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Прогнозирование исхода ишемического инсульта (ИИ) – сложная задача, так как смертность и инвалидизация зависят от мно-

жества факторов, включая возраст, пол, тип и тяжесть инсульта, а также сопутствующие заболевания. Уровень выживаемо-

сти также варьирует в разных странах в зависимости от генетических особенностей и различий в организации систем здравоох-

ранения.

Целью данного исследования являлся поиск предикторов годовой выживаемости после ИИ на выборке из пациентов Пермского

края.

Материал и методы. В исследование вошли 254 пациента, перенесших ИИ. Анализировались 75 параметров, полученных в ходе ру-

тинного клинического обследования и включающих информацию о подтипе и тяжести инсульта, размере и локализации пораже-

ния, возникших неврологических нарушениях, сопутствующих заболеваниях и других факторах. Выбор релевантных признаков вы-

полнялся с применением программы WEKA, отобранные признаки были использованы в предсказательной модели на основе логисти-

ческой регрессии.

Результаты. В качестве значимых предикторов годовой выживаемости пациентов, перенесших ИИ, установлены (знак коэффи-

циента отражает относительный вклад фактора в модель и его положительное или отрицательное влияние): возраст (-0,02),

степень неврологического дефицита по шкале NIHSS при выписке (-0,06), уровень гемоглобина (0,01), инфаркт в бассейне перед-

ней хориоидальной артерии (0,74), повторный инсульт в течение следующего года (-0,02) и кардиоэмболический подтип инсульта

(-0,32). Точность логистической модели составила 84% при 10-кратной перекрестной валидации.

Заключение. В модели предсказания годовой выживаемости после ИИ, кроме возраста, который обычно ассоциируется с менее

благоприятным прогнозом, выявлены другие факторы. Для подтверждения надежности предложенной модели необходимо проведе-

ние дальнейших многоцентровых исследований. 
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крови.
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Predicting the outcome of ischaemic stroke (IS) is a complex task, as mortality and disability depend on many factors, including age, gender,

type and severity of stroke, and comorbidities. Survival rates also vary between countries depending on genetic characteristics and differences

in the organisation of healthcare systems.

Objective: to search for predictors of one-year survival after IS in a sample of patients from the Perm region.

Material and methods. The study included 254 patients who had suffered an IS. Seventy-five parameters obtained during routine clinical exam-

ination were analysed, including information on the subtype and severity of the stroke, the size and location of the lesion, neurological disor-

ders, comorbidities, and other factors. Relevant features were selected using the WEKA programme, and the selected features were used in a

predictive model based on logistic regression.

Results. The following factors have been identified as significant predictors of annual survival in patients who have undergone IS (the sign of

the coefficient reflects the relative contribution of the factor to the model and its positive or negative effect): age (-0.02), degree of neurological



Инсульт – это тяжелое неврологическое заболевание,

характеризующееся высокими уровнями смертности и ин-

валидности среди выживших [1]. Учитывая огромные эко-

номические и социальные последствия инсульта, важной

задачей является поиск предикторов его исхода. Однако

этиология и клиническая картина инсульта чрезвычайно

разнообразны, что усложняет предсказание исхода заболе-

вания. 

