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Дисертація присвячена науковому вирішенню проблеми надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
До розроблення системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, основною метою якої повинна стати мінімізація несприятливих наслідків як для пацієнта, так і системи охорони здоров’я і держави, пов’язаних з цим захворюванням, підходити треба системно, координовано, вирішуючи такі основні завдання:

· формування єдиної координованої міждисциплінарної системи з новими організаційними інструментами співпраці; 
· визначення основних медико-демографічних, соціальних та екологічних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда на популяційному рівні та системних факторів ризику інфаркту міокарда та їх вплив на кінцеві результати його лікування, 
· обґрунтування заходів з менеджменту ризиків з розробленням єдиних підходів до мінімізації діагностичних помилок в усіх структурних компонентах єдиної координованої системи. 
Інформаційною базою дослідження були карти аналізу медичних карт стаціонарного хворого пацієнтів з інфарктом міокарда (n=462), дані Державної служби статистики України щодо поширеності тютюнокуріння, рівня безробіття, розрахованого за методологією МОП, рівня викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю та дані Центру медичної статистики МОЗ України про рівень захворюваності та поширеності інфаркту міокарда, хвороб системи кровообігу та їх основних форм (ішемічної хвороби серця, стенокардії, гіпертонічної хвороби) серед населення України за період 1996–2015 рр..
Встановлено значне підвищення за період 1996–2015 рр. показників захворюваності на гіпертонічу хворобу, стенокардію, ішемічну хворобу серця та хвороби системи кровообігу у цілому на 52,1%, на тлі незначного, на перший погляд, підвищення захворюваності на інфаркт міокарда. Проте, як показали розрахунки, при існуючій системі надання медичної допомоги пацієнтам з хворобами системи кровообігу показник захворюваності на інфаркт міокарда за 2016–2025 рр. зросте на 15,4 %, а інших хвороб приблизно на 40-50 %, що актуалізує потребу застосування не тільки сучасних методів лікування, але й якнайшвидшого запровадження профілактичних заходів із запобігання виникнення хвороб системи кровообігу в цілому та інфаркту міокарда зокрема. Важливими виявилися дані щодо прогнозованих показників захворюваності на вказані нозології в різних регіонах України. Згідно наших даних, найістотніше зростання показника захворюваності на інфаркт міокарда відбудеться в Центральному (з 137,0 до 168,73 [95 % ДІ 166,29–171,18], р<0,001), Південному (з 119,2 до 132,13 [95 % ДІ 130,02–134,25], р<0,001) та Південно-Східному (з 148,5 до 170,57 [95 % ДІ 167,80–173,35], р<0,001) районах України з розрахунку на 100 тис. населення.
Набули подальшого розвитку знання щодо факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, а також ішемічної хвороби серця та стенокардії – як нозологій, які тісно пов’язані з розвитком останнього. За нашими даними медичний анамнез пацієнтів асоціюється з інфарктом міокарда, зокрема, наявність у пацієнта стенокардії та хвороб системи кровообігу достовірно пов’язані з розвитком інфаркту міокарда (відповідно р=0,036 і р=0,019). В адміністративно-територіальному аспекті сильніший зв’язок інфаркту міокарда з гіпертонічною хворобою виявлено у Південному районі (rху=0,77, р<0,05), а слабший – у Північно-Східному районі (rху=0,01). 
Вивчення відношення шансів дозволило встановити наявність мультифакторного впливу досліджуваних факторів ризику. При цьому показник поширеності тютюнопаління достовірно асоціюється з показником захворюваності на інфаркт міокарда на популяційному рівні (IRR 1,00003 [95 % ДІ 1,00001–1,00004], р=0,000). Рівень безробіття, як вагомий фактор, що формує соціальне середовище окремого індивідуума, незважаючи на його неістотні коливання впродовж 2009–2015 рр., залишається досить значним і становить 4261,7–3869,8 на 100 тис. населення. На популяційному рівні не виявлено достовірного впливу безробіття на показник захворюваності (IRR 1,00001 [95 % ДІ 0,999998–1,00004], р=0,546), але він існував у деяких районах  України, зокрема у Західному ВШ 1,09 [95 % ДІ 1,05–1,14] та у Північно-Східному ВШ 1,10 [95 % ДІ 1,06–1,14].
Зважаючи на адміністративно-територіальні відмінності в існуючих та прогнозних трендах показника захворюваності на інфаркт міокарда, проаналізовано екологічну ситуацію в окремих районах та її вплив на інфаркт міокарда. Рівні викидів за 2009–2015 рр. зменшились в усіх районах, крім Південно-Східного (ВШ 1,52 [95 % ДІ 1,43–1,63), р=0,000 за даними 2015 р.), що достовірно перевищувало загальноукраїнський показник. За нашими даними, показник рівня викидів оксиду вуглецю асоціюється з показником захворюваності на інфаркт міокарда на популяційному рівні (IRR 1,0 [95 % ДІ 0,99–1,00], р=0,081), при р<0,1, що є важливим і потребує подальшого поглибленого комплексного вивчення. Покроковий регресійний аналіз Пуассона виявив, що серед усіх факторів ризику виникнення інфаркту міокарда вирішальну роль на популяційному рівні відіграє саме тютюнокуріння.
Встановлено ключову роль пацієнта в досягненні системних цілей – мінімізації несприятливих подій при інфаркті міокарда. Дані проведеного соціологічного дослідження дозволили підтвердити наявність системних чинників ризику, пов’язаних з охороною здоров’я.
Відомо, що в розвинених країнах тривалість лікування при певному захворюванні є індикатором ефективності системи надання медичної допомоги на рівні закладу або регіону. Регресійний аналіз за Коксом показав, що застосування стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою достовірно зменшувало тривалість стаціонарного лікування пацієнтів на 36,0 % (HR 1,36 [95 % ДІ 1,05–1,77], р=0,021) порівняно з традиційним медикаментозним лікуванням, на відміну від тромболітичної терапії, при якій такої різниці не виявлено (HR 0,74, [95 % ДІ 0,46–1,19],  р=0,216). Навіть після корекції конфаундигів, у нашому випадку статі, віку старше 60 років та серцевої недостатності ІІ А–ІІ Б стадії, застосування стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою достовірно зменшувало тривалість лікування. 
Отже, в існуючій системі надання медичної допомоги існують ризики системного характеру, серед яких найвагомішими є: пізнє звертання пацієнтів за медичною допомогою, недостатня роль у діагностиці інфаркту міокарда лікарів первинного рівня, і, відповідно, незастосування сучасних лікувальних технологій, що збільшує тривалість лікування, ризики повторного інфаркту міокарда та летальних випадків.
Несвоєчасна (поза межами золотої години) госпіталізація пацієнтів з інфарктом міокарда, а також низький рівень звертання до лікарів первинної ланки при ранніх симптомах цього захворювання свідчать, на нашу думку, з однієї сторони про низьку поінформованість пацієнтів щодо його перших симптомів, а з іншої – про недовіру населення до системи охорони здоров’я. Тому координована мультидисциплінарна робота при наданні медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда може стати ключовим фактором у зниженні смертності та інвалідизації пацієнтів. 

Стентування коронарних артерій сьогодні розглядається як найбільш оптимальна реперфузійна стратегія при лікуванні хворих на інфаркт міокарда з підйомом ST-сегмента. В Україні за 2013–2015 рр. частота застосування стентування коронарних артерій з розрахунку на 10 тис. населення збільшилось 1,53 до 1,96 (ВШ 1,30 [95 % ДІ 1,26–1,35], р=0,000), проте підвищився і показник летальності з 1,49 до 1,69 % (ВШ 1,13 [95 % ДІ 0,99–1,30], р=0,060), який перебував на межі статистичної значущості. За 1996–2015 рр. збільшилась також кількість кардіохірургів з вищою категорією з 28,9 до 46,4 % (ВШ 2,13 [95 % ДІ 1,51–3,02], р=0,000), що опосередковано може свідчити про набуття ними досвіду та професіоналізму.
Для проведення оперативних втручань потрібні не лише висококваліфіковані кадри, але й відповідні умови праці, у т. ч. технічне і матеріальне забезпечення. Застосовуючи метод концептуального моделювання, ми, залежно від поширеності даної патології та кількісного складу населення кожної області зокрема й України загалом, розрахували дефіцит ліжок відділень рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою хворим на інфаркт міокарда. У цілому в Україні потреба в ліжках становила 205 одиниць з максимальною кількістю для Південно-Східного району – 62 (30,2 %) і дещо меншою для Центрального – 44 (21,5 %) та Західного – 43 (21,0 %) районів відповідно. 

Отримані дані стали підставою для розробки оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.

Основними доменами системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда стали: пацієнт з ідентифікованими факторами ризику розвитку серцево-судинних захворювань та проблемами зі здоров’ям, мультидисциплінарна робоча система та наслідки для пацієнта і для системи охорони здоров’я. Пацієнт, потрапляючи під вплив мультидисциплінарної робочої системи, опиняється під впливом процесів та рішень державних та територіальних органів влади, впливу громадських організацій, засобів масової інформації, соціального середовища, які допомагають йому долати фактори ризику розвитку інфаркту міокарда. Використовуючи функціональні інтеграційні стратегії (міждисциплінарні комунікації та командний підхід, ІТ-технології, телемедицину, функціональну організацію структурного підрозділу відповідно до поставлених завдань) медичні працівники можуть надавати ефективну медичну допомогу пацієнтам з інфарктом міокарда. Посилення взаємодії хворого із сімейним лікарем, залучення соціального середовища пацієнта зумовить зменшення пізньої госпіталізації пацієнтів у заклади охорони здоров’я, підвищить рівень довіри населення до системи охорони здоров’я. Після проведеного стаціонарного лікування пацієнт знову опиняється під диспансерним наглядом не лише кардіолога, а й сімейного лікаря та медичного психолога.
Сформовано потенційні заходи зі зменшення діагностичних помилок при ІМ, що збігаються з підходами стратегії «менеджмент ризиків», упровадження яких заздалегідь виставляє бар’єри на шляху виникнення діагностичних помилок (наявні ризики), а імплементація повноцінного зворотного зв’язку дає змогу детально аналізувати першопричини виникнення останніх і виставляти бар’єри для мінімізації їх у майбутньому (нові ризики).
Ключові слова: система надання медичної допомоги, інфаркт міокарду, хвороби системи кровообігу, ішемічна хвороба серця, стенокардія, гіпертонічна хвороба, фактори ризику, ліжковий фонд, стентування коронарних артерій.
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Thesis is dedicated to scientific solution of the problem of providing medical care to myocardial infarction patients.
Developing a care system for myocardial infarction patients, the main goal of which is to minimize the adverse effects associated with the disease for both the patient and the healthcare system as well as the nation, should be addressed systematically and coherently, solving the following main tasks:
- to form a single coordinated interdisciplinary system with new organizational tools of cooperation;
- to identify the main medical-demographic, social and environmental risk factors for developing myocardial infarction at the population level and the systemic risk factors for myocardial infarction and their impact on the final treatment results,
- to substantiate risk management measures with the development of common approaches to minimize diagnostic errors in all structural components of a single coordinated system.
The study is based on the information of medical records of hospitalized patients with myocardial infarction (n=462), data of the State Statistics Service of Ukraine on prevalence of tobacco smoking, level of unemployment calculated according to the methodology of the ILO, the level of pollutant emissions and carbon monoxide and the data of the Center for Medical Statistics of the Ministry of Health Ukraine on the level of morbidity and prevalence of myocardial infarction, circulatory system diseases and their main forms (coronary heart disease, angina pectoris, hypertension) among the Ukrainian population for the period of 1996-2015.

