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Регресійна модель ймовірності рецидиву гострих виразкових 
гастродуоденальних кровотеч

Мета роботи: розпрацювати регресійну модель ймовірності розвитку рецидиву гострих гастродуоденальних кровотеч із враху-
ванням клініко-лабораторних та локальних (морфологічних) критеріїв.
Матеріали і методи. Для прогнозування рецидиву гастродуоденальних кровотеч обстежено 378 пацієнтів, середній вік обстеже-
них становив 45,34±1,32 року. Статева складова становила 121 жінка та 257 чоловіків. Для побудови прогностичної моделі ре-
цидиву гастродуоденальних кровотеч використано багатофакторний регресійний аналіз в програмі Statistica 12.0. Для перевірки 
якості прогностичної моделі використовували критерій Нейджелкерка (R2), для оцінки прийнятності моделі – аналіз ANOVA.
Результати. Отримано регресійну модель розвитку рецидиву гастродуоденальних кровотеч, яка включає такі фактори, як стать; вік; 
термін госпіталізації; група крові; гемоглобін при госпіталізації; первинна чи рецидивна (кровотеча); локалізація виразки; розмір 
виразки; клас за Форрест; супутня патологія; медикаментозна терапія, тип ендоскопічного гемостазу, біопсія краю виразки.
Встановлено, що 86,70 % із перелічених факторів відіграють вагому роль в моделі прогнозування ризику рецидиву гастродуоденаль-
них кровотеч. Коефіцієнт детермінації вказує, що отримані спостереження підтверджують ефективність математичної моделі. Вико-
ристання запропонованої математичної моделі, що враховує визначені фактори ризику розвитку рецидиву гастродуоденальних кро-
вотеч, забезпечує завчасне передбачення потенційних ускладнень та вірогідність виникнення рецидиву захворювання. Це, у свою 
чергу, сприяє ранній діагностиці та вибору більш ефективних та менш шкідливих методів лікування гастродуоденальних кровотеч. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Визнаною основою 
вибору тактики лікування хворих з гастродуоде-
нальними кровотечами (ГДК) є прогностичні шка-
ли, які дозволяють обґрунтовано виділяти групи 
хворих за ступенем ризику виникнення рецидиву 
[4]. На сьогодні запропоновано безліч шкал, яки-
ми користуються в клінічній практиці [1, 8, 3]. Всі 
шкали розділяють на дві підгрупи – базовані на 
клінічних та ендоскопічних критеріях та такі, що 
враховують лише клінічні ознаки. 

У більшості опублікованих досліджень гемоди-
намічна нестабільність при госпіталізації в стаціо-
нар, активна кровотеча під час ендоскопії (Форест), 
а також розмір і розташування виразки є найбільш 
вагомими прогностичними змінними, що визнача-
ють ризик повторної кровотечі. Проте існує вели-
ке число інших факторів, вплив яких в сукупності 
може призводити до раннього рецидиву ГДК.

Власне кожен фактор сам по собі пов’язаний 
з ризиком рецидиву кровотечі, але лише певна їх 
комбінація має достовірно вище прогностичне 
значення. Тому пошук комбінацій цих найбільш 
вагомих показників з формуванням прогностич-
них моделей протягом останніх років є завданням 

багатьох клінік, що займаються проблемою ГДК 
та їх рецидивів [5].

Мета роботи: розпрацювати регресійну модель 
ймовірності розвитку рецидиву гострих гастро-
дуоденальних кровотеч з врахуванням клініко-лабо-
раторних та локальних (морфологічних) критеріїв.

Матеріали і методи. Для прогнозування ре-
цидиву ГДК обстежено 378 пацієнтів, середній 
вік обстежених становив 45,34±1,32 року. Стате-
ва складова становила 121 жінку та 257 чоловіків. 
Для побудови прогностичної моделі рецидиву ГДК 
використано багатофакторний регресійний аналіз 
в програмі Statistica 12.0. Для перевірки якості 
прогностичної моделі використовували критерій 
Нейджелкерка (R2), для оцінки прийнятності мо-
делі – аналіз ANOVA.

Для побудови багатофакторної регресійної мо-
делі прогнозування рецидиву ГДК відібрано ймо-
вірні чинники ризику. За допомогою багатофактор-
ного регресійного аналізу було проаналізовано 17 
ймовірних чинників виникнення рецидиву ГДК: Х1 
– стать; Х2 – вік; Х3 – термін госпіталізації; Х4 – 
група крові; Х5 – гемоглобін при госпіталізації; Х6 
– еритроцити при госпіталізації; Х7 – первинна чи 
рецидивна (кровотеча); Х8 – локалізація виразки; 
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Х9 – розмір виразки; Х10 – клас за Форест; Х11 – 
супутня патологія; Х12 – протромбіновий час; Х13 
– протромібновий індекс, Х14 – фібриноген, Х15 – 
медикаментозна терапія, Х16 – тип ендоскопічного 
гемостазу, Х17 – біопсія краю виразки.

