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СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА РАЗВИТИЯ КАРДИОМИОПАТИИ У ДЕТЕЙ С ИДИОПАТИЧЕСКИМИ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫМИ АРИТМИЯМИ НА ОСНОВЕ ДАННЫХ ОДНОЦЕНТРОВОГО 

НАБЛЮДАТЕЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
К.А.Чуева, О.А.Кофейникова, Д.С.Лебедев, Р.Б.Татарский, Е.С.Васичкина

ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова» МЗ РФ, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д.2.

Цель. Разработать прогностическую модель и балльную шкалу вероятности развития кардиомиопатии 
(КАА), ассоциированной с идиопатическими желудочковыми аритмиями (ЖА) у детей.

Материал и методы исследования. В исследование было включено 492 ребенка в возрасте от 1 до 17 
лет с идиопатическими ЖА. Для создания прогностической модели была сформирована обучающая выборка 
(n=392), для валидации - тестовая выборка (n=100). Поиск независимых предикторов осуществлялся методом 
бинарной логистической регрессии, баллы для каждого предиктора устанавливались на основании показателя 
оценки шансов. 

Результаты. Было установлено, что площадь поверхности тела ≥ 1,7 м2 увеличивает шансы развития КАА 
в 4,9 раза (1 балл), длительность предэктопического интервала желудочковой экстрасистолы < 434 мс - в 3,7 раза 
(1 балл), плотность ЖА 25-29% - в 8,4 раза (2 балла), плотность ЖА 30-34% - в 11,3 раза (3 балла), плотность ЖА 
≥35% - в 17,2 раза (4 балла). Методом ROC анализа была определена специфичность суммы баллов. При сумме 
баллов до 2 определялась низкая вероятность (специфичность <48,1%), при сумме баллов 3-4 - средняя вероят-
ность (специфичность 67,5-81,8%), при сумме баллов 5-6 - высокая вероятность развития КАА (специфичность 
>95,1%). AUC шкалы прогноза развития КАА составила 0,805±0,037 (95% ДИ: 0,732-0,878), p<0,001. 

AUC шкалы прогноза развития КАА у тестовой группы составила 0,893±0,034 (95% ДИ: 0,827-0,96), p<0,001. 
Разность площади ROC-кривой суммы баллов обучающей и тестовой групп составила 0,088±0,05. Площади под 
ROC-кривыми были сопоставимы (p=0,078). 

Заключение. В ходе исследования были выявлены независимые предикторы развития КАА у детей с идио
патическими ЖА. На основании полученных предикторов была разработана шкала вероятности развития КАА, 
использование которой позволит рутинно оценивать вероятность развития КАА и сформировать персонализиро-
ванный подход к наблюдению и лечению каждого ребенка с идиопатическими ЖА.

Ключевые слова: идиопатические; желудочковая аритмия; желудчоковая тахикардия; кардиомиопатия ас-
социированная с аритмией; тахииндуцированная кардиомиопатия; прогнозирование; дети

Конфликт интересов: отсутствует.
Финансирование: отсутствует.
Рукопись получена: 29.04.2025 Исправленная версия получена: 16.06.2025 Принята к публикации: 25.06.2025
Ответственный за переписку: Чуева Ксения Андреевна, E-mail: kseniia.chueva@gmail.com

К.А.Чуева - ORCID ID 0000-0002-5027-0565, О.А.Кофейникова - ORCID ID 0000-0003-4720-9023, Д.С.Лебедев - 
ORCID ID 0000-0001-9948-7303, Р.Б.Татарский - ORCID ID 0000-0001-6752-3306, Е.С.Васичкина - ORCID ID 
0000-0001-7336-4102

Рукопись участвовала в конкурсе на лучшую научную работу молодых ученых по клинической и фундаментальной 
аритмологии в рамках XI Всероссийского съезда аритмологов. 

Для цитирования: Чуева КА, Кофейникова ОА, Лебедев ДС, Татарский РБ, Васичкина ЕС. Стратификация риска 
развития кардиомиопатии у детей с идиопатическими желудочковыми аритмиями на основе данных одноцентро-
вого наблюдательного исследования. Вестник аритмологии. 2025;32(3): 14-20. https://doi.org/10.35336/VA-1516.

