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Резюме 
Цель исследования — построение модели риска развития желудочно-кишечного кровотечения 

из желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов с повреждением головного мозга различной 
этиологии.  

Материал и методы. В ретроспективное описательное исследование включили истории болезни 
33-х пациентов: 22 пациентов — с тяжелым повреждением головного мозга различной этиологии и, 
для сравнения, 11 пациентов — с аневризматической болезнью сосудов головного мозга с неослож-
ненным течением послеоперационного периода после плановых нейрохирургических вмешательств. 
Всех пациентов разделили на 2 группы: с явными признаками кровотечения из ЖКТ (n=11) и без 
явных признаков кровотечения (n=22). Проанализировали жалобы, анамнез заболевания и жизни, 
сопутствующие заболевания, данные осмотров специалистов, результаты лабораторных и инстру-
ментальных исследований, особенности терапии. Функции вегетативной нервной системы оцени-
вали по проявлениям пароксизмальной симпатической гиперактивности (ПСГА) при поступлении в 
стационар, на 1-е, 3-и и 5-е сут после повреждения ГМ.  

Результаты. Средствами логистической регрессии построили модель оценки риска развития яв-
ного кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Полученная модель обладает 
высокой оценкой качества: χ²=33,78, 3; p�0,001; OR=315. При сочетании в анамнезе 4-х признаков (по-
вышение ПСГА в 1-е сут после повреждения головного мозга; индекс Карновского менее 75; отсут-
ствие нейровегетативной стабилизации в остром периоде повреждения головного мозга; язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК)) риск развития явного кровотечения из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта превышал 95%. 

Заключение. Выделение пороговых значений факторов риска позволяет разделить пациентов 
на группы риска развития кровотечений из верхних отделов ЖКТ. Воздействие на выявленные 4 фак-
тора риска (проявления ПСГА в 1-е сут после повреждения головного мозга; индекс Карновского 
менее 75; отсутствие нейровегетативной стабилизации в остром периоде повреждения головного 
мозга; язвенная болезнь желудка и ДПК) позволит, вероятно, снизить частоту ЖКК из верхних отде-
лов ЖКТ у пациентов с повреждением ГМ различной этиологии.  
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Summary 
The aim of the study was to develop a risk model for upper gastrointestinal tract (GIT) bleeding in patients 

with brain injury of various etiologies. 
Material and methods. Case histories of 33 patients were included into a retrospective descriptive study: 

22 patients had severe brain injury of various etiologies, and 11 patients after elective surgery for cerebral 
aneurisms with uneventful postop period were taken for comparison. The patients were grouped in two arms: 
Group 1 included patients with obvious signs of GIT bleeding (N=11) and Group 2 had no obvious signs of 
bleeding (N=22). Complaints, life and medical history, comorbidities, specialists’ exams data, results of labo-
ratory and instrumental examinations, therapeutic regimens were analyzed. Presence of disproportionate 
pathologic sympathetic overreaction to acute brain injury, i.e., paroxysmal sympathetic hyperactivity (PSH), 
was assessed on admission and on Days 1, 3 and 5 after brain injury.  

Results. A model for upper GIT bleeding risk assessment was designed using logistic regression. The re-
sulting model gains high quality rating: χ²=33,78, 3; p�0,001; OR=315. The risk of upper GIT bleeding exceeded 
95% in patients having combination of 4 symptoms in their medical history (presence of PSH on Day 1 after 
acute brain injury; Karnofsky performance scale index �75; lack of neurovegetative stabilization in the acute 
period of brain injury; gastric and/or duodenal ulcer). 

Conclusion. Determining the risk factors thresholds enables stratification of patients by the risk for upper 
GIT bleeding. Modification of the identified four risk factors (presence of PSH on Day 1after acute brain injury; 
Karnofsky performance scale index �75; lack of neurovegetative stabilization in the acute period of brain injury; 
gastric and/or duodenal ulcer) will probably reduce the occurrence of upper GIT bleeding in patients with 
acute brane injury of various etiology. 
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logistic regression; gastric lesion; duodenal lesion; gastrointestinal tract 

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Read the full-text English version at www.reanimatology.com

Введение 
Острые эрозивные поражения верхних от-

делов желудочно-кишечного тракта представ-
ляют собой группу заболеваний, обусловленную 
многочисленными причинами. Повреждения 
желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
осложняют течение и ухудшают исходы забо-
левания [1–5].  

