адекватности логистиче-
ской регрессионной модели используют три 
характеристики: коэффициент специфичности 
(Кспец), коэффициент чувствительности (Кчув) и 
коэффициент точности (Кточ).

Для вычисления данных коэффициентов необ-
ходимо использовать четырёхпольную таблицу. 

Величины коэффициентов Кчув, Кспец, Кточ за-
висят от пороговой величины Cp (величина по-
рога). При заниженных значениях Cp мы полу-
чаем гиперпрогнозирование или высокочув-
ствительное прогнозирование неблагоприят-
ного исхода. При завышенных значениях Cp 
получаем гипопрогнозирование неблагопри-
ятного исхода или высокоспецифичное про-
гнозирование благоприятного прогноза. И тот 
и другой вариант противоречат общей концеп-
ции исследований, направленных на изучение 
достоверных маркеров риска развития небла-
гоприятного прогноза, соответственно цели на-
шего исследования в том числе.

Рисунок 1. 

График значений 
коэффициента точ-
ности.
Примечание: Кточ (Сp)- 
коэффициент точ-
ности

Figure 1. 

Graph of precision 
coefficient values. 
Cp is for coefficient 
precision 

Рекомендуется выбирать пороговые величи-
ны Cp из условия максимальной величины Кточ, 
в связи с этим были выполнены соответствую-
щие вычисления на выборке пациентов n=124 с 
использованием модуля регрессии пакета про-
грамм SPSS 22.0. Выявлено, что при Čp=0.35  
Кточ принимает максимальное значение, значит 
это будет соответствовать пороговому значе-
нию в настоящем исследовании. На рисунке 1 
показаны значения функции Кточ(Cp).

Определим коэффициенты чувствительно-
сти, специфичности и точности при порого-
вом значении

 
Cp=0.35, используя выборку из 

124 больных ОИМпST с помощью пакета про-
грамм SPSS 22.0 и внесем полученные данные 
в таблицу 2.

Используя формулы, вычисляем:

Рассмотрим также ROC-кривую:

На рисунке 2 показаны значения ROC-
кривой для полученной логистической моде-
ли, которая находится ниже идеальной ROC-
кривой, что говорит о среднем качестве логи-
стической регрессии.

Исходы 
Outcomes 

Результат прогнозирования 
Prognosis result 

БИ (0)  
Favorable outcome 

НИ (1)  
Adverse outcome 

Итого 
Total 

БИ (0) Favorable 
outcome 

51 23 74 

НИ (1) Adverse 
outcome 

14 36 50 

Таблица 2. 

Результаты прогно-
зирования годично-
го прогноза ОИМпST, 
рассчитанные с ис-
пользованием ре-
грессионной модели

Table 2. 

Prognosis of STEMI 
outcomes for 1 year of 
follow-upПримечание:  

БИ- благоприятный исход; НИ- неблагоприятный исход 

36 0.72
50чувК   , 

51 0.69
74спецК   , 36 51 87 0.69

124 124точК 
   . 

Рассмотрим также ROC-кривую: 

   ROC p чув py C К C ,    1ROC p спец px C К C  , (1.2) 
 

36 0.72
50чувК   , 

51 0.69
74спецК   , 36 51 87 0.69

124 124точК 
   . 

Рассмотрим также ROC-кривую: 

   ROC p чув py C К C ,    1ROC p спец px C К C  , (1.2) 
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Рисунок 2. 

График ROC-кри-
вой логистической 
модели 

Figure 2. 

The ROC curve of the 
logistic regression 
model 

Рисунок 3. 

Фрагмент Excel для 
отображения резуль-
татов вычислений 
исхода

Figure 3. 

Outcome calculation 
results

Рисунок 4. 

Фрагмент Excel для 
отображения резуль-
татов вычислений 
персональных коэф-
фициентов

Figure 4. 

Calculation of 
the personalised 
coefficients 

Количественную оценку характеристи-
ческой кривой оценим с помощью AUC-
коэффициента. Аппроксимируя ROC-кривую 
кубическими сплайнами и вычисляя площадь 
под ROC-кривой, получаем значение AUC-ко-
эффициента, равное 0,780. Рассчитанное значе-
ние AUC-коэффициента говорит о хорошем ка-
честве модели.

