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ВСТУП
Ревматоїдний артрит (РА) — хронічне деструктивне 

автоімунне захворювання з ураженням суглобів, наяв-
ністю екстрасуглобових проявів, підвищеною комор-
бідністю та смертністю. Частота, поширеність і смерт-
ність при РА відрізняються залежно від популяції [1–8]. 
Значний внесок у структурі смертності при РА мають 
коморбідні стани [9–12]. Основною причиною смерт-
ності пацієнтів з РА, яка становить 40–50%, є серцево-
судинні захворювання (ССЗ). На сьогодні РА розгля-
дається як захворювання, асоційоване з прискореним 
розвитком атеросклерозу, що спричиняє підвищен-
ня ризику розвитку ССЗ. Розвиток атеросклеротич-
них змін та пов’язаних з ними ССЗ у хворих на РА зу-
мовлений поєднанням впливу системного запального 
процесу із традиційними факторами ризику серцево-
судинних ускладнень (гіпертонічна хвороба, цукровий 
діабет (ЦД), гіперхолестеринемія, ожиріння, тютюно-
паління) та генетичним компонентом.

На сьогодні визнано, що РА — незалежний фактор 
ризику розвитку ССЗ, аналогічно ЦД. Продемонстро-
вано, що ризик фатальних та нефатальних серцево-
судинних подій (ССП) зіставний у пацієнтів з РА та ЦД 
і перевищує відповідні показники в загальній популя-
ції у 2 рази [13–15]. Як і при ЦД, передчасний розвиток 

ССЗ неодноразово проявлявся як характерна особли-
вість перебігу РА. Доведено, що відносний ризик ССЗ 
при РА — найвищий серед осіб молодого віку та паці-
єнтів без ССЗ в анамнезі [16]. Відносний ризик смерт-
ності від ССЗ вищий у пацієнтів віком до 55 років та у жі-
нок [11, 17, 18]. У осіб з РА ризик розвитку ішемічної 
хвороби серця (ІХС) вищий у 1,5–2,0 раза порівняно 
із загальною популяцією [15, 16, 19]. Дані метаана-
лізу продемонстрували 68% підвищення ризику роз-
витку гострого інфаркту міокарда (ІМ) у пацієнтів з РА 
обох статей порівняно із загальною популяцією [20].

На сьогодні з метою розрахунку 10-річного 
серцево- судинного ризику (ССР) використовують 
шкали-калькулятори, що доступно в рутинній практи-
ці. Серед основних шкал-калькуляторів можна виді-
лити загальні шкали, що застосовують в усій популяції 
населення (SCORE та Framingham Risk Score), та спе-
цифічні, які тією чи іншою мірою враховують наявність 
системного запалення (Reynolds Risk Score) та/чи 
наявність автоімунного захворювання, зокрема РА 
(mSCORE, QRISK2, QRISK3).

SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation — 
шкала-калькулятор, розроблена для забезпечення точ-
ного прогнозування 10-річного ризику фатальних ССП 
у загальній популяції населення Європи [21]. Розроб-
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ІНФОРМАТИВНІСТЬ  
ШКАЛ-КАЛЬКУЛЯТОРІВ ОЦІНКИ 
10-РІЧНОГО РИЗИКУ  
СЕРЦЕВО-СУДИННИХ 
ЗАХВОРЮВАНЬ У ЖІНОК, ХВОРИХ 
НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ
Мета дослідження — визначити інформативність різних шкал-калькуляторів 
оцінки 10-річного ризику серцево-судинних захворювань (ССЗ) у жінок, хво-
рих на ревматоїдний артрит (РА). Дослідження за участю 135 пацієнток ви-
конували згідно з умовами протоколу. Оцінку 10-річного ризику ССЗ прово-
дили за шкалами-калькуляторами SCORE, mSCORE, Reynolds Risk Score, 
Framingham Risk Score, QRISK2, QRISK3. Для оцінки товщини комплексу ін-
тима — медіа (ТКІМ) виконували дуплексне сканування сонних артерій (СА) 
за методикою, рекомендованою для застосування у клінічних дослідженнях 
у В-режимі із визначенням ТКІМ у трьох точках. Критерієм оцінки ТКІМ був 
показник 0,9 мм. Інформативність шкал оцінювали за показниками чутли-
вості та специфічності порівняно з ТКІМ. Статистичну обробку даних прово-
дили методами варіаційної статистики з використанням програми Statistica 
7.0. У жінок, хворих на РА, 10-річний ризик ССЗ достовірно вищий порівня-
но з контрольною групою за всіма досліджуваними шкалами-калькулято-
рами. Індекс ТКІМ СА у хворих на РА достовірно більший порівняно з контр-
ольною групою за рахунок зсуву дисперсії показника у бік більших значень. 
Інформативність використання шкал-калькуляторів для оцінки 10-річного 
ризику ССЗ у хворих на РА характеризується низькою чутливістю та висо-
кою специфічністю, що не дає змоги використовувати їх як самостійну ме-
тодику прогнозування ризику ССЗ у клінічній практиці.
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ка SCORE базується на результатах 12 європейських 
когортних досліджень, з урахуванням даних понад 
200 тис. пацієнтів. Розрахунок ССР за цією шкалою-
калькулятором проводять для пацієнтів віком 40–65 ро-
ків, для осіб до 40 років за допомогою SCORE розра-
ховують відносний ССР. Унікальним аспектом SCORE 
є те, що окремі оцінки були надані країнам високого 
та низького ризику. На сьогодні існує декілька варіан-
тів SCORE для різних країн. Використання SCORE ре-
комендоване настановою EAS/ESC щодо профілакти-
ки ССЗ [22, 23]. Проте є дані, що SCORE недооцінює 
ризик розвитку ССЗ серед пацієнтів з РА [24].

Framingham Risk Score — одна з перших шкал-
калькуляторів для оцінки 10-річного ризику ССЗ в за-
гальній популяції осіб віком 30–74 роки, розроб лена 
в США у 1987 р. [26]. Сучасний варіант Framingham Risk 
Score був оновлений у 1998 р. та включений у Третій 
звіт Національної групи експертів з вивчення проблеми 
холестерину (NCEP) для виявлення, оцінки та лікуван-
ня високого рівня холестерину у дорослому віці (гру-
па III для лікування дорослих) — використовується як 
інструмент оцінки ризику ССЗ в США протягом бага-
тьох років [27, 28]. Нещодавно була опублікована нова 
Framingham Risk Score з більш широким діапазоном 
ССЗ, в якій враховувалась наявність інсульту, серцевої 
недостатності та перемежаючої кульгавості [29]. Од-
нак останній варіант шкали-калькулятора виявив недо-
оцінюваність ризику ССЗ у пацієнтів з РА [24, 30, 31].

Шкали-калькулятори SCORE та Framingham 
Risk Score, крім показників системного запалення, 
не враховують етнічної приналежності, індексу маси 
тіла (ІМТ), сімейного анамнезу щодо ССЗ (табл. 1).

Таблиця 1
Порівняльна характеристика шкал-калькуляторів оцінки 

10-річного ризику ССЗ у загальній популяції

Критерії SCORE Framingham 
Risk Score

Вік/стать + +
Тютюнопаління + +
САТ, мм рт. ст. + +
Антигіпертензивна терапія – +
Загальний холестерин (ммоль/л, мг/дл) + +
ХС ЛПВЩ (ммоль/л, мг/дл) + +

Тут і далі: САТ — систолічний артеріальний тиск; ХС ЛПВЩ — холестерин 
ліпопротеїдів високої щільності.

mSCORE — спеціально модифікований інструмент 
SCORE для пацієнтів з РА — враховує підвищення по-
казника SCORE з коефіцієнтом 1,5 [25]. Розрахунок 
можливий для пацієнтів віком 40–65 років, до 40 ро-
ків — розраховується відносний ССР.

Reynolds Risk Score — шкала-калькулятор, роз-
роблена в США у 2007–2008 рр. для оцінки 10-річно-
го ризику розвитку ІМ, інсульту, стентування, шунту-
вання, смерті. Розробка Reynolds Risk Score базува-
лася на результатах дослідження 24 558 жінок (2007) 
та 10 724 чоловіків (2008) віком 45–80 років. Це єди-
на шкала, що враховує рівень С-реактивного протеї-
ну (СРП). Зважаючи на урахування запального компо-
нента в розвитку ССЗ у пацієнтів з РА, вважалося, що 
оцінка ССР за Reynolds Risk Score може бути кращою, 
ніж за Framingham Risk Score, для пацієнтів з РА, але 
це не підтвердилося [24, 30].

QRISK2 — шкала-калькулятор, розроблена у Вели-
кобританії для оцінки 10-річного ризику ССЗ, оновле-
на у 2017 р. У ній враховується етнічна приналежність, 
а також наявність РА. Розрахунок можливий для паці-
єнтів віком 25–84 роки. Включення РА в QRISK2 зумов-
лено сподіванням більш точного прогнозування ри-
зику ССЗ у пацієнтів з РА, порівняно з іншими кальку-
ляторами. Однак за результатами деяких досліджень 
прогностичної можливості QRISK2 встановлено, що 
цей калькулятор переоцінює ризик розвитку ССЗ у па-
цієнтів з РА [24].

QRISK3 — модифікований калькулятор, ство-
рений у 2017 р. Враховує, окрім наявності РА, на-
явність системного червоного вовчака (СЧВ), а та-
кож факт терапії глюкокортикоїдами (ГК), що не має 
аналогів серед інших калькуляторів 10-річного ри-
зику ССР (табл. 2).

Таблиця 2
Порівняльна характеристика шкал-калькуляторів оцінки 

10-річного ризику ССЗ з урахуванням наявності  
системного запалення або РА

Критерії mSCORE Reynolds 
Risk Score QRISK2 QRISK3

Вік/стать + + + +
Етнічна приналежність – – + +
ІМТ, кг/м2 – – + +
Тютюнопаління + + + +
Сімейний анамнез з ССЗ 
до 60 років

– + + +

САТ, мм рт. ст. + + + +
Антигіпертензивна  
терапія

– – + +

Загальний ХС, ммоль/л, 
мг/дл

+ + + +

ХС ЛПВЩ, ммоль/л, мг/дл + + + +
ЦД – – + +
СРП, мг/л – + – –
РА – – + +
СЧВ – – – +
Фібриляція передсердь – – + +
Хронічна хвороба нирок – – + +
Мігрень – – – +
Серйозні психічні  
захворювання

– – – +

Терапія психічних  
захворювань

– – – +

Терапія ГК – – – +

Таким чином, на сьогодні наявність шкал-
калькуляторів може значно полегшити визначення 
груп ризику щодо розвитку ССЗ, у тому числі серед 
хворих на РА, що дасть можливість своєчасно засто-
совувати лікувальні та профілактичні заходи щодо 
ССЗ. Проте результати проведених досліджень щодо 
інформативності шкал-калькуляторів не дають одно-
значної відповіді щодо їх застосування у когорті паці-
єнтів з РА, що й зумовило мету нашого дослідження.

Мета дослідження — визначити інформативність 
різних шкал-калькуляторів оцінки 10-річного ризику 
ССЗ у жінок, хворих на РА.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження проведено на базі Державної уста-

нови «Національний науковий центр «Інститут кар-
діології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН 

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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України». У дослідження було включено 135 паці-
єнтів жіночої статі віком 20–70 років, розподілених 
на групи залежно від наявності РА: основна — паці-
єнтки зі встановленим діагнозом РА за критеріями 
ACR 1987 р.; ACR/EULAR 2010 р., контрольна — па-
цієнтки без системних чи автоімунних захворювань. 
У дослідження не включали пацієнток із діагнозом 
РА IV функціонального класу, ювенільним РА, будь-
якими іншими захворюваннями сполучної тканини, 
ЦД, супутньою патологією з клінічними ознаками по-
рушення функції органів чи систем у стадії суб- та де-
компенсації, онкологічними захворюваннями, будь-
якими патологічними станами чи захворюваннями, 
які могли б додатково впливати на розвиток серце-
во-судинної патології. Сформовані групи достовір-
но не відрізнялися за основними клініко-анамнес-
тичними характеристиками (табл. 3).

Таблиця 3
Клініко-анамнестична характеристика груп

Критерії Основна група Контрольна 
група

Кількість, n 105 30
Вік, років 44,2±13,3 44,0±7,8
ІМТ, кг/м2 25,5±5,7 26,7±4,2
СРП, мг/л 18,9±16,4 2,9±1,1
Постменопаузальний період, % 56 63
Гіперхолестеринемія, % 44 43
Тютюнопаління, % 0 0

Під час обстеження хворих використовували за-
гальноприйняті методи: опитування та анкетування, 
загальноклінічне та об’єктивне обстеження, функціо-
нальне тестування, лабораторні й інструментальні 
методи дослідження за стандартними методиками.

При антропометричному обстеженні вимірювали 
масу тіла (МТ, кг) і зріст (Зр, м), на основі яких вира-
ховували ІМТ (кг/м2).

Визначення САТ (мм рт. ст.) проводили за стан-
дартною методикою після 5-хвилинного відпочинку 
пацієнтки, за індивідуальне значення брали середнє 
від трьох послідовних вимірів.

Показники загального ХС (ммоль/л) та ХС ЛПВЩ 
(ммоль/л) визначали естеразно-оксидазним мето-
дом, а СРП (мг/л) — імунотурбіметричним.

Оцінку 10-річного ризику ССЗ проводили за допо-
могою online-шкал-калькуляторів SCORE, mSCORE, 
Reynolds Risk Score, Framingham Risk Score, QRISK2, 
QRISK3 у відповідних вікових категоріях пацієнтів 
та із внесенням необхідних індивідуальних даних.

Інформативність шкал оцінювали за показниками 
чутливості (Sensitivity) та специфічності (Specificity). 
За «точку розподілу» взято товщину комплексу інти-
ма — медіа (ТКІМ) 0,9 мм як критерій наявності/від-
сутності атеросклеротичного процесу.

Чутливість — здатність діагностичного методу да-
вати правильний результат, який визначається як част-
ка істинно позитивних результатів серед всіх прове-
дених тестів.

Специфічність — здатність діагностичного мето-
ду не давати при відсутності захворювання хибнопо-
зитивних результатів, який визначається як частка іс-
тинно негативних результатів серед здорових осіб 
у групі досліджуваних.

З метою визначення ТКІМ проводили дуплексне 
сканування сонних артерій (СА) на апараті TOSHIBA 
Aplio Artida SSH-880CV із застосуванням лінійного 
датчика PLT-704SBT 7 МГц за методикою, рекомен-
дованою для застосування в клінічних дослідженнях 
у В-режимі із визначенням ТКІМ у трьох точках: в за-
гальній СА, біфуркації, внутрішній СА при різних ку-
тах огляду (три вимірювання в кожній точці) із визна-
ченням середнього-максимального значення ТКІМ 
з кожного боку та середнього загального значення 
ТКІМ з обох боків.

Отримані результати дослідження аналізували-
ся з використанням параметричних та непараме-
тричних методів варіаційної статистики. При аналі-
зі використовували пакети програм «Statistiсa 7.0», 
«Exсel». Відмінності показників вважали достовір-
ними при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
На початковому етапі дослідження вивчали показ-

ники усіх шкал-калькуляторів оцінки 10-річного ри-
зику ССЗ та ТКІМ залежно від наявності РА. Встанов-
лено, що пацієнти з РА мають вірогідно вищий ризик 
розвитку ССЗ порівняно з контрольною групою за всі-
ма шкалами, незалежно від їх специфічності (рис. 1).
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Рис. 1. Показники шкал-калькуляторів оцінки 10-річного ризику ССЗ 
залежно від наявності РА. На рис. 1 і 2: КГ — контрольна група; *до-
стовірні відмінності між групами; р<0,05

Показник ТКІМ СА у пацієнтів з РА також був до-
стовірно вищим порівняно з контрольною групою 
(рис. 2).
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Рис. 2. Показники ТКІМ СА залежно від наявності РА

За результатами кореляційного аналізу встанов-
лено достовірні кореляційні зв’язки між індексом 
ТКІМ СА та показниками всіх досліджуваних шкал-
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калькуляторів оцінки 10-річного ризику ССЗ у хво-
рих на РА (табл. 4).

Таблиця 4
Кореляційні зв’язки між показниками шкал-калькуляторів  

ССР та ТКІМ СА у хворих на РА (R)

Показники  
шкал-калькуляторів ТКІМ СА р

Reynolds Risk Score 0,21

р<0,05

SCORE 0,67
mSCORE 0,67
QRISK2 0,57
QRISK3 0,56
Framingham Score Risk 0,49

За результатами вивчення чутливості та специфіч-
ності шкал-калькуляторів у хворих на РА встановлено, 
що показник чутливості коливається у ме жах від 1,5% 
(SCORE) до 15,7% (Reynolds Risk Score), а специфіч-
ності — від 47,4% (QRISK3) до 76,3% (SCORE) (рис. 3).
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Рис. 3. Показники чутливості (А) та специфічності (Б) шкал-калькуляторів 
оцінки 10-річного ризику ССЗ у пацієнтів з РА

Таким чином, визначено, що в когорті хворих на РА 
чутливість шкал-калькуляторів на перевищує і 20%, що 
не дає можливості використовувати самостійно жоден 
із досліджуваних інструментів для визначання груп ри-
зику щодо ССЗ у цих пацієнтів.

ВИСНОВКИ
У жінок, хворих на РА, 10-річний ризик ССЗ за всі-

ма досліджуваними шкалами-калькуляторами та по-
казник ТКІМ достовірно вищі порівняно з контроль-
ною групою.

Інформативність використання шкал-калькуляторів 
для оцінки 10-річного ризику ССЗ у хворих на РА ха-

рактеризується низькою чутливістю та високою спе-
цифічністю, що не дає змоги використовувати їх як са-
мостійну методику прогнозування ризику ССЗ у клініч-
ній практиці.
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ  
ШКАЛ-КАЛЬКУЛЯТОРОВ 
ОЦЕНКИ 10-ЛЕТНЕГО РИСКА  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У ЖЕНЩИН, БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ

Е.А. Гармиш, В.Г. Левченко

Резюме. Цель исследования — изучить информа-
тивность разных шкал-калькуляторов для оценки 
10-летнего риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) у женщин, больных ревматоидным 
артритом (РА). Исследование при участии 135 па-
циенток выполняли согласно условиям протокола. 
Оценку 10-летнего риска ССЗ проводили по шка-
лам-калькуляторам SCORE, mSCORE, Reynolds 
Risk Score, Framingham Risk Score, QRISK2, QRISK3. 
Для оценки толщины комплекса интима — медиа 
(ТКИМ) выполняли дуплексное сканирование сон-
ных артерий (СА) по методике, рекомендованной 
для применения в клинических исследованиях 
в В-режиме с определением ТКИМ в трех точках. 
Критерием оценки ТКИМ был показатель 0,9 мм. 
Информативность шкал-калькуляторов оценива-
ли по показателям чувствительности и специфич-
ности в сравнении с ТКИМ. Статистическую об-
работку данных проводили методами вариаци-
онной статистики с использованием программы 
Statistica 7.0. У женщин, больных РА, 10-летний риск 
ССЗ достоверно выше в сравнении с контрольной 

группой по всем исследуемым шкалам-калькуля-
торам. Индекс ТКИМ СА у больных РА достоверно 
выше в сравнении с контрольной группой за счет 
смещения дисперсии показателя в сторону боль-
ших значений. Информативность использования 
шкал-калькуляторов для оценки 10-летнего ри-
ска ССЗ у больных РА характеризуется низкой чув-
ствительностью и высокой специфичностью, что 
не дает возможности использовать их как само-
стоятельную методику оценки риска ССЗ в клини-
ческой практике.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
сердечно-сосудистые заболевания, шкалы-
калькуляторы, дуплексное сканирование сонных 
артерий.

INFORMATIVE VALUE OF VARIOUS 
METHODS FOR ASSESSING THE RISK 
OF CARDIOVASCULAR DISEASE 
IN WOMEN WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

O.O. Garmich, V.G. Levchenko

Summary. The purpose of the study is to investigate 
the informativeness of different scales-calculators for 
assessing the 10-year risk of cardiovascular diseases 
(CVD) in women with rheumatoid arthritis (RA). A total 
of 135 patients were examined according to protocol 
conditions. A 10-year CVD risk assessment was car-
ried out on SCORE, mSCORE, Reynolds Risk Score, 
Framingham Risk Score, QRISK2, QRISK3. To eval-
uate the cIMT, duplex scanning was conducted ac-
cording to the procedure recommended for use in 
clinical trials in B-mode with the determination of cIMT 
at three points. The criterion for estimating the cIMT 
was 0.9 mm. The informativeness of the scales-cal-
culators was assessed by the sensitivity and specific-
ity indicators in comparison with the cIMT. Statistical 
processing of data was performed using variational 
statistics methods using the program Statistica 7.0. 
In women with RA, the 10-year risk of CVD is signif-
icantly higher in comparison with the control group 
for all studied scales-calculators. The index of cIMT 
in patients with RA is significantly larger in comparison 
with the control group due to the shift of the disper-
sion of the indicator towards higher values. Informa-
tiveness of use of scales-calculators for assessment 
10-year risk of CVD in patients with RA is characterized 
by low sensitivity and high specificity, which makes it 
impossible to use them as an independent method-
ology for assessing the risk of CVD in clinical practice.

Key words: rheumatoid arthritis, cardiovascular 
diseases, scales-calculators, duplex scanning 
of carotid arteries.
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