Острые повреждения верхних отделов га-
стродуоденального тракта часто появляются у 
больных в критическом состоянии (КС). Их па-
тогенез определяется смещением равновесия: 
«защитные факторы»-«факторы агрессии»  [6]. 
Разработка новых методов лечения и совер-
шенствование уже существующих является ак-
туальной проблемой интенсивной терапии. 

В 1867 г. Т. Billroth выявил связь между опе-
рационной травмой и повреждением слизистой 
оболочки желудка и ДПК. В 1823 г. J. Swan описал 
дефекты слизистой желудка у детей после тер-
мического поражения огнем, а B. Curling в се-
редине XIX века — т. н. язвы Курлинга. G. Selye 
подробно описал теорию стресса, ввел термин 
«стресс-язва» и показал причинно-следственную 
связь между психосоматическим заболеванием 
и появлением язв в желудке и ДПК [6–9]. 

Острые повреждения слизистой ЖКТ яв-
ляются частым осложнением тяжелого повреж-
дения головного мозга (ГМ). Впервые их описал 
Г. Кушинг. Впоследствии они получили название 
«язвы Кушинга» [10]. 

Кровотечение из желудка и ДПК у паци-
ентов в КС составляет, по данным разных авто-
ров, от 5 до 47% от всех желудочно-кишечных 
кровотечений (ЖКК). Такая большая разница 
данных обусловлена гетерогенностью популя-
ции, разными определениями гастродуоденаль-
ных кровотечений (ГДК) и трудностями диаг-
ностики. Единого регистра ГДК не существует, 
т. к. они характеризуются полиэтиологич-
ностью [7–9]. 

Факторы риска возникновения кровотече-
ний из поврежденной слизистой оболочки же-
лудка и ДПК включают искусственную венти-
ляцию легких, коагулопатию, острую почечную 
и печеночную недостаточность, травмы и по-
вреждения ГМ, синдром пароксизмальной сим-
патической гиперакативности (ПСГА) и зависят 
от тяжести заболевания [11–16]. 

ПСГА клинически проявляется гипергид-
розом, лихорадкой, изменением частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), частоты дыхания 
(ЧД), изменением артериального давления, мид-
риазом, изменениями со стороны опорно-дви-
гательной системы. Лечение ПСГА принято раз-
делять на немедикаментозное, медикаментозное 
и профилактику. Основа терапии ПСГА — со-
блюдение общереанимационных принципов 
(поддержание адекватной гемодинамики, га-
зообмена, волемического статуса, электролит-
ного баланса, нормогликемии, нормотермии и 
нутритивная поддержка). Медикаментозное 
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лечение начинается с симптоматической тера-
пии. При отсутствии эффекта предлагается пе-
реход к непрерывному введению опиоидов и 
пропофола. После внедрения в практику декс-
медетомидина для лечения ПСГА стали успешно 
применяться альфа-2 адреноагонисты [16]. 

Учитывая значительное количество фак-
торов риска, для выявления наиболее значимых 
из них для пациентов с тяжелым повреждением 
ГМ необходимо построение математической мо-
дели, позволяющей с высокой точностью, чув-
ствительностью и специфичностью выделить 
эти факторы из общего массива. 

Методологической основой исследования 
послужило следующее предположение: вы-
явление значимых факторов риска развития 
ЖКК из верхних отделов ЖКТ и их связи с ре-
зультатами лечения позволит разработать эф-
фективную схему профилактики и лечения га-
стродуоденальных кровотечений у пациентов 
с тяжелым повреждением головного мозга. 

Цель исследования — построение модели 
риска развития явного желудочно-кишечного 
кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у больных с повреждением 
головного мозга различной этиологии.  