Таким образом, построенное уравнение ло-
гистической регрессии обладает достаточной 
эффективностью для прогнозирования небла-
гоприятного исхода ОИМпST. Тем не менее 
данная модель не вычисляет «персональный» 
вклад каждого показателя в предсказанный ис-

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 𝐹 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹389𝐹𝐹� + 1𝐹9𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹𝐹5𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹93𝐹𝐹�. (1.3) 
 

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 𝐹 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹389𝐹𝐹� + 1𝐹9𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹𝐹5𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹� + 𝐹𝐹𝐹93𝐹𝐹�. (1.3) 
 

ход. Для решения данной задачи введем поня-
тие «функционал тяжести факторов риска», 
определяемый по формуле:

Строчными буквами обозначены конкрет-
ные значения факторов пациента в отличие от 
прописных букв в уравнении модели, которые 
обозначают переменные. Суммированное вли-
яние всех факторов данного пациента на исход 
позволяет назвать этот функционал, как функ-
ционал «тяжести факторов риска пациента» 
(«функционал ТФРП»). 

Несмотря на простоту расчета прогноза при 
помощи построенной модели и коэффициентов, 
для эффективного их применения в клинической 
практике необходимо понятное и удобное про-
граммное обеспечение (ПО). Данное ПО под на-
званием «Персональный калькулятор больного» 
было реализовано в табличном процессоре Excel.

На рисунке 3 приведен фрагмент интерфей-
са, в котором показаны результаты прогноза не-
благоприятного исхода.

На рисунке 4 приведен фрагмент интерфей-
са калькулятора, в котором показаны результа-
ты вычислений персональных коэффициентов  
прогноза неблагоприятного исхода.

На рисунках 5 и 6 изображено графическое 
представление вычисленных персональных ко-
эффициентов с учетом и без учета возраста со-
ответственно.

Из приведенных рисунков видно, что ввод дан-
ных и интерпретация результатов не будет пред-
ставлять трудности для пользователей компью-
тера. Стоит отметить, что под неблагоприятным 

порог= 0,35

Исход НЕ БЛАГОПРИЯТНЫЙ
Z(X) P(Z) Y предск

-0,099 0,48 1

Cлагаемые
ТБП Персональные 

коэффициенты
1 возр 2,632 2,632 0,398
2 ЧСС пост 0 0,000 0,000
3 ФВ -1,9 0,000 0,000
4 лок ИМ 0,878 2,140 0,323
5 Глюк 0,511 0,511 0,077
6 CRP1 0,252 1,338 0,202

-0,101 6,621 1,000

ORIGINAL RESEARCH



ТОМ 5, № 2, 2020

55

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 5. 

Графическое пред-
ставление персо-
нальных коэффици-
ентов (с учетом воз-
раста)

Figure 5. 

Graphical 
presentation of 
personal coefficients 
(including age)

Рисунок 6. 

Графическое пред-
ставление персо-
нальных коэффи-
циентов (без учета 
возраста)

Figure 6. 

Graphical 
presentation of 
personal coefficients 
(excluding age) 
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Персональные коэффициенты без возраста

Примечание: возр – возраст, ЧСС пост – частота сердечных сокращений при поступлении более 100 ударов в минуту 
(тахиркадия), лок ИМ – передняя локализация инфаркта миокарда, глюк – глюкоза крови, CRP1 – высокочувствитель-
ный С-реактивный протеин 1

Примечание: возр – возраст, ЧСС пост – частота сердечных сокращений при поступлении более 100 ударов в минуту 
(тахиркадия), лок ИМ – передняя локализация инфаркта миокарда, глюк – глюкоза крови, CRP1 – высокочувствитель-
ный С-реактивный протеин 1

исходом в настоящем исследовании считались 
случаи кардиоваскулярной смерти, нефатальный 
ОИМ, инсульт, госпитализации в связи с повтор-
ной ишемией, внеплановой реваскуляризацией. 

Далее выполнена проверка адекватности раз-
работанного калькулятора. Для этого была сфор-
мирована новая пространственная выборка 

объемом 80 (из данных пациентов, не относя-
щихся к рабочей выборке, на которой разраба-
тывался калькулятор) и в табличном процессо-
ре Excel было запрограммировано вычисление 
вероятности неблагоприятного исхода и вычис-
ление самого исхода в соответствии с формула-
ми (таблица 3).

Наблюдаемые (исходные) 
значения переменной Y 

Observed Y values 

Прогнозируемые (вычисленные) 
значения переменной Y 

Predicted Y values 

Общее 
число 
Total 

Процент 
совпадений 

Percent 
identity 0 1 

0 33 17 50 66 
1 8 22 30 73 

Общая процентная доля совпадений 
Total percent identity 80 69 

Таблица 3. 