Современные модели, предсказывающие неблагопри-

ятный исход инсульта, включают модель предсказания рис-

ка смертности в течение 30 дней [2], нормограмму для пред-

сказания смерти в течение 6 мес после инсульта [3], шкалы

PLAN [4], IScore [5], шкалу выживаемости после ишемиче-

ского инсульта (ИИ) [6], различные шкалы и модели для

предсказания выживаемости до 1 года [7–9], включая дина-

мическую модель предсказания, предложенную Y. Huang

и соавт. [10], и модель смертности в течение 10 лет, предло-

женную W.A. Szlachetka и соавт. [11]. Несмотря на различия

в предложенных моделях, все эти подходы указывают на то,

что определенные факторы могут рассматриваться как важ-

ные предикторы выживаемости при инсульте: возраст [4, 10,

11], пол [5, 10, 11], тяжесть инсульта [2, 5, 10], тип инсульта

[4, 7, 10], сопутствующие заболевания – сердечно-сосуди-

стые, диабет, нарушение функции почек и т. д. [4, 5, 7]. Од-

нако конкретные комбинации этих факторов в предложен-

ных моделях варьируют между исследованиями (подробное

сравнение этих исследований представлено в табл. 1). Этот

факт может отражать не только различия в используемых

моделях предсказания, но и разные уровни смертности от

инсульта в разных странах [12], что может быть связано

с множеством факторов, таких как раса [13], образ жизни

[14], генетические особенности [15, 16] и различия в орга-

низации национальных систем здравоохранения в отноше-

нии лечения инсульта [17].

Учитывая эти факторы и то, что большинство моде-

лей предсказания были разработаны на основе западных

популяций, нами поставлена цель – выявить факторы, ко-

торые могут быть использованы для предсказания уровня

смертности через 1 год после инсульта в российской попу-

ляции.

Материал и методы. В исследование включены 254 па-

циента (140 мужчин и 114 женщин; средний возраст –

65,8±10,2 года, минимальный – 28 лет, максимальный –

90 лет) с ИИ, которые находились под наблюдением как

минимум в течение одного года после их первоначальной

госпитализации в неврологическое отделение городской

клинической больницы №4 (Пермь).

Критерии включения:

1) ИИ, подтвержденный при помощи компьютерной

и/или магнитно-резонансной томографии;

2) полное клиническое, лабораторное и инструмен-

тальное обследование в соответствии с актуальны-

ми клиническими рекомендациями;

3) информированное согласие пациента.

В течение последующего года 54 пациента сконча-

лись, что соответствует уровню смертности 21%. В ходе ру-

тинного клинического обследования во время госпитализа-

ции были собраны данные, содержащие 75 клинических па-

раметров. Обследование проводилось в соответствии с на-

циональными клиническими рекомендациями. Зафиксиро-

ванные параметры включали как числовые (табл. 2), так

и бинарные (табл. 3) переменные, сгруппированные для

лучшей интерпретации.

Бинарные переменные использовались для описания:

1) этиологического подтипа инсульта – атеротромботиче-

ский, кардиоэмболический, эмболический инсульт неопре-

деленного источника (ESUS) или другой; 2) локализации

очагов инфаркта мозга; 3) наличия сопутствующих заболе-

ваний (ишемическая болезнь сердца, рак и др.); 4) наличия

нарушений, связанных с инсультом (гемипарез, афазия

и др.); 5) факта курения.

Числовые переменные включали возраст, массу тела,

рост и связанные с ними индекс массы тела и площадь по-

верхности тела, время до поступления в больницу (в часах),

различные характеристики тяжести инсульта [оценка в бал-

лах по Шкале инсульта Национального института здоровья

(National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) и по Моди-

фицированной шкале Рэнкина (Modified Rankin scale,

mRS)], размер очага поражения, результаты клинических

анализов крови (содержание эритроцитов, лимфоцитов,

тромбоцитов и др.) и характеристики сердечной деятельно-

сти (фракция выброса, конечный систолический объем, ко-

нечный диастолический объем и др.), оцененные с помо-

щью эхокардиографии.

Статистический анализ. Анализ данных проводился

с использованием программного обеспечения WEKA

v.3.6.13 [18]. Процедура выбора признаков была выполне-

на на всей выборке с использованием функции

CfsSubsetEval. Эта функция реализует подход, предло-

женный M.A. Hall и L.A. Smith [19], который позволяет

определить ценность подмножества атрибутов, учитывая

индивидуальные предсказательные значения каждого

признака и степень избыточности информации между

ними. В результате этот подход дает подмножество пара-
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deficit on the NIHSS scale at discharge (-0.06), haemoglobin level (0.01), infarction in the anterior choroidal artery basin (0.74), recurrent

stroke within the following year (-0.02) and cardioembolic stroke subtype (-0.32). The accuracy of the logistic model was 84% with 10-fold

cross-validation.

Conclusion. In the model predicting one-year survival after IS, other factors have been identified in addition to age, which is usually associat-

ed with a less favourable prognosis. Further multicentre studies are needed to confirm the reliability of the proposed model.

Keywords: ischaemic stroke; predictive model; outcome; magnetic resonance imaging; NIHSS; blood test.
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метров, которые сильно коррелируют с исходом, но име-

ют малую корреляцию или вообще не коррелируют друг

с другом. Модель предсказания годовой выживаемости

после инсульта была построена на логистической регрес-

сии. Коэффициенты модели оценивались методом мак-

симального правдоподобия. Точность модели проверя-

лась с использованием 10-кратной перекрестной валида-

ции.

Результаты. По результатам процедуры выбора при-

знаков на всей выборке выявлены 10 потенциальных преди-

кторов выживаемости при инсульте: возраст; патогенетиче-

ский подтип инсульта; балл NIHSS при поступлении и при

выписке; балл mRS при выписке и через 90 дней; уровень

гемоглобина; повторный инсульт в течение периода наблю-

дения; поражение бассейна передней хориоидальной арте-

рии и фракция выброса левого желудочка. Из этих параме-

тров шесть вошли в итоговую модель, которая была постро-

ена с использованием логистической регрессии с 10-крат-

ной валидацией:

Выживаемость = logit (1,01 – 0,02 × Возраст – 0,06 ×
× NIHSS – 0,32 × Кардиоэмболический инсульт – 0,02 ×
× Повторный инсульт + 0,74 × Передняя хориоидальная 

артерия + 0,01 × Уровень гемоглобина).
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Таблица 2. Сведения о числовых переменных
в выборке,  M±SD

Table 2. Information about  numerical  var iables
in  the  sample,  M±SD

Параметр Значение

Возраст, годы 65,83±10,23

Масса тела, кг 78,80±15,73

Рост, см 167,21±9,66

Площадь поверхности тела, м2 1,88±0,20

Индекс массы тела 27,95±5,05

Время до поступления, ч 25,23±41,93

Тяжесть инсульта:

NIHSS при поступлении 6,78±5,28

NIHSS при выписке 3,56±4,50

mRS при выписке 1,91±1,37

mRS на 90-й день 1,61±1,37

размер очага МРТ (наибольший диаметр), мм 34,17±25,68

Анализ крови:

эритроциты, ×1012/л 4,66±0,57

гематокрит, % 40,87±5,01

гемоглобин, г/л 138,78±18,03

лимфоциты, % 25,03±9,74

тромбоциты, ×109/л 220,95±71,34

липопротеины низкой плотности, ммоль/л 3,11±1,07

липопротеины высокой плотности, ммоль/л 1,24±0,33

общий холестерин, ммоль/л 5,06±1,26

триглицериды, ммоль/л 1,59±0,89

скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 73,87±19,42

Кардиологические параметры:

фракция выброса ЛЖ, % 57,69±7,41

конечный диастолический диаметр ЛЖ, мм 47,17±5,34

толщина межжелудочковой перегородки, мм 12,78±1,80

конечный диастолический объем ЛЖ, мл 101,83±26,06

конечный систолический объем ЛЖ, мл 43,96±18,02

ударный объем, мл 57,87±13,41

объем ЛП, мл 71,21±29,48

индекс объема ЛП 38,27±16,24

диаметр ЛП 3,86±0,54

САД при поступлении 148,98±19,59

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; САД – сис-

толическое артериальное давление.

Таблица 3. Сведения о бинарных переменных
в выборке

Table 3. Information about  b inary  variables  
in  the  sample

Параметр
Число пациентов

мужчины женщины всего

Тип инсульта:

эмболический инсульт 70 59 129

неустановленного 

происхождения (ESUS)

атеротромботический инсульт 36 14 50

кардиоэмболический инсульт 19 31 50

другой патогенетический подтип 15 10 25

Локализация инсульта:

кортикальный 63 56 119

корково-подкорковый 44 40 84

лакунарный 11 2 13

глубинный полушарный очаг 32 18 50

поражение островка 17 25 42

поражение мозолистого тела 2 6 8

поражение ствола мозга 8 4 12

передняя мозговая артерия 6 6 12

средняя мозговая артерия 91 83 174

задняя мозговая артерия 18 9 27

передняя хориоидальная артерия 12 14 26

задняя нижняя 22 12 34

мозжечковая артерия

множественные поражения 43 24 67

в пределах одного бассейна

множественные поражения 21 9 30

в разных бассейнах

Сопутствующие заболевания:

рак 12 11 23

ожирение 31 47 78

артериальная гипертензия 136 110 246

сахарный диабет 15 36 51

острый инфаркт миокарда 3 3 6

инфаркт миокарда (>1 мес назад) 21 9 30

фибрилляция предсердий 7 7 14

ишемическая болезнь сердца 40 25 65

ОНМК в анамнезе 38 27 65

Неврологический дефицит:

дисфагия 2 2 4

гемианопсия 14 8 22

гемигипестезия 52 34 86

гемипарез 98 77 175

атаксия 14 14 28

глазодвигательные нарушения 10 4 14

неглект 12 20 32

моторная афазия 18 17 35

сенсомоторная афазия 22 29 51

острый вестибулярный синдром 12 8 20

Курение 65 9 74

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
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Точность предложенной модели составила 84,6%.

Подробная информация о работе модели представлена

в табл. 4.

Обсуждение. В данной работе представлена модель

предсказания годовой выживаемости после ИИ среди паци-

ентов, проживающих в Пермском крае. Для выбора наилуч-

ших параметров в исследовании были рассмотрены все до-

ступные клинические данные. Эти параметры включали

данные о патогенетическом подтипе и локализации инсуль-

та, неврологическом дефиците, тяжести инсульта, сопутст-

вующих заболеваниях, а также результаты лабораторных

и инструментальных методов исследования. 

Из 75 доступных характеристик в итоговой модели

предсказания имели значимость шесть, а именно: возраст,

балл NIHSS при выписке, уровень гемоглобина, повторный

инсульт в течение последующего года, поражение бассейна

передней хориоидальной артерии и кардиоэмболический

подтип инсульта.

Хотя увеличение возраста негативно связано с вы-

живаемостью после инсульта почти во всех существующих

моделях предсказания, другие факторы заслуживают бо-

лее детального обсуждения. Тяжесть инсульта, измеряе-

мая по шкалам NIHSS [2], mRS [11] или Canadian

Neurological Scale (CNS) [8], обычно рассматривается как

индикатор плохого прогноза и широко используется

в различных моделях предсказания. Однако остается от-

крытым вопрос, какая шкала позволяет лучше описывать

исход, поскольку в большинстве исследований использу-

ется только одна шкала и невозможно сравнить их пред-

сказательные способности на одной выборке. В настоя-

щем исследовании были рассмотрены как шкала NIHSS,

так и шкала mRS. В итоговой модели был сохранен только

балл NIHSS при выписке. Когда балл NIHSS был заменен

в итоговой модели предсказания на балл mRS при выпис-

ке, точность предсказания осталась высокой (83%),

но была немного ниже, чем для модели с баллом NIHSS.

Добавление обеих шкал в модель не приводило к значи-

тельному улучшению ее работы, так как баллы NIHSS

и mRS коррелировали между собой. Таким образом, обе

эти шкалы могут использоваться взаимозаменяемо, одна-

ко балл NIHSS предпочтительнее, по крайней мере для

данной выборки. 

Патогенетический подтип инсульта является еще од-

ним важным фактором, который может повлиять на уро-

вень выживаемости. В большинстве исследований рас-

сматриваются только два типа инсульта (ишемический

или геморрагический), при этом геморрагический ин-

сульт является значимым предиктором плохого прогноза.

Действительно, уровень смертности в течение 30 дней по-

сле геморрагического инсульта в два раза выше, чем при

ИИ [20]. Однако в данной работе сосредоточено внимание

только на ИИ, который представляет собой гетерогенное

заболевание [21]. Подтипы ИИ различаются по стратеги-

ям лечения, тяжести сопутствующей патологии, частоте

рецидивов и, возможно, уровням смертности. В соответ-

ствии с исследованием L.G. Stead и соавт. [22], единствен-

ным подтипом, включенным в итоговую модель предска-

зания, был кардиоэмболический подтип, который ранее

был отмечен как имеющий худший прогноз среди подти-

пов ИИ [23, 24]. Как и L.G. Stead и соавт. [22], кардиоэм-

болический подтип в нашей модели мы рассматривали

в качестве отдельного предиктора, независимого от воз-

раста, пола и балла NIHSS. Интересно, что криптогенный

инсульт, который не был включен в модель предсказания,

был связан с менее тяжелым исходом, чем кардиоэмболи-

ческий инсульт. Учитывая разнообразие патологических

механизмов, лежащих в основе различных подтипов ин-

сульта, возможно, что построение моделей предсказания

отдельно для каждого подтипа инсульта приведет к луч-

шему прогнозированию и привлечет внимание к более

значимым клиническим факторам для конкретного типа

инсульта [25]. Однако эта задача была оставлена за рамка-

ми настоящей работы, поскольку размер выборки был не-

достаточно большим, чтобы рассмотреть каждый подтип

инсульта отдельно. 

Повторные инсульты ранее были связаны с долго-

срочными уровнями смертности у пациентов с ИИ

[26–28]. В итоговой модели предсказания повторный ин-

сульт в течение одного года также рассматривался как от-

дельный предиктор неблагоприятного исхода, что подчер-

кивает важность профилактики повторных сосудистых

событий. Профилактика повторного инсульта должна

проводиться в соответствии с его патогенетическим под-

типом [29]. Однако до 30% всех случаев ИИ являются

криптогенными [30]. Именно поэтому разработка новых

алгоритмов для идентификации подтипов инсульта пред-

ставляет собой важное направление будущих исследова-

ний, направленных на улучшение долгосрочных результа-

тов после ИИ. 

В итоговой модели более высокий уровень гемогло-

бина рассматривался как благоприятный предиктор, спо-

собствующий выживаемости после инсульта. Недавние

обзоры и метаанализы показывают, что анемия при ИИ

может быть связана с повышенной смертностью и инва-

лидностью [31, 32]. Однако возможно, что связь между

уровнем гемоглобина и смертностью при инсульте не яв-

ляется линейной [33] и как слишком низкие, так и слиш-

ком высокие значения могут увеличивать смертность

и приводить к более тяжелым функ-

циональным исходам. 

Наконец, поражение передней

хориоидальной артерии, которое

рассматривалось нашей моделью

как благоприятный фактор, может

отражать тот факт, что такой тип ин-

сульта, вероятно, связан с микроан-

гиопатией, а не с атеросклерозом

или другими «более серьезными»

причинами. И действительно, пре-

дыдущие исследования указывают
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Таблица 4. Характеристики моделей в разбивке по классам

Table 4. Model  character is t ics  broken down by c lass

Класс TP rate FP rate Precision Recall F-measure ROC area

Умершие 0,426 0,04 0,742 0,426 0,541 0,817

Выжившие 0,96 0,574 0,86 0,96 0,907 0,802

WeightedAvg. 0,846 0,46 0,836 0,846 0,829 0,805
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на то, что инфаркты в бассейне передней хориоидальной

артерии имеют более благоприятный исход по сравне-

нию с другими случаями супратенториального ИИ [34].

Относительный вклад вышеупомянутых факторов в вы-

живаемость при инсульте, а также их подмножество мо-

гут потенциально варьировать в зависимости от различ-

ных клинических центров, регионов и с изменением пе-

риода предсказания. Таким образом, представленные ре-

зультаты следует экстраполировать с разумной осторож-

ностью. 

Заключение. В модели предсказания годовой выжива-

емости после ИИ, кроме возраста, который обычно ассоци-

ируется с менее благоприятным прогнозом, выявлены дру-

гие факторы. Для подтверждения надежности предложен-

ной модели необходимо проведение дальнейших многоцен-

тровых исследований.
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