Модель исследования построили на основе 
логистической регрессии, в качестве факторов 
риска, учитывали, как количественные, так и 
категориальные показатели. Суть модели за-
ключалась в получении характеристик логи-
стической функции Ψ для стандартного урав-
нения y = exp(Ψ) / (1 + exp(Ψ)).  

 

Материалы и методы 
В ретроспективное описательное исследование 

включили истории болезни 33-х пациентов, нахо-
дившихся на лечении в отделении анестезиологии  

и реанимации РНХИ им. А.Л. Поленова в период 
1992–2022 гг.: 22 пациентов — с тяжелым поврежде-
нием головного мозга различной этиологии (табл. 1) 
и, для сравнения, 11 — с аневризматической болезнью 
сосудов головного мозга и неосложненным течением 
послеоперационного периода после планового ней-
рохирургического вмешательства.  

Критерии включения в исследование: наличие 
тяжелого повреждения головного мозга различного 
генеза, возраст старше 18 лет. 

Критерии невключения: злокачественные но-
вообразования головного мозга, оперативные вме-
шательства на верхних отделах ЖКТ, злокачественные 
новообразования в анамнезе.  

Всех пациентов разделили на две группы: без 
явных признаков кровотечения из ЖКТ (n=22) и с 
явными признаками кровотечения из ЖКТ (n=11). 
Критерии явного кровотечения из ЖКТ: наличие 
гематемезиса, кровавого желудочно-кишечного ас-
пирата или мелены. Клинически значимым крово-
течением из ЖКТ считали сочетание явного ЖКК и 
гемодинамических сдвигов, либо потребности в пе-
реливании крови, либо потребности в хирургическом 
вмешательстве [17]. Факт кровотечения подтверждали 
согласно записям медицинской карте больного и/или 
протоколом фиброгастродуоденоскопии.  

Пациенты выделенных групп не различались 
по возрасту, показателям шкалы ком Глазго при по-
ступлении в стационар и шкалы FOUR при поступ-
лении в ОАР (табл. 2). 

Функции вегетативной нервной системы оце-
нивали, используя шкалы ПСГА при поступлении в 
стационар и на 1-е, 3-и, 5-е сут после повреждения 
ГМ [16]. 

Анализировали 70 различных клинических, 
оценочных и лабораторных показателей (см. При-
ложение).  

Полученные данные анализировали с помощью 
программы STATISTICA for Windows (версия 10 
Лиц. BXXR310F964808FA-V).  

Повреждения головного мозга                                                                                                                                                              Число пациентов 
Всего                                                                                                                                                                                                                              22 
Субарахноидальное кровоизлияние                                                                                                                                                             4 
Спонтанное внутричерепное кровоизлияние вследствие разрыва артериовенозной мальформации                   6 
Закрытая черепно-мозговая травма                                                                                                                                                             3 
Открытая черепно-мозговая травма                                                                                                                                                            1 
Обширное нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу                                                                          1 
Кровоизлияние после микрохирургического удаления доброкачественного                                                                      4 
новообразования головного мозга                                                                                                                                                                  
Нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому типу                                                                                         3 
с формированием внутримозговой гематомы                                                                                                                                           

Таблица 1. Этиология повреждения головного мозга.

