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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ФРАМИНГЕМСКОЙ ШКАЛЫ 
ОТНОСИТЕЛЬНО ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫХ СОБЫТИЙ У ЖИТЕЛЕЙ СЕВЕРО-ВОСТОКА УКРАИНЫ

T. S. Mishchenko, G. V. Linska
PROGNOSTIC POSSIBILITIES OF FRAMINGHAM SCALE 

CONCERNING CEREBROVASCULAR EVENTS IN INHABITANTS OF THE NORTHEAST OF UKRAINE

Мета дослідження  — оцінка про-
гностичних можливостей Фрамінгемської 
шкали щодо цереброваскулярних по-
дій у  мешканців північного сходу Украї-
ни. Обстежено 218  осіб  — мешканців 
Харківської, Сумської, Луганської та До-
нець кої областей, в  тому числі: 60  прак-
тично здорових осіб; 86 з  гіпертоніч-
ною хворобою II  ст.; а  також 72  особи 
з  ішемічним мозковим інсультом в каро-
тидному або вертебробазилярному ба-
сейнах. Шляхом дослідження анамнезу 
визначено фактори ризику церебровас-
кулярних подій, що використовуються 
Фрамінгемською шкалою, а  саме: вік, 
систолічний артеріальний тиск (без та 
з  контролем шляхом використання гіпо-
тензивних засобів), а  також наявність 
діабету, паління тютюну, серцево-судин-
них захворювань, фібриляції передсердь 
та гіпертрофії лівого шлуночку серця. 
Встановлено, що у мешканців північного 
сходу України ризик ішемічного мозкового 
інсульту 5 % і більше за Фрамінгемською 
шкалою, насправді може означати більше 
ніж 95 % ризик виникнення цієї хвороби. 
Зроблено висновок про те, що: 1)  про-
гностичне значення факторів ризику, 
що використовуються Фрамінгемською 
шкалою, має бути уточнено, оскільки при 
використанні цієї шкали в оригінальному 
вигляді реальний ризик цереброваску-
лярних подій істотно недооцінюється; 
2)  причиною цієї недооцінки може бути 
вплив потужних і  специфічних для пів-
нічного сходу України факторів, які не 
враховуються Фрамінгемською шкалою, 
що зумовлює необхідність їхнього по-
дальшого дослідження.

Ключові слова: мозковий інсульт, ри-
зик, Фрамінгемська шкала, адекватність 
оцінок

Цель исследования  — оценка прогно-
стических возможностей Фрамингемской 
шкалы относительно цереброваскуляр-
ных событий у  жителей северо-востока 
Украины. Обследовано 218 человек — жи-
телей Харьковской, Сумской, Луганской 
и Донецкой областей, в том числе: 60 прак-
тически здоровых лиц; 86 лиц с гипертони-
ческой болезнью II ст.; а также 72 человека 
с ишемическим мозговым инсультом в каро-
тидном или вертебробазилярном бассейнах. 
Путем исследования анамнеза определены 
факторы риска цереброваскулярных собы-
тий, которые используются Фрамингемской 
шкалой, а именно: возраст, систолическое 
артериальное давление (без  и  с  контро-
лем путем использования гипо тензивных 
средств), а также наличие диабета, курения 
табака, сердечно-сосудистых заболеваний, 
фибрилляции предсердий и  гипертрофии 
левого желудочка сердца. Установлено, 
что у  жителей северо-востока Украины 
риск ишемического мозгового инсульта 
5  % и  больше по Фрамингемской шкале, 
на самом деле может означать более чем 
95  % риск возникновения этой болезни. 
Сделан вывод о том, что: 1) прогностичес-
кое значение факторов риска, которые 
используются Фрамингемской шкалой, 
должно быть уточнено, поскольку при ис-
пользовании этой шкалы в  оригинальном 
виде реаль ный риск цереброваскулярных 
событий существенно недооценивается; 
2) причиной этой недооценки может быть 
влияние мощных специфичных для северо-
востока Украины факторов, которые не 
учитываются Фрамингемской шкалой, что 
обуславливает необходимость их дальней-
шего исследования.

Ключевые слова: мозговой инсульт, 
риск, Фрамингемская шкала, адекватность 
оценок

Research objective is an estima-
tion prognostic possibility of the 
Framingham scale rather cerebro-
vascular events in conditions of the 
northeast of Ukraine. 218 persons — 
inhabitants of Kharkiv, Sumy, Luhansk 
and Donets’k areas  — are surveyed, 
including: 60  practically healthy per-
sons; 86  persons with hypertension 
II stage; and also 72 persons with an 
ischemic brain stroke in carotid or 
vertebrobasilar basins. The risk factors 
of cerebrovascular events which are 
used by the Framingham scale (age, 
systolic arterial pressure (with and 
without of control by use hypotensive 
medicines), diabetes, tobacco smok-
ing, cardiovascular diseases, fi brilla-
tion of auricles and hypertrophy of 
left ventricle of heart) were defi ned 
by research of anamnesis. It is estab-
lished, in inhabitants of the northeast 
of Ukraine the risk of ischemic brain 
stroke 5  % or more at Framingham 
scale, actually can mean more than 
95 % risk of occurrence of this disease. 
It  were made following conclusions: 
1)  prognostic value of risk factors 
which are used by Framingham scale, 
should be specifi ed, as at use of this 
scale in original form the real risk of 
cerebrovascular events is essentially 
underestimated; 2)  presence of in-
fl uence of powerful (specifi c to the 
northeast of Ukraine) factors which 
are not considered by the Framingham 
scale can be the reason of this un-
derestimation that causes necessity 
of their further research.

Keywords: brain stroke, risk, 
Framin gham scale, adequacy of es-
timations
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Цереброваскулярна патологія залишається гостро 
актуальною проблемою сучасного українського сус-
пільства. За даними офіційної статистики Міністерства 
охорони здоров’я України, на 01.01.2013  року в  на-
шій державі було зареєстровано 3  170  428 з  різними 
формами судинних захворювань головного мозку 
(8  458,6  випадків на 100  тис. населення). Майже тре-
тина хворих — це люди працездатного віку. За останні 
10 років поширеність судинних захворювань збільши-
лася в 2 рази.

Серед усіх форм цереброваскулярних захворювань 
мозкові інсульти мають найбільшу значущість. Щороку 
в Україні відбувається від 100 до 120 тис. нових випадків 
інсульту. В 2012 р. було зареєстровано 111 615 мозко-
вих інсультів, що становить 297,8 випадків на 100 тис. 
населення [1]. Подібний стан є характерним для біль-
шості розвинених країн миру [2].

Саме тому завданням першорядної важливості 
є профілактика цереброваскулярних подій, тобто своє-
часне виявлення осіб з високим цереброваскулярним 
ризиком.

До відомих факторів ризику мозкового інсульту на-
лежать: вік; наявність артеріальної гіпертонії, захворю-
вань серця; транзиторні ішемічні атаки; наявність цук-
рового діабету, гіперхолестеринемії; паління; а також 
асимптомний стеноз сонних артерій та зловживання 
алкоголем [3, 4].

Багато з людей у популяції мають одночасно кілька 
факторів ризику, кожний з яких може бути виражений 
помірно. При цьому індивідуальний ризик розвитку 
інсульту, який може виявитися істотним, визначається 
в таких випадках за спеціальними шкалами, складени-
ми на основі результатів багаторічного спостереження 
за великими контингентами людей [5—7].

Однією з найбільш відомих є Фрамінгемська шкала 
(Framingham scale) (ФШ) [5—8]. Вона дозволяє оцінити 
індивідуальний ризик розвитку інсульту (у відсотках) 
протягом найближчих 10 років і порівняти його зі се-
редньопопуляційним ризиком на той же період часу 
(табл. 1).

Таблиця 1
Середній популяційний ризик цереброваскулярних подій 

протягом наступних десяти років залежно від віку 

Вік, років 55—59 60—64 65—69 70—74 75—79 80—84

Ризик, %
чол. 5,9 7,8 11,0 13,7 18,0 22,3 

жін. 3,0 4,7 7,2 10,9 15,5 23,9 

Примітка. Ризик — середній популяційний ризик церебро-
васкулярних подій протягом наступних десяти років

Однак останнім часом з’являються дослідження, 
що ставлять під сумнів коректність висновків, які 
можуть бути зроблені за результатами використання 
зазначеної шкали  [9]. Так дослідження ІNTERHEART 
з використанням даних, одержаних в 52 країнах світу, 
показало, що більшість традиційних факторів ризику, 
що враховуються Фрамінгемською шкалою, дійсно ви-
являються у пацієнтів з серцево-судинними та церебро-
васкулярними подіями, але для їхнього прогнозування 
вони не придатні  [10]. В  іншому дослідженні  [11] за 
26  років спостереження було виявлено, зокрема, що 

35 % серцево-судинних та цереброваскулярних подій 
трап ляються у пацієнтів з нормальним рівнем загаль-
ного холестерину; 77  % госпіталізованих з  діагнозом 
«ішемічна хвороба серця» мають нормальний рівень 
ліпопротеїдів низької щільності (нижче 130  мг/дл), 
45 % — нормальний рівень ліпопротеїдів високої щіль-
ності (вище 40 мг/дл) і 61,8 % — нормальний рівень три-
гліцеридів (нижче 150 мг/дл). Оскільки значна частина 
первинних серцево-судинних та церебро васкулярних 
подій трапляється у  пацієнтів із субклінічним атеро-
склерозом, тобто без будь-якої попередньої симпто-
матики, то за Фрамінгемською шкалою такі пацієнти 
до виникнення самої події були б віднесені до групи 
низького або проміжного ризику [12].

З іншого боку, існують свідчення того, що Фра-
мінгемська шкала навпаки переоцінює реальний ризик 
цереброваскулярних подій. Таких висновків, зокрема, 
дійшли дослідники, що обстежували громадян Іспанії 
з діабетом та метаболічним синдромом [13].

З огляду на зазначені вище обставини, збагачення 
світової бази даних про результати використання 
Фрамінгемської шкали в різних країнах світу та окре-
мих їхніх регіонах залишається актуальним науковим 
завданням.

Ось чому метою цього дослідження стала оцінка 
прогностичних можливостей Фрамінгемської шкали 
щодо цереброваскулярних подій у мешканців північ-
ного сходу України.

Усього було обстежено 218 осіб — мешканців пів-
нічно-східного регіону України (Харківська, Сумська, 
Луганська та Донецька області) в тому числі: 60 прак-
тично здорових осіб (контрольна група: 17  чоловіків 
віком від 36  до 60  років та 43  жінки віком від 36  до 
69  років); 86 (33  чоловіки віком від 40  до 74  років та 
53  жінки віком від 39  до 71  років) з  гіпертонічною 
хворобою II ступеня з ознаками дисциркуляторної ен-
цефалопатії I—II ступеня (надалі в цій статті — з «гіпер-
тонічною хворобою»); а також 72 особи (47 чоловіків 
віком від 31  до 80  років та 25  жінок віком від 44 до 
79 років) з ішемічним мозковим інсультом, з яких у 48 
інсульт відбувся в каротидному басейні, а у 24 — в вер-
тебробазилярному басейні.

В процесі дослідження анамнезу обстежених визна-
чали фактори ризику цереброваскулярних подій, що 
використовуються Фрамінгемською шкалою [5], а саме: 
вік, систолічний артеріальний тиск без контро лю шля-
хом використання гіпотензивних засобів (САТ без К), 
систолічний артеріальний тиск під контролем шляхом 
використання гіпотензивних засобів (САТ під К), а також 
наявність діабету (Д), паління тютюну (ПТ), серцево-су-
динних захворювань (ССЗ), фібриляції передсердь (ФП) 
та гіпертрофії лівого шлуночку (ГЛШ) серця. Одержані 
дані зіставляли (з диференціацією за ознакою статі) 
з  «ключем» Фрамінгемської шкали для оцінки «ваги» 
(в балах) кожного фактора (табл. 2), а потім складали 
одержані бальні оцінки окремих факторів та визначали 
сумарні оцінки за Фрамінгемською шкалою для кожної 
обстеженої особи і відповідні цим оцінкам ризики це-
реброваскулярних подій протягом наступних десяти 
років (табл. 3) [5].
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Таблиця 2
Показники (фактори ризику цереброваскулярних подій), що використовуються Фрамінгемською шкалою та їхня оцінка 

(«вага») у чоловіків та жінок

Показники Значення показників та їхня оцінка (в балах)

У чоловіків

Оцінка, балів 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10

Вік, років 55—56 57—59 60—62 63—65 66—68 69—72 73—75 76—78 79—81 83—84 85

САТ без К, 
мм. рт. ст. 97—105 106—115 116—125 126—135 136—145 146—155 156—165 166—175 176—185 186—195 196—205

САТ під К, 
мм. рт. ст. 97—105 106—112 113—117 118—123 124—129 130—135 136—142 143—150 151—161 162—176 177—205

Д Ні — Так — — — — — — — —

ПТ Ні — — Так — — — — — — —

ССЗ Ні — — — Так — — — — — —

ФП Ні — — — Так — — — — — —

ГЛШ Ні — — — Так — — — — —

У жінок

Оцінка, балів 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10

Вік, років 55—56 57—59 60—62 63—64 65—67 68—70 71—73 74—76 77—78 79—81 82—84

САТ без К, 
мм. рт. ст. — 95—106 107—118 119—130 131—143 144—155 156—167 168—180 181—192 193—204 205—216

САТ під К, 
мм. рт. ст. — 95—106 107—113 114—119 120—125 126—131 132—139 140—148 149—160 161—204 205—216

Д Ні — — Так — — — — — — —

ПТ Ні — — Так — — — — — — —

ССЗ Ні — Так — — — — — — —

ФП Ні — — — — — Так — — — —

ГЛШ Ні — — — Так — — — — — —

Примітки: Д — наявність діабету, ПТ — паління тютюну, ССЗ — наявність серцево-судинних захворювань, ФП — наявність 
в анамнезі фібриляції передсердь; ГЛШ — наявність гіпертрофії лівого шлуночку серця

Таблиця 3
Сумарні оцінки за Фрамінгемською шкалою (СОФШ) та відповідні цим оцінкам ризики цереброваскулярних подій протягом 

наступних десяти років (Ризик) у чоловіків та жінок

СОФШ, 
бали

Ризик, % СОФШ, 
бали

Ризик, % СОФШ, 
бали

Ризик, %

Чол. Жін. Чол. Жін. Чол. Жін.

1 3 1 11 11 8 21 42 43 

2 3 1 12 13 9 22 47 50 

3 4 2 13 15 11 23 52 57 

4 4 2 14 17 13 24 57 64 

5 5 2 15 20 16 25 63 71 

6 5 3 16 22 19 26 68 78 

7 6 4 17 26 23 27 74 84 

8 7 4 18 29 27 28 79 —

9 8 5 19 33 32 29 84 —

10 10 6 20 37 37 30 88 —

Оброблення отриманих даних здійснювали мето-
дами математичної статистики (дисперсійний аналіз, 
а  також розрахунок діагностичних коефіцієнтів і  мер 
інформативності Кульбака  [14, 15]) з  використанням 
ПЭОМ за допомогою програм SPSS та «Еxcеl» з пакета 
«Mіcrosoft Off іcе 2003».

Розподіли членів різних груп порівняння цього до-
слідження за ризиком ішемічного мозкового інсульту, 
оціненого за Фрамінгемською шкалою, подано в таб-
лиці 4 та на рисунку.



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 21, ВИП. 4 (77) — 201352

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Таблиця 4
Розподіли обстежених за ступенем ризику (у %) ішемічного мозкового інсульту за Фрамінгемською шкалою

Ри
зи

к 
ІМ

І
за

 Ф
Ш

, %

Абсолютні величини, осіб Відносні величини, відсотків
Ко

нт
ро

ль

Хворі

Ко
нт

ро
ль

Хворі

ГХ
ІМІ

Ус
і 

хв
ор

і

ГХ
ІМІ

Ус
і 

хв
ор

і

ІМІ
ВББ

ІМІ
КБ

ІМІ
усі

ІМІ
ВББ

ІМІ
КБ

ІМІ
усі

0 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1 18 1 0 0 0 1 30,00 1,16 0,00 0,00 0,00 0,63
2—3 24 18 0 1 1 19 40,00 20,93 0,00 2,08 1,39 12,03
4—5 18 24 2 5 7 31 30,00 27,91 8,33 10,42 9,72 19,62
6—8 0 7 1 2 3 10 0,00 8,14 4,17 4,17 4,17 6,33
9—11 0 17 4 4 8 25 0,00 19,77 16,67 8,33 11,11 15,82
12—17 0 9 3 7 10 19 0,00 10,47 12,50 14,58 13,89 12,03
18—26 0 6 4 4 8 14 0,00 6,98 16,67 8,33 11,11 8,86
27—38 0 3 4 17 21 24 0,00 3,49 16,67 35,42 29,17 15,19
39—58 0 0 5 3 8 8 0,00 0,00 20,83 6,25 11,11 5,06
59—86 0 1 1 5 6 7 0,00 1,16 4,17 10,42 8,33 4,43
87—100 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Усі 60 86 24 48 72 158 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Скорочення: ІМІ — ішемічний мозковий інсульт; ГХ — гіпертонічна хвороба; ВББ — вертебробазилярний басейн; КБ — каро-
тидний басейн

А Б В Г

Примітки: * — достовірність відмінностей розподілів за критерієм Колмогорова — Смирнова. ** — D — межа між діапазонами 
Фрамінгемського ризику, що забезпечує максимальну відмінність між розподілами груп порівняння за цією ознакою 

Порівняння розподілів обстежених за ступенем ризику (у %) ішемічного мозкового інсульту (ІМІ) за Фрамінгемською шкалою: 
А — в контрольній групі (Контроль) та в групі з гіпертонічною хворобою (ГХ); Б — в контрольній групі та в групі з будь-яким 
ішемічним мозковим інсультом (ІМІ усі); В — в групі з ГХ та в групі ІМІ всі; Г — в групі з ішемічними мозковими інсультами 

в вертебробазилярному басейні (ІМІ ВББ) та в каротидному басейні (ІМІ КБ)

Легко помітити, що оцінка за Фрамінгемською шка-
лою достовірно (p < 0,00001) відрізняє групу практично 
здорових осіб (середнє значення Фрамінгемського 
ризику — 2,43 ± 0,17 %) не тільки від групи хворих, що 
вже перенесли ішемічний мозковий інсульт (середнє 
значення Фрамінгемського ризику  — 26,57  ±  2,32  %), 
а і від групи хворих на гіпертонічну хворобу (середнє 
значення Фрамінгемського ризику  — 8,83  ±  0,94  %). 
Окрім того, оцінка за Фрамінгемською шкалою так 
само достовірно (p  <  0,00001) дозволяє відокремити 
групу хворих на гіпертонічну хворобу (див. рис. В) від 
групи хворих на ішемічний мозковий інсульт, в той час 
як розподіли груп хворих на ішемічні інсульти різної 
локалізації між собою (див. рис.  Г), при оцінці за цією 
шкалою не відрізняються (p = 0,99603).

Разом із тим, звертає на себе увагу те, що переважна 
більшість обстежених хворих на ішемічний мозко-
вий інсульт  — мешканців північно-східного регіо ну 
України (з  вже підтвердженим діагнозом інсульту) 

має відносно незначні ризики цього захворюван-
ня за Фрамінгемською шкалою (середнє значення 
Фрамінгемського ризику в групі — 26,57 ± 2,32 %), для 
прогнозування якого вона, власне, і  була створена. 
Підгрупа з  найвищім виявленим ризиком «цільової 
хвороби» (Фрамінгемський ризик  — 59—86  %) була: 
по-перше  — нечисленною (лише 6 або 8,33  % від 
загальної кількості групи), а  по-друге  — все одно не 
досягла очікуваного стопроцентного рівня ризику іше-
мічного мозкового інсульту. Таким чином, одержані дані 
свідчать про недостатню коректність Фрамінгемської 
шкали при її використанні в сучасній популяції північ-
ного сходу України.

Додаткове уявлення про те, наскільки саме Фра-
мінгемська шкала недооцінює реальний ризик ішеміч-
ного інсульту в  українській популяції, дають реальні 
значення діагностичних коефіцієнтів та мір інформатив-
ності Кульбака різних діапазонів цієї ознаки, одержаних 
при зіставленні груп порівняння (табл. 5).
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Таблиця 5
Ступень ризику ішемічного мозкового інсульту (ІМІ) за Фрамінгемською шкалою, як ознака — предиктор розвитку 
гіпертонічної хвороби (ГХ) та ІМІ, а також як ознака диференціальної діагностики зазначених патологічних станів 

та ІМІ в вертебробазилярному (ВББ) та каротидному (КБ) басейнах у мешканців північного сходу України

Групи
порівняння: Діапазон 

ознаки

Кількість носіїв ознаки даного діапазону в групах 
порівняння, осіб (%)

Достовірність 
відмінностей 

(p)1)

Діагностичний 
коефіцієнт

Міра 
інформативності 

Кульбака№ 1 № 2 В групі «№ 1» В групі «№ 2»

Контроль ГХ ≤ 5 60 (100,00) 43 (50,00) < 0,0001 –2,94 0,71

Контроль ГХ > 5 0 (0,00) 43 (50,00) < 0,0001 14,77 3,57

Контроль ІМІ усі ≤ 5 60 (100,00) 8 (11,11) < 0,0001 –9,47 4,13

Контроль ІМІ усі > 5 0 (0,00) 64 (88,89) < 0,0001 17,27 7,53

ГХ ІМІ усі ≤ 26 82 (95,35) 37 (51,39) < 0,0001 –2,68 0,59

ГХ ІМІ усі > 26 4 (4,65) 35 (48,61) < 0,0001 10,19 2,24

ІМІ ВББ ІМІ КБ ≤ 26 14 (58,33) 23 (47,92) 0,14102) –0,85 0,04

ІМІ ВББ ІМІ КБ > 26 10 (41,67) 25 (52,08) 0,14102) 0,97 0,05

Примітки: 1) — Достовірність відмінностей в частотах розрахована точним методом Фішера (ТМФ). 2) — Різниця в частотах 
недостовірна (pТМФ > 0,05)

Для одержання коректних ДК та МІ, межу між 
діапазонами Фрамінгемського ризику (позначена 
літерою «D» на рисунку) визначали таким чином, щоб 
від мінність між розподілами груп порівняння була 
максимальною.

Для оцінки справжнього діагностичного (диферен-
ціально-діагностичного) значення Фрамінгемського 
ризику в  завданнях на розпізнавання станів, про які 
йдеться (практичного здоров’я, гіпертонічної хвороби, 
а  також ішемічних мозкових інсультів різної локалі-
зації), ДК та МІ різних його діапазонів враховуються 
шляхом застосування послідовної діагностичної про-
цедури Вальда (у модифікації Є. В. Гублера) [14]. Суть 
цієї процедури полягає у  тому, що розраховані ДК 
порівнюють із відповідними значеннями бажаного 
рівня достовірності діагностичного (диференціально-
діагностичного) висновку. Так, наприклад, достовір-
ність висновку на рівні p  <  0,05 відповідає значення 
ДК  >  13  одиниць (за  модулем, оскільки ДК можуть 
приймати як позитивні так і негативні значення, про 
що буде сказано детальніше далі); на рівні p < 0,01 — 
ДК > 20 одиниць; а на рівні p < 0,001 — ДК > 30 оди-
ниць. В світлі цього стає зрозумілим, що будь яка діа-
гностична (диференціально-діагностична) ознака може 
бути або само достатньою для одержання впевненого 
висновку (якщо вона сама має величину ДК  >  13, 20 
або 30 для p < 0,05, p < 0,01 і p < 0,001 відповідно), або 
такою, що забезпечує необхідну достовірність дифе-
ренціації лише у сукупності з іншими ознаками (якщо 
вона має величину ДК  <  13, 20 або 30 відповідно). 
В останньому разі ДК різних ознак додаються одна до 
одної, поки не буде досягнуто бажаний рівень досто-
вірності диференціації).

Під час розрахунків ДК їхній знак (позитивний 
або негативний) залежить лише від співвідношення 
кількості хворих — носіїв відповідних ознак в групах 
порівняння і від того, якій групі дослідник призначив 
№ 1, а якій — № 2.

В нашому випадку при розв’язанні завдання на 
диференціацію стану практичного здоров’я (контроль-

на група) від стану наявності гіпертонічної хвороби 
першу групу порівняння склали здорові особи, а дру-
гу — хворі на гіпертонічну хворобу (перші два рядки 
з даними у табл. 5). При такому порядку нумерації груп, 
використання формули розрахунків ДК призводить 
до того, що маркери наявності гіпертонічної хвороби 
мають позитивні ДК, а маркери відсутності цієї хвороби 
(маркери практичного здоров’я) — негативні ДК.

З урахуванням сказаного вище слід зазначити, що 
в  завданні на диференціацію практично здорових 
(контрольна група) і  хворих на ішемічний інсульт, 
«Фрамінгемський ризик» «від 5  % і  вище» (третій та 
четвертий рядки з даними у табл. 5) вже має ДК = 17,27, 
що може означати більше ніж 95 % (а не 5 %) ризик цієї 
хвороби [14].

Слід також відмітити, що Фрамінгемська шкала (хоча 
і використана не безпосередньо, а після переоцінки) 
дозволяє достатньо надійно диференціювати гіперто-
нічну хворобу і ішемічний мозковий інсульт ДК = 10,19, 
при цьому межовий рівень Фрамінгемського ризику, 
що забезпечував найкращу роздільну спроможність, 
становив 26 % і вище (п’ятий та шостий рядки з даними 
у табл. 5).

Щодо диференціації ішемічних мозкових інсультів 
різної локалізації, то значення ризику за Фра мін-
гемською шкалою не є  інформативною ознакою для 
розв’язання цього завдання.

Результати проведеного дослідження дозволили 
дійти таких висновків.

Фрамінгемська шкала спирається на дійсно інфор-
мативні ознаки, однак їхнє прогностичне значення для 
адекватного застосування в популяції північного сходу 
України має бути уточнено, оскільки при використанні 
цієї шкали в  оригінальному вигляді реальний ризик 
цереброваскулярних подій істотно недооцінюється.

Причиною недооцінки, про яку сказано вище, 
може бути вплив потужних і  специфічних для пів-
нічного сходу України факторів, які не враховуються 
Фрамінгемською шкалою, що зумовлює необхідність 
їхнього подальшого дослідження.
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ПРЕДИКТОРЫ И МАРКЕРЫ АСИМПТОМНЫХ ПОРАЖЕНИЙ МОЗГА

І. М. Нікішкова, В. М. Міщенко
ПРЕДИКТОРИ ТА МАРКЕРИ АСИМПТОМНИХ УРАЖЕНЬ МОЗКУ

I. M. Nikishkova, V. M. Mishchenko
PREDICTORS AND MARKERS OF ASYMPTOMATIC BRAIN IMPAIRMENTS

Статья посвящена вопросам предик-
ции и  раннего выявления асимптомных 
поражений мозга, таких как «немой» 
инфаркт, поражение белого вещества 
и  микро кровоизлияния, повышающих 
риск развития инсульта. Наряду с  описа-
нием существующей проблемы адекват-
ности диаг ностического обследования 
лиц с риском формирования или наличия 
асимптомных поражений мозга рассматри-
вается возможность применения допол-
нительных методов для подтверждения 
необходимости нейровизуализации. В ка-
честве таких методов обсуждается исполь-
зование физиологических, биохимических 
и  генетических предикторов и  маркеров 
асимптомных поражений мозга.

Ключевые слова: асимптомные по-
ражения мозга, немые инфаркты мозга, 
поражения белого вещества, предикторы, 
маркеры, нейровизуализация

Статтю присвячено питанням пред-
икції та раннього виявлення асимптом-
них уражень мозку, таких як «німий» 
інфаркт, ураження білої речовини та 
мікрокрововиливи, що підвищують 
ризик розвитку інсульту. Разом з опи-
сом існуючої проблеми адекватнос-
ті діагностичного дослідження осіб 
з  ризиком формування або наявності 
асимптомних уражень мозку розгля-
дається можливість застосування до-
даткових методів для підтвердження 
необхідності нейровізуалізації. У якості 
таких методів обговорюється вико-
ристання фізіологічних, біохімічних та 
генетичних предикторів та маркерів 
асимптомних уражень мозку.

Ключові слова: асимптомні ура-
ження мозку, німі інфаркти мозку, ура-
ження білої речовини, предиктори, 
маркери, нейровізуалізація

The article deals with problems 
of prediction and early detection of 
such asymptomatic brain impairment 
as silent infarct, white matter lesions, 
and microbleeds, which increase risk 
of stroke formation. Along with a de-
scription of the existing problem of an 
appropriate diagnostic examination for 
persons with risk of a brain asymptom-
atic impairment formation or occur-
rence, it is considered an opportunity 
to use additional methods in order 
to confi rm a need in neuroimaging. 
An usage of physiological, biochemical, 
and genetic predictors and markers 
of asymptomatic brain impairments 
is discussed as such methods.

Keywords: asymptomatic brain im-
pairments, silent brain infarct, white 
matter lesions, predictors, markers, 
neuroimaging
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