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Развитие фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) вдвое увеличивает 30-дневную летальность
в сравнении с пациентами с синусовым ритмом. Существует большой интерес к разработке моделей стратификации риска для определения
неблагоприятных исходов у данных пациентов с целью более тщательного мониторирования пациентов из этой группы.
Материал и методы. Для построения прогностических моделей были использованы статистический метод «деревья классификации» и
процедура «нейронные сети», реализованные в пакете STATISTICA. Для построения прогностических моделей была использована выборка,
состоящая из 201 больного с летальным исходом и без него, состояние которых описывалось 42 количественными и качественными клини-
ческими показателями. Каждый больной принадлежал к одной из 3 групп по типу ФП: впервые выявленная на фоне ОКС ФП, пароксизмальная
ФП, задокументированная в анамнезе до эпизода ОКС, и постоянная или персистирующая форма ФП.
Результаты. Для выявления предикторов моделей прогнозирования возможного летального исхода больного использовали коэффициент
корреляции Спирмена. Исследование корреляций отдельно для каждой из 3-х групп позволило для каждой группы выявить клинические
показатели – предикторы прогностических моделей с преимущественно умеренными корреляциями с категориальной переменной «ле-
тальный исход». После анализа прогностической способности разработанных моделей в среде программирования Microsoft Visual C# 2015
был создан программный модуль, позволяющий определить возможность летального исхода у пациентов с ОКС на фоне ФП с помощью де-
ревьев классификации и нейронных сетей.
Заключение. Для больных с ОКС на фоне ФП возможно построение математически обоснованных прогностических моделей, способных
по реальным значениям клинических показателей достоверно предсказывать возможность летального исхода пациентов. При этом клини-
ческие показатели могут быть как количественными, так и качественными (категориальными), разбивающими больных на определенные
категории. Подобные приложения, в отличие от шкал риска, математически обоснованы и могут лечь в основу систем поддержки принятия
врачебных решений.
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With the development of atrial fibrillation (AF), patients with acute coronary syndrome (ACS) are characterized by a twofold increase in the 30-day
mortality compared with patients with sinus rhythm. In this regard, there is great interest in developing models of risk stratification to identify adverse
outcomes in these patients with a view to more careful monitoring of patients in this group.
Material and methods. For the construction of predictive models, a statistical method was used for the classification trees and, the procedure for
neural networks implemented in the STATISTICA package. For the construction of prognostic models, a sample was used, consisting of 201 patients
with and without fatal outcome; condition of each patient was described by 42 quantitative and qualitative clinical indices. Each patient belonged to
one of 3 groups according to the type of AF: new-onset AF in ACS patient, paroxysmal AF, documented in an anamnesis before the episode of ACS
and the constant or persistent form of AF.
Results. To determine predictors of models predicting the possible fatal outcome of a patient, the Spearman correlation coefficient was used.
Examination of the correlations for each of the 3 groups separately allowed to reveal clinical indicators for each group – predictors of predictive
models with predominantly moderate correlations to the categorical variable “lethal outcome”. After analyzing the prognostic ability of the developed
models, a software module was created in the Microsoft Visual C # 2015 programming environment to determine lethal outcome possibility in
patients with ACS in the presence of AF using classification trees and neural networks.
Conclusion. It is shown that for patients with ACS in the presence of AF, it is possible to construct mathematically based prognostic models that can
reliably predict the lethal outcome possibility in patients based on actual values of clinical indices. In this case, clinical indicators can be both quantitative
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Death Prediction in ACS and AF
Прогнозирование летального исхода при ОКС и ФП

Введение
Стратификация риск и оценка риска-польза – два

важных аспекта клинической медицины, позволяющие
выбрать правильную тактику ведения пациента. Не-
смотря на успехи в лечении, острый коронарный син-
дром (ОКС) по-прежнему занимает лидирующие по-
зиции по летальности во всем мире [1-2].
Фибрилляция предсердий (ФП) регистрируется у 
5-23% больных, госпитализированных по поводу ОКС
[3-6]. При развитии ФП пациенты с ОКС характери-
зуются двукратным увеличением 30-дневной леталь-
ности в сравнении с пациентами с синусовым ритмом
[7]. В связи с этим существует большой интерес к раз-
работке моделей стратификации риска для определе-
ния неблагоприятных исходов у данных пациентов с
целью более тщательного мониторирования пациен-
тов из этой группы [8].