The significant 52.1% combined increase in incidence of hypertension, stenocardia, coronary heart disease and circulatory system diseases over the period of 1996-2015 was observed, compared to a seemingly insignificant increase in incidence of myocardial infarction. However, according to calculations, with the existing care system for patients with circulatory system diseases, the incidence rate for myocardial infarction for 2016-2025 will increase by 15.4%, and by about 40-50% for other diseases, which will cause the need for application of not only modern methods of treatment, but also prompt introduction of preventive measures for prevention of circulatory system diseases in general and myocardial infarction in particular. Data on predicted indices of morbidity by specified nosologies in different Regions of Ukraine proved to be important. According to our data, the most significant increase in incidence rate for myocardial infarction will occur in the Central Region (from 137.0 to 168.73 [95% CI 166.29-171.18], p<0.001), South (from 119.2 to 132.13 [95% CI 130.02-134.25], p<0.001) and Southeast (from 148.5 to 170.57 [95% CI 167.80-173.35], p<0.001) Regions of Ukraine per 100 thousand people.
Knowledge of risk factors for myocardial infarction, as well as coronary heart disease and angina as nosologies closely related to its development, were further developed. According to our data, medical history of patients is associated with myocardial infarction, in particular, the presence of angina and circulatory system diseases in a patient are reliably related to the development of myocardial infarction (p=0.036 and p=0.019 respectively). In the administrative-territorial aspect, a stronger association of myocardial infarction with hypertension was detected in the South Region (rxy=0.77, p<0.05), and a weaker one in the Northeast Region (rxy=0.01).
Study of the odds ratio allowed us to establish the presence of multifactorial effects of the studied risk factors. At the same time, the prevalence of smoking is reliably associated with incidence of myocardial infarction at the population level (IRR 1.00003 [95% CI 1.00001-1.00004], p=0.000). Unemployment as a significant factor shaping an individual’s social environment, despite its insignificant fluctuations during 2009-2015's, remains significant and is 4261.7-3869.8 per 100 thousand people. At the population level, no significant effect of unemployment on incidence rate is detected (IRR 1.00001 [95% CI 0.999998-1.00004], p=0.546), but it existed in some Regions of Ukraine, namely in the West, OR is 1.09 [95% CI 1.05-1.14] and in the Northeast, OR is 1.10 [95% CI 1.06-1.14].
Given the administrative and territorial differences in the existing and forecast trends of the morbidity rate for myocardial infarction, the ecological situation in separate areas and its influence on myocardial infarction are analyzed. The levels of emissions in 2009-2015 decreased in all Regions except the Southeast (OR 1.52 [95% CI 1.43-1.63), p=0.000 for 2015), which was significantly higher than the Ukrainian average. According to our data, the rate of carbon monoxide emissions associated with the incidence of myocardial infarction at the population level (IRR 1.0 [95% CI 0.99 -1.00], p=0.081), with p<0.1, which is important and requires further in-depth comprehensive study. A step-by-step Poisson regression analysis found that among all the risk factors for myocardial infarction, tobacco smoking plays a decisive role at the population level.
The key role of the patient in achieving the system goals – minimization of adverse events in myocardial infarction – has been established. The data of the sociological study allowed to confirm the presence of systemic risk factors related to healthcare.
It is known that in developed countries, the duration of treatment for a particular disease is an indicator of effectiveness of healthcare system at the institution or Region level. Cox regression analysis showed that the use of coronary artery stenting with balloon angioplasty significantly reduced the duration of inpatient treatment by 36.0% (OR 1.36 [95% CI 1.05-1.77], p=0.021) compared to the traditional drug therapy, in contrast to thrombolytic therapy, in which this difference was not detected (OR 0.74, [95% CI 0.46-1.19], p=0.216). Even after the correction for confounders – in our case sex, age over 60 and stage II A – II B heart failure, the use of coronary artery stenting with balloon angioplasty significantly reduced the duration of treatment.
Therefore, there are systemic risks in the existing care system, among which the most important are late calls of patients for medical care, insufficient role of primary care physicians in the diagnosis of myocardial infarction, and so, the non-use of modern therapeutic technologies, which increases the duration of treatment, risks of repeated myocardial infarction and fatal cases.
Delayed (beyond the “gold hour”) hospitalization of myocardial infarction patients as well as the low level of calls to primary care physicians at early symptoms of this disease, in our opinion, suggest, on the one hand, that patients are not well aware of their first symptoms, and on the other hand – do not trust the healthcare system. Therefore, coordinated multidisciplinary work in providing medical care to myocardial infarction patients can be a key factor in reducing mortality and disability of patients.
Coronary artery stenting today is considered the most optimal reperfusion strategy in the treatment of myocardial infarction patients with the rise of the ST segment. In Ukraine, in 2013-2015, the frequency of coronary artery stenting, calculated per 10 thousand people, increased from 1.53 to 1.96 (OR 1.30 [95 % CI 1.26-1.35], p=0.000), however, the mortality rate increased from 1.49% to 1.69% (OR 1.13 [95% CI 0.99-1.30], p=0.060), which was on the verge of statistical significance. During 1996-2015, the number of heart surgeons of the highest qualification increased from 28.9% to 46.4% (OR 2.13 [95% CI 1.51-3.02], p=0.000), which indirectly can signify that they gained experience and professionalism.
Surgical interventions require not only highly skilled personnel, but also appropriate working conditions, including technical and material ones. Applying the conceptual modeling method, depending on the prevalence of this pathology and quantitative structure of the population of each Region in particular and in Ukraine as a whole, we calculated the deficit of beds at X-ray and endovascular surgery departments for CAS with BAP in MI patients. In general, in Ukraine, the number of beds needed was 205, with the maximum number in the Southeast Region – 62 (30.2%) and somewhat lower in the Central – 44 (21.5%) and West – 43 (21.0%) districts respectively.
The data obtained became the basis for the development of optimized care system for myocardial infarction patients.
The main domains of the care system for myocardial infarction patients are: a patient with identified risk factors for developing cardiovascular and health problems, a multidisciplinary work system, and implications for the patient and for the healthcare system. The patient, being exposed to the multidisciplinary work system, is under the influence of processes and decisions of state and territorial authorities, the influence of civic organizations, mass media, and the social environment that help him overcome the risk factors for developing myocardial infarction. Using functional integration strategies (interdisciplinary communications and team approach, IT technology, telemedicine, functional organization of the structural unit in accordance with the tasks set), healthcare workers can provide effective medical care to myocardial infarction patients. Strengthening the interaction of the patient with the family doctor, involving the social environment of the patient will reduce the late hospitalization of patients in health care facilities, increase the level of public confidence in the health care system. After the inpatient treatment, the patient is again under the supervision of a cardiologist, but also a family doctor and a medical psychologist.
Potential measures to reduce diagnostic mistakes in MI have been formed, which coincide with the approaches of the "risk management" strategy, the introduction of which in advance imposes barriers to diagnostic errors (existing risks), and the implementation of a full feedback allows to analyze in detail the root causes of the occurrence of the latter, and to put forward barriers to minimize them in the future (new risks).
Key words: medical care system, myocardial infarction, circulatory system diseases, ischemic heart disease, angina pectoris, hypertonic disease, risk factors, bed fund, coronary artery stenting.
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ВСТУП

Актуальність теми. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є основною глобальною причиною смерті (17,3 млн. людей помирає щороку при очікуванні збільшення цих цифр до 23 мільйонів у 2030 р.), і єдиним найважливішим фактором, що сприяє росту неінфекційних захворювань (НІЗ) у світі. З усіх випадків смерті від ССЗ приблизно 80% становять атеросклеротичні захворювання, особливо ішемічна хвороба серця (ІХС), у т.ч. інфаркт міокарда (ІМ), та цереброваскулярні захворювання (ЦВХ), у т.ч. інсульт (ВООЗ, 2016).

У всьому світі на НІЗ у 2015р. припало 70 % випадків смерті, які склали від 37 % в країнах з низьким рівнем доходу до 88 % в країнах з високим рівнем доходу. На відміну від провідних країн світу НІЗ в Україні за період 2000-2015 рр. залишаються основною причиною смертності населення. Стандартизований за віком показник смертності від НІЗ в Україні у 2,0-2,4 разу перевищує європейські країни з високим рівнем доходів (Німеччина, Великобританія, Франції, Швеція), у 1,8-2,4 разу країни Північної Америки (США, Канада). 

Основну частку в структурі НІЗ становлять ХСК, які протягом останніх десятиліть в Україні продовжують зростати і залишаються важливою медико-соціальною проблемою в Україні. Серед них важливе місце займає ІХС, яка в глобальному масштабі та в Європейському регіоні ВООЗ (ЄР ВООЗ) займає перше місце у рейтингу 20 провідних причин захворювань (DALY) склавши відповідно 7,6 % та 13,6 % у 2016 р.. Стандартизований за віком і статтю показник захворюваності на ІХС в Україні у 2016 р. перевищував показники країн ЄС та Канади у 2,3-24,8 разу (Польща, Німеччина).
У глобальному вимірі 31,3% смертей спричинено хворобами системи кровообігу (Грузєва Т.С., Галієнко Л.І., 2017). Проте динаміка смертності від ішемічної хвороби серця, інфаркту міокарда, інсульту в Україні істотно відрізняється від економічно розвинутих країн, де протягом останіх десятиліть вона поступово зменшується (на 1-3 % за рік) і така тенденція утримується й дотепер (Rosamond W.D., 2012). 

Водночас в Україні спостерігається несприятлива тенденція щодо серцево-судинних захворювань: за останні 25 років їх поширеність серед населення зросла в три рази, а рівень смертності від них – вдвічі (Слабкий Г. О., 2011; Ященко Ю.Б., 2012; Горбась І.М., 2014). При існуючому зростанні показника смертності від хвороб системи кровообігу Україні належить останнє тридцяте місце серед європейських країн (Гандзюк В.А., Грузєва Т.С., 2016). Якщо розглядати вікову структуру, то серед осіб працездатного віку захворюваність на хвороби системи кровообігу становила 23,1 %, а серед осіб похилого віку – 56,9 % (Пархоменко Г. Я. та співав., 2011). 

Нинішня парадигма серцево-судинних захворювань (ССЗ) підкреслює потребу проведення оцінки ризиків при прийнятті рішень щодо лікування при первинній профілактиці (Karmali K.N. et al., 2017). В цьому аспекті проведені фундаментальні різнопланові дослідження, як за кордоном, так і в Україні. На сьогодні вже добре вивчено поведінкові фактори ризику та стратегії з їх модифікації (ВООЗ, 2016; Крекотень О.М., 2010), соціальні чинники та їх мінімізація на груповому та державному рівні (Клименко В.І., 2009; Заздравнов А. А., 2015; Yusuf S., 2014). Звертається все більша увага на екологічні чинники, насамперед на доступ до здорової їжі та чистого повітря при виконанні фізичних вправ (Bell J. et al., 2018; Unger E. et al., 2014), а також на контекстуальні фактори такі як освіта та бідність у громаді або районі, так як вони асоціюються зі станом здоров'я своїх жителів (Balamurugan A. et al., 2018). Фактори системи охорони здоров'я такі як відстань до лікарні, спосіб транспортування, доступність послуг екстреної медичної допомоги, а також лікарень, здатних виконувати перкутанні коронарні інтервенції, значно впливають на смертність від інфаркту міокарду. На додаток забезпечення бригад екстреної медичної допомоги 12-датчиковим електрокардіографом, здатність лікарень забезпечувати безперервне виконання перкутанних коронарних втручань, а також наявність кардіохірургічної служби для пацієнтів з ускладненим інфарктом міокарда є критичними (Avdic D., 2015, Lana M.L.L. et al., 2017). Але слід вважати на те, що кожний індивідуум живе в громаді, в певному екологічному оточенні, з відповідною системою надання медичної допомоги, тому для зменшення нових випадків інфаркту міокарда та його несприятливих наслідків потрібно враховувати множинну дію багатьох факторів. Проте досліджень, методологія яких була б побудована саме на вивченні впливу мультфакторного середовища на виникнення інфаркту міокарда, недостатньо. 

У світі запроваджуються глобальні, національні, регіональні ініціативи, програми, стратегії для зменшення медичного, економічного та соціального тягаря інфаркту міокарда. Зважаючи на принципову важливість часу початку сучасного, але досить вартісного лікування інфаркту міокарда, у багатьох країнах спостерігаються нові тенденції в організації системи охорони здоров’я, що проявляються в її консолідації (Avdic D., 2015). Незалежно від інституційного контексту країни, організація стаціонарного медичного обслуговування відбувається в напрямку значної концентрації ресурсів – закритті сільських лікарень та відповідного зростання міських лікарень. Проте вчені відзначають, що така консолідація може спричинити несприятливі ефекти щодо рівності прав мешканців країни в отриманні спеціалізованих медичних послуг, насамперед, в частині географічного доступу до лікарень (Wilde, E. T., 2013). Ці організаційні аспекти галузі охорони здоров’я є актуальними і для України. 

Наукові джерела свідчать, що в країнах з низьким та середнім рівнем доходу процес діагностики, у т.ч. й інфаркту міокарда, є більш ускладненим через обмежений доступ до медичних послуг та діагностичних ресурсів, недостатньої кваліфікації лікарів первинної медичної допомоги та незастосування електронних систем обліку (ВООЗ, 2016, Світовий банк, 2016), тому ризики здійснення медичним персоналом діагностичних помилок є вищими. За даними наукової літератури інфаркт міокарда та серцево-судинні захворювання є найвагомішою категорією патологій, при яких медичний персонал в амбулаторних умовах здійснює діагностичні помилки із нанесенням шкоди пацієнту [Singh H. et al., 2017; Phillips R.L. Jr. et al., 2004; Schiff G.D. et al., 2013 ]. На сьогодні саме заходи з мінімізації помилок, внаслідок неправильного або відкладеного обстеження або лікування, визначено глобальним пріоритетом Всесвітньої організації охорони здоров'я в первинній медико-санітарній допомозі та у сфері безпеки пацієнтів, зокрема [Panesar S.S. et al., 2016; Cresswell K.M. et al., 2013]. 

Отже, дослідження, спрямовані на обгрунтування системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда на основі прогнозування трендів показників захворюваності на інфаркт міокарда та інші хвороби системи кровообігу до 2025 року, встановлення впливу поєднаної дії індивідуальних, екологічних, контекстуальних та системних чинників на виникнення інфаркту міокарда, визначення сучасних організаційних та лікувальних технологій, у т.ч. інструментів з мінімізації діагностичних помилок, ефективність яких доведено правильно організованими дослідженнями, є актуальними і необхідними, що дозволить зменшити медичний та економічний тягар цих захворювань в Україні.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконувалася відповідно до плану науково-дослідних робіт ДВНЗ «Тернопільського державного медичного університету імені І.Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України» і є фрагментом науково-дослідних робіт: «Артеріальна гіпертензія та гіпертонічна хвороба у сільського населення як соціально-медична проблема» (термін виконання 2010-2012 роки, державний реєстраційний номер – 0110U001934), «Організаційні основи реформування системи охорони здоров’я» (термін виконання 2011-2014 роки, державний реєстраційний номер – 0111U005740), «Математичне моделювання процесів управління охороною здоров’я» (термін виконання 2014-2016 роки, державний реєстраційний номер – 0114U000397), у виконанні яких автор приймала безпосередню участь.

Мета – медико-соціальне обґрунтування, розробка оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда.

Завдання дослідження, зумовлені поставленою метою, передбачали:

1. Встановити доказові ефективні підходи до організації медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда на основі аналізу ініціатив ВООЗ, документів міжнародних професійних товариств, результатів наукових досліджень в аспекті вже відомих факторів ризику його виникнення та основних організаційних і лікувально-діагностичних технологій. 
2. З’ясувати наявні та прогнозні тренди показників захворюваності дорослого населення на інфаркт міокарда і хвороби системи кровообігу в національному та регіональному аспектах. 

3. Ідентифікувати медико-демографічні, соціальні та екологічні фактори ризику розвитку інфаркту міокарда на популяційному рівні та встановити частоту вже відомих чинників виникнення хвороб системи кровообігу.

4. Визначити системні фактори ризику інфаркту міокарда та їх вплив на кінцеві результати його лікування, а також ризики структурного характеру, що перешкоджають запровадженню інтервенційних технологій при інфаркті міокарда (в т. ч. надання кардіохірургічної допомоги).

5. Обґрунтувати заходи з менеджменту ризиків розвитку інфаркту міокарда.
6. Розробити та обґрунтувати оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда та провести її експертну оцінку.
Об’єкт дослідження: система надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда.