Для оцінки значущості впливу факторних оз-
нак було виконано покроковий багатофакторний 
регресійний аналіз в програмі Statistica 12.0, в 
якій встановлено відсутність попарних коефіцієн-
тів кореляції, більших за 0,7. Таким чином відсут-
ність мультиколінеарних факторів рецидиву ГДК 
дає підстави використовувати регресійний аналіз 
для побудови відповідної моделі. Оскільки немає 
попарних коефіцієнтів кореляції більше від 0,7, то 
усі 17 вищенаведених факторів були використані 
для побудови багатофакторної регресійної моделі. 

Фактори ризику “еритроцити”, “ПЧ”, “ПТІ”, 
“фібриноген” у яких рівень значущості р=0,341, 
p= 0,957, p= 0,536, p= 0,698, були виключені з на-
ступного аналізу. Оскільки рівні значущості у 13 
факторів ризику були р<0,05, то їх було включено 

в математичну модель прогнозування рецидиву 
ГДК. Всі інші предиктори відповідно до резуль-
татів регресійного аналізу мають високий рівень 
значущості і є вагомими факторами ризику роз-
витку рецидиву ГДК. Після побудови кореляцій-
ної матриці без врахування “еритроцити”, “ПЧ”, 
“ПТІ”, “фібриноген”, також були відсутні муль-
тиколінеарні фактори, оскільки не було попарних 
коефіцієнтів кореляції більших за 0,7. 

Результати. Серед 17 проаналізованих фак-
торів відібрано 13 найбільш значущих факторів 
ризику, що найбільше впливають на розвиток 
рецидиву цієї патології: Х1 – стать; Х2 – вік; Х3 
– термін госпіталізації; Х4 – група крові; Х5 – 
гемоглобін при госпіталізації; Х7 – первинна чи 
рецидивна (кровотеча); Х8 – локалізація виразки; 
Х9 – розмір виразки; Х10 – клас за Форест; Х11 – 
супутня патологія; Х15 – медикаментозна терапія, 
Х16 – тип ендоскопічного гемостазу, Х17 – біопсія 
краю виразки. Значущі фактори ризику виникнен-
ня рецидиву ГДК наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Значущі фактори ризику виникнення рецидиву гастродуоденальних кровотеч

Назва факторів Умовні позначення 
факторів у математичній 

моделі прогнозування

Факторні діапазони та назви їх 
можливих варіантів

Числові значення 
факторних 
діапазонів

1 2 3 4

Вік Х1 До 24 років 1

25–54 2

55–64 3

Старі 65 4

Стать Х2 Чоловіки 2

Жінки 1

Терміни 
госпіталізації (дні)

Х3 0–3 4

4–9 3

10–14 2

Більше 14 1

Група крові Х4 О (І) 4

А (ІІ) 3

В (ІІІ) 2

АВ (IV) 1

Гемоглобін при 
госпіталізації (г/л)

Х5 Більше 100 2

80–100 3

Менше 80 4
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На основі отриманих результатів багатофак-
торного регресійного аналізу прогнозування рівня 
виникнення рецидиву ГДК будуємо математичну 
модель для визначення коефіцієнта прогнозування 
ризику рецидиву ГДК (КПРРГДК):

КПРРГДК=0,69744*X1+0,04716*X2-0,13048*
X3+0,94886*X4-0,04271*X5+1,79624*X7+1,1833
1*X8+0,74017*X9+1,00040*X10+1,16970*X11+1,
21408*X15+1,02886*X16+0,84508*X17+18,34914,

де КПРРГДК – коефіцієнт прогнозування ризику 
рецидиву ГДК; X1–X17 – відібрані фактори ризи-
ку рецидиву ГДК з коефіцієнтами регресії; 18,349 
– константа.

Для оцінювання якості регресійної моделі 
необхідно було проаналізувати залишкові відхи-
лення, зокрема отримати їх гістограму (рис. 1). 
Залишкові відхилення розподілені симетрично, 
наближаючись до кривої нормального розподілу 

1 2 3 4

Первинна чи реци-
дивна (кровотеча) Х7

Первинна 1

Рецидивна 2

Локалізація 
виразки

Х8 ДПК 2

Шлунок 1

Розмір виразки (см) Х9 Менше 0,5 1

0,6–1,9 2

2,0–3,0 3

Більше 3,0 4

Клас за Форест Х10 ІА 6

ІВ 5

ІІА 4

ІІВ 3

ІІС 2

ІІІ 1

Супутня патологія Х11 Немає 1

1 2

2 3

Більше 2 4

Медикаментозна 
терапія в анамнезі

Х15 Не було 2

Було 1

Тип 
ендоскопічного 
гемостазу

Х16 Аргоноплазмова коагуляція 1

Ін'єкційний гемостаз 2

Не проводили 3

Біопсія краю 
виразки

Х17 Активно прогресуючі зміни з 
високим і помірним темпами 

наростання деструкції

3

Активні із за тухаючим перебігом 2

Активні з переважанням 
проліферативних процесів

1

Продовження табл. 1
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залишків, тому статистична гіпотеза про їх розпо-
діл на відповідність нормальному закону розподі-
лу не відхиляється.

Для додаткового підтвердження залишкових 
відхилень нормальному закону розподілу було по-
будовано нормально-ймовірнісний графік (рис. 2). 

Рис. 2. Нормально-ймовірнісний графік залишкових відхилень багатофакторної регресійної моделі прогнозу-
вання ризику рецидиву кровотечі.

Рис. 1. Гістограма залишкових відхилень багатофакторної регресійної моделі прогнозування ризику рецидиву 
гастродуоденальних кровотеч.
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Аналізуючи його дані, зауважимо відсутність сис-
тематичних відхилень від нормально-ймовірніс-
ної прямої. Це дає можливість зробити висновок, 
що залишкові відхилення розподілені за нормаль-
ним законом розподілу.

Для перевірки залежності залишкових відхи-
лень від прогнозованих значень побудувано діа-
граму розсіювання (рис. 3).

На основі отриманих результатів відзначаємо, 
що залишки відносно прогнозованих значень роз-
сіяні хаотично, що вказує на відсутність залежності 
від прогнозованих величин ризику розвитку реци-
диву ГДК. Гістограма та нормально-ймовірнісний 

графік підтверджують відповідніть нормальному 
закону розподілу залишкових відхилень. Отже, от-
римана модель прогнозування ризику виникнення 
рецидиву ГДК є якісною та адекватною. 

Наступним кроком була оцінка прийнятно-
сті моделі в цілому, для цого проводимо аналіз 
ANOVA (рис. 4). Аналіз отриманих даних дає змо-
гу зробити висновок про високий рівень прийнят-
ності моделі прогнозування ризику рецидиву ГДК 
в цілому за допомогою аналізу ANOVA, оскільки 
рівень значущості p<0,001, а сама модель буде 
працювати краще, ніж простий прогноз, вико-
ристовуючи середні значення.

Рис. 4. Аналіз коефіцієнта детермінації багатофак-
торної регресійної моделі прогнозування ризику реци-
диву гастродуоденальних кровотеч.

Рис. 3. Діаграма розсіювання залишкових відхилень багатофакторної регресійної моделі прогнозування реци-
диву гастродуоденальних кровотеч.

Для додаткового оцінювання якості математич-
ної модель ПРТ було проаналізовано коефіцієнт 
детермінації Нейджелкерка (R2), який показує, яка 
частина факторів врахована при прогнозуванні. 

Його розглядають як універсальну міру зв’язку од-
нієї випадкової величини з іншими. Коефіцієнт де-
термінації змінюється від 0 до 1. Чим більше його 
значення наближається до “1”, тим більш якісна ба-
гатофакторна регресійна модель. У запропонованій 
математичній моделі ПРТ коефіцієнт детермінації 
становить R2=0,867 (R?= 0,86746884 (рис. 5)). 

Отже, в нашому випадку 86,70 % факторів вра-
ховано в моделі прогнозування ризику рецидиву 
ГДК. Коефіцієнт детермінації вказує, наскільки 
отримані спостереження підтверджують матема-
тичну модель. 

Використання запропонованої математичної 
моделі, що враховує можливі фактори ризику роз-
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витку рецидиву ГДК, забезпечує можливість за-
вчасного передбачення потенційних ускладнень 
та вірогідність виникнення рецидиву захворюван-
ня. Це, у свою чергу, сприяє ранній діагностиці та 
вибору більш ефективних та менш шкідливих ме-
тодів лікування ГДК. 

Обговорення. Кровоточива виразка є невід-
кладним клінічним станом, що вимагає швидкого 
хірургічного/медичного обстеження для оцінки 
стабільності клінічної картини [9].

На сьогодні існує безліч шкал оцінки ймовір-
ності рецидиву ГДК. Шкала Glasgow – Blatchford 
(GBS) [7] враховує такі показники, як рівень се-
човини, гемоглобіну, систолічного артеріального 
тиску, пульс, наявність мелени, втрату притом-
ності, серцеву та печінкову недостатності. Втім, 
невелика кількість показників дозволяє широке 
практичне використання, але зменшує її прогнос-
тичну значущість. 

D. Cheng та інші представили свою модифі-
ковану систему GBS (mGBS), у якій три критерії 
(непритомність, мелена та супутні захворювання) 
були виключені, а нова система оцінки була вве-
дена на основі статусу клінічних і лабораторних 
результатів і симптомів пацієнта [2], що додало 
точності даній моделі. 

Шкала AIMS65, що включає п’ять змінних – вік 
старше 65 років, систолічний артеріальний тиск 
нижче 90 мм рт. ст., непритомність, міжнародне 
нормалізоване відношення вище 1,5 і сироватко-
вий альбумін нижче 3 г/дл, продемонструвала ви-

Рис. 5. Результат отримання значущих факторів для прогнозування ризику рецидиву гастродуоденальних кро-
вотеч при проведенні багатофакторного регресійного аналізу в програмі Statistica 12.0 без факторів “еритроцити”, 
“ПЧ”, “ПТІ”, “фібриноген”.

соку точність у прогнозуванні внутрішньолікарня-
ної смертності, тривалості перебування в лікарні 
та зниження вартості госпіталізації у пацієнтів із 
ГДК [8]. 

Hyett BH та ін. порівняли AIMS65 і GBS і зро-
били висновок, що AIMS65 більш точна у прогно-
зуванні смертності порівняно з GBS, тоді як GBS 
більш точна в оцінці потреби в переливанні крові. 
Обидві оцінки були подібними щодо прогнозуван-
ня інших результатів [3].

В існуючих шкалах переважно до уваги бе-
руть тільки клінічні ознаки, проте в основі 
будь-якого патологічного процесу лежать локаль-
ні зміни тканин, що здебільшого не враховували 
інші дослідники.

Висновки. Отримано регресійну модель роз-
витку рецидиву ГДК, яка включає такі фактори, 
як стать; вік; термін госпіталізації; група крові; 
гемоглобін при госпіталізації; первинна чи реци-
дивна (кровотеча); локалізація виразки; розмір 
виразки; клас за Форрест; супутня патологія; ме-
дикаментозна терапія, тип ендоскопічного гемос-
тазу, біопсія краю виразки. Дана модель допоможе 
лікарям проводити оцінювання ризику рецидиву 
виразкових гастродуоденальних кровотеч. Пер-
спективним є подальше дослідження та розробка 
медичного калькулятора для розвитку рецидиву 
ГДК, що дасть змогу проводити швидко та точно 
прогноз розвитку рецидиву ГДК. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.
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REGRESSION MODEL OF THE PROBABILITY OF RECURRENCE OF ACUTE ULCERS 
OF GASTRODUODENAL BLEEDING

The aim of the work: to develop a regression model of the probability of recurrence of acute gastroduodenal bleeding taking into account 
clinical and laboratory and local (morphological) criteria.
Materials and Methods. 378 patients were examined to predict the recurrence of gastroduodenal ulcer bleeding, the average age of the 
examined was (45.34±1.32) years. The gender component was 121 women and 257 men. Multivariate regression analysis in the Statistica 
12.0 program was used to build a prognostic model of recurrence of gastroduodenal ulcer bleeding. The Nigelkirk test (R2) was used to 
check the quality of the prognostic model, and the ANOVA analysis was used to assess the acceptability of the model.
Results and Discussion. A regression model of the development of recurrence of gastroduodenal ulcer bleeding was obtained, which 
includes such factors as gender; age; term of hospitalization; blood type; hemoglobin on admission; primary or recurrent (bleeding); ulcer 
localization; ulcer size; class for Forrest; accompanying pathology; drug therapy, type of endoscopic hemostasis, biopsy of the edge of 
the ulcer.
It was established that 86.70 % of the listed factors play a significant role in the model for predicting the risk of recurrence of the gastro-
duodenal ulcer bleeding. The coefficient of determination indicates that the obtained observations confirm the effectiveness of the math-
ematical model. The use of the proposed mathematical model, which takes into account the identified risk factors for the development of 
recurrence of gastroduodenal ulcer bleeding, provides the possibility of early prediction of potential complications and the probability of 
recurrence of the disease. This, in turn, contributes to early diagnosis and selection of more effective and less harmful methods of treatment 
of gastroduodenal bleeding.

Key words: bleeding; gastroduodenal ulcers; recurrence; regression.