Результаты прогно-
зирования годичных 
исходов ОИМпST, 
рассчитанные с по-
мощью калькулятора 
годичного прогноза 
с персональными ко-
эффициентами фак-
торов риска, и фак-
тические исходы 

Table 3. 

Forecasting of 
STEMI annual 
outcome by means 
of a personalised 
calculator 
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Данные таблицы позволяют сделать вывод 
о том, что предлагаемый способ прогноза ха-
рактеризуется высокой чувствительностью и 
приемлемой специфичностью. Из 80 обследо-
ванных пациентов с ОКСпST неблагоприятные 
события в течение 12 месяцев с даты ОКСпST 
фактически имели место у 30 человек (из них, 
согласно прогнозу по предлагаемому способу, 
они должны были наступить у 22 человек), от-
сутствовали неблагоприятные события у 50 па-
циентов (из них согласно прогнозу по предла-
гаемому способу их не должно было быть у 
33 человек). Таким образом, чувствительность 
предлагаемого способа по прогнозированию 
неблагоприятных исходов составила 73 %, бла-
гоприятных исходов — 66 %. Отсюда видно, 
что предложенная нами многофакторная мо-
дель является более информативной для про-
гнозирования благоприятного или неблагопри-
ятного отдаленного исхода для того или иного 
пациента с ОИМпST.

Обсуждение
Как известно, клинические руководства ре-

комендуют использовать шкалы риска ТIМI и 
GRACE, а в ряде случаев – РЕКОРД [5, 7]. Эти 
шкалы сопоставимы для прогноза смертно-
сти в стационаре, а GRACE для ОИМпST так-
же предоставляет прогностическую ценность на 
6 месяцев после выписки. Ряд исследователей 
предлагают включать оценку фракции выбро-
са левого желудочка (ФВЛЖ), наличие много-
сосудистого поражения и полноты коронарной 
реваскуляризации, мультифокальность проявле-
ний атеросклероза [10]. По данным других ав-
торов, необходимо дополнительно определять 
уровни ряда биомаркеров, это касается тропони-
на, BNP, NT-proBNP, фактора роста и дифферен-
циации 15, рецепторов к IL-1, гликированного 
гемоглобина A1c (HbA1c) [6, 9]. 

В настоящей работе сопоставлены результа-
ты оценки годичного прогноза после перенесен-
ного инфаркта миокарда по авторскому «персо-
нальному калькулятору больного» с рискоме-
трией по GRACE. Как уже указывалось, в 55 % у 
пациентов с высоким риском по шкале GRACE 
прогноз подтвердился, а у пациентов с проме-
жуточным риском прогноз подтвердился в 25 % 
случаев. По авторскому калькулятору точность 
прогнозирования составила почти 79 % по пло-
хим исходам, а по благоприятным – 70 %.

Авторский калькулятор годичного прогно-
за с ПКФР расширяет возможности прогнози-

рования исходов ОИМпST в отличие от шкалы 
GRACE. Приведем наглядный пример исполь-
зования персонального калькулятора в реаль-
ной клинической практике. Клинический при-
мер: пациент Н, 71 год, пенсионер, масса тела 
68 кг, рост 167 см, находился на лечении в кар-
диологическом отделении по поводу ОИМпST 
передней стенки левого желудочка. Тяжесть 
острой сердечной недостаточности по Т. Killip 
II. Факторы риска: артериальная гипертензия, 
сахарный диабет (СД) 2 типа, курение (стаж – 
45 лет). Артериальное давление – 160/110 мм 
рт. ст., ЧСС – 110 уд. в минуту. На ЭКГ реги-
стрировался синусовый ритм, элевация ST с 
V1 по V4. На ЭхоКГ, проведенной на 9-е сут-
ки индексного события, выявлялся гипокинез 
сегментов передней стенки (7,8,13 сегменты) и 
акинез верхушки (17 сегмент) левого желудоч-
ка, ФВЛЖ 51 %. Уровень гликемии при выпи-
ске 8,7 ммоль/л, креатинина 95,1 мкмоль/л мак-
симальные уровни общей кретинкиназы (КК) 
3604 ЕД/л, MB КК – 190 ЕД/л, вчСРП – 9,6 мг/
дл. На селективной коронарографии определя-
лась проксимальная окклюзия передней нис-
ходящей коронарной артерии (ПНА), стенозы 
в правой коронарной артерии (ПКА) 30 % и в 
средней трети огибающей артерии (ОА) 90%. 
Осуществлена успешная ангиопластика со 
стентированием ПНА, через 10 дней 2 этапом 
– ЧТКА со стентированием средней трети ОА. 
Пациент выписан со стандартной двойной ан-
титромбоцитарной терапией (клопидогрель и 
аспирин), а также b-блокатором, статином (атор- 
вастатин 40 мг в сутки), блокатором АРА; по 
поводу СД был назначен метформин в сочета-
нии с глимепиридом. 