Оценки риска оказывают влияние на лечение. Осо-
бенно это важно в неотложной кардиологи, когда речь
идет о незамедлительном принятии решения относи-
тельно тактики ведения пациента. В настоящее время
с целью оценки риска летального исхода при ОКС ис-
пользуются 2 шкалы: TIMI и GRACE [9,10].

Шкала GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) позволяет оценить риск летальности и развития
инфаркта миокарда (ИМ) как на госпитальном этапе,
так и в течение последующего полугодия, а также
определить оптимальный способ лечения конкретного
больного. Стратификация риска в шкале GRACE осно-
вана на клинических характеристиках (возраст, частота
сердечных сокращений (ЧСС), систолическое артери-
альное давление, степень сердечной недостаточности
по классификации Killip, наличие остановки сердца на
момент поступления пациента), оценке изменений на
ЭКГ, биохимических маркеров (кардиоспецифические
ферменты, уровень креатинина сыворотки).

Шкала TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction)
позволяет оценить риск наступления неблагоприятных
событий (смерти, ре-инфаркта миокарда, повторяю-
щейся тяжелой ишемии, требующей инвазивного вме-
шательства) в течение 14 дней после их возникнове-

ния при остром коронарном синдроме без подъема
ST. Стратификация риска по шкале TIMI основана на
семи основных факторах риска: возраст >65 лет, на-
личие, как минимум, 3-х факторов риска ишемиче-
ской болезни сердца (гиперхолестеринемия, семей-
ный анамнез ишемической болезни сердца (ИБС),
сахарный диабет, артериальная гипертензия), ранее
выявленный 50% и более стеноз коронарной артерии,
отклонение сегмента ST, два приступа стенокардии и
более в предыдущие 24 ч, прием аспирина в течение
последних семи суток, повышенный уровень карди-
альных биомаркеров в сыворотке крови.

Однако ни одна из вышеописанных шкал риска не
учитывает наличие или отсутствие у пациента фибрил-
ляции предсердий, хотя данная аритмия является не-
зависимым предиктором риска неблагоприятных ис-
ходов при ОКС. В связи с вышеизложенным целью
данной работы явилось построение стратификацион-
ной модели риска возможного наступления летального
исхода в когорте пациентов с сочетанием ОКС и ФП.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациентов, последовательно поступивших в кар-
диологические отделения ГБУЗ НИИ-ККБ№1 им. проф.
С.В. Очаповского г. Краснодара за период времени с
20 ноября 2015 г. по 20 февраля 2018 г. с диагнозом
ОКС, сопровождающийся одним из типов ФП (паро-
ксизмальной, персистирующей или постоянной). Дан-
ная группа пациентов была обозначена как группа
ОКС+ФП (n=201).

Критерии включения:
• В исследование включались все последовательно

госпитализированные больные с подозрением на один
из типов ОКС на момент поступления в стационар: ОКС
с подъемом сегмента ST (ангинозная боль более 20
мин, одышка, синкопе, остановка кровообращения;
изменения на ЭКГ: элевация сегмента SТ≥1 мм, по
крайней мере, в двух смежных отведениях или, пред-
положительно, новая полная блокада левой ножки
пучка Гисса [БЛНПГ]) или ОКС без подъема сегмента ST

and qualitative (categorical), breaking patients into certain categories. Similar applications, unlike risk scales, are mathematically justified and can
form the basis of systems for supporting decision-making.
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(ангинозная боль более 20 мин, нарастание класса
стенокардии до III ФК; отсутствие на ЭКГ элевации сег-
мента ST);

• ОКС, сопровождающийся одним из типов ФП (па-
роксизмальная, персистирующая или постоянная).
При этом пароксизмом аритмии считался электрокар-
диографически документированный эпизод длитель-
ностью ≥30 с [11].

