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П
оширеність судинно7мозкових захворювань у

світі та їх соціально7медичні наслідки станов7

лять проблему глобального масштабу. В структурі таких

захворювань провідне місце посідають мозкові інсуль7

ти (МІ), які є однією із найбільш частих причин

інвалідизації та смертності населення планети [7;8].

Боротьба з гострими порушеннями мозкового крово7

обігу (ГПМК) – складна медична і соціальна проблема.

Протягом останніх років спостерігаються позитивні

зміни в організації спеціалізованої лікувальної допомо7

ги хворим з МІ [1;2;5], проте це не дає змоги остаточно

вирішити проблему. Високі рівні захворюваності,

інвалідності та смертності внаслідок цих захворювань

в Україні свідчать про недостатню ефективність заходів

щодо їх подолання. Позитивний досвід окремих країн

світу, а також рекомендації ВООЗ свідчать, що най7

більш дієвим та економічно ефективним засобом конт7

ролю за поширенням неепідемічних захворювань є

комплекс заходів первинної профілактики [3;7;8].

Завданнями дослідження було забезпечити мож7

ливість прогнозування індивідуального ризику ГПМК

шляхом визначення доступного комплексу показників

в умовах будь7якого ЛПЗ первинної ланки – індика7

торів (предикторів) ризику для підвищення ефектив7

ності цільових профілактичних заходів серед населен7

ня, систематизації відбору контингентів для диспан7

серного спостереження.

Мета роботи – розробити прогностичну модель для

визначення індивідуального ризику мозкового інсульту.

Матеріали та методи

Матеріалами дослідження слугували медичні кар7

ти стаціонарних хворих, медичні карти амбулаторних

хворих, спеціально розроблені для дослідження статис7

тичні карти спостереження, за програмою яких прово7

дили опитування осіб, включених у дослідження. Про7

аналізовано дані 450 осіб. Дослідна група становила 238

осіб з ГПМК, контрольна група – 212 осіб, у яких не

було в анамнезі МІ та виражених клінічних ознак

хронічного порушення мозкового кровообігу. Групи

дослідження та контролю репрезентативні (р>0,05)

за віком та статтю. Статистичну модель для прогнозу7

вання ризику виникнення МІ розроблено з викорис7

танням логістичного регресійного аналізу [4;6].

Результати дослідження 
та їх обговорення

При вивченні впливу чинників на розвиток МІ

шляхом логістичної регресії попередньо ми виклю7

чили фактори, які асоціюються між собою. Основою

тесту для вибору оптимального для прогностичної

моделі комплексу предикторів обрано статистику

співвідношення правдоподібності (LR, likelihood

ratio statistic). Близькі до 0 значення співвідношення

правдоподібності LR свідчать про недоцільність

включення додаткових предикторів. Обрано такі

предиктори моделі: матеріальний стан, задоволеність

дітьми, наявність хронічних захворювань органів ди7

хання, спадковість за лінією батька, спадковість за

лінією матері, частота вживання гострої та солоної

їжі, артеріальний тиск, частоту серцевих скорочень,

вираженість ЕКГ7змін, наявність миготливої

аритмії, брадикардії, ішемічних змін міокарда, вира7

женість депресивних епізодів, вік. Саме ці предикто7

ри утворили прогностичну модель з усього переліку

вивчених факторів.
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Параметри Ступінь свободи Коефіцієнт Похибка Χ2 Вальда р

Константа 1 70,1526 1,2129 0,0158 0,8999

Матеріальний стан 1 0,3506 0,1379 6,4677 0,0110

Задоволеність дітьми 1 0,3772 0,2015 3,4361 0,0478

Хронічні захворювання органів дихання 1 1,2694 0,5330 5,6727 0,0172

Спадковість по лінії батька 1 70,5282 0,1537 11,8051 0,0006

Спадковість по лінії матері 1 70,4853 0,1435 11,4398 0,0007

Вживання гострої та солоної їжі 1 70,8521 0,2333 13,3399 0,0003

Рівень артеріального тиску 1 0,7619 0,1689 20,3382 <0,0001

ЕКГ7зміни 1 1,6716 0,3178 27,6618 <0,0001

Миготлива аритмія 1 1,8646 0,8795 4,4945 0,0340

Брадикардія 1 3,9484 0,9580 16,9855 <0,0001

Ішемія 1 1,3167 0,5422 5,8982 0,0152

Депресивні розлади 1 0,5305 0,1654 10,2905 0,0013

Вік 1 70,0665 0,0156 18,1655 <0,0001

*Вік2 1 70,00065 0,000779 0,6896 0,4063

Таблиця 1

Оцінка прогностичної потужності обраних предикторів моделі 
на основі третього типу розкладів сум квадратів ефектів моделі

Ознаки Ступінь свободи Χ2 Вальда р

Матеріальний стан 1 6,4677 0,0110

Задоволеність дітьми 1 3,4361 0,0478

Хронічні захворювання органів дихання 1 5,6727 0,0172

Спадковість по лінії батька 1 11,8051 0,0006

Спадковість по лінії матері 1 11,4398 0,0007

Вживання гострої та солоної їжі 1 13,3399 0,0003

Артеріальна гіпертензія 1 20,3382 <0,0001

EКГ7зміни 1 27,6618 <0,0001

Миготлива аритмія 1 4,4945 0,0340

Брадикардія 1 16,9855 <0,0001

Ішемія 1 5,8982 0,0152

Депресія 1 10,2905 0,0013

Вік 1 18,1655 <0,0001

Таблиця 2

Аналіз суттєвості впливу предикторів на ризик виникнення інсульту за регресорними оцінками логістичної моделі
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Оскільки вірогідність розвитку інсульту оціню7

ється з натурального експерименту ретроспективно, ми

оцінюємо «час експозиції» в термінах «років дожиття»,

які грубо дорівнюють віку. Таким чином, ефект віку

очікується з негативним знаком, оскільки триваліше

життя без МІ вказує на нижчий вихідний рівень ризику

виникнення ГПМК, наявність протективних впливів.

Для виявлення можливого нерівномірного розподілу

ризику у різних вікових категоріях з більшим ефектом

у старшому віці ми розглянули як одну зі специфіки

моделі включення предиктора «вік у квадраті» поряд

з вищевказаними предикторами.

Індивідуальну прогностичну потужність обраних

предикторів аналізували на основі третього типу роз7

кладів сум квадратів ефектів моделі, який забезпечує

робастні оцінки за умови вираженої колінеарності між

предикторами. За даними табл. 1, індивідуальна про7

гностична потужність кожного з відібраних предик7

торів є високодостовірною (р<0,05).

Аналіз суттєвості впливу предикторів на ризик

виникнення інсульту за регресорними оцінками логістич7

ної моделі наведено в табл. 2. Кожен з відібраних предик7

торів має унікальну достовірну предикторну інформацію.

Лише квадратична складова віку є недостовірною.

Таким чином, лінійний предиктор моделі (ЛПМ) –

70,1526, матеріальний стан – 0,3506, задоволеність

дітьми – 0,772, захворювання легень – 1,2694, спад7

ковість по лінії батька – 70,5282, спадковість по лінії

матері – 70,4853, споживання гострої та солоної їжі – 

70,8521, рівень артеріального тиску – 0,7619,

ЕКГ7зміни – 1,6716, миготлива аритмія – 1,8646, бра7

дикардія – 3,9484, ішемія – 1,3167, депресивні розла7

ди – 0,5305*, вік – 70,0665.

Сама ж модель прогнозу ризику МІ має вигляд:

Вір(Y=1)=1/(1+Exp(7ЛПМ)).

Вір(Y=1) – ризик розвитку інсульту протягом наступ7

них років життя.

Для оцінки додаткового ризику, що несе кожна

градація порівняно з базовою (за базову взято най7

менші градації предикторів як найменш/найбільш за7

грозливі щодо ризику виникнення МІ) розраховано

співвідношення шансів (Odds ratios, СШ) з відповідни7

ми 957відсотковими довірчими інтервалами (табл. 3).

З табл. 3 видно, що наявність хронічних захворю7

вань органів дихання (27га градація) підвищує ризик

виникнення інсульту у 3,559 разу порівняно з його

відсутністю (17ша градація) за умови контролю усіх

інших факторів. Відсутність спадкового фактора по лі7

нії батька зменшує ризик у 1/0,590 разу, по лінії ма7

тері – у 1/0,615. Постаріння на рік зменшує ризик

інсульту на залишковий час доживання у 1/0,936 разу.

Серед осіб, які невдоволені своїм матеріальним станом,

Таблиця 3

Коефіцієнти співвідношення шансів для кожної з градацій предикторів моделі 
з відповідними 95&відсотковими довірчими інтервалами

Ефекти
Коефіцієнт 

співвідношення шансів
95-відсотковий довірчий інтервал

Матеріальний стан 1,420 1,084 1,860

Задоволеність дітьми 1,458 1,173 2,186

Хронічні захворювання органів дихання 3,559 1,252 10,115

Спадковість по лінії батька 0,590 0,436 0,797

Спадковість по лінії матері 0,615 0,465 0,815

Вживання гострої та солоної їжі 0,426 0,270 0,674

Рівень артеріального тиску 2,142 1,538 2,983

ЕКГ7зміни 5,321 2,854 9,920

Миготлива аритмія 6,453 1,151 36,178

Брадикардія 51,854 7,930 339,058

Ішемічні зміни міокарду 3,731 1,289 10,798

Депресивні розлади 1,700 1,229 2,351

Вік 0,936 0,907 0,965
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ризик ГПМК вищий в 1,420 порівняно з тими, хто ним

задоволений. Достовірно вищий в 1,458 разу ризик МІ

також серед невдоволених власними дітьми. Неспожи7

вання гострої та солоної їжі є протективним чинником,

оскільки знижує ризик інсульту в 1/0,426 разу. На7

явність виражених ЕКГ7змін, миготливої аритмії, бра7

дикардії, ішемічних змін міокарда підвищує ризик ви7

никнення ГПМК відповідно у 5,321, 6,453, 51,854,

3,731 разу за умови контролю усіх інших факторів.

Рівень артеріального понад 130/80 підвищує ризик МІ

в 2,142 порівняно з тими, у кого він нижчий. Наявність

у особи значних депресивних розладів збільшує ризик

ГПМК у 1,700 разу. 957відсоткові довірчі інтервали для

усіх коефіцієнтів співвідношення шансів виключають

1. Це свідчить про достовірність додаткового ризику,

що обумовлюється кожною градацією порівняно з ба7

зовою.

Оцінку прогностичної потужності моделі за віді7

браними предикторами наведено в табл. 4, зокрема,

оцінено зв'язок між спостереженими і прогнозованими

за моделлю ризиками інсульту. У 94,0% випадків про7

гнозовані значення ризику співпали зі спостережени7

ми. Коефіцієнт асоціації показує сильний прямий ко7

реляційний зв'язок (0,881).

Зважаючи на важливість прогнозованої патології,

доцільно обрати поріг класифікації рівня ризику 0,6

за досить високих чутливості (83,6) і специфічності

(88,2) прогнозу, при досягненні і перевищенні якого

можна стверджувати про наявність ризику виникнення

МІ. Для полегшення практичного застосування моделі

ми побудували діаграму залежності прийдешнього ри7

зику інсульту від значень лінійного предиктора (рис.)

Оцінка Значення

Відсоток конкордатних пар 94,0

Відсоток дискордатних пар 5,9

Відсоток зв'язаних пар 0,1

Коефіцієнт асоціації Сомера 0,881

Таблиця 4

Оцінки зв'язку між спостереженими і прогнозованими 
за моделлю ризиками виникнення інсульту

Питання Варіант відповіді Значення коефіцієнта

Наявність серед родичів випадків інсульту 

чи інфаркту міокарда по лінії батька

так 

мабуть, так
70,5282

ні 

мабуть, ні
71,0564

Наявність серед родичів випадків інсульту 

чи інфаркту міокарда по лінії матері

так 

мабуть, так
70,4853

ні 

мабуть, ні
70,9706

Чи часто Ви вживаєте гострі та солоні страви?

досить часто (майже щоденно) 70,8521

рідко 71,7042

не вживаю 72,5563

Чи задоволені Ви своїм матеріальним станом?

так 0,3506

мабуть, так 0,7012

мабуть, ні 1,0518

ні 1,4024

Задоволеність своїми дітьми

не має дітей 0

дуже задоволений 0,3772

задоволений 0,7544

не зовсім задоволений 1,1316

Вкажіть Ваш вік (кількість повних років) вписати х 70,0665=

КАРТА ОБСТЕЖЕННЯ
для визначення ризику мозкового інсульту

ПІБ____________________________________________ 
Дата_____________________
І Опитування (заповнює самостійно пацієнт)
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та розробили карту обстеження для визначення рівня

ризику МІ, які дають змогу сімейному лікарю оцінити

рівень індивідуального ризику ГПМК і цілеспрямовано

виділити групу ризику серед усіх відвідувачів – рівень

ризику 60% і більше. Область припустимих значень при

побудові діаграми оцінювали з урахуванням рівняння

ЛПМ. Ця область знаходиться в межах від 76 до 8 (рис.).