Предмет дослідження: захворюваність та поширеність хвороб системи кровообігу та їх прогнозні тенденції, фактори ризику розвитку інфаркту міокарда, організаційні та лікувальні технології при інфаркті міокарда; кардіохірургічна допомога; стаціонарна допомога хворим на інфаркт міокарда; участь пацієнта і громади у профілактиці хвороб системи кровообігу, діагностичні помилки, менеджмент ризиків.
База наукових досліджень: Тернопільська комунальна міська лікарня № 2, відділення кардіоендоваскулярної хірургії Хмельницької обласної лікарні, відділення серцево-судинної хірургії КЗ «Рівненська обласна клінічна лікарня» Рівненської обласної ради. 
Методи дослідження: у процесі дослідження комплексно та окремо використано такі методи дослідження:

· системного підходу та системного аналізу – для комплексного дослідження проблем надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, застосовано на всіх етапах дослідження;

· бібліосемантичний та історичний – для вивчення світового та вітчизняного досвіду з досліджуваних питань;

· демографічного районування – для поділу території України на п’ять районів;

· епідеміологічний – для вивчення основних тенденцій поширеності та захворюваності дорослого населення України на інфаркт міокарда, хвороби системи кровообігу та їх основні форми (ішемічну хворобу серця, стенокардію, гіпертонічну хворобу) за період 1996–2015 рр.;

· прогнозування (за способом часового ряду у вигляді тренду) – для вивчення основних тенденцій прогнозів поширеності та захворюваності дорослого населення України на інфаркт міокарда, хвороби системи кровообігу та їх основні форми (ішемічну хворобу серця, стенокардію, гіпертонічну хворобу) до 2025 р.;

· статистичний – для збору, оброблення та аналізу статистичної інформації, отриманої під час дослідження;
· соціологічний – для виявлення екзо- й ендогенних факторів ризику виникнення інфаркту міокарда;
· концептуального моделювання – для розробки оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда;

· експертних оцінок – для визначення дієвості запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
Усе це загалом і визначає як напрям наукового пошуку, так і зміст дослідження в спектрі соціальної медицини. 

Дослідження проводилось впродовж 2011-2017 років. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що 
вперше в Україні:

· обґрунтовано й розроблено оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, основними доменами якої стали: пацієнт з існуючими факторами ризику розвитку серцево-судинних захворювань та проблемами зі здоров’ям; мультидисциплінарна робоча система з чітко визначеними структурними й організаційними технологіями та наслідки (сприятливі та несприятливі) як для пацієнта, так і для системи охорони здоров’я; основною процесуальною парадигмою оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда є міжсекторальна співпраця, міждисциплінарна структурна та функціональна координація дій у досягненні визначеної мети – зменшенні виникнення інфаркту міокарда та його несприятливих наслідків, що залежить, насамперед, від структурно-функціональної організації профілактичного, діагностичного, лікувального та реабілітаційного процесу при інфаркті міокарда;
· обґрунтовано заходи з менеджменту ризиків, метою якого є мінімізація діагностичних помилок під час лікувально-діагностичного процесу, при цьому основними організаційними технологіями визначено: покращення обґрунтування та доказів діагнозу, поліпшення доступу до діагностичних тестів, оптимізацію діагностичних стратегій на первинному рівні; заохочувальну сприяючу політику Уряду, що підтримує заклади охорони здоров’я, покращення інформаційних технологій, розробку методів ідентифікації діагностичних помилок, забезпечення постійного зворотного зв’язку між клініцистами з приводу діагнозу, мультидисциплінарне симуляційне навчання та залучення пацієнтів до ідентифікації діагностичних помилок;
· встановлено вирішальну роль тютюнопаління у виникненні інфаркту міокарда при одночасній багатофакторній дії індивідуальних, екологічних та контекстуальних чинників на популяційному рівні, що підтверджується достовірним зв’язком при множинному покроковому регресійному аналізі (IRR=1,000034, р=0,000); 
· побудовано моделі пропорційних ризиків впливу стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою на тривалість лікування пацієнтів з інфарктом міокарда, в яких доведено, що вказаний метод лікування достовірно зменшував тривалість лікування навіть після корекції таких конфаундигів, як стать (HR=1,32; р=0,041), вік старше 60 років (HR=1,31; р=0,048) та серцева недостатність ІІА–ІІБ стадії (HR=1,36; р=0,020); 

· з’ясовано системні ризики структурного характеру, що перешкоджають запровадженню в Україні перкутанних коронарних інтервенцій при інфаркті міокарда, зокрема, при існуючих темпах приросту за 2013–2015 рр. кількості таких операцій з 1,53 до 1,96 з розрахунку на 10 тис. населення (ВШ 1,3 [95 % ДІ 1,26-1,35], р=0,000) дефіцит ліжок рентгеноендоваскулярної хірургії в Україні буде становити 205 ліжок з максимальною потребою у Південно-Східному – 62 (30,2 %), Центральному – 44 (21,5 %) та Західному – 43 (21,0 %) районах.
Уточнено: 

· роль пацієнта в досягненні системних цілей – мінімізації несприятливих подій при інфаркті міокарда, зокрема, встановлено значну частоту недбайливого ставлення до свого здоров’я, оскільки 52,35±2,12 % опитаних нерегулярно вимірюють рівень свого артеріального тиску, 41,70±2,10 % – нерегулярно приймають антигіпертензивні препарати, 8,12±1,16 % – не лікують підвищений артеріальний тиск; 53,97±2,12 % респондентів ніколи не контролювали рівень холестерину, 58,48±2,10 % – ніколи не проводили ліпідограму;
· частоту системних факторів ризику виникнення інфаркту міокарда, зокрема, за даними соціологічного дослідження, при виникненні проблем зі здоров’ям лише 33,75±2,01 % респондентів звертаються до своїх сімейних лікарів, що може свідчити, поряд з іншими чинниками, про недовіру населення до лікарів первинної ланки; а за даними аналізу медичних карт стаціонарного хворого лише 27,78±2,64 % пацієнтів з інфарктом міокарда госпіталізовано впродовж перших двох годин, 56,94±2,92 % осіб доставлено в кардіологічне відділення бригадами екстреної медичної допомоги;
· зв’язок виникнення інфаркту міокарда з деякими хворобами системи кровообігу, зокрема зі стенокардією на популяційному рівні (IRR=0,999, р=0,036 за регресією Пуассона), із гіпертонічною хворобою (rху=+0,59, р<0,05) з відмінностями в адміністративному аспекті, що підтверджується прямим сильним зв’язком інфаркту міокарда з гіпертонічною хворобою у Південному районі (r=+0,77, p<0,05) та слабким зв’язком – у Північно-Східному та Центральному районах (r=+0,04 та r=+0,01 відповідно), що свідчить про наявність інших факторів ризику і потребує подальшого з’ясування;
· зв’язок виникнення інфаркту міокарда з безробіттям на рівні адміністративно-територіальних районів, що підтверджується достовірним зв’язком між виникненням інфаркту міокарда та безробіттям у Західному (ВШ 1,09 [95 % ДІ 1,05-1,14], p<0,05) та у Північно-Східному (ВШ 1,10 [95 % ДІ 1,06-1,14], p<0,05) районах.
Набули подальшого розвитку:

· знання щодо існуючих та прогнозних (до 2025 р.) трендів поширеності та захворюваності дорослого населення України на інфаркт міокарда, хвороби системи кровообігу та їх основні форми (ішемічну хворобу серця, стенокардію, гіпертончну хворобу), при цьому спрогнозовано, що показники захворюваності на хвороби системи кровообігу зростуть на 42,0 %, на стенокардію – на 50,4 %, а на інфаркт міокарда – на 15,4 %;

· особливості виявленої частоти медичних та поведінкових факторів ризику розвитку інфаркту міокарда у різних вікових та статевих групах дорослого населення: достовірне переважання у жінок гіпертонічної хвороби, цукрового діабету 2 типу, у чоловіків – тютюнокуріння.  
Теоретичне значення результатів дослідження полягає у доповнені теорії соціальної медицини в частині вчення про здоров’я населення та управління охороною здоров’я, зокрема надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:

· розробки перспективної оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда;
· розробки мультидисциплінарної робочої системи з визначеними структурними та організаційними технологіями, комплексний вплив якої на пацієнта дозволить модифікувати фактори ризику розвитку інфаркту міокарда, посилити взаємодію хворого з лікарем, призначити оптимальне лікування та реабілітацію і перспективних заходів зі зменшення діагностичних помилок при інфаркті міокарда;

· адаптації моделі щодо інтенсивного втручання на рівні первинної медичної допомоги для зміни поведінки пацієнтів з факторами ризику в межах пацієнт-центрованого підходу в Україні;
· розрахунку рекомендованого ліжкового фонду відділень рентгеноендоваскулярної хірургії для надання допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда;
· удосконалення планування роботи департаментів охорони здоров’я облдержадміністрацій, закладів охорони здоров’я щодо оптимізації відділень рентгеноендоваскулярної хірургії, штатних посад лікарів вторинної, третинної ланок в умовах автономізації лікувально-профілактичних закладів різних регіонів України.
Впровадження результатів дослідження здійснено на: 

а) галузевому рівні при розробці:

- інформаційних листів про галузеві нововведення, підтриманих МОЗ та затверджених проблемною комісією МОЗ і Національної академії медичних наук України з соціальної медицини: 

- «Прогностична оцінка захворюваності та поширеності хвороб системи кровообігу до 2025 року в Україні» (№ 101-2017): (м. Київ, 2017);
- «Прогностична оцінка поширеності інфаркту міокарда до 2025 року в Україні» (№ 102-2017): (м. Київ, 2017);

б) ) регіональному рівні шляхом впровадження: 

· в практичну охорону здоров’я: управління охорони здоров’я Тернопільської обласної державної адміністрації (акт впровадження від 24.05.2017 р.); департаменту охорони здоров’я Херсонської обласної державної адміністрації (акт впровадження від 06.12.2017 р.); департаменту охорони здоров’я Закарпатської обласної державної адміністрації (акт впровадження від 27.12.2017 р.); департаменту охорони здоров’я Кіровоградської обласної державної адміністрації (акт впровадження від 18.12.2017 р.); департаменту охорони здоров’я Львівської обласної державної адміністрації (акт впровадження від 28.12.2017 р.);
· у навчальний процес на другому освітньо-кваліфікаційному рівні навчання на кафедрах: соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я Харківського національного медичного університету (акт впровадження від 11.05.2017 р.), соціальної медицини, економіки та організації охорони здоров’я Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 17.06.2017 р.), соціальної медицини, організації охорони здоров’я і медичного правознавства Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 11.05.2017 р.), організації охорони здоров’я, соціальної медицини та лікарсько-трудової експертизи Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 19.05.2017 р.), соціальної медицини, організації та управління охороною здоров’я ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» (акт впровадження від 01.06.2017 р.), соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з біостатистикою ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (акт впровадження від 12.05.2017 р.), соціальної медицини та організації охорони здоров’я ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет» (акт впровадження від 30.05.2017 р.).

Особистий внесок здобувача. Автором визначено тему наукового пошуку, сформульовано мету і завдання дослідження, здійснено пошук та аналіз науково-інформаційних джерел вітчизняної і світової літератури, розроблено програму та методологію дослідження, обраховано обсяги вибіркової сукупності, здійснено збір та викопіювання первинної документації, розроблено анкету для викопіювання даних з медичних карт стаціонарного хворого та організовано збір матеріалів, проведено статистичну обробку отриманих даних на персональному комп’ютері з використанням пакета ліцензованих прикладних програм SPSS, STATA, Statistica 10.0 та MS Excel XP, проведено систематизацію, аналіз, узагальнення та інтерпретацію результатів, самостійно розроблено оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, сформульовано висновки та рекомендації.
Результати дослідження знайшли відображення в особистих наукових працях за темою дисертації, інформаційних листах про галузеві нововведення. 

Апробація результатів дисертації: Результати дослідження, викладені у дисертації, доповідались та були обговорені:

- на міжнародному рівні: XIV Конгресі Світової Федерації Українських Лікарських Товариств (Донецьк, 2012 р.); міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2012 р. «Старіння та здоров’я» (Київ, 2012); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Пріоритетні питання діяльності закладів охорони здоров’я та сучасні підходи до їх вирішення» (Київ, 2015 р.); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальные проблемы геронтологии и гериатрии» (Самарканд, 2016 р.); міжнародній науково-практичній конференції до Всесвітнього дня здоров’я 2017 р. «Депресія: давай поговоримо» (Київ, 2017 р.); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання розвитку системи громадського здоров’я в Україні» (Ужгород, 2017 р.);
- на національному рівні: підсумкових науково-практичних конференціях «Здобутки клінічної і експериментальної медицини» за 2013, 2015 і 2016 рр., м. Тернопіль; науково-практичних конференціях «Довкілля і здоров’я» за 2014–2015 рр., м. Тернопіль; науково-практичній конференції «Завдання держави у забезпеченні ефективної кадрової політики системи охорони здоров’я» (Київ, 2015 р.); науково-практичній конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я в Україні», присвяченій 125-річчю з дня народження М.Г. Гуревича, (Харків, 2016 р.); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні питання діагностики, лікування захворювань внутрішніх органів» (Тернопіль, 2016 р.), науково-практичній конференції «Історична спадщина та сучасні аспекти забезпечення громадського здоров’я в Україні» з нагоди 140-річчя від дня народження С.А. Томіліна (Харків, 2017 р.).

Публікації. Матеріали дисертації знайшли відображення у 40 наукових працях, з них 20 статей у наукових фахових виданнях України (з них: 11 – у виданнях, включених до міжнародних наукометричних баз), також 1 стаття – у іноземному періодичному виданні, 16 публікацій – у матеріалах конференцій, конгресів та 2 інформаційні листи.

Обсяг та структура роботи. Дисертаційна робота викладена на 412 сторінках друкованого тексту (основний текст – 266 сторінок), складається зі вступу, огляду літератури, шести розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел (всього 438 найменувань, з них 145 – латиницею), 63 додатків. Робота ілюстрована 52 рисунками та 46 таблицями.
РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО МІНІМІЗАЦІЇ МЕДИЧНОГО, СОЦІАЛЬНОГО ТА ЕКОНОМІЧНОГО ТЯГАРЯ ХВОРОБ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ ТА ІНФАРКТУ МІОКАРДУ В РОЗВИНЕНИХ КРАЇНАХ СВІТУ ТА УКРАЇНІ 
1.1. Демографічні тенденції протягом останніх десятиліть в Європі та Україні

Збереження здоров’я людини є пріоритетним напрямком розвитку сучасного суспільства. Однією з визначальних ознак здорового суспільства є середня очікувана тривалість життя. 