Показатели                                                                                                          Значения показателей в группах                                                р 
                                                                                                                     без ЖКК, n=22                                           с ЖКК, n=11                                     
Тяжесть состояния при поступлении                  13,14±3,76 ; 5÷16; 16 (12; 16)              10,22±2,95; 5÷14; 10 (10; 12)               0,051 
в ОАР по шкале FOUR                                                                                 
Тяжесть состояния при поступлении                 14,86±0,47; 13÷15; 15 (15; 15)            12,91±2,07; 10÷15; 13 (10; 15)              0,073 
в стационар согласно шкале комы Глазго                                       
Возраст, лет                                                                      50,36±15,59 ; 21÷70; 54 (38; 64)         51,91±16,03 ; 31÷78; 48 (38; 71)             0,79 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп пациентов, M±s.d; min÷max; Me (LQ; UQ).
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Все совокупности количественных параметров 
распределились ненормально, их сравнивали с ис-
пользованием критериев Манна–Уитни, Колмого-
рова–Смирнова, медианного χ². Частотные характе-
ристики качественных показателей (пол, факты 
отека ГМ, проведения нейровегетативной стабили-
зации (НВС) вне зависимости от проявлений ПСГА и 
др.) оценивали непараметрическими методами с по-
мощью критериев: χ², Пирсона и Фишера. Принци-
пиально важные пороговые значения и прогности-
ческую значимость для факторов риска у больных с 
кровотечением определяли средствами модуля по-
строения «деревьев классификации» (Classification 
Trees). Относительный риск ЖКК (OR) вычисляли 
по стандартным формулам. При наличии в четы-
рехпольной таблице нулевых значений для расчета 
использовали поправку Халдейна.  

Модель оценки риска ЖКК для пациентов с по-
вреждением ГМ различной этиологии получили с 
помощью логистической регрессии (Logistic regression 
в модуле Nonlinear Estimation). Вначале использовали 
модели с анализом регрессионных коэффициентов, 
а затем построили модель оценки риска ЖКК. В нее 
вошли 4 наиболее значимых показателя (табл. 3).  

Качественные признаки кодировали как: 1 — 
да, 0 — нет. Для 4 признаков (отсутствие методов 
НВС, выраженность ПСГА через сутки после повреж-
дения ГМ, повреждение слизистой оболочки желудка 
в анамнезе и индекс Карновского при поступлении 
в стационар) обнаружили статистически значимую 
связь с ЖКК и анализировали их детально. 

Для проверки эффективности модели оценки 
риска ЖКК сформировали «экзаменационную» груп-
пу. Для этого случайным образом отобрали 10 историй 

болезни пациентов, проходивших лечение в отделе-
нии анестезиологии и реанимации в 2023 г.. Из них 
6 человек — без кровотечения из ЖКТ, 4 — с крово-
течением из ЖКТ. Критерии включения и критерии 
невключения не меняли. Модель проверили по раз-
витию явных признаков кровотечения из ЖКТ при 
наличии: выраженных проявлений ПСГА через сутки 
после повреждения ГМ, повреждения слизистой 
оболочки желудка в анамнезе и изменений индекса 
Карновского при поступлении в стационар.  

Достаточность объема выборки оценивали с 
помощью математической формулы Лера и номо-
граммы Альтмана. Исследуемым признаком являлось 
желудочно-кишечное кровотечение у пациентов с 
повреждением головного мозга. Мощность иссле-
дования составила 0,80. 

Результаты и обсуждение 
Вегетативную систему оценивали по про-

явлениям ПСГА (табл. 4). 
Количественные показатели, которые оце-

нивали в исследовании, представили в табл. 5.  
Средствами логистической регрессии по-

строили модель оценки риска ЖКК.  
Данная модель позволила рассчитать ве-

роятность явного кровотечения из верхних от-
делов ЖКТ в зависимости от степени выра-
женности конкретного набора признаков. Про-
гноз положительного эффекта отмечали при 
y�0,5, отрицательного — при y�0,5. 

Определили выраженность влияния одного 
или группы факторов на вероятность наступ-
ления прогнозируемого события (явного кро-
вотечения).  

Показатели                                                                                                                                                                                              Условное обозначение 
Оценка по шкале Карновского при поступлении в стационар                                                                                          KARST 
Проведение нейровегетативной стабилизации                                                                                                                       NVSNO 
вне зависимости от проявлений ПСГА (0 — нет; 1 — да) 
Выявленная до поступления язвенная болезнь желудка и/или ДПК (0 — нет; 1 — да)                                      YBG_12 
Проявление ПСГА через сутки после повреждения головного мозга                                                                            ПСГА1 

Таблица 3. Наиболее значимые показатели для построения модели развития риска ЖКК.

Показатели                                                                                                          Значения показателей в группах                                                р 
                                                                                                                     без ЖКК, n=22                                           с ЖКК, n=11                                     
ПСГА1                                                                                                (0,27±0,70) (0÷2)                                     (3,09±2,02) (1÷7)                        �0,001 
ПСГА3                                                                                                (0,42±0,77) (0÷2)                                     (2,36±1,80) (0÷5)                          0,003 
ПСГА5                                                                                                (0,44±0,77) (0÷2)                                     (2,55±1,37) (0÷5)                        �0,001

Таблица 4. Значения ПСГА в баллах на 1-е, 3-и и 5-е сут после повреждения головного мозга, (M±s.d); 
(min÷max).

Примечание. ПСГА1, 3, 5 — проявления пароксизмальной симпатической гиперактивности 1, 3-и, 5-е сут после повреж-
дения головного мозга.

Показатели                                                                      Характеристики                             Значения показателей в группах              р 
                                                                                                                                                                       без ЖКК, n=22          с ЖКК, n=11                   
Оценка по шкале Карновского                                     M±s.d                                             77,73±21,59                41,82±23,16             0,001 
при поступлении в стационар                                    min÷max                                               20÷90                            20÷80                         
                                                                                                 Me (LQ; UQ)                                        90 (80; 90)                    40 (20; 60)                     
Проявление ПСГА через сутки                                      M±s.d                                                0,27±0,70                     3,09±2,02              �0,001 
после повреждения головного мозга                     min÷max                                                  0÷2                                 1÷7                            
                                                                                                 Me (LQ; UQ)                                            0 (0; 0)                           2 (2; 5)                         

Таблица 5. Значения количественных показателей в сравниваемых группах.
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Логистическую функцию рассчитывали, 
как Ψ = А1×Х1+А2×Х2+А3×Х3+А4×Х4+В [20–22]. 

Параметры логистической функции Ψ оп-
тимальной модели представили в табл. 6. 

Используя коэффициенты из таблицы, по-
лучили Ψ для оценки риска ЖКК пациентов с 
повреждением ГМ различного генеза. Полу-
ченная формула имела вид: 

Ψ = 0,029×X1+8,69×X2+0,1×X3+6,07×X4–15,27 
Каждый из коэффициентов регрессии 

описывал размер вклада соответствующего 
фактора. Положительный коэффициент ре-
грессии  — фактор увеличивает общий риск 
при его увеличении. Отрицательный коэф-
фициент — фактор при увеличении его значе-
ния уменьшает риск. Величина коэффици-
ентов регрессии определяет влияние на со-
вокупный риск. Прогностическая значи-
мость — это «побочный» результат построения 
модели [18–20]. 

Характеристика построенной модели: 
χ²=33,78, 3; p�0,001; (OR=315, 95% ДИ — 11,8–8400). 
Столь широкий 95% ДИ объясняется малочис-
ленностью групп. Вычислили свойства модели: 
чувствительность 90,9%, специфичность 100%, 
диагностическая точность 97,0%, прогноз по-
ложительного результата 100%, прогноз отри-
цательного результата 95,7%. 

Таким образом, комплексная оценка раз-
вития явного кровотечения из верхних отделов 
ЖКТ для конкретного пациента зависит от всех 
входящих в данное уравнение показателей. 
Значимость одних параметров могла компен-
сироваться вкладом других.  

Для оценки риска ЖКК использовали 
ключевые значения Ψ: Ψ�–2,94 — риск менее 5%, 

Ψ�0 — риск менее 50%, Ψ�0 — риск более 50%, 
Ψ�2,94 — риск более 95% (рис. 1). 

Средствами модуля построения классифи-
кационных деревьев выявили принципиально 
важные пороговые критерии. На рис. 2 пока-
зали, как определяли порог для индекса Кар-
новского и ПСГА при поступлении пациента в 
стационар. 

Факторы риска развития явного крово-
течения из ЖКТ и их пороговые значения со-
ставили: KARST�75 (OR=34,0), NVSNO=1 (OR=10,0), 
YBG_12=1 (OR=17,5), PSGA1�1 (OR=128,1). 

На рис. 3 показали изменения риска ЖКК 
при изменениях ряда параметров. 

Эффективность выявленных пороговых 
значений продемонстрировали в табл. 7.  

Параметры модели                                       Обозначение                                       Величина                             Ранг прогностической 
                                                                                      переменных                         коэффициентов А1–А4                           значимости 
KARST                                                                              Х1                                                       0,029                                                         2 
NVSNO                                                                             Х2                                                        8,69                                                          3 
YBG_12                                                                            Х3                                                         0,1                                                           4 
ПСГА1                                                                              Х4                                                        6,07                                                          1 
Свободный член                                                          В                                                      –15,27                                                       — 

Таблица 6. Факторы оценки риска явного кровотечения.

Рис. 1. Логистическая кривая. 
Примечание. Для оценки риска ЖКК по реальным данным 
(Х1–Х4) рассчитали Ψ (ось абсцисс), а затем по логистической 
кривой — y=exp(Ψ)/(1+exp(Ψ)), и определили вероятность 
ЖКК (ось ординат). 

Количество очков                                Значения в группах, Абс. (%)                              Всего, Абс.                                     p 
                                                             без ЖКК, 22 (66,67)        с ЖКК, 11 (33,33)            без + с ЖКК, 33                                 

Проведение нейровегетативной стабилизации вне зависимости от проявлений ПСГА (0 — нет; 1 — да) 
0                                                                   11 (91,67)                               1 (8,33)                                     12                                       0,007 
1                                                                  11 (52,38)                             10 (47,62)                                   21                                              

Выявленная до поступления язвенная болезнь желудка и/или ДПК (0 — нет; 1 — да) 
0                                                                   21 (77,78)                              6 (22,22)                                    27                                       0,046 
1                                                                   1 (16,67)                               5 (83,33)                                     6                                               

Оценка по шкале Карновского при поступлении в стационар 
�75                                                             17 (94,44)                               1 (5,56)                                     18                                      �0,001 
�75                                                              5 (33,33)                              10 (66,67)                                   15                                              

Проявление ПСГА через сутки после повреждения головного мозга 
�1                                                              19 (100,00)                              0 (0,00)                                     19                                      �0,001 
�1                                                                 3 (21,43)                              11 (78,57)                                   14

Таблица 7. Частота случаев ЖКК с учетом факторов риска.

Примечание. При расчетах использовали критерий Фишера.
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Проверка эффективности модели на эк-
заменационной группе показала, что в группе 
не было ни одного ложноотрицательного ре-
зультата, и всего один ложноположительный. 
Свойства полученной модели оценки риска 

ЖКК в экзаменационной группе со-
ставили: чувствительность — 100%, 
специфичность — 83,3%, диагности-
ческая точность — 90%, прогнозиро-
вание положительного результата — 
80%, прогнозирование отрицательного 
результата — 100%. 

При этом положительные значе-
ния Ψ у 4-х пациентов с ЖКК находи-
лись в диапазоне 6,24–24,45, что сви-
детельствовало о риске ЖКК более 
95%. Положительное значение Ψ у 
одного пациента без ЖКК могло объ-
ясняться выраженными адаптацион-
ными свойствам организма пациен-
та, возраст которого составлял 19 лет, 
или влиянием генетических факто-
ров, определение которых не входило 
в задачи исследования.  

Ограничения представленной мо-
дели: широкий — 95% доверительный 
интервал, обусловленный небольшим 
объемом выборки; чувствительность — 
90,7%; мощность исследования — 0,80; 
использование в модели анамнестиче-
ского показателя (наличие повреждения 
слизистой оболочки ЖКТ в анамнезе); 
наличие коррелированных предикторов 
(проявления ПСГА и проведение ней-
ровегетативной стабилизации), подсчет 
проявлений ПСГА по шкалам. 