Оцінка рівня ризику – це обґрунтування вибору

сімейним лікарем відповідної тактики динамічного

спостереження та реалізації цілеспрямованого ком7

плексу профілактичних заходів. Така оцінка стимулює

і власну поінформовану активність пацієнтів щодо

своєчасного проходження необхідних обстежень, ко7

рекції керованих факторів ризику та слідкування

за змінами у здоров'ї.

Градації Значення коефіцієнту

0–15 балів 0,5305

16–25 балів 1,0610

26–30 балів 1,5915

понад 30 балів 2,1220

Вид обстеження 
та його характеристики

Градації
Значення 

коефіцієнту

Артеріальний тиск (тономометрія)

До 130/80 мм рт. ст. 0,7619

130/80–139/89 мм рт. ст. 1,5238

140/90–159/94 мм рт. ст. 2,2857

160/95 мм рт. ст. та вище 3,0476

Вираженість змін ЕКГ

норма 1,6716

помірні зміни 3,3432

виражені зміни 5,0148

значно виражені зміни 6,6864

ЕКГ7синдроми

миготлива аритмія 1,8646

синусова брадикардія 3,9484

ішемічні зміни міокарда 1,3167

Обстеження системи органів дихання Наявність хронічних захворювань органів дихання 1,2694

Рис. Діаграма залежності прийдешнього ризику інсульту 

від значень лінійного предиктора

ІІ Шкала депресії Монтгомері&Асберга
(заповнює медична сестра на основі опитування пацієнта за відповідною шкалою)

IІІ Дані обстеження (заповнює лікар)

Значення ЛПМ (сума коефіцієнтів відмічених відповідно до градацій) – 

Ризик мозкового інсульту 
(визначається за діаграмою) – 
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Висновки

Встановлено, що ризик інсульту достовірно зрос7

тає при наявності хронічних захворювань органів ди7

хання, при незадоволенні власним матеріальним ста7

ном та дітьми, підвищенні рівня артеріального тиску,

вираженості депресивних розладів, ЕКГ7змін, при на7

явності у пацієнта миготливої аритмії, синусової бра7

дикардії, ішемічних змін міокарда.

Доведено, що ризик інсульту достовірно зни7

жується при зменшенні споживання гострих та соло7

них страв, відсутності обтяженої спадковості як по лінії

батька, так і матері. Постаріння на рік зменшує ризик

інсульту на залишковий час доживання.

Обґрунтована на основі логістичної регресії модель

прогнозу інсульту довела високу ефективність, зокрема,

за показниками чутливості та специфічності при різному

порозі, і дає змогу спрогнозувати ризик розвитку ГПМК

в умовах будь7якого лікувально7профілактичного закладу

первинної медико7санітарної допомоги сільської та місь7

кої місцевості, без залучення додаткового обладнання та

коштів. Це дає змогу більш широко охопити населення

диспансерним спостереженням, забезпечує виявлення

групи підвищеного ризику та своєчасне здійснення ціле7

спрямованих заходів первинної профілактики, що, своєю

чергою, сприятиме зниженню рівня захворюваності МІ,

запобігатиме передчасній смертності та інвалідності.

Перспективи подальших досліджень полягатимуть

у розробці комплексної схеми диспансерного спосте7

реження за групою ризику виникнення МІ та удоско7

наленні цільової профілактики цієї патології.

Методология разработки 
прогностической модели 
с целью оценки индивидуального риска
развития мозгового инсульта

И.В. Олейник (Винница)

На основе данных медико7социального исследования с ис7

пользованием метода логистической регрессии разработано

прогностическую модель для определения индивидуального ри7

ска мозгового инсульта. Модель адаптирована к использованию

в практическом здравоохранении путем создания на ее основе

карты обследования для определения риска мозгового инсульта.

Ключевые слова: прогностическая модель, мозговой инсульт.

Methodology 
of prognostic score development 
with the purpose of individual risk estimation 
in brain stroke incidence

I.V. Oliynyk (Vinnytsya)

On the basis of medical7social research data with the use 

of logistic regression a prognostic score were development 

for determination of brain stroke individual risk. A model has

been adapted to the use in a practical health care by creation 

on her basis of inspection card for determination of brain stroke

risk.

Key words: prognostic score, brain stroke.

Рецензент: д7р мед. наук В.І. Агарков.
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