За даними порівняльних статистичних досліджень за цим показником наша країна знаходиться на передостанньому місці в Європі [1-3]. Сьогодні середня тривалість життя українців знаходиться на рівні 71,4 року [4]. У 2012 р. середня очікувана тривалість життя при народженні в Україні складала 66,1 років для чоловіків і 76,0 років для жінок, що є низьким показником порівняно з середнім європейським (72,5 і 80,0 відповідно) [5]. Дані Держкомстату України за період останніх десятиліть свідчать про неухильне зменшення середньої тривалості життя українців і відставання від провідних європейських країн на 8-9 років у жінок та на 12-13 років у чоловіків [6-10]. Деякі автори навіть вважають, що процес скорочення середньої тривалості життя в Україні знаходиться у стагнації [11].

За даними Європейської бази даних «Здоров’я для всіх» в Україні, реєструються низькі рівні очікуваної тривалості життя (нижче лише в Росії, Казахстані, Туркменістані) і життя без інвалідності (59,2); найвищий у Європейському регіоні природний спад населення – 5,7 на 1000 населення зафіксовано у 2008 р. [12], станом на 2011 р. від’ємний приріст населення, становив – 3,5 на 1000 населення [13].
Така складна демографічна ситуація в Україні зумовлена різноманітними причинами. Однією з них є високий рівень постаріння населення. Так, у західних областях відносно молода вікова структура населення змінює загальний показник смертності у бік зменшення, а в областях зі старою віковою структурою (на півночі і в центрі країни) – в бік підвищення [14-16]. Україна вважається однією з найстаріших країн Європи. За часткою населення старше 60 років вона посідає 11 місце у Європі, за питомою вагою осіб старше 65 років – 7 місце [17].
Подібна ситуація відмічається і в інших країнах та становить загальносвітову тенденцію. За прогнозами, частка людей старше 60 років в населенні світу подвоїться з 11 % в 2006 році до 22 % в 2050 р. Протягом наступних 50 років чисельність літніх людей збільшиться в 4 рази – з 600 млн. до майже 2 млрд. чоловік. Сьогодні, кожен десятий житель планети – у віці 60 років і старше. За прогнозами очікується, що кожен третій житель в світі до 2050 р. буде у віці 60 років або старше [17, 18]. 

З 20 країн світу з високим відсотком людей похилого віку 18 знаходяться в Європейському регіоні. У них нараховується від 13 до 18 % людей, старших 65 років. Найстарішими європейськими країнами можна вважати Німеччину та Італію, де цей показник відповідно становив 19,3 % та 19,8 %. Очікувана тривалість життя у віці 65 років свідчить про її стійке збільшення в країнах Європейського Союзу (ЄС). Збільшення відбувається набагато повільніше в країнах Центральної і Східної Європи [18]. В країнах колишнього СРСР починаючи із 90-х років і до наших днів зберігається стала тенденція до зростання чисельності літніх людей. У 1991 р. відсоток населення непрацездатного віку становив 18,6 %, через 10 років (у 2001 р.) – вже 20,7 %, а останнім часом досяг 23,4 % з прогнозованою тенденцією до подальшого підвищення цього демографічного показника [19]. 
Ще одним визначальним чинником у зміні демографічної ситуації є ефективне надання медичної допомоги. Сьогодні, за даними ВООЗ, система охорони здоров’я за умови її ефективної організації може забезпечити зменшення загальної смертності у віці до 75 років на 23 % у чоловіків і на 32 % – у жінок; смертності від ішемічної хвороби серця (ІХС) – на 40–50 % [12]. 

За прогнозами ООН до 2050 р. чисельність населення в 45 країнах зменшиться, у тому числі в Російській Федерації – на 33, у Японії – на 25, в Україні – на 15, у Німеччині – на 8,4 і Польщі – на 7,7 мільйона чоловік (ООН, 2009) [20].
Смертність населення України в минулі десятиріччя характеризувалася відносною стабільністю. З середини 70-х до початку 90-х років вона була на рівні 10–12 випадків смерті на 1000 населення. Починаючи з 1991 р., рівень смертності почав рости, причому темп приросту в різні роки був неоднаковим. З 1991 по 1995 рр. відбувалося найбільше підвищення рівня смертності, в 1999–2000 рр. – незначне збільшення, в 1996–1998 рр. спостерігалося навіть його зниження [21].

За коефіцієнтом смертності населення (15,3 ‰) Україна випереджає багато країн Європи, входячи в десятку з найвищими у Європі показниками смертності. Це Болгарія (14,3 ‰), Білорусь (14,2 ‰), Російська Федерація (14,2 ‰), Латвія (13,3 ‰), Угорщина (13,0 ‰), Литва (12,6 ‰), Естонія (12,0 ‰), Румунія (12,0 ‰), Молдова (11,8 ‰) [12, 21]. В рейтингу країн Європейського регіону Всесвітньої організації охорони здоров’я (ЄР ВООЗ) Україна посідає восьме місце за величиною стандартизованого показника смертності населення від усіх причин, четверте місце – за величиною стандартизованих показників смертності населення внаслідок хвороб системи кровообігу [13, 22]

Смертність завжди була найбільш чутливим індикатором соціально-економічних умов життя і стану охорони здоров’я в країні. Тривалі спостереження вказують на певні регіональні особливості смертності населення України. 
В результаті тривалих спостережень багатьма дослідниками було виявлено певні закономірності: за період 1994–2005 рр. рівень смертності зріс в усіх регіонах, найбільше в Північно-Східному (на 9,0 %), Південно-Східному (на 17,6 %), Центральному (на 17,0 %) регіонах, відносно нижчий рівень смертності спостерігається у західних областях України [15, 23, 24].
Аналіз рівнів смертності по окремих областях виявив, що найвищі показники зафіксовано в Чернігівській (20,7 %), Сумській (18,7 %) та Полтавській (18,4 %), темпи приросту були найвищими в Житомирській (+17,0 %), Івано-Франківській (+14,4 %) та Закарпатській (+12,8 %) областях, Автономній Республіці Крим [23, 25]. 
Тенденції по зростанню рівня смертності спостерігаються як серед усього населення, так і при поділі згідно статі та місця проживання. За даними деяких авторів даний показник протягом 1990–2007 рр. збільшився серед чоловіків на 47,0 % жінок – на 23,4 %, а також переважає у чоловіків на 19–23,0 %, порівняно із жінками, та у сільського населення на 36,1 %, порівняно із міськими жителями [5, 23].
У містах загальний рівень смертності зростає переважно внаслідок демографічного старіння, а в сільській місцевості він утримується на високому рівні в результаті інтенсивного вимирання демографічно дуже старого населення. Це підтверджується особливостями повікової динаміки розбіжностей у смертності населення, залежно від типу поселення. Поряд зі скороченням, перевищення смертності серед сільського населення дитячого і працездатного віку над міським, спостерігається тенденція до зростання перевищення смертності старших контингентів у сільській місцевості над відповідними контингентами в містах [26].
При вивченні тенденцій смертності на майбутнє десятиліття найвищі рівні прогнозуються в Північно-Східному регіоні (Чернігівська, Сумська області) та Центральному (Житомирська та Київська області), найнижчі – в Західному (Закарпатська, Чернівецька, Львівська, Івано-Франківська області) [16].

За типом поселення більш песимістичні темпи росту прогнозуються серед міського населення – 119,0 % проти 110,3 % серед сільського. Найбільший темп росту прогнозується в областях Західного регіону – Закарпатській (134,6 %), Тернопільській (132,2 %), Івано-Франківській (131,0 %). Однак за рівнем смертності продовжуватимуть лідирувати області Південно-Східного регіону (Дніпропетровська, Донецька, Кіровоградська). Песимістичний прогноз щодо смертності чоловіків: смертність в 2025 р. збільшиться на 22,2 % і буде найбільшою в Чернігівській, Житомирській, Київській, Полтавській, Сумській, Дніпропетровській, Донецькій областях (від 32,2 до 24,9 на 10 тис. населення відповідно) [11]. 
Однією із причин зменшення очікуваної тривалості життя населення України є передчасна смертність чоловіків працездатного віку. Вона призводить до втрати людського потенціалу, дефіциту трудових ресурсів, перешкоджає створенню стійкої фінансової і ресурсної бази держави [25, 27, 28].

За період 1990–2010 рр. передчасна смертність міських чоловіків збільшилася на 34 %, а сільських – на 18 %. І хоча інтенсивність смертності є вищою в сільській місцевості, але розрив поступово зменшується [29]. У структурі причин передчасної смертності чоловіків працездатного віку провідне місце займають серцево-судинні захворювання (ССЗ) (в межах 30 – 33 %) [1, 9, 30, 31]. 

При порівнянні із країнами ЄС встановлено, що українські чоловіки відносно молодого віку (30–44 роки) помирають в 3–6 разів частіше, ніж їх однолітки. Якщо в країнах Східної Європи відбувається поступове зменшення показників передчасної смертності від ХСК, то в Україні, Російській Федерації, Білорусі та Казахстані, Вірменії спостерігається погіршення ситуації [32-35]. Смертність населення у працездатному віці від усіх причин в 2,4 разу більша, ніж в країнах ЄС, від ХСК – в 3,9 разу, від злоякісних новоутворень – в 1,4 разу, від травм і отруєнь – в 3,0 рази. Внаслідок передчасної смертності населення щороку втрачається близько 4 млн років потенційного життя. Масштаби економічних збитків оцінюються обсягами недовиробленого національного продукту, який становить від 47,9 до 89,1 млрд. гривень [13].

Якщо у 2010 р. 63 % смертей у світі було обумовлено неінфекційними захворюваннями (НІЗ), то вже у 2012 р. їх частка становила 68 %. До 2030 р. прогнозується збільшення цієї частки до 75 %. Особливо загрозливим є те, що з усіх смертей внаслідок неінфекційних хвороб 40 % були передчасними. До основних НІЗ, які спричиняють значну частку смертності, належать ССЗ, онкологічна патологія та хронічні респіраторні захворювання, цукровий діабет (ЦД). Так, у 2014 р. 31,3 % випадків смерті було обумовлено серцево-судинною патологією [36, 37]. Згідно прогнозів, у 2030 році від ССЗ помре до 25 млн. осіб [38]. Смертність від ССЗ в країнах Європейського регіону ВООЗ становить майже 50 % усіх випадків смерті, у т. ч. 35 % – в країнах Європейського Союзу, 65 % – в країнах СНД [13].

В структурі смертності за причинами тривалий час провідне місце займають ХСК. Ще в 60-х роках ХХ століття їх визнали епідемією, "мовчазним вбивцею", особливо це стосується ІХС та артеріальної гіпертензії (АГ).

Проте динаміка смертності від цієї патології в Україні істотно відрізняється від економічно розвинутих країн. В більшості країн ХСК спричиняють смерть у 42–50 % випадків [39].

На початку 70-х років у країнах так званої сімки і деяких інших смертність від ІХС, інфаркту міокарда (ІМ), інсульту поступово почала зменшуватися (на 1–3 % за рік) і продовжує й тепер [40]. Водночас у Центральній і Східній Європі показники смертності від ХСК у 8-10 разів вищі, ніж в західному регіоні [41, 42]. В Україні спостерігається несприятлива тенденція щодо ССЗ: за останні 25 років поширеність ССЗ серед населення зросла в три рази, а рівень смертності від них – вдвічі [15, 19, 43, 44, 45]. Найвищий рівень смертності від ХСК за період 1990–2011 рр. спостерігався у 2008 р. Якщо стандартизований показник смертності (євростандарт) на 100 тис. населення 2008 р. для Україні по ХСК становив 224,0, то для країн ЄС – 48,8 [19, 32, 46]. За останні 20 років стандартизований коефіцієнт смертності від ХСК зменшився в країнах ЄС – з 395,6 до 212,9 на 100 тис., тобто на 46,2 %, при зростанні його в країнах СНД з 634,5 до 674,5 на 100 тис., або на 6,3 %. При існуючому зростанні показника смертності від ХСК Україні належить останнє тридцяте місце серед європейських країн [47]. 
Відповідно до рекомендацій ВООЗ і Міжнародного товариства з гіпертензії (1999), проживання у країнах СНД було віднесено до додаткових чинників ризику смерті від ССЗ одночасно із загальновизнаними факторами ризику. Так, в Україні, порівняно з країнами Євросоюзу, перевищення рівня передчасної смертності від ХСК було більш істотним (у 4,6 разу), ніж унаслідок всіх причин (відповідно у 2,9 разу) [32]. 
Низка проведених досліджень, починаючи з 70-х років ХХ століття, показує неухильне зростання поширеності ССЗ протягом останніх десятиліть. Так, за даними деяких авторів загальна захворюваність населення України ХСК в період з 1991 до 2015 pp. зросла у 2,7 разу, а первинна – у 1,7 разу [48] і становила в структурі загальної захворюваності 63,0 % [16, 49, 50]. ХСК займають перше місце в структурі загальної захворюваності та друге місце в структурі первинної захворюваності населення України. Якщо розглядати вікову структуру, то серед осіб працездатного віку вони становили 23,1 %, а серед осіб похилого віку – 56,9 % [51]. ССЗ є найважливішою причиною втрат людино-років життєвого потенціалу населення України працездатного віку [36]. 
ХСК суттєво впливають на якість життя населення в цілому; вони зменшують його загалом на 32,2 %, у чоловіків – на 26,3 %, у жінок – на 39,6 %; найзначніше ці хвороби впливають на жінок сільських поселень – якість життя зменшується на 40,6 % [52]. 

Максимальні рівні смертності від ХСК спостерігались серед сільського населення, особливо в Чернігівській, Житомирській, Київській областях, перевищуючи показники у містах в 2,0–1,8 разу. Смертність чоловіків від ХСК була вищою в Чернігівській, Київській, Полтавській областях, жінок – у Чернігівській, Житомирській, Вінницькій [20, 26, 53, 54]. 
За стандартизованим показником смертності населення з приводу ХСК Україна в 1991 р. займала 17- те місце серед країн ЄР ВООЗ, у 2012 р. – вже 3-те місце, поступаючись лише Узбекистану та Киргизстану, за стандартизованим показником смертності від ХСК у працездатному віці – 4-е місце, поступаючись лише Узбекистану, Білорусі, РФ [47].
З усіх випадків смерті від серцево-судинних захворювань приблизно 80 % становять атеросклеротичні захворювання, особливо ішемічна хвороба серця, у т.ч. інфаркт міокарда та цереброваскулярні захворювання, у т.ч. інсульт [55].
На розвиток такої складної ситуації впливають різноманітні несприятливі чинники соціального і природного середовища, сезонність, недостатня профілактична спрямованість медичного обслуговування з метою раннього виявлення та попередження несприятливих наслідків ССЗ.