• Возраст ≥18 лет.
Критерий исключения.
ИМ, ставший осложнением чрезкожной транслю-

минальной коронарной ангиопластики или аорто-ко-
ронарного шунтирования; ИМ 2-го типа.

Для построения прогностических моделей были
использованы статистический метод «деревья класси-
фикации» и процедура «нейронные сети», реализо-
ванные в пакете Statistica (Statsoft Inc., США).

Участие пациента в исследовании никак не влияло
на его ведение в стационаре и на подходы к его лече-
нию.

Образцы свежей крови анализировались в соот-
ветствии со стандартами локальной лаборатории. Ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась
по формуле CKD-EPI.

Регистрацию ЭКГ проводили на аппарате ЭК12Т-
01-«Р-Д». Эхокардиографическое исследование про-
водилось на аппарате IE33 PHILIPS (Нидерланды). Из
текста заключения вносились данные по фракции вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ), размеру левого
предсердия, конечный диастолический размер ЛЖ,
максимальная толщина стенки левого желудочка, си-
столическое давление в легочной артерии. ФВ ЛЖ
была рассчитана с использованием метода Симпсона
в соответствии с рекомендациями Американского об-
щества эхокардиографии/Европейской ассоциации
эхокардиографии (ASE/EAE) [12]. Размер левого пред-
сердия измерялся в концевой желудочковой систоле
в апикальном 4-камерном режиме согласно рекомен-
дациям ASE/EAE [11].

Оценка рисков проводилась с помощью рекомен-
дованных к применению Европейским обществом кар-
диологов валидизированных шкал: CHA2DS2VASc
(риск тромбоэмболических осложнений при ФП),
GRACE (летальность госпитальная и в течение 6 мес
при ОКС), HAS-BLED (риск кровотечений у пациентов
с ФП в течение 1 года), CRUSADE (риск госпитальных
кровотечений у пациентов с ОКС без подъема ST).

Статистическая обработка данных осуществлялась
с помощью пакета прикладных программ Statistica 10
(Statsoft Inc., США).

Результаты 
В исследуемую группу ОКС+ФП (n=201) включено

145 мужчин (72,1%) и 56 женщин (27,9%). Средний

возраст составил 68,1±9,6 лет, максимум – 85 лет,
минимум – 25 лет.

Для выявления предикторов моделей прогнозиро-
вания возможного летального исхода больного ис-
пользовали коэффициент корреляции Спирмена. По-
пытки выделить предикторы для всей совокупности
201 больного не увенчались успехом из-за слабых
корреляцийпоказателей, характеризующих состояние
больных с категориальной переменной «летальный
исход», принимающей бинарные значения – «да,
нет». Была предпринята попытка выявить предикторы
моделей отдельно в каждой из 3-х групп по типу ФП:
впервые выявленная на фоне ОКС, пароксизмальная
ФП, задокументированная в анамнезе до эпизода
ОКС, и постоянная или персистирующая форма ФП. В
табл. 1 продемонстрировано распределение по груп-
пам ФП больных с летальным исходом (да) и без него
(нет). Так, из 52 больных группы впервые выявленной
ФП на фоне ОКС летальный исход был у 9 (17,31%),
соответственно, у 43 (82,69%) отсутствовал. Из 53
больных с пароксизмальной формой ФП летальный
исход был у 7 (13,21%), соответственно, у 46
(86,79%) отсутствовал. Из 96 больных с постоянной
или персистирующей ФП летальный исход был у 6
(6,25%), соответственно, у 90 (93,75%) отсутство-
вал.

Исследование корреляций отдельно для каждой из
указанных групп позволило для каждой группы вы-
явить клинические показатели – предикторы прогно-
стических моделей с преимущественно умеренными
корреляциями с группирующей переменной «леталь-
ный исход».

В группе с впервые выявленной ФП это показатели:
индекс массы тела (ИМТ); локализация ИМ (ИМ не
развился на фоне лечения, ИМ передней локализа-
ции, нижней локализации, нижне-боковой локализа-
ции, распространенный ИМ, перенесенный в анамнезе
Q-позитивный ИМ с формированием на ЭКГ рубцовых
изменений, а также БЛНПГ по данным ЭКГ); ЧСС; мак-
симальная толщина стенки левого желудочка (ЛЖ);
фракция выброса (ФВ) ЛЖ; наличие аневризмы ЛЖ
(да, нет); конечный диастолический размер, а также
количество моноцитов и уровень гемоглобина.

В группе с пароксизмальной ФП, имеющейся в
анамнезе до эпизода ОКС, это показатели: пол (м, ж);
курение пачка/лет более 6 баллов (да, нет), сахарный
диабет (да, нет), ЧСС, инсульт в анамнезе (да, нет),
систолическое давление в легочной артерии, ослож-
нения (нарушение ритма сердца, острая левожелу-
дочковая недостаточность, кардиогенный шок, тромб
ЛЖ); количество баллов, набранных по шкале
CHA2DS2VASc и CRUSADE; клиренс креатинина, и такие
лабораторные показатели, как холестерин, лимфо-
циты, лейкоциты.
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Группа ФП                                                                                                                                                                   2-х входовая итоговая: наблюдаемые частоты. 
                                                                                                                                                                                                         Частоты выделенных ячеек >10
                                                                                                                                                                                                                        Летальный исход
                                                                                                                                                                                               нет (n=179)                                 да (n=22)
Впервые выявленная ФП на фоне ОКС (n=52), n (%)                                                                                                                      43 (82,7)                                              9 (17,3)
Пароксизмальная ФП, задокументированная до эпизода ОКС (n=53), n (%)                                                                         46 (86,8)                                              7 (13,2)
Постоянная или персистирующая ФП (n=96), n (%)                                                                                                                         90 (93,8)                                               6 (6,2)
ФП – фибрилляция предсердий, ОКС – острый коронарный синдром

Table 1. Distribution of patients by outcome
Таблица 1. Распределение больных по исходу

Death Prediction in ACS and AF
Прогнозирование летального исхода при ОКС и ФП

В группе пациентов с постоянной или персистирую-
щей ФП: пол; возраст; срок гипертонической болезни
в годах; наличие аневризмы ЛЖ, наличие ранней пост-
инфарктной стенокардии (да, нет), ЭКГ-изменения
(элевация или депрессия сегмента ST, инверсия зубца
Т, рубцовые изменения миокарда, БЛНПГ, наличие тре-
петания предсердий или ФП, а также отсутствие пато-
логических изменений на ЭКГ), и такие лабораторные
показатели крови, как нейтрофилы, лимфоциты, мо-
ноциты.

Для большей достоверности прогноза строили про-
гностические модели двумя альтернативными методами
– непараметрическим методом «деревья классифи-
кации» и «нейронными сетями», реализованными в
пакете Statistica [13, 14].

В пакете реализованы методы построения бинар-
ных (двоичных) деревьев классификации, предпола-

гающие ветвление по одному показателю (предик-
тору) только по двум возможным направлениям каж-
дого предиктора. Важным достоинством деревьев
классификации является возможность графического
представления результатов и простота интерпретации,
допускающие абсолютную прозрачность процедуры
классификации. Структура метода такова, что пользо-
ватель имеет возможность по управляемым парамет-
рам строить деревья приемлемой сложности, доби-
ваясь минимальных ошибок классификации. Деревья
классификации, как и нейронные сети, в окончатель-
ную прогностическую модель могут включить не все
переменные (показатели), характеризующие объекты,
а включат наиболее информативные для данной мо-
дели. 

Для 52 больных с впервые выявленной ФП на фоне
ОКС дискриминантным одномерным ветвлением по-

Figure 1. Tree classification of death (Yes, No).
Рисунок 1. Дерево классификации по летальному исходу (Да, Нет)

AF – atrial fibrillation, ACS – acute coronary syndrome, MI – myocardial infarction,
LBBB – left bundle branch block, Hb – hemoglobin, HR – heart rate, 
BMI – body mass index, EDS – end diastolic size, LVH – left ventricular hypertrophy

ФП – фибрилляция предсердий, ОКС – острый коронарный синдром, 
ИМ – инфаркт миокарда, БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса, 
Hb – гемоглобин, ЧСС – частота сердечных сокращений, 
ИМТ – индекс массы тела, КДР – конечный диастолический размер, 
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка 
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строено приемлемое дерево классификации с 16 вер-
шинами, в котором достигнут компромисс между
сложностью дерева и количеством ошибочных клас-
сификаций. Граф дерева классификации представлен
на рис. 1.

Вершины (узлы) дерева изображены в виде пря-
моугольников. Номер узла написан в левом верхнем
углу прямоугольника, над которым указано количество
больных, отнесенных методом к этому узлу. Внутри
каждой вершины графа дерева изображены столбча-
тые диаграммы, представляющие классы (группы)
больных с соответствующей стадией заболевания. Тер-
минальные вершины дерева, из которых дальнейшее
ветвление невозможно, отмечены красным цветом.

Об адекватности построенной модели классифи-
кации можно судить по количеству правильно клас-
сифицированных больных выборки табл. 2. Из таб-
лицы следует, что из 9 больных с летальным исходом
(да) все 9 классифицированы правильно, из 43 боль-
ных без летального исхода (нет) неверно классифи-
цирован только 1 больной (2,3%) как умерший.

Чувствительность и специфичность модели клас-
сификации составили 100% и 97,67%.

По дереву классификации составлен алгоритм про-
гноза возможности летального исхода. Аналогичным
образом для больных из групп «пароксизмальная ФП
и постоянная/персистирующая ФП» были построены
деревья классификации с 11 и 16 вершинами, состав-
лены алгоритмы классификации. При этом для обеих
групп отсутствовали ошибочные классификации.

Нейронные сети – обучающиеся эвристические си-
стемы, имитирующие посредством математической

нелинейной модели искусственного нейрона деятель-
ность живых нейронных сетей. Существует многообра-
зие нейронных сетей по их топологии, функциям ак-
тивации нейронов и по характеру связей между
нейронами. Топология сети определяет количество и
структуру слоев нейронов в сети, тип распространения
сигнала между нейронами разных слоев и наличие
связей в виде петель. Процесс определения значений
весовых коэффициентов называется обучением сети,
который основан на использовании обучающей вы-
борки больных.

Рассмотрим более детально построение нейронной
сети для группы с впервые выявленной ФП на фоне
ОКС. Программой было сгенерировано более 50 сетей
типа «двухслойный персептрон» и выбрана сеть под
номером 20, обладающая наилучшими прогностиче-
скими способностями. Характеристики сети приве-
дены в табл. 3. Топология сети отображена в первом
столбце. Первое число (15) указывает на количество
переменных в модели сети, вычисляется как сумма
числа количественных показателей (7) и общего числа
(8) значений, принимаемых качественными показа-
телями.

Количественные показатели: ИМТ, ЧСС, максималь-
ная толщина стенки левого желудочка, ФВ ЛЖ, конеч-
ный диастолический размер, моноциты, гемоглобин.

Значения качественных показателей: 
• локализация ИМ: (ИМ не развился на фоне лече-

ния, ИМ передней локализации, нижней локализации,
нижне-боковой локализации, распространенный ИМ,
перенесенный в анамнезе Q-позитивный ИМ с фор-
мированием на ЭКГ рубцовых изменений, а также
БЛНПГ по данным ЭКГ) 

• наличие аневризмы ЛЖ: да, нет. 
Второе и третье числа указывают на количество

скрытых (8) и выходных (2) нейронов в модели. В
трех последующих столбцах таблицы отображены про-
изводительности сетей – процент правильно класси-
фицированных сетью объектов в обучающей, тестовой
и контрольной выборке, и очевидно, что чем больше
производительность, тем достовернее прогноз. Для
увеличения прогностических свойств программа
строила сети, предварительно случайным образом
разбив данные на 3 части: обучающую, контрольную
и тестовую выборки, соответственно, по 38, 7 и 7 че-
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Класс                                      Матрица классификации на выборке*
                                                                                   Класс
                                                             нет                                      да
нет                                                                 42                                               0

да                                                                    1                                                9

*Предсказанные (строки) и наблюдаемые (столбцы)

Table 2. The classification matrix in accordance with 
the decision tree (n=52)

Таблица 2. Матрица классификации в соответствии 
с построенным деревом (n=52)

 Топология               Обучающая               Тестовая                Контрольная                Алгоритм       Функция                        Функция                Функция 
                                           произ-                       произ-                         произ-                       обучения        ошибки                        активации             активации
                                   водительность      водительность        водительность                                                                                    нейронов              выходного
                                                                                                                                                                                                                              скрытого слоя                слоя
  MLP 15-8-2                       100,0000                       100,0000                          85,7142                             BFGS 49                   SOS                                          Tanh                              Identity

Table 3. Characteristics of the neural network classification in the group with newly diagnosed atrial fibrillation 
in acute coronary syndrome.

Таблица 3. Характеристики нейронной сети классификации в группе с впервые выявленной ФП на фоне ОКС



384 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2019;15(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2019;15(3)

Death Prediction in ACS and AF
Прогнозирование летального исхода при ОКС и ФП

ловек. Обучение сети – это многократно повторяю-
щийся итеративный процесс. На каждой итерации об-
учение осуществляется на обучающей выборке, ре-
зультат обучения проверяется на контрольной
выборке. После завершения процесса обучения сеть
тестируется при помощи тестовой выборки. Поэтому
наиболее важными являются значения прогностиче-
ских критериев на тестовой выборке. Анализ резуль-
татов классификации показал, что в обучающей вы-
борке, состоящей из 38 человек, нейронной сетью
правильно классифицированы все 38 (100%) боль-
ных. В текстовой выборке, состоящей из 7 больных,
все больные также правильно классифицированы. В
контрольной выборке, состоящей из 7 человек, только
1 больной с летальным исходом классифицирован не-
верно, как больной без летального исхода.

В последних столбцах указаны алгоритм обучения
нейронных сетей, функция ошибки, функции актива-
ции скрытых и выходных нейронов. При построении
сети был использован алгоритм обучения Broyden-
Fletcher-Goldfarb-Shanno (BFGS). Цифра рядом с на-
именованием алгоритма обучения указывает на коли-
чество итераций, за которые сеть была обучена.
Топология выбранной сети изображена на рис. 2.
Число слоев в сети – 3, промежуточный слой Yj со-
держит 8 элементов (j=1,8). На первом слое Xi
(i=1,15) – 15 нейронов, соответствующих входным
показателям. На последнем слое Qk, (k=2) – 2 ней-
рона, которые прогнозируют возможности летального
исхода у пациентов с острым коронарным синдромом
на фоне фибрилляции предсердий (да, нет).

В табл. 4 приведена общая матрица классификации
для группы с впервые выявленной ФП на фоне ОКС.
Общая производительность сети – процент правильно
классифицированных от общего числа больных в об-
учающей выборке – высокая, 98,08%. Чувствитель-
ность и специфичность модели классификации соста-
вили 88,88% и 100%.

Аналогичным образом были построены сети для
больных двух других групп. В обучающей и тестовой
выборках больных с пароксизмальной ФП из 53 че-
ловек (7 с летальным исходом) нет ошибочных клас-
сификаций. В контрольной выборке 1 больной оши-
бочно предсказан сетью как больной с летальным
исходом. Общая производительность сети составила
98,11%. Чувствительность и специфичность модели
классификации составили 100% и 97,83%.

В обучающей и контрольной выборках больных с
постоянной/персистирующей ФП из 96 человек (6 с
летальным исходом) нет ошибочных классификаций.
В тестовой выборке 2 больных ошибочно предсказаны
сетью как больные с летальным исходом. Общая про-
изводительность сети составила 97,92%. Чувствитель-
ность и специфичность модели классификации соста-
вили 100% и 97,78%.

После анализа прогностической способности, а
также чувствительности и специфичности разработан-
ных моделей в среде программирования Microsoft Vi-
sual C# 2015 был создан программный модуль, поз-
воляющий определить возможность летального
исхода у пациентов с ОКС на фоне ФП с помощью де-
ревьев классификации и нейронных сетей. 

Обсуждение
Балльные шкалы риска, используемые в медицине,

и предполагающие переход от количественных шкал
измерения клинических показателей больных к балль-
ным, обладают существенным недостатком. Так, если
артериальное давление одного больного 160 мм рт.ст.,
а у другого – 140 мм рт.ст., и при переходе к балльной

Figure 2. Topology of the MLP 15-8-2 neural network
Рисунок 2. Топология нейронной сети MLP 15-8-2

Класс                                      Матрица классификации на выборке*
                                                                                   Класс
                                                             нет                                      да
нет                                                                 43                                               1

да                                                                    0                                                8

*Предсказанные (строки) и наблюдаемые (столбцы)

Table 4. The classification matrix in accordance 
with the neural network (n=52)

Таблица 4. Матрица классификации в соответствии 
с нейронной сетью (n=52)
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шкале они попали в один диапазон, соответственно,
получив, одинаковый балл, то потеряна существенная
информация о дифференциации их состояния в ре-
альных единицах измерения. По сути, это означает, что
погрешность тонометра составляет 20 мм рт.ст. Но в
балльную шкалу переводится не один показатель, а их
совокупность, поэтому потеря информации будет мно-
гократной. Тогда уместным является вопрос, для чего
нужны новейшие диагностические системы, позволяю-
щие максимально точно измерять показатели больного?
В тоже время переход к балльной шкале далеко не од-
нозначен, диапазоны и значения баллов выбираются
произвольно, без должного математического обосно-
вания. В итоге, когда все клинические показатели боль-
ного переведены в баллы, оценивается состояние не
реального больного, а некоего виртуального, имеющего
мало общего с больным, у которого осуществляется
оценка состояния. Поэтому прогнозы, составленные при
помощи шкал риска, имеют мифическую достовер-
ность. Их применение обосновано лишь в том случае,
если в принципе невозможно их количественное из-
мерение, например, показатели состояния больных в
психиатрии. Поэтому, в основном, прогнозировать со-
стояние больных при помощи классификационных ме-

тодов анализа данных целесообразно только в том слу-
чае, если по реальным количественным и качественным
клиническим показателям возможно создание адек-
ватных прогностических моделей.

Заключение
Для больных с ОКС на фоне ФП построены мате-

матически обоснованные прогностические модели,
способные по реальным значениям клинических по-
казателей достоверно предсказывать возможность на-
ступления летального исхода пациентов. При этом кли-
нические показатели могут быть как количественными,
так и качественными (категориальными), разбиваю-
щими больных на определенные категории. Про-
граммные приложения, созданные по разработанным
моделям, автоматизируют процедуру прогнозирова-
ния, и могут лечь в основу систем поддержки принятия
врачебных решений.
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