RISK SCORE FOR DEVELOPING ARRHYTHMIA-INDUCED CARDIOMYOPATHY IN CHILDREN 
WITH IDIOPATHIC VENTRICULAR ARRHYTHMIAS BASED ON SINGLE CENTER DATA

K.A.Chueva, O.A.Kofeynikova, D.S.Lebedev, R.B.Tatarskiy, E.S.Vasichkina
Almazov National Medical Research Centre of the MH RF, Russia, Saint-Petersburg, 2 Akkuratova str.

Aim. To develop a predictive model and a clinical risk score for developing arrhythmia-induced cardiomyopathy 
(AIC) in children with idiopathic ventricular arrhythmias (VA).

Methods. The study included 492 children aged 1 to 17 years with idiopathic VA. In 392 patients demographic, clin-
ical and diagnostic-related variables were evaluated as potential prognostic factors using binary logistic regression. The 
scores for each predictor were set based on the odds ratio. Validation of the model was carried out on a test group (n=100). 
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Results. It was found that body surface area ≥ 1,7 m2 increases the ratio of developing AIC by 4,9 times (1 point), the pre-
mature ventricular contraction’s coupling interval < 434 ms. - by 3,7 times (1 point), the burden of VA 25-29% - by 8,4 times (2 
points), the burden of VA 30-34% - 11,3 times (3 points), the burden of VA ≥ 35% - 17,2 times (4 points). The specificity of the risk 
score was determined by the ROC curve. A low probability of developing AIC was determined with a score of up to 2 (specificity 
<48.1%), an average probability was determined with a score 3-4 (specificity 67.5-81.8%), a high probability was determined with 
a score 5-6, (specificity >95.1%). The AUC of the predictive scale was 0.805±0.037 (95% CI: 0.732-0.878), p<0.001.

The AUC of the of the predictive scale in the test group was 0.893±0.034 (95% CI: 0.827-0.96),p<0.001. The 
difference in the AUC of the scores in training and test groups was 0.088±0.05. The AUCs were comparable (p=0.078).

Conclusion. In this study we identified independent predictors of IAC in children with idiopathic VA. A clinical risk 
scale of AIC has been developed based on the obtained predictors. Routine use of the AIC risk scale will lead to person-
alized monitoring and treatment of each child with idiopathic VA.

Key words: idiopathic; ventricular arrhythmia; ventricular tachycardia; arrhythmia-induced cardiomyopathy; 
tachycardia-induced cardiomyopathy; prognosis; risk scale; children
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Желудочковые аритмии (ЖА) имеют высокую 
распространенность в детском возрасте. По данным 
скрининговых обследований единичная желудочковая 
экстрасистолия (ЖЭ) регистрируется примерно у по-
ловины детей подросткового возраста [1]. В подавляю-
щем большинстве случаев ЖА у детей являются идио
патическими и характеризуются доброкачественным 
течением [2-5]. Однако, длительно существующие ЖА 
могут приводить к формированию кардиомиопатии, 

ассоциированной с аритмией (КАА). Частота возник-
новения кардиомиопатии, ассоциированной с идиопа-
тическими ЖА у детей, не превышает 20% [6-11]. Не-
смотря на большой интерес к проблеме, в литературе 
опубликовано небольшое число исследований, посвя-
щенных поиску предикторов возникновения КАА в 
педиатрической популяции [6, 9, 11]. Ограничениями 
данных исследований являются небольшие выборки 
пациентов, что приводит к получению противоречивых 

результатов и не позволяет 
применять их в клинической 
практике. Поиск независимых 
предикторов и создание шка-
лы вероятности развития КАА 
позволит оптимизировать под-
ходы к наблюдению и лечению 
детей с идиопатическими ЖА.