Окремо слід відмітити позицію деяких експертів, які вважають, що однією з причин надмірно високої смертності від ХСК в Україні може бути практика, відповідно до якої випадки раптової смерті через інші причини, які важко було визначити ретроспективно, реєструються як випадки смерті від ХСК [32].

Найбільш визначальними та соціально значущими серед ХСК за поширеністю залишаються ІХС (26,8–33,7 %), ГХ (39,6–46,0 %) та цереброваскулярні хвороби (16,8 %) [38, 47, 48, 56-59]. Саме для даних нозологій спостерігаються найвищі темпи приросту. Так, за період 2001–2011 рр. поширеність ГХ та ІХС зросли відповідно на 58,0 % та 49,8 % [60]. Менш інтенсивно зростала поширеність ГІМ (на 21,6 %) та інсультів усіх форм (на 13,7 %) [61].
Згідно даних ВООЗ, наша держава належить до країн з дуже високим рівнем поширеності ГХ не тільки серед хворих віком 55-60 років і більше, але й серед осіб молодого, активного віку [39]. Так, за результатами досліджень, проведеними ННЦ «Інститут кардіології імені М.Д. Стражеска» АМН України, виявлено, що підвищення артеріального тиску відмічається у кожного шостого чоловіка віком 25-34 роки, у кожного третього – у 35-44 років, у кожного другого – у 45-54 роки [46]. 

Більше половини дорослого населення низки європейських країн мають підвищений кров'яний тиск, у т.ч. жителі Естонії (54,1 %), Хорватії (53,7 %), України (53,6 %), Литви (53,4 %), Сербії (51,7 %), Болгарії (51,4 %), Польщі (50,3 %), Вірменії (50,7 %), Білорусі (50,6 %). В деяких країнах поширеність гіпертензії коливається в межах 30-40 % населення. Так, в Грузії вона діагностується у 24,7 % дорослих жителів, Туреччині – 32,8 %, Ісландії – 37,2 %. Разом з тим, найчастіше визначають показник поширеності підвищеного кров'яного тиску у провідних європейських країнах на рівні 40–50 %, у т.ч. у Швейцарії – 40,4 %, Данії – 41,0 %, Іспанії – 41,7 %, Нідерландах – 42,4 %, Австрії – 43,8 %, Швеції – 46,0 %, Норвегії – 46,8 %, Німеччині – 47,2 % [47]. У 2014 р. АГ зумовила 9,4 млн. випадків смерті у світі, що складає 12,8 % від загальної кількості або відповідає 57 млн. років життя, скорегованих за непрацездатністю (Disability Adjusted Life Years) [37, 62]. 
ХСК обумовлюють майже 7 % випадків тимчасової непрацездатності населення, що становить 4,3 випадку та 72,1 календарного дня непрацездатності на 100 працюючих. Серцево-судинна патологія займає перше місце у структурі первинної інвалідності дорослого населення, частка якої перевищує 26 %. Щорічно в Україні стають інвалідами внаслідок ХСК близько 14–15 осіб з кожних 10 тис. дорослих [19, 41].

ХСК традиційно зумовлюють значну частоту формування інвалідності населення України, особливо в працездатному віці (23,4 % у 2014 році) [37, 63]. Світовий тягар ХСК становить 34,4 млн років, які хворі не доживають або проживають з інвалідністю [47]. 

Первинна інвалідність формується переважно за рахунок міських жителів, які становлять 68,2 % у працездатному віці, за винятком областей з низьким рівнем урбанізації [64]. Окремі автори відмічають таку особливість, як деяке зниження первинної інвалідності при одночасному зростанні смертності від ІХС, що свідчить про недостатню профілактичну роботу з цією категорією хворих [39]. 

1.2. Фактори ризику розвитку серцево-судинних захворювань на основі доказової медицини

Нинішня парадигма менеджменту серцево-судинних захворювань, у тому числі й інфаркту міокарда, підкреслює важливість оцінювання ризиків при прийнятті рішень з профілактики та лікування цього захворювання [65]. Вивчення факторів ризику розвитку ССЗ, їх профілактика становлять основний напрямок сучасної системи охорони здоров’я. Згідно даних епідеміологічних, клінічних та експериментальних досліджень на даний час виокремлено певні чинники, які сприяють розвитку і прогресуванню ХСК. Сюди відносять: соціальний та економічний стан суспільства, генетичні особливості пацієнта, екологію. Корекція окремих факторів ризику дозволила істотно знизити поширеність ХСК в країнах Центральної та Східної Європи. 
Серед факторів способу життя людини, які сприяють розвитку ССЗ, багато клініцистів виділяють гіподинамію, незбалансоване харчування (недостатнє вживання фруктів і овочів), тютюнопаління і зловживання алкоголем. Їх патологічний вплив на організм людини приводить до надлишкової маси тіла та ожиріння, артеріальної гіпертензії, порушення жирового і вуглеводного обміну. За даними ВООЗ наведені фактори ризику (ФР) є причиною 60-80 % випадків розвитку ІХС і цереброваскулярних захворювань та 75 % смертності від ССЗ [38, 64-67]. 
Поєднання окремих ФР у одного пацієнта створює множинний ефект і підвищує ризик її смерті від ХСК у 5–7 разів [68]. Результати 18 когортних досліджень, проведених у США, свідчать, що лише 3 % осіб віком 55 років мають оптимальний рівень ФР [69]. 
Одним з основних ФР розвитку ССЗ є порушений обмін ліпідів в організмі людини. Вважають, що підвищений рівень ліпопротеїну (а) є одним із генетичних чинників ССЗ [70] та не залежить від статі [71]. Інші дослідники констатують, що навіть при зниженому до оптимального рівня показника холестерину ліпопротеїдів низької щільності, за рахунок інтенсивної терапії статинами, все ж зберігається взаємозв’язок із розвитком серцево-судинної патології [72]. Порушення обміну ліпідів, відповідно до результатів епідеміологічних досліджень, проведених в Україні, спостерігаються в 27,5 % осіб працездатного віку [39]. 
За результатами багатофакторного аналізу даних 26-річного Фремінгемського дослідження ожиріння є вагомим фактором ризику хвороб системи кровообігу [44]. На жаль, надлишкова маса тіла реєструється в 22,1 % дорослого населення, причому поширеність ожиріння серед жінок в 1,7 разу вища, ніж у чоловіків. За статистичними даними 30 % населення України у віці 25 – 30 років страждає на вказану патологію і майже 50 % – у віці 45-50 років [73]. Ще складніша ситуація простежується у міського населення. Так, заданими досліджень 2009-2013 рр. нормальну масу тіла мали лише 29,3 %, а 70,7 % – сумарно надлишкову масу тіла та ожиріння І-ІІІ ступеня. В результаті це призводить до підвищення артеріального тиску. Так, відсоток виявлення АГ в популяції збільшується з 29,8 % за нормальної маси тіла до 75,0 % у разі ожиріння ІІ-ІІІ ступенів [74]. 

Фундаментальними дослідженнями на сьогодні доведено зв’язок між розвитком АГ та цілою низкою ФР, які стосуються як нездорової поведінки (до 51 %), так і здоров’я окремої особи [75-80]. Крім того, АГ сама є провідним ФР розвитку ІХС, ІМ, цереброваскулярних захворювань, ниркової недостатності [81-83]. 

Поширеність підвищеного артеріального тиску серед дорослого населення у країнах світу становить 40 %, але число осіб з неконтрольованою АГ продовжує збільшуватись. Так, за даними ВООЗ цей ФР серцево-судинної патології мають 53,6 % населення, у т.ч. 54,2 % чоловіків та 53,1 % жінок [47, 84]. 
Згідно проведеної низки досліджень, артеріальний тиск не контролюється у 60 % пацієнтів в Англії, у 70 % – у Німеччині, у 72 % – в Італії, у 79 % – у Швеції та у 81 % – в Іспанії [85]. У США з 65 млн осіб з АГ близько 46 % не лікуються, 43 – 47 % з тих, хто лікуються, не досягають цільового рівня артеріального тиску [86, 87]. В Україні лікується лише 41 % осіб з тих, що мають підвищений артеріальний тиск, і тільки у 19 % вдається досягнути його цільового рівня [88]. 

Навчук І. В. довів, що смертність дорослого населення від ІМ і мозкових інсультів має прямий корелятивний зв’язок із захворюваністю на АГ та її поширеністю. Згідно проведених ним досліджень, АГ переважає у сільських жителів (rху=0,45, р<0,05) [89, 90]. 
ГХ переважає у жінок та осіб старше 50 років. ФР розвитку ГХ вважають нервово-психічне напруження, гіподинамію та вимушене, переважно сидяче положення на роботі, надлишкову масу тіла, дисліпідемію, споживання їжі з високим вмістом тваринних жирів, безсоння [90, 91]. 
Міжнародний досвід показує, що 25 % курців втрачають в середньому близько 20 років тривалості життя в порівнянні з некурцями [5]. Саме з тютюнопалінням пов'язують 30–40 % смертей від ІХС і 30 % випадків смерті від онкологічних захворювань [92, 93]. 
За даними Звіту ВООЗ про глобальну тютюнову епідемію, за рівнем поширеності паління серед дорослих (38,2 %) Україна знаходиться на 6 місці серед 45 країн ЄР ВООЗ та на 7 місці в світі. Її випереджають лише Греція, Науру, Російська Федерація, Австрія, Сербія, Боснія та Герцеговина [94].

За даними Інституту кардіології імені М. Д.Стражеска Національної академії медичних наук України в Україні палять 51,5 % чоловіків і 20,5 % жінок, що проживають у містах [39]. За даними 25-річного моніторування епідеміологічної ситуації серед чоловіків поширеність цієї шкідливої звички зменшилась від 50 % до 45 % [44]. Серед жінок протягом періоду спостереження поширеність паління зросла. За чверть століття частка жінок, що палять, у місті збільшилася втричі, а за 20 років у селі – майже в 17 разів [95]. Поширеність цієї звички суттєво вища у східних регіонах України, порівняно з західними [92]. Особи з найменшими доходами палять у 66,2 % випадків, 53,4 % – з низькими, 44,3 % – із середніми і 32,5 % – з високими. Найінтенсивніше процес паління відбувається саме у малозабезпеченого населення. Питома вага курців серед населення з високим і низьким соціально-економічним статусом відрізняється у 3 рази [94]. 
Алкоголь збільшує ризик розвитку різних форм АГ з 12 до 14 %. Надлишкове вживання алкоголю, після паління та надлишкової маси тіла, є третьою з основних причин передчасної смерті в США [96]. 
Україна за рівнем споживання алкоголю на душу населення на рік займає одне з провідних місць у світі. Так, за даними Глобальної доповіді ВООЗ про стан в області алкоголю та здоров`я (лютий 2011 р.), середній світовий показник споживання алкогольних напоїв становить 6,1 л на одну особу на рік. Україна за цим показником зайняла 5-е місце серед 189 країн світу, для яких ВООЗ вирахував цей показник, з рівнем споживання алкоголю 15,6 л на одну особу [97]. Сприяють поширенню алкоголізму в Україні такі фактори, як безробіття, самотність, несприятливий психологічний клімат у сім’ї, нестача коштів на найважливіші потреби родини (бідність), непостійний заробіток або надлишкові кошти [98]. 

На основі мультицентрового дослідження американських лікарів PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) виявлено, що у країнах із низьким, середнім та високим рівнем доходів, патологія серцево-судинної системи (стенокардія, ІМ, цереброваскулярна патологія, ГХ) більше виявлена у жителів країн з низьким та середнім доходом. Хоча ризик розвитку серцево-судинних захворювань частіше зустрічається у жителів багатих країн. Ці дані вони пояснюють вищим рівнем первинної та вторинної профілактики у високо розвинутих країнах [99, 100]. 

Група європейських вчених проаналізувала зв'язок між показниками, що впливають на рівень здоров’я (паління, вживання алкоголю, ожиріння, рівень освіти та доходів), та смертністю у 22 країнах Європи. Отримані дані засвідчили, що рівень смертності був вищим, а показники здоров’я гіршими саме у групах низького соціоекономічного статусу. При цьому розбіжності між цими даними у групах вищого і нижчого соціоекономічного статусу у більшості країн Західної Європи і країнах Балтики дуже відрізнялися [101]. 

Ці результати співпадають із офіційною статистикою ВООЗ, яка вказує на те, що майже три чверті смертей від НІЗ відбуваються в країнах із середнім та низьким рівнем розвитку [37, 102]. За даними Всесвітньої федерації серця, майже 80% всіх випадків ССЗ припадає на частку країн з середнім та низьким рівнем доходів населення. Така ситуація обумовлена з одного боку великою кількістю населення та постарінням його, а з іншого – надлишковим впливом ФР розвитку ХСК [103]. 

Проведені дослідження українських вчених дозволили виявили зворотний сильний кореляційний зв'язок між рівнем матеріального добробуту і поширеністю хвороб (r= – 0,98), прямий сильний – між наявністю шкідливих звичок і поширеністю хвороб (r= + 0,86), між тривалістю проживання в несприятливих екологічних умовах і захворюваністю (r= + 0,66), регресійний аналіз встановив, що безробіття, особливо в сільській місцевості, призводить до підвищення показника смертності від ХСК [39, 104]. 

Рівень матеріального добробуту визначає певні ризики, які сприяють поширеності ХСК. Так, представники малозабезпечених груп населення відмічають часті перевантаження (63,5 %), зумовлені роботою, тоді як особи із середнім достатком і вище середнього – відсутність часу на виконання сімейних обов'язків (73,1 %) і високе нервово-психічне навантаження (56,4 %). Рівень валового внутрішнього продукту і витрат на медичну допомогу населенню похилого віку позитивно пов’язані з тривалістю здорового життя чоловіків і жінок [105].