Через 3 месяца после выписки перенес по-
вторный передний инфаркт миокарда: тромбоз 
стента в средней трети огибающей артерии, го-
спитализирован в РСЦ, выполнено повторное 
стентирование ОА. Со слов: не полностью со-
блюдал рекомендации по режиму и медикамен-
тозному лечению (продолжал курить, снизил 
прием аторвастатина до 10 мг/сутки). АД при по-
ступлении 115/80 мм рт. ст., ЧСС – 104 в минуту. 
Уровень СРп –11,4 нг/дл, гликемия при выписке 
– 7,3 ммоль/л, уровень креатинина в сыворотке – 
100,8 мкмоль/л, охс – 6,1 ммоль/л , хс-ЛПНП – 
3,6 ммоль/л. ФВ ЛЖ по ЭхоКГ– 42%. Выписан с 
улучшением. Рекомендовано: отказ от курения, 
возобновление приема аторвастатина в дозе 40 
мг в сутки, замена глимепирида на эмпаглифло-
зид, клопидогреля на тикагрелол. 
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Результаты рискометрии. 1-я госпитализа-
ция: по шкале GRACE 2,0 – 152 балла (риск вы-
сокий, госпитальная летальность – 10%, годо-
вая смертность – 19%). По калькулятору про-
гноза годичных исходов с персональными ко-
эффициентами – прогноз неблагоприятный, 
коэффициент вероятности неблагоприятно-
го исхода – 0,72. Наибольший вклад в прогноз 
внесли возраст пациента (персональный коэф-
фициент – 0,414), передняя локализация ИМ 
(0,212), вчСРП (0,246). 2-я госпитализация: по 
шкале GRACE 2,0 – 166 баллов (риск высо-
кий, госпитальная летальность – 16%, годовая 
смертность – 38%). По калькулятору прогноза 
годичных исходов с персональными коэффи-
циентами – прогноз неблагоприятный, коэф-
фициент вероятности неблагоприятного исхо-
да – 0,73. Наибольший вклад в прогноз внесли 
возраст пациента (персональный коэффициент 
– 0,441), передняя локализация ИМ (0,21), вч-
СРП (0,264).

Через 12 месяцев на контрольном визите: по-
вторных сердечно-сосудистых событий не было, 
пациент не курит в течение полугода, комплаент-
ность по приему медикаментов высокая, ФВЛЖ 
- 51%, АД 110/70, ЧСС – 79 в минуту, вчСРП – 
1,1 нг/мл, глюкоза сыворотки – 5,8 ммоль/л, охс 
– 3,8 ммоль/л, хс-ЛПНП – 1,9 ммоль/л. По каль-
кулятору: прогноз неблагоприятный, но коэф-
фициент вероятности неблагоприятного исхода 
снизился до 0,38 (при пороговом 0,35). Учиты-
вая низкий риск кровотечения и сохраняющий-
ся неблагоприятный прогноз, принято решение 

о продлении ДАТ со снижением дозы тикагрело-
ла до 60 мг 2 раза в сутки. 

Резюме по данному клиническому случаю: 
оценка персональных коэффициентов ФР по 
авторскому калькулятору помогла правильно 
ориентировать основную лечебную тактику, 
повысить приверженность к лечению и снизить 
риск неблагоприятного исхода.

Заключение 
В данном исследовании продемонстриро-

вана роль авторского калькулятора годично-
го прогноза риска развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий с персональны-
ми коэффициентами факторов риска у пациен-
тов после перенесенного ОИМпST. Авторский 
калькулятор разработан на основе данных рос-
сийских пациентов, учитывает годовой период, 
а не только первые шесть месяцев, как при ис-
пользовании шкалы GRACE, поскольку высо-
кий риск сердечно-сосудистых событий у па-
циентов после ОИМпST сохраняется в течение 
года. Калькулятор учитывает суммарный сер-
дечно-сосудистый риск: сердечно-сосудистую 
смерть, острый инфаркт миокарда, инсульт, гос- 
питализации по поводу ишемии, внеплановой 
коронарной и некоронарной реваскуляриза-
ции. Предлагаемый способ позволяет персо-
нифицированно моделировать исход в усло-
виях реального времени у каждого больного, 
что, в конечном итоге, повлияет на качество 
жизни у больных, перенесших инфаркт мио-
карда.
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