Цель: разработать про-
гностическую модель и 
балльную шкалу вероятности 
развития кардиомиопатии, 
ассоциированной с идиопати
ческими ЖА у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для выполнения постав-
ленной цели нами были про-
анализированы данные 492 
детей в возрасте от 1 до 17 лет 

Показатель Обучающая 
группа (n=392)

Тестовая  
группа (n=100) p

Возраст, лет. Me [IQR] 13,0 [9,0; 15,0] 12,0 [9,0; 15,0] 0,069
ППТ, м2. Me [IQR] 1,48 [1,12; 1,72] 1,55 [1,37; 1,68] 0,053
Мужской пол, n (%) 222 (56,6) 64 (58,1) 0,183
Наличие ЖТ, n (%) 214 (54,6) 64 (64) 0,090
Плотность ЖА, %. Me [IQR] 25,2 [16,2; 36,4] 24,0 [15,0; 36,5] 0,548
КАА, n (%) 35 (8,9) 24 (24,0) -
Снижение ФВ и дилатация ЛЖ, n (%) 6 (17,1) 3 (12,5)

0,917Только дилатация ЛЖ, n (%) 5 (14,3) 3 (12,5)
Только снижение ФВ, n (%) 24 (68,6) 18 (75)

Примечание: здесь и далее p - уровень статистической значимости, ППТ - пло-
щадь поверхности тела; ЖТ - желудочковая тахикардия; ЖА - желудочковая 
аритмия; КАА - кардиомиопатия, ассоциированная с аритмией; ЛЖ - левый же-
лудочек; ФВ - фракция выброса.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов обучающей и тестовой групп



16	 ORIGINAL ARTIСLES

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 3 (121), 2025

с идиопатическими ЖА, которые проходили обследо-
вание и лечение в Центре в 2011-2025 гг. Критериями 
невключения в исследования были наличие струк-
турной патологии сердца, текущего воспалительного 
процесса в миокарде или перенесенного миокардита в 
анамнез, верифицированной каналопатии и экстракар-
диальных причин ЖА. «Идиопатическая» ЖА был диа-
гнозом исключения после тщательного сбора анамнеза 
и проведения комплексного кардиологического обсле-
дования. Всем пациентам выполнялись клинический 
и биохимический анализ крови с определением уров-
ня кардиоспецифических ферментов и острофазовых 
белков, электролитов, тиреоидного статуса, поверх-
ностная 12 канальная электрокардиография (ЭКГ), 
суточное ЭКГ-мониторирование, эхокардиография. 
403 пациентам был проведен тест с дозированной 
физической нагрузкой на тредмиле и 116 пациентам 
проводилась магнитно-резонансная томография серд-
ца. Под КАА понималось снижение фракции выбро-
са (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и/или дилатация ЛЖ 
после дебюта ЖА. Оценка размеров полостей сердца 
и сократительной способности миокарда выполнялась 
по стандартной методике [12]. Эхокардиографические 
показатели индексировались с помощью калькулятора 
z-score Boston Children’s Hospital. Дилатация ЛЖ опре-
делялась при значении z-score конечно-диастоличес
кого размера ЛЖ > +2,0. ФВ ЛЖ измерялась методом 
Тейхольц и Симпсон. 

В общей выборке па-
циентов 12% (59/492) детей 
имели критерии КАА. У 15% 
(n=9/59) детей отмечалось со-
четание дилатации и сниже-
ния ФВ ЛЖ, у 14% (n=8/59) - 
дилатация без снижения ФВ 
ЛЖ и у 71% (n=42/59) - изоли-
рованное снижение ФВ ЛЖ. 

На первом этапе был 
проведен поиск предикторов 
формирования КАА у паци-
ентов тренировочной груп-
пы (n=392). Для выполнения 
этой задачи были проанали-
зированы и сопоставлены 
клинические показатели, дан-
ные анамнеза и результаты 
инструментальных методов 
обследования пациентов в за-
висимости от наличия КАА. 
Результаты первого этапа ис-
следования были опубликова-
ны нами ранее [13]. 

Второй этап исследова-
ния заключался в построении 
прогностической модели и 
шкалы вероятности развития 
КАА, используя показатели, 
полученные при обработке 
данных тренировочной груп-
пы пациентов. Апробация 
разработанной шкалы вероят-

ности развития КАА проводилось на тестовой выбор-
ке, в которую было включено 100 детей с идиопати-
ческими ЖА. Объем тестовой выборки определялся 
исходя из соотношения тренировочной и тестовой 
выборок как 80% и 20%, соответственно. Пациенты 
в тренировочной и тестовой группах были сопоста-
вимы по возрасту, антропометрическим показателям 
и полу. Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. 

Статистическая анализ
Проводилась в программе IBM SPSS Statistics 

v.26. На первоначальном этапе на тренировочной вы-
борке проводился поиск потенциальных предикторов 
возникновения КАА методом однофакторной логисти-
ческой регрессии. Для устранения возможной мульти-
коллинеарности предикторов использовалось постро-
ение корреляционной матрицы. В качестве критерия 
оценки связи применялся коэффициент корреляции 
Спирмена. Построение прогностической модели вы-
полнялось методом бинарной логистической регрес-
сии. Отбор независимых предикторов осуществлялся 
методом пошаговой селекции статистики Вальда. Ста-
тистическая значимость модели и предикторов опреде-
лялась критерием χ2. Пороговое значение вероятности 
возникновения КАА (P) с оптимальным уровнем чув-
ствительности и специфичности определялось мето-
дом анализа ROC-кривых. 

Предикторы
Нескорректированный Cкорректированный
ОШ; 95% ДИ p ОШ; 95% ДИ p

ППТ 4,531; 1,774-11,576 0,002 5,742; 2,161-15,254 <0,001
Возраст 1,124; 1,015-1,245 0,025
Наличие жалоб 2,455; 1,118-5,388 0,025
Наличие ЖТ 3,677; 1,566-8,637 0,003
Плотность ЖА 1,049; 1,026-1,072 <0,001 1,04; 1,014-1,067 0,003
Парные ЖЭ 3,698; 1,309-10,445 0,014
ПЭИ средний 0,956; 0,909-0,990 0,021 0,997; 0,996-0,999 0,006

Примечание: здесь и далее ОШ - отношение шансов; ДИ - доверительный ин-
тервал; ЖЭ - желудочковая экстрасистолия; ПЭИ - предэктопический интервал.

Таблица 2. 
Характеристики связи предикторов модели с вероятностью развития 
кардиомиопатии, ассоциированной аритмиями у детей

Предиктор
Изменения вероятности 
при наличии предиктора p Балл

AOR 95% ДИ
Плотность ЖА 25-29% 8,434 1,291-55,106 0,026 2
Плотность ЖА 30-34% 11,276 1,686-75,416 0,012 3
Плотность ЖА ≥ 35% 17,15 3,603-81,639 <0,001 4
Средний ПЭИ до 434 мс. 3,742 1,304-10,738 0,014 1
ППТ ≥ 1,7 м2 4,945 1,766-13,461 0,002 1

Примечание: AOR - скорректированное отношение шансов, где вероятность 
развития КАА низкая (0-2 балла), средняя (3-4 балла) и высокая (5-6 баллов).

Таблица 3. 
Балльная шкала вероятности развития кардиомиопатии, ассоциированной 
с аритмиями у детей
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Для разработки балльной шкалы вероятности 
развития КАА количественные переменные в моде-
ли были переведены в категориальные. Для каждого 
предиктора были определены оценки шансов (ОШ) 
методом бинарной логистической регрессии. За 1 балл 
принималось минимальное значение ОШ, полученное 
в модели. Для каждого предиктора количество баллов 
рассчитывалось путем деления его значения ОШ на ми-
нимальное значение ОШ в модели. Каждому пациенту 
из тренировочной группы вычислялась сумма баллов. 
Пограничные значения суммы баллов, которые разде-
ляют пациентов на группы высокой, средней и низкой 
вероятности развития КАА определялись методом ана-
лиза ROC-кривых. Оценка вероятности развития изу-
чаемого исхода основывалась на уровне специфично-
сти суммы баллов. Низкая вероятность возникновения 
исхода определялась при специфичности суммы бал-
лов менее 50%, от 50% до 90% - средняя вероятность, 
а при специфичности более 90% - высокая вероятность 
развития КАА. Для валидации шкалы вероятности 
развития КАА был проведен расчёт суммы баллов по 
предложенной шкале для тестовой группы пациентов 
с последующим определением чувствительности и 
специфичности суммы баллов методом ROC-кривых. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Для разработки многофакторной модели в анализ 
данных были включены факторы, обладающие луч-
шим прогностическим потенциалом (p<0,05) (табл. 2). 
При построении корреляционной матрицы было уста-