Також матеріальний рівень впливає і на самооцінку свого стану здоров’я. Серед населення з низькими доходами малою була частка тих, хто вважає своє здоров'я дуже добрим (1,2 %) та добрим (11,4 %) і значною – тих, хто оцінює своє здоров'я як задовільне (17,3 %), погане (67,8 %) і дуже погане (2,3 %). При вивченні захворюваності серед цих груп населення різниця у частоті захворювань найменш та найбільш забезпечених груп населення складала 3,2 разу [106]. Серед окремих захворювань у населення з низьким рівнем доходів ГХ зустрічалась в 1,7 разу частіше [107]. 

У хворих з АГ низький рівень освіти як показник соціально-економічного статусу асоціюється з більшим поширенням ожиріння, ЦД 2 типу, гіршим контролем рівня артеріального тиску. Для пацієнтів з вищим рівнем освіти, характерний менший рівень соціального стресу, про що свідчить менша частота ожиріння, більша частота одруження [108, 109].
Наведені дані свідчать про істотний вплив на розвиток ССЗ психологічних чинників та хронічного стресу. В багатьох розвинутих країнах вже протягом майже 10 років порушується питання про дослідження психоемоційного стану та включення його до комплексного лікування ССЗ, особливо викликаних стресами [39, 109, 110]. 

Так, доведено, що пацієнти, які перенесли ІМ, та перебували в помірних або значних стресових ситуаціях, депресії, пов’язаних із роботою або сім’єю, навіть після корекції цих факторів, мали вищий рівень 2-річної смертності, велику ймовірність розвитку післяінфарктної стенокардії і, відповідно, нижчий рівень якості життя [111-113]. 

Вітчизняними дослідниками встановлено, що поширеність порушень психоемоційного стану серед кардіологічних хворих становить 85 %. Провідними чинниками впливу на психоемоційний стан таких пацієнтів є емоційні напруга та навантаження на роботі, відсутність перспективи у власному житті та житті дітей, події в країні, які створюють ситуацію тривоги в індивідуума, сімейні конфлікти [113-117].
Найнижчий ризик загальної і коронарної смертності визначається серед осіб з невеликою і помірною фізичною активністю. Дослідженнями доведено, що активний відпочинок понад 4 год у вихідні дні, помірні заняття садівництвом та регулярні прогулянки протягом 40 і більше хвилин на день істотно знижують загальну смертність від ХСК [44].
Одним із негативних чинників розвитку ССЗ в Україні є екологічний фактор. Вплив наслідків Чорнобильської катастрофи характеризується зростанням інвалідності внаслідок ЦВХ, ГХ, ІХС серед учасників ліквідації аварії та потерпілого населення особливо працездатного віку, що зумовлює високі рівні інвалідності з цих захворювань в областях, населення яких потерпіло від аварії на Чорнобильській атомній електростанції [118, 119].

Екологічний фактор тісно пов’язаний з урбанізацією. Остання у свою чергу прямо випливає із економічного розвитку країни: чим вищий матеріально-економічний стан розвитку суспільства, тим вищий відсоток урбанізації. Так, у розвинутих країнах Європи частка міського населення коливається в межах 75-95 %, досягаючи в Бельгії 97,2 %, а в Монако – 100 %. Сформувалися міські агломерації, якими найчастіше ставали столиці, найбільш важливі промислові і портові центри. Найбільші міські агломерації склалися навколо Мехіко, Токіо, Сан-Пауло та Нью-Йорку, з чисельністю населення по 16-20 млн. осіб. 

На сьогодні вже доведений вплив екологічних чинників на низку захворювань. Зокрема, збільшення шкідливих викидів в атмосферу, зниження інсоляції та загальної освітленості сприяє розвитку хвороб органів дихання, системи кровообігу, нервової системи, онкологічної патології, алергічних захворювань, рівень яких перевищує на 20-40 % рівень захворюваності жителів міст із незначним рівнем забруднення [17, 18, 63, 67].

Низка досліджень вказує на негативний вплив екологічних чинників на розвиток серцево-судинної патології: незадовільний стан довкілля, забруднення хімічними, фізичними та біологічними агентами повітря, ґрунту і води, [120-122], а такі сполуки як формальдегід, фенол, діоксид азоту та оксид вуглецю стимулюють розвиток атеросклерозу вінцевих артерій [121]. Структура захворюваності залежить від виду промисловості в регіоні, зокрема викиди підприємств кольорової металургії сприяють зростанню захворюваності на серцево-судинну патологію [120]. 
Зербіно Д.Д. та співавт. вказують, що у пацієнтів, які померли в молодому віці від ІМ, виявлялися специфічні (здебільшого неатеросклеротичні) зміни в артеріях дрібного і середнього калібру: циркулярну або вогнищеву м’язово-еластичну гіперплазію інтими, м’язово-фіброзну бляшку, фіброзну гіалінізовану бляшку. Наведені морфологічні зміни вони пов’язували з професійно-шкідливими умовами праці та дією ксенобіотиків. Як вказували дослідники останні токсично впливають не лише на судини, а й на міокард (на кардіоміоцити та інтерстицій), що призводить до дилатації камер серця, гіпертрофії окремих його ділянок і формування прихованої супутньої токсичної кардіоміопатії [123]. 

На розвиток і поширення ХСК впливають вік населення, стать, сезонна та погодна залежність [124], наявність супутніх важких захворювань. Часто спостерігається поєднання декількох факторів ризику [125]. У структурі захворюваності на ХСК серед представників обох статей перше місце посіла ГХ (усі форми); друге – ІХС, третє – ЦВХ, а четверте і п'яте – відповідно інсульти та ГІМ. За рівнем захворюваності провідними патологіями серед жінок були ГХ (41,8 %), ІХС (27,8 %) та ЦВХ (16,2 %), а серед чоловіків – ГІМ та інсульт [126]. 

Важливе значення має також і регіональний аспект. Так високий рівень захворюваності частіше, ніж в інших регіонах, спостерігається в Південно-Східному районі, нижчий – у центральних та північних областях [126, 127]. 
У 2002 році фахівцями ВООЗ обтяжений сімейний анамнез було виділено як незалежний предиктор ризику ІМ, який не залежить від статі, віку, етнічних, географічних, соціально-економічних та традиційних факторів ризику [128, 129]. Цьому висновку передувала низка невдалих результатів [130, 131], які могли бути пов’язані з високою частотою поширення цього захворювання в популяції та великою кількістю фенотипічних копій, коли розвиток захворювання може бути пов'язаний з кількома варіантами генетичного дефекту, навіть у межах однієї сім’ї [132]. 

Проте згодом вдалося успішно виявити мутації, які були причиною комплексу кардіоваскулярних захворювань: АГ [133], кардіоміопатії [134]. У 2007 році були виявлені декілька варіантів поліморфізму на хромосомі 9р21.3, які були пов’язані з ризиком виникнення ІМ та ІХС [135-137]. Саме локус 9р21.3 на даний час є найбільш достовірним генетичним чинником виникнення ІХС та ІМ. За даними епідеміологічних досліджень від 75 до 100 % європейців є носіями варіабельної кількості алелей ризику [138-140], а схильність до розвитку ІХС успадковується в межах 40-60 % [141]. І хоча генетичні чинники ризику є менш потужними предикторами розвитку ССЗ, ніж біомаркери, вони мають перевагу в тому, що вони не змінюються з віком, не залежать від способу життя, харчування, статі, або прийому медикаментів. 

1.3. Інфаркт міокарда як одна з провідних патологій серцево-судинної системи в історичному аспекті

В своїх книгах Benivieni «De Ab-ditis Nonnulis» (1507), Bonet «Sepul-chretum» (1679), J.B. Morgagni «De Sedibus et Causis Morborum» (1761) описують біль в грудній клітці, як загрозливу прогностичну ознаку. Серед відомих літературних джерел необхідно відмітити працю W. Harvey, який в 1647 р. вперше опублікував спостереження випадку розриву серця. Але першим, хто написав книгу про раптову смерть, був Giovanni Maria Laneisi (1707). J.В. Morgagni (1765) зібрав в літературі 10 випадків смерті від розриву серця, до яких додав ще одне власне спостереження. В 1768 г. W. Haberden вперше у праці «Pectoris dolor» назвав виражені болі в ділянці серці грудною жабою. Згодом науковці почали пов’язувати це захворювання із органічними змінами вінцевих судин та серцевого м’язу (К. Jenner, О. Perry (1799), J. Hodgson (1815)). В 1880-1882 роках С. Weigert і Е. Ziegler дали визначення інфаркту міокарду, як дегенерації серцевого м’язу, зумовлену звуженням та оклюзією коронарних артерій.

Вперше висунув припущення про діагноз коронаротромбозу, з наступним підтвердженням на секції, в 1878 р. німецький терапевт Хаммер. W. Osler, а згодом і L. Hektoen на основі патологоанатомічних досліджень описують механізм виникнення інфаркту внаслідок тромбозу або емболії вінцевих судин.
Значний внесок у клінічне вивчення даного захворювання зробили вітчизняні вчені. 19 грудня 1909 року В. П. Образцов разом із М. Д. Стражеско на І з’їзді російських терапевтів описали клінічну картину тромбозу коронарних артерій. На відміну від Хаммера у своїй доповіді вчені чітко виділили основні симптоми, які дають змогу діагностувати захворювання та виділити типову і атипові форми ІМ. Крім того, в праці описано симптоми кардіального шоку. В. П. Образцов і М. Д. Стражеско відмічають наявність в анамнезі у хворих з тромбозом приступів стенокардії, які вони пов’язували з артеріосклерозом, клініку status anginosus, можливість розвитку у таких пацієнтів миготливої аритмії. 

Згодом термін коронарний тромбоз став синонімом ІМ. Надалі більшість клініцистів стали вважати, що в основі інтрамурального та великовогнищевого ІМ частіше всього лежить тромбоз коронарних судин, а в інших випадках причиною патології може бути спазм цих судин. Ці висновки були затверджені на VІІ Європейському конгресі кардіологів (Амстердам, 1976 рік).

Істотний внесок у вивчення проблем серцево-судинної системи зробив також і академік АН УРСР М. М. Губергриц. Він написав низку робіт, які присвятив вивченню механізму виникнення серцевих болей, стенокардії та безболевих форм ІМ. Крім того М. М. Губергриц описав ознаки серцевої слабості, які можуть передувати ІМ, ритм галопу, порушення серцевого ритму, функціональні шуми, порушення дихання (апное або олігопное). 

В 1912 р. була опублікована стаття американського вченого Герріка, в якій він подав електрокардіографічні критерії ІМ та вперше висунув принцип суворого ліжкового режиму та абсолютного спокою в перші дні розвитку захворювання.

Над вивченням атипових форм ІМ працювали Н. А. Гватуа та О. Й. Грицюк. У 1979 році ними були запропонована нова класифікація даної патології. В ній вони вперше обґрунтували та описали перехід дрібновогнищевого ІМ в крупновогнищевий. Вперше у гострий період для зменшення стресових змін і дії больового фактору запропоновано метод перидуральної анестезії, удосконалено методику діагностики післяінфарктного синдрому. В 1979 р. О. Й. Грицюк першим дав визначення гемокоагуляційного гомеостазу як відносної динамічної рівноваги між прокоагулянтами, антикоагулянтами та фібринолітичними агентами в плазмі, елементах крові та судинній стінці, простациклін-тромбоксанового балансу. В. З. Нетяженко та І. К. Следзевська покращили клінічну діагностику та реабілітацію хворих на ІМ.
У підходах до лікування ІМ можна виділити певні етапи та особливості. На першому етапі лікування було симптоматичним. З 50-х років почали використовувати внутрішньовенні інфузії препаратів, інгаляції кисню, спазмолітичні середники.

За минулі сто років фармакологія пішла далеко вперед, і сьогодні в арсенал лікаря для боротьби з ІХС, крім нітратів, входять антиагреганти, бетаадреноблокатори, антагоністи кальцію, гіполіпідемічні засоби і низка інших препаратів [142-149]. 
Дж. О’Брайєн запропонував використовувати ацетилсаліцилову кислоту для профілактики тромбозу. На даний час ацетилсаліцилова кислота та інші антиагрегантні засоби широко використовуються для первинної та вторинної профілактики ССЗ і смертності у пацієнтів з ішемічною або цереброваскулярною хворобою, іншими станами з ризиком тромботичних ускладнень [150, 151]. 

Ще одним методом впливу на тромбоутворення та одним із основних досягнень кардіології ХХ століття стало застосування фібринолітичних засобів у лікуванні ІМ. В 1958 році Флетчер вперше успішно провів внутрішньовенну інфузію стрептокінази. Це стало поштовхом до подальших пошуків нових методів та препаратів (Є. І. Чазов, К. P. Rentrop). Згодом низка рандомізованих досліджень довела високу ефективність внутрішньовенного використання фібринолітичних засобів, а не лише внутрішньокоронарного на ранньому етапі розвитку хвороби. Цей метод на даний час залишається першочерговим методом лікуванням у 30-70 % випадків в усьому світі [152], зменшуючи частоту кардіогенного шоку та госпітальної летальності [153]. 

В ХХІ столітті з’явився ще один прогресивний напрямок лікування ІХС – генна інженерія. Американські дослідники з Університету Дьюк (Duke University) повідомили про те, що їм вдалося виростити в умовах лабораторії людські артерії, необхідні для операцій на серці [154]. 
Обов’язковою умовою успішного лікування ІМ стала правильна організація лікарняного режиму та госпіталізації пацієнтів. Початок їй поклав J. B. Herrick. На початку 60-х років в Західній Європі (спочатку в Англії з ініціативи D. Julian, 1961) і Америці стали створювати спеціальні палати інтенсивної терапії (coronary саге unit — CCU, intensive care unit — ICU). В них постійно проводився моніторинг електрокардіограми з метою ранньої реєстрації фатальних аритмій і надання невідкладної медичної допомоги (проведення дефібриляції, реанімаційних заходів). Створення блоків кардіореанімації дозволило знизити смертність хворих протягом перших 30 діб від початку хвороби з 30 % до 15 %. Логічним продовженням цих організаційних заходів було створення мобільних спеціалізованих бригад з машинами, обладнаними необхідною апаратурою.
Пріоритетним досягненням української кардіології на початку 70-х років була розроблена Українським НДІ кардіології імені М. Д. Стражеска та впроваджена у практику система етапного лікування хворих на гострий ІМ, зокрема система організації медичної допомоги на догоспітальному етапі. Спеціалізовані кардіологічні бригади, створені як окремі підрозділи у службі швидкої допомоги, надавали допомогу хворим на ІМ під час їх транспортування до спеціалізованих інфарктних відділень з блоками реанімації та інтенсивної терапії. Впровадження цієї системи забезпечило ранню діагностику і надання своєчасної кваліфікованої допомоги хворим на ІМ на всіх етапах їх медичного обслуговування. Наслідком такої тактики було значне зниження догоспітальної смертності, летальності та втрати працездатності при ІМ в Україні. Вказану систему впроваджено в усіх республіках колишнього Радянського Союзу, а також у багатьох країнах за кордоном.