Заключение 
Построенная с помощью логи-

стической регрессии модель позволила 
с высокой чувствительностью, частотой 
и специфичностью прогнозировать 
ЖКК у пациентов с повреждением го-
ловного мозга различной этиологии. 
Значимыми факторами риска ЖКК 
явились: выраженность ПСГА через 
сутки после повреждения ГМ, повреж-
дение слизистой оболочки желудка в 
анамнезе и значение индекса Карнов-
ского при поступлении в стационар. 
Таким образом, выделение пороговых 
значений факторов риска позволяет 
разделить пациентов на группы риска 
развития кровотечений из верхних от-
делов ЖКТ, а воздействие на факторы 
риска позволит, вероятно, снизить ча-
стоту ЖКК из верхних отделов ЖКТ у 
пациентов с повреждением ГМ.  

Приложение 
Проанализировали следующие 70 показа-

телей: пол, возраст пациента; число полных су-
ток проведения нейровегетативной стабили-

Рис. 2. Пример построения классификационных деревьев для ПСГА (a) 
и индекса Карновского (b) при поступлении пациента в стационар.  
Примечание. Прямоугольники представляют собой части классифи-
кационных деревьев; черные сплошные линии — корни деревьев; 
красные пунктирные линии — терминальные вершины; зеленая сплош-
ная линия — класс без явного кровотечения ЖКТ; синяя пунктирная 
линия — класс с явным кровотечением из ЖКТ; цифры над прямо-
угольниками обозначают число наблюдений, попавших в вершины из 
корня; цифра в левом верхнем углу прямоугольника — порядковый 
номер вершины; цифра в правом верхнем углу обозначает прогнози-
руемый класс. 

Рис. 3. Варьирование риска ЖКК при изменениях ряда параметров.
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зации как таковой и с включением в схему гип-
нотика; срок госпитализации; показатели шкалы 
Карновского при поступлении в стационар, при 
поступлении в отделение анестезиологии и реа-
нимации и при выписке; показатели ПСГА на 
момент поступления в стационар; шкалы FOUR 
при поступлении в отделение анестезиологии 
и реанимации; систолического артериального 
давления при поступлении в стационар; факт 
назначения и сроки нейровегетативной стаби-
лизации как до проявления признаков паро-
ксизмальной симпатической гиперактивности, 
так после их развития; факты повторных опе-
ративных вмешательств на головном мозге; 
смерти; пневмонии; проведения искусственной 
вентиляции продолжительностью более 24 и 
более 48 ч; временной трахеостомии; признаков 
отека головного мозга и ликвородинамических 
нарушений на МСКТ или МРТ; установки вент-
рикуло-перитонеального шунта; системного 
воспалительного ответа; менингита; гепатита; 
повторных геморрагических поражений голов-
ного мозга; приема антикоагулянтов, дезагре-
гантов, глюкокортикостероидов, приема глю-
кокортикостероидов в дозе более 8 мг в сут в 

течение 2 дней, приема нестероидных проти-
вовоспалительных более 1 раза в сут в течение 
минимум 3-х дней, прием ингибиторов протон-
ной помпы, антацидов, Н₂-гистаминоблокато-
ров, фиброгастродуоденоскопии до поступления 
в стационар; язвенной болезни желудка и/или 
12 перстной кишки в анамнезе; наличия за пе-
риод госпитализации стула и/или рвоты с при-
месью крови; зондового питания за период 
лечения; коагулопатии; сепсиса; увеличения 
концентрации мочевины, креатинина более чем 
в 1,5 раза от нормы; показатели гемоглобина, 
лактата крови при поступлении в стационар и 
после верификации повреждения головного 
мозга; динамики индекса Кердо и показателей 
шкалы ком Глазго в различные сроки; про-
явлений ПСГА в различные сроки; инотропной 
поддержки за период госпитализации; индекс 
массы тела; сахарный диабет; наличие вери-
фицированного поражения слизистой верхних 
отделов ЖКТ, верифицированного желудочно-
кишечного кровотечения (появление крови в 
стуле и/или рвота с примесью крови), верифи-
цированного клинически значимого желудоч-
но-кишечного кровотечения.
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