новлены корреляционные связи между показателями 
возраст и площадь поверхности тела (ППТ) (ρ=0,849; 
p<0,001). При построении прогностической модели 
одновременно не включались предикторы, имеющие 
корреляционные связи. Для описания зависимости ве-
роятности развития КАА у детей с идиопатическими 
ЖА от изучаемых факторов была выбрана модель, об-
ладающая наибольшими показателями чувствительно-
сти и специфичности. Наблюдаемая зависимость опи-
сывается уравнением (1):
P = 1 / (1 + e-z)	
z = -5,217 + 0,039*XПЛОТ - 0,003*XПЭИ + 1,748*XППТ	 (1)
где P - вероятность развития КАА, XПЛОТ - плотность 
ЖА, %, XПЭИ - длительность среднего предэктопическо-
го интервала (ПЭИ) ЖЭ, мс, XППТ - ППТ пациента, м2.

Полученная регрессионная модель является ста-
тистически значимой (p<0,001). Учитывая значение 
коэффициента детерминации Найджелкерка, 35,3% 
дисперсии вероятности развития КАА определяются 
факторами, включенными в модель (1). 

Исходя из значений регрессионных коэффициен-
тов, такие предикторы как ППТ и плотность ЖА имели 
прямую связь с вероятностью формирования КАА, а 
предиктор длительность среднего ПЭИ ЖЭ - обратную 
связь. Характеристики каждого из факторов представ-
лены в табл. 3.

В соответствии с полученными результатами, при 
увеличении ППТ на 1 м2 шансы развития КАА увели-
чиваются в 5,742 раза (p<0,001). При увеличении плот-
ности ЖА на 1% шансы развития КАА увеличиваются 
в 1,04 раза (p=0,003). При уменьшении длительности 
ПЭИ ЖЭ на 1 мс шансы формирования КАА увеличи-
вались в 1,003 раза (p=0,006).

На рис. 1 сопоставлены значения скорректиро-
ванного ОШ с 95% доверительным интервалом (ДИ) 
для изучаемых факторов, вошедших в модель (1). По-
роговое значение логистической функции P было опре-
делено с помощью метода построения ROC-кривых. 
Полученная кривая представлена на рис. 2a. 

Площадь под ROC-кривой составила 0,833±0,042 
(95% ДИ: 0,751 - 0,915). Пороговое значение вероятно-
сти формирования КАА P составило 0,0655. При зна-
чениях P≥0,0655 определялся высокий риск развития 
кардиомиопатии, ассоциированной с идиопатически-
ми ЖА у детей. При значениях P<0,0655 - низкий риск 
развития КАА. Чувствительность и специфичность 
модели (1) при данном пороговом значении составили 
75,0% и 77,1% соответственно.

С целью клинического 
использования полученной мо-
дели была разработана балль-
ная шкала определения вероят-
ности развития КАА. Для этого 
все количественные показатели 
были переведены в категори-
альные, основываясь на значе-
ниях медианы и процентилей. 
Разработанная балльная шкала 
представлена в табл. 3.

Пограничные значения 
суммы баллов, которые разде-

Рис. 2. ROC-кривые, характеризующие вероятности развития кардиомио-
патии, ассоциированной аритмиями, в зависимости от значения логисти-
ческой функции (а), у детей обучающей группы (б) и тестовой группы (в).

а                                             б                                             в

Рис. 1. Оценки отношения шансов с 95% довери-
тельным интервалом для изучаемых предикторов 
вероятности развития кардиомиопатии, ассоции-
рованной с аритмиями у детей
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ляют пациентов на группы высокой, средней и низкой 
вероятности развития КАА были определены мето-
дом ROC-анализа (рис. 2б). Площадь под ROC-кривой 
шкалы прогноза развития КАА составила 0,805±0,037 
(95% ДИ: 0,732-0,878). Полученная модель была ста-
тистически значимой (p<0,001). Чувствительность и 
специфичность балльной шкалы прогнозирования ве-
роятности спонтанного разрешения ЖА представлена 
в табл. 4. 

Таким образом, при использовании независимых 
предикторов риска возникновения КАА, были выде-
лены 3 группы. Группа 1 - пациенты с низкой вероят-
ностью (сумма баллов от 0 до 2), группа 2 - пациенты 
со средней вероятностью (сумма баллов от 3 до 4) и 
группа 3 - пациенты с высокой вероятностью развития 
КАА (сумма баллов от 5 до 6) (табл. 3). В обучающей 
выборке среди пациентов с КАА 6 (17,1%) детей по 
сумме баллов относились к группе низкой вероятно-
сти, 12 (34,3%) детей - к группе средней вероятности и 
17 (48,6%) - детей к группе высокой вероятности раз-
вития КАА.

Для валидации шкалы вероятности развития 
КАА была рассчитана сумма баллов для 100 детей 
тестовой группы. Для определения чувствительно-
сти и специфичности суммы баллов была построена 
ROC кривая (рис. 2в). Показатели чувствительности и 
специфичности суммы баллов представлены в табл. 4. 
Площадь под ROC-кривой шкалы прогноза развития 
КАА у тестовой группы составила 0,893±0,034 (95% 
ДИ: 0,827-0,96). Полученная модель была статистиче-
ски значимой (p<0,001). 

В тестовой выборке среди пациентов с КАА 1 
(4,2%) ребенок по количеству баллов относился в груп-
пе с низкой вероятностью, 7 (29,2%) де-
тей - к группе со средней вероятностью 
и 16 (66,6%) детей - к группе с высокой 
вероятностью развития КАА. По ре-
зультатам тестовой группы количество 
баллов 3-4 имели специфичность более 
50%, а специфичность суммы баллов 
более 5 приближалась к 100%. Разность 
площади ROC-кривой суммы баллов 
обучающей и тестовой групп составила 
0,088±0,05. Площади под ROC-кривыми 
были сопоставимы (p=0,078). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Имеющиеся клинические рекомен-
дации предлагают проводить лечение у 
детей с идиопатическими ЖА при нали-
чии симптомов, либо при возникнове-
нии дилатации и/или снижения ФВ ЛЖ 
[14]. В то же время выявление пациен-
тов с высоким риском развития КАА мо-
жет позволить изменить тактику наблю-
дения или начать превентивное лечение, 
до развития симптомов сердечной недо-
статочности. 

Проблема формирования КАА 
была широко изучена на когорте взрос-

лых пациентов с ЖА и структурно нормальным серд-
цем. Было доказано, что плотность аритмии играет 
ключевую роль в формировании КАА у взрослых 
пациентов с ЖА. По данным многочисленных иссле-
дований плотность ЖЭ от 20-26% имела строгую ас-
социацию с формированием КАА у взрослых [15-18]. 
Согласно отечественным клиническим рекомендаци-
ям, дисфункция ЛЖ может наблюдаться у пациентов с 
количеством ЖЭ, превышающим 15% [14]. Как пока-
зывают наблюдательные исследования, у детей плот-
ность ЖА 15-20% редко приводит к формированию 
КАА, а дисфункция ЛЖ как правило развивается при 
количестве ЖЭ более 26-30% [7, 8, 10, 19]. В нашем 
исследовании было продемонстрировано, что количе-
ство желудочковых эктопических комплексов в сутки 
является одним из основных факторов, влияющих на 
возникновение КАА. С увеличением плотности ЖА 
увеличивается риск формирования КАА. По получен-
ным данным при плотности ЖА от 25 до 29% уве-
личиваются шансы развития КАА в 8 раз, при плот-
ности от 30 до 34% - в 11 раз, а при плотности более 
35% - в 17 раз.

Другой электрокардиографический показатель - 
длительность ПЭИ ЖЭ также вносит немаловажный 
вклад в формирование КАА. Ряд исследований де-
монстрируют прямую взаимосвязь между длительно-
стью ПЭИ и гемодинамическими показателями. При 
уменьшении длительности ПЭИ ЖЭ отмечалось сни-
жение систолического артериального давления [20] и 
уменьшение фракции выброса ЛЖ [6, 11]. S.Abadir et 
al. показали, что среднее значение ПЭИ ЖЭ менее 365 
мс ассоциировалась с риском возникновения КАА с 
чувствительностью 85,7% и специфичностью 86,5% 

Количество 
баллов

Чувстви-
тельность

Специ-
фичность

Всего паци-
ентов, n (%)

Пациентов с 
КАА, n (%)

Обучающая группа
0 100,0% 0,0% 102 (26,0) 1 (2,9)
1 92,8% 40,9% 93 (23,7) 3 (8,6)
2 85,8% 48,1% 35 (8,9) 2 (5,7)
3 78,6% 67,5% 37 (9,4) 3 (8,6)
4 61,5% 81,8% 77 (19,6) 9 (25,7)
5 51,5% 95,1% 42 (10,7) 15 (42,9)
6 3,0% 99,5% 6 (1,5) 2 (5,7)
Тестовая группа
0 100,0% 0,0% 26 (26,0) 0 (0,0)
1 97,9% 50,7% 23 (23,0) 1 (4,2)
2 95,8% 68,5% 10 (10,0) 2 (8,3)
3 89,6% 78,3% 10 (10,0) 3 (12,5)
4 72,9% 88,8% 13 (13,0) 4 (16,7)
5 35,4% 97,4% 16 (10,0) 12 (50,0)
6 4,2% 100,0% 2 (2,0) 2 (8,3)

Таблица 4. 
Чувствительность и специфичность балльной шкалы 
прогнозирования вероятности спонтанного разрешения 
желудочковой аритмии у обучающей и тестовой групп
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[6]. По результатам настоящего исследования так-
же установлено, что при уменьшении длительности 
среднего ПЭИ ЖЭ увеличивается вероятность разви-
тия КАА. При длительности среднего ПЭИ ЖЭ менее 
434 мс. шансы развития КАА у ребенка увеличива-
лись в 4 раза.

Следует отметить, что риск развития КАА за-
висит от возраста и антропометрических данных де-
тей. Как в нашем, так и в других исследованиях дис-
функция ЛЖ чаще наблюдалась у детей-подростков 
по сравнению с другими возрастными группами [9, 
13]. Однако, при построении прогностической моде-
ли нами было установлено, что антропометрические 
показатели, в частности ППТ, имеют большую про-
гностическую значимость, чем возраст ребенка. С 
увеличением ППТ растет вероятность формирования 
КАА, а наличие ППТ более 1,7 м2 увеличивало шансы 
развития КАА в 5 раз. 

В ходе нашего исследования методом многофак-
торного анализа были выявлены 3 независимых пре-
диктора развития КАА у детей с идиопатическими 
ЖА, к которым относятся плотность ЖА, длитель-
ность среднего ПЭИ ЖЭ и ППТ ребенка. На основании 
полученной модели была разработана балльная шкала, 
позволяющая определять пациентов низкого, средне-
го и высокого риска развития КАА. Данные факторы 
обеспечивают 35,3% дисперсии вероятности развития 
КАА. Вопрос дальнейшего поиска дополнительных 
факторов, определяющих формирование КАА остает-
ся актуальным.

Для валидации модели была набрана тестовая 
группа с оптимальным общим количеством пациентов и 
пациентов с изучаемым исходом. Данные, полученные 
при валидации модели на тестовой группе, подтвер-
ждают хорошую прогностическую способность метода 
(AUC=0,893±0,034; 95% ДИ: 0,827-0,96). Таким образом, 
разработанная в ходе настоящего исследования шкала 
вероятности развития КАА у детей с идиопатическими 
ЖА продемонстрировала свою эффективность и может 
использоваться в клинической практике. Использование 
предложенной модели позволит выявлять детей с высо-
ким риском развития КАА и проводить своевременное 
лечение, не дожидаясь развития осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования были выявлены три неза-
висимых предиктора развития КАА у детей с идиопа-
тическими ЖА. К ним относятся плотность ЖА более 
25%, длительность среднего ПЭИ менее 434 мс. и ППТ 
ребенка более 1,7 м2. На основании полученных пре-
дикторов была разработана шкала вероятности разви-
тия КАА у данной группы пациентов. Прогностическая 
шкала основана на данных стандартных общеклини-
ческих и инструментальных методов обследования, 
а также не требует проведения сложных вычислений. 
Простота в применении позволит рутинно оценивать 
вероятность развития КАА и сформировать персона-
лизированный подход к наблюдению и лечению каж-
дого ребенка с идиопатическими желудочковыми нару-
шениями ритма сердца.
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