Паралельно, за ініціативою Л. Т. Малої, було відкрито спеціалізоване інфарктне відділення з блоком інтенсивної терапії на базі 27-ї клінічної лікарні м. Харкова та створено систему етапного лікування хворих з ІМ, включаючи мережу спеціалізованих кардіологічних відділень з блоком інтенсивної терапії, відділеннями реабілітації та санаторно-курортної реабілітації. Ця система мала важливе соціально-економічне значення, тому що дозволила більш ніж в 2 рази знизити летальність від ІМ та повернути таких хворих до активного життя. 

1.4. Сучасні інтервенційні методики лікування інфаркту міокарда

В останні роки окрім медикаментозних середників для лікування хворих серцево-судинною патологією активно впроваджуються хірургічні методи реваскуляризації міокарду [155-158]. 
В 1958 г. Sones запропонував техніку селективної коронарної ангіографії. Наступним кроком стало впровадження операцій на периферичних, а згодом і коронарних судинах. Так у 1964 році В. Колесов вперше у світі виконав маммарокоронарне шунтування. До цього такі операції проводилися лише на тваринах (В. Деміхов, 1952). У 1962 році D. Sabiston виконує обхідне аутовенозне шунтування коронарної артерії, а в 1964 році M. De Baкey здійснює успішне аортокоронарне шунтування (АКШ) сегментом великої підшкірної вени. З 70-х років для відновлення порушеного коронарного кровотоку почали широко застосовуватися операції прямої реваскуляризації. В 1973 році в УРСР у Київському НДІ серцево-судинної хірургії Г. Книшов зробив першу операцію АКШ. Згодом А. Руденко (2000 р.) в цьому ж інституті вперше в Україні виконав операцію АКШ без використання штучного кровообігу на працюючому серці.

Також із 60-х років починаються перші спроби використання транслюмінальної пластики судин. В 1964 р. американські вчені Charles Dotter і Melvin Judkins використали ригідний дилятатор для зменшення стенозу в ділянці іліо-феморальної артерії. Проте більш широке використання цей метод отримав в Європі, де Andreas Gruentzig використав балонний дилятатор для ангіопластики периферичної артерії (1974). З цього часу почався інтенсивний розвиток нового напрямку в лікуванні ІМ – інтервенційна кардіологія. На сьогоднішній день передовим методом лікування таких пацієнтів є перкутанні коронарні втручання, що доведено в численних рандомізованих контрольованих клінічних випробуваннях (DANAMI-2, PRAGUE-2, SIAM-III) [159]. 
На сьогодні одними з провідних хірургічних методів лікування ІХС є АКШ і стентування коронарних артерій (СКА) [160]. Методика стентування [161] коронарних артерій є найменш травматичним методом інтервенційного лікування ІХС та найефективнішою модифікацією ангіопластики [162]. 
Так, у пацієнтів з ІХС з нестабільною стенокардією після проведення СКА рестеноз виникав у 25,7 % випадків, а після перкутанної транслюмінальної коронарної ангіопластики – у 43,6 % [163]. Перший стент у вінцевій артерії був успішно розгорнутий у 1986 р. 

Окрім коронарних судин стенти широко використовуються і у лікуванні порушень прохідності аорти [164, 165], судин верхніх та нижніх кінцівок [166]. 

Спочатку стенти були металевими, а потім в кінці ХХ століття з'явилися стенти, вкриті лікарськими препаратами, що перешкоджають розвитку рестенозів. За даними низки авторів стенти з медикаментозним покриттям ефективніше утримують прохідність раніше оклюзованих коронарних артерій порівняно з непокритими стентами, що підтверджується 100 % відсутністю рестенозів  при тривалому спостереженні та відсутністю серйозних ускладнень і потреби в повторній реваскуляризації міокарда (70-95 %) [167]. Інші дослідники у хворих з дифузним атеросклеротичним ураженням вiнцевих артерій пропонують метод множинного стентування iз застосуванням технiки сrush-stenting i використанням елютинг-стентiв на тлi активної антиагрегантної терапії [168, 169]. Останнім часом у лікуванні пацієнтів пропонують використовувати біорезорбційні коронарні стенти [170]. 

Стентування дозволило зменшити частоту ускладнень, які виникають при проведенні ангіопластики: гострі тромбоемболії, внаслідок руйнування бляшки, і ранні рестенози в місці проведення процедури. Проте сам патологічний процес атеросклеротичного ураження судин, що лежить в основі патогенезу ІХС, дана методика не здатна зупинити [171-173]. За даними Наукового центру серцево-судинної хірургії імені О. М. Бакулєва Російської Академії медичних наук «…рецидив стенокардії після імплантації стентів у вінцеві артерії становив 7,8 %, з них гемодинамічно виражений рестеноз виявлено у 5,3 % випадків, а в 2,5 % спостерігали прогресування атеросклерозу в інших сегментах артерій» [174]. 
Однак прогресування коронарного атеросклерозу виявлялося частіше серед хворих, яким провели АКШ, ніж у групі з СКА (73,4 % та 49,7 % відповідно) [175]. Отримані дані свідчать про необхідність проведення комплексу післяопераційних заходів активної медикаментозної профілактики та реабілітаційних програм прогресування коронарного атеросклерозу [175, 176]. За даними деяких досліджень регулярний прийом препаратів після реваскуляризації більше спостерігався у пацієнтів молодшого віку, чоловічої статті та наявності артеріальної гіпертензії в анамнезі [177]. 
У клінічній практиці СКА показало значну перевагу перед тромболітичною терапією (ТЛТ) щодо госпітальної летальності та ішемічних ускладнень, головним чином, у хворих, що потрапляють у пізні терміни та мають високий ризик за шкалою ТІМІ [178].
Реваскуляризація міокарда СКА порівняно із пацієнтами, яким вона не проводилась, призводить до позитивної динаміки симптомів ІХС у вигляді збільшення толерантності до фізичних навантажень, зниження частоти нападів стенокардії, потреби в короткодіючому нітрогліцерині, менших кардіальних ускладнень, що в підсумку поліпшує якість життя та його тривалість, сприяє підвищенню працездатності пацієнтів [175, 179]. На виникнення кардіальних ускладнень у хворих після СКА впливають: багатосудинне ураження коронарних артерій, супутня АГ, індекс маси тіла більше 25 кг/м2 [180], наявність стабільної стенокардії вище II-го ФК в анамнезі, недосягнення цільового рівня холестерину ліпопротеїнів низької щільності при прийомі статинів [181, 182]. Наявність ЦД, як супутньої патології у хворих на ІХС, після АКШ або КС є причиною частішого розвитку рестенозів і оклюзій та виникнення кардіальних ускладнень як після операції, так і у віддаленій перспективі [183, 184]. 

О. М. Пархоменко із авторами розробили шкалу чинників ризику настання серцево-судинної смерті протягом 3-5 років після перенесеного ІМ. Одними з них є вік хворих, хронічна серцева недостатність в анамнезі, наявність виявів гострої лівошлуночкової недостатності, частота серцевих скорочень під час госпіталізації > 90 за 1 хв та певні лабораторні показники крові [185]. Доведено, що у жінок, у яких гострий коронарний синдром виникає частіше у похилому віці, на відміну від чоловіків, гірший прогноз хвороби й вища летальність [186]. 

Проте похилий вік хворих не є протипоказанням для проведення коронарографії й ангіопластики з подальшим ендопротезуванням стентами синдромозалежної артерії. У геріатричних хворих черезшкірне коронарне втручання супроводжується зникненням клінічних симптомів ІХС, стабілізацією стану здоров’я і зменшенням серцевої недостатності. Поліпшується якість життя і зростає толерантність до фізичних навантажень [187]. 
Варто згадати також і про ускладнення, які супроводжують реваскуляризаційну терапію. Після операції АКШ розвивається інтоксикаційно-запальний синдром, який має тенденцію до хронізації. При СКА вже на 3 добу ендогенна інтоксикація зменшується до передопераційного вихідного рівня, що свідчить про відсутність агресивних наслідків і ускладнень, обумовлених операційним втручанням [188]. Також може розвинутися рецидив стенокардії, який пов'язаний із структурними (рестеноз стента, тромбоз стента, прогресування коронарного атеросклерозу, неповна реваскуляризація) або функціональними змінами (коронарний спазм) [189, 190], утворюються тромби лівого шлуночка [191]. При АКШ може виникнути порушення функціонування венозного шунта [192]. 
Внутрішньоклітинний дефіцит магнію та постішемічне підвищення концентрації іонів кальцію всередині клітини провокують синдром реперфузії у пацієнтів з ІМ з елевацією сегмента ST (STЕМІ) після проведеної реваскуляризації, що проявляється порушеннями серцевого ритму. У таких пацієнтів переважали синусова тахікардія, передсердна та шлуночкова екстрасистолії, пароксизмальні тахікардії [156]. Проте частина авторів вказує на достовірно позитивний вплив СКА на варіабельність серцевого ритму у хворих на ІХС при наявності хронічної серцевої недостатності порівняно із пацієнтами, яким проводили консервативне лікування [193]. 
У пацієнтів, яким проводили АКШ, найчастішим видом аритмій раннього післяопераційного періоду є суправентрикулярні аритмії [194]. Також зустрічається фібриляція передсердь як у післяопераційному періоді, так і в перші місяці після АКШ [195, 196]. Н. В. Савчук рекомендує для профілактики аритмій включити до базової терапії таких пацієнтів препарати магнію [159]. 
При обстеженні пацієнтів, яким було проведено СКА, у 31,3-52,9 % випадків виявлено тривожні або депресивні розлади органічної природи легкого і помірного ступеня вираженості, у 12,9 % пацієнтів діагностований емоційно-лабільний або тривожний розлад [197, 198]. Вважають, що депресія може бути як одним із чинників розвитку ІМ, так і причиною ускладненого перебігу постінфарктного періоду [114, 199]. Це свідчить про доцільність сумісного спостереження таких хворих кардіологом та психіатром з наступною фармакологічною та психотерапевтичною корекцією психоемоційного статусу.
1.5. Профілактика серцево-судинних захворювань

Профілатична спрямованість – важлива риса сучасної системи охорони здоров’я, що відображено в стратегічних документах міжнародного, європейського та національного рівнів. Експертами ВООЗ було розроблено шість Цілей Сталого Розвитку Плану дій для здійснення Глобальної стратегії з профілактики і боротьби з НІЗ на 2008–2013 рр. та на період 2013–2020 рр. [200]. Так, одне з завдань Цілі 3 щодо здоров’я та благополуччя звучить як «Зменшити на третину передчасну смертність від НІЗ за допомогою профілактики і лікування». Підтвердженням та впровадженням такого напрямку є Європейська стратегія профілактики та боротьби з неінфекційними захворюваннями на 2012-2016 рр., 2016–2025 рр., нова Європейська політика «Здоров’я – 2020. Основи європейської політики і стратегія для ХХІ століття» та розробка відповідно до її засад національних стратегій розбудови медичної галузі до 2020 р. [201, 202]. У Ашхабадській декларації з профілактики та боротьби з неінфекційними захворюваннями, яка була затверджена державами-членами у грудні 2013 р., визнано зростання значущості НІЗ, які перешкоджають соціальному та економічному розвитку всіх країн [203]. 

Згідно цих стратегій більшість неінфекційних захворювань можна попередити шляхом реалізації заходів зі скорочення ФР. За розрахунками ВООЗ ефективні заходи щодо боротьби з ФР можуть забезпечити зниження частоти ІХС на 86 %. Yusuf S. et al. у 2004 році на основі досліджень INTERHEART засвідчили, що досягнення оптимального рівня основних ФР, які піддаються модифікації, може знизити ризик розвитку ГІМ у популяції на 90 %. Результати метааналізу 18 досліджень за участю більше ніж 250 тис. осіб, опубліковані Європейським товариством атеросклерозу у 2012 р., ще раз підтвердили роль усунення ФР: у осіб з їх оптимальними значеннями, зокрема з рекомендованим рівнем артеріального тиску, холестерину крові при відсутності тютюнопаління та без ЦД в анамнезі відзначали зниження ризику основних ускладнень від ССЗ, смертності від ССЗ та ризику розвитку ІХС у 3; 6 та 10 разів відповідно [204]. 

Відповідно до положень доказової медицини, корекція ФР є обов’язковою складовою профілактики ССЗ та їх ускладнень, тому важливо використовувати всі можливості для поліпшення контролю ФР, навіть у осіб із дуже високим ризиком [205]. 
У Європейському регіоні ВООЗ близько 60 % загального тягаря хвороб припадає на 7 провідних поведінкових та біологічних чинників ризику: високий кров'яний тиск (12,8 %), тютюн (12,3 %), алкоголь (10,1 %), підвищений рівень холестерину у крові (8,7 %), надмірну масу тіла (7,8 %), недостатнє споживання фруктів і овочів (4,4 %), малорухомий спосіб життя (3,5 %) [37, 206].  

Статистично вірогідне зниження смертності від ХСК серед населення більшості економічно розвинутих країн дослідники пов’язують саме зі зниженням кількості та рівня основних ФР шляхом проведення широкомасштабних державних, суспільно-громадських програм. Сюди належать проект «Північна Карелія» у Фінляндії, широкомасштабна медична профілактика у Литві, «Здоров’я серця» (США, штат Міннесота), “Серцебиття Лімбурга” (провінція Лімбург Маастрихтського регіону Нідерландів), які дозволили знизити смертність від ХСК на 44 % у Нідерландах, на 50–54 % — у США, на 76 % — у Північній Карелії та Фінляндії. Загалом зниження смертності від ССЗ у країнах Західної Європи становило більше 50 % [204, 205, 207]. За даними низки досліджень, проведеними у Фінляндії, активна боротьба з ФР проведеними протягом 10 років (1987-1997 рр.) надала поштовх до продовження тенденції зменшення рівнів смертності, при стабілізації ФР в усіх соціоекономічних группах [208].

За даними Фремінгемського дослідження серця тривала регулярна фізична активність сприяє зменшенню смертності від ССЗ, особливо у чоловіків [209], в поєднанні з вживанням здорової їжі [210]. Відмічено, що особи, у яких обтяжений спадковий анамнез щодо неінфекційний захворювань, не проявляли схильності до регулярної фізичної активності [211]. Тому саме для них доцільно рекомендувати створювати певні програми для підтримання фізичної активності. 

У 2012-2013 рр. було проведено масштабне дослідження EUROASPIRE IV, яке було присвячене вивченню ФР та профілактиці ССЗ та діабету, і проводилося Європейською асоціацією серцево-судинної профілактики та реабілітації і Асоціації кардіологів в 24 країнах. Активну участь у проведенні дослідження взяли також і науковці України. За їх результатами майже половина українських пацієнтів (44 %) належали до низького рівня фізичної активності і лише кожен п’ятий (21 %) – до високого. Для боротьби з гіподинамією українські пацієнти лише збільшували свою щоденну активність, а європейські – відвідували спортивні клуби [212].
В Україні артеріальна гіпертензія визначається у третини населення (36 %), частіше – серед чоловіків. Так, навіть у молодому віці (25-34 роки) підвищення артеріального тиску виявляють у кожного шостого чоловіка, в 35-44 роки – у кожного третього, а в 45-54 – у кожного другого. Серед жінок віком 25-34 роки артеріальна гіпертензія зафіксована у кожної двадцятої, в подальшому динаміка її поширеності аналогічна такій у чоловічій популяції. Краще поінформовані про підвищений рівень артеріального тиску міські жителі (81 %), з них приймають антигіпертензивні засоби 48 % осіб, лікування ефективне лише в 19 % [47, 213]. Подібна ситуація спостерігається і в інших країнах світу: у Великобританії ефективно лікуються лише 8-11 % пацієнтів, у Росії – 5-7 % чоловіків і 17,5 % жінок, у Китаї – 8,1 %. Щодо статевого розподілу то виявлено, що жінки більше піклуються про стан свого здоров’я і ретельніше займаються лікуванням артеріальної гіпертензії [44]. 

Необхідною умовою профілактики є досягнення оптимального рівня артеріального тиску. На основі мета-регресійного аналізу встановлено лінійну залежність ризику розвитку інсульту, серцевої недостатності та настання смерті від серцево-судинної патології від рівня систолічного артеріального тиску (<140 мм рт. ст.) [83, 84, 214]. При аналізі даних Фремінгемського дослідження виявлено, що артеріальний тиск в межах 140/90 мм рт. ст. виявлено лише у 48 % обстежених. 

Одним із успішних організаційних напрямків боротьби із артеріальною гіпертензією є прийняття і виконання державних цільових програм, які з успіхом виконуються у економічно розвинутих країнах світу і дозволяють майже на третину збільшити кількість хворих із оптимальними значеннями артеріального тиску. 

Ще одним фактором, який сприяє підвищенню артеріального тиску та порушенню обміну ліпідів є нераціональне харчування. Збільшення маси тіла на 1 кг приводить до підвищення артеріального тиску в середньому на 1-3 мм рт. ст. [215], а зменшення маси тіла на 10 кг дозволяє знизити систолічний артеріальний тиск на 6 мм рт. ст. та діастолічний артеріальний тиск на 4,2 мм рт. ст.. Для зменшення маси тіла розроблені спеціальні дієти. На даний час вважають, що середземноморська дієта і дієта з низьким вмістом вуглеводів досить ефективні альтернативні дієти у порівнянні з дієтою з низьким вмістом жиру [216]. Вони дозволяють зменшити ризик розвитку ССЗ, ЦД ІІ типу [217, 218]. Використання дієти з низьким вмістом вуглеводів у хворих ГХ сприяє зниженню маси тіла і підвищенню фібринолітичної активності крові шляхом активації тканинного активатора плазміногену та зниження рівня інгібітора тканинного активатора плазміногену. Така корекція значно зменшує ризик розвитку тромботичних ускладнень [215]. 

Вживання харчових волокон сприяє зменшенню ризику розвитку ССЗ, що доведено низкою досліджень в США [219]. 

У більшості країн Європи, а також у США і Канаді, питання харчування населення, відповідно до національних програм, піднесені на державний рівень і перебувають під постійною увагою урядів цих країн. Саме тому у низці країн світу вдалося досягнути зниження рівня захворюваності і смертності від серцево-судинних захворювань на 30-50 % і майже у 90 % населення запобігти розвитку карієсу. За оцінками експертів ВООЗ, частка харчування у цих процесах становила до 40 % серед усіх діючих чинників [220]. Зменшення вмісту жиру, солі і цукру в готових харчових продуктах та інші заходи дозволяють досягти суттєвих змін у профілях ФР, а відтак зменшити глобальний тягар хвороб.
У 2011 році на одному із засідань ООН, яке було присвячене проблемі неінфекційних захворювань, було визнано що діяльність транснаціональних корпорацій є негативним рушієм поширення цих захворювань. Продаж тютюну, алкоголю та ультраперероблених продуктів та напоїв особливо в країнах з середніми та низькими рівнями доходів сприяють погіршенню питань профілактики та контролю над поширенням неінфекційних захворювань [221].
Дані проблеми притаманні і для України. Актуальність проблем, пов’язаних з якістю та характером харчування, визначається низькою спроможністю більшості населення у забезпеченні повноцінного харчового раціону, стійкими порушеннями структури харчування, значним поширенням аліментарно залежної патології. Навпаки, підвищення рівня добробуту сім'ї призводить до збільшення споживання м'яса, молока і молочних продуктів, фруктів, що істотно впливає на гіперхолестеринемію та сприяє зменшенню маси тіла. 
За розрахунковими даними ВООЗ надмірну масу тіла мають 53 % українців, у т.ч. 50,5 % чоловіків і 56,0 % жінок. При цьому на ожиріння хворіють 21,3 % жителів, у т.ч. 15,9 % чоловіків і 25,7 % жінок. За даними національних вибірок надмірну масу тіла мають 29,7 % українських жінок та 14,8 % чоловіків, ожиріння – 20,4 % та 11 % відповідно. Стандартизований за віком показник поширеності надлишкової маси тіла становить 33 % у чоловіків і 27 % – у жінок [37].

Особливо непокоїть поширення нераціонального харчування серед молоді, одночасно із усвідомленням його шкідливості для організму та вірогідністю розвитку різноманітних захворювань [222-224]. За даними Огнєва В. А., Помогайбо К. Г. (2016) кожна сьома дитина та підліток має надлишкову маса тіла та ожиріння [225]. Низьким є рівень освіти населення з питань здорового, раціонального та лікувально-профілактичного харчування [220].
Вагому роль у боротьбі з епідемією ССЗ відіграє обмеження спо​живання солі, яке вважається одним з найбільш економічно ефективних підходів до запобігання неінфекційних захворювань [37].
Проблема подолання тютюнової епідемії залишається надзвичайно актуальною для всіх країн світу: близько 1,25 млрд чоловіків і жінок є курцями [97]. Для зменшення негативного впливу тютюнопаління провідні країни світу пропонують повну заборону реклами тютюнових виробів, заборону паління в громадських місцях, введення замісних електронних сигарет [226-230]. Так, наприклад, після заборони куріння у Шотландії кількість госпіталізацій з приводу ІМ суттєво зменшилася. Загалом, 67 % зниження стосувалося некурящих, 14 % – курців, 19 % – колишніх курців [231]. 

Результати дослідження EUROASPIRE IV вказують на більш виражену проблему частоти тютюнопаління серед хворих ССЗ в Україні на відміну від європейських країн [212]. В рейтингу країн ЄР ВООЗ за поширеністю куріння серед чоловіків Україна посідає 4-те місце, серед жінок – 35-те. Спостерігається тенденція до зменшення поширеності куріння. Впродовж 2000-2010 рр. показник скоротився на 31,5 %. У 2015 р. шкідливу звичку курити мали 21 % населення України у віці 12 років і старше [37].

Рівні основного холестерину і ліпопротеїнів низької щільності в українських пацієнтів були більшими, ніж у європейських, і зменшити їх до цільових показників вдавалося менше ніж у 25 % випадків [212]. Використання цільових рівнів холестерину дозволяє проводити лікування більш гнучко, отримуючи переваги від терапії, спрямованої на зміну способу життя, застосування комбінацій різних препаратів і їх дозувань для досягнення певних цілей [232]. 

Враховуючи роль обтяженого сімейного анамнезу в сучасних Європейських рекомендаціях акцентується увага на необхідність застосування профілактичних заходів для родичів першої лінії у пацієнтів з ІМ, сімейної гіперхолестеринемії [233-236]. Протягом останніх років почали пропонувати комерційне генетичне тестування для визначення індивідуального ризику розвитку ССЗ. Проте клінічна ефективність такого обстеження не була доведена [237]. 

1.6. Роль лікувально-профілактичних закладів у допомозі хворим серцево-судинними захворюваннями

Серед основних положень Таллінської хартії "Системи охорони здоров'я для здоров'я і добробуту" (2008 р.) зазначається, що чітко функціонуючі системи охорони здоров'я складають найважливішу умову поліпшення здоров'я населення [238]. 
Одним із найбільш пріоритетних цілей системи охорони здоров’я будь-якої країни є підвищення якості медичної допомоги завдяки ефективному використанню наявних ресурсів лікувально-профілактичних закладів [239-242]. Вирішення цієї проблеми регламентує низка державних програм. 

«Стратегією сталого розвитку «Україна – 2020» передбачено проведення в Україні реформи системи охорони здоров’я, спрямованої на створення системи, орієнтованої на пацієнта, здатної забезпечити медичне обслуговування для всіх громадян України на рівні розвинутих європейських держав. Орієнтиром у проведенні реформи є програма Європейського Союзу «Європейська стратегія здоров'я – 2020» [243]. 
Суть реформи полягає в структурній перебудові системи медичної допомоги населенню, одним з компонентів якої є створення лікарень вторинного рівня з їх диференціацією залежно від інтенсивності наданої медичної допомоги та впровадженні принципово нової системи фінансування установ охорони здоров'я, побудованої на децентралізації процесу планування та розподілу коштів [244-249]. 
«Концепція управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні на період до 2020 року» передбачає підвищення доступності та якості медичної допомоги населенню, підвищення впливу системи охорони здоров’я на зниження показників смертності, захворюваності та інвалідності за рахунок підвищення якості медичної допомоги [250, 251].
Одним з напрямків підвищення якості медичної допомоги населенню є впровадження системи менеджменту якості на основі міжнародних стандартів ISO 9001 в практичну діяльність медичної установи, яка здатна вплинути на підвищення якості та адекватності лікування хворих [252, 253].

В багатьох країнах, у т.ч. в Європі, робота відповідно до стандартів ІSО вважається нормою і є негласним правилом. Хоча формально впровадження системи управління якістю є добровільною [254].
Однією із найважливіших функцій лікарень є стаціонарне лікування пацієнтів. У документі «Національна стратегія побудови нової системи охорони здоров'я в Україні на період 2015–2025» зроблені висновки про необхідність термінової оптимізації кількості і структури малопродуктивних і малоефективних лікарень, вирішення проблеми надлишкової кількості ліжок і стаціонарних відділень.
Незалежно від інституційного контексту країни організація стаціонарного медичного обслуговування відбувається в напрямі значної концентрації ресурсів – закриття сільських лікарень та відповідного зростання кількості міських лікарень. Проте вчені відзначають, що така концентрація може спричинити несприятливі ефекти щодо рівності прав мешканців країни в отриманні спеціалізованих медичних послуг, насамперед, у частині географічного доступу до лікарень [255]. Ці організаційні аспекти галузі охорони здоров’я є актуальними і для України.

За даними Слабкого Г.О. та співав. кількість закладів охорони здоров’я в Україні за період 2009-2013 рр. скорочена на 900 (36,2 %), ліжковий фонд зменшився на 17,0 % [256]. Найбільш суттєвих змін зазнали дільничні лікарні: їх кількість скоротилась протягом 2000-2012 років на 72,2 %, а ліжковий фонд на 71,9 % [257]. Проте число стаціонарних закладів на 100 000 населення в Україні продовжує залишатися значно більшим (5,94) у порівнянні з сусідніми європейськими державами, які проводять інтенсивне реформування свої систем охорони здоров’я (Польща – 3,15; Угорщина – 1,79), та істотно перевищує середньоєвропейські показники (4,39) [258-260]. 
Також залишається високим показник забезпеченості населення стаціонарними ліжками – 72,3 на 10 тис. населення (у 2015 році). В сусідніх країнах він становить 107,3 на 10 тис. населення у Росії та 119,4 у Білорусії [256, 258, 261]. В країнах ЄС – 55,0. Зокрема, за період 2005-2012 рр. показник забезпеченості населення стаціонарними ліжками у Франції становив – 66,0; Швейцарії – 50,0; Фінляндії – 58,0; Великобританії та Північній Ірландії – 30,0; Словаччині – 64,0; Норвегії – 33,0; Польщі – 66,0; Бельгії – 65,0; Німеччині – 82,0; Іспанії 32,0; Італії – 35,0 [242, 262]. 

Забезпеченість лікарями за 2005-2012 рр., що у середньому становила 33,3 на 10 тис. населення, у країнах Європи також характеризується різноманітністю: у Франції – 33,8; Швейцарії – 40,8; Фінляндії – 29,1; Великобританії та Північній Ірландії – 27,2; Словаччині – 30,0; Норвегії – 41,6; Польщі – 20,7; Бельгії – 37,8; Німеччині – 36,9; Іспанії – 39,6; Італії – 38,0 на 10 тис. населення [262]. В Україні забезпеченість лікарями у 2015 році становала 37,9 на 10 тис. населення [263]. 

За показниками Європейської бази даних статистичної інформації «Здоров’я для всіх» середня тривалість перебування хворого на стаціонарному лікуванні становить у середньому 9,2 - 9,6 дні, на відміну від країн пострадянського простору, в тому числі і України, де цей показник – 11,4 дні [261, 263, 264]. Зменшення тривалості перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні досягається за рахунок того, що більшість хворих госпіталізують на відносно короткий курс інтенсивного лікування. Решту пацієнтів із хронічними захворюваннями переводять у лікарні довготривалого догляду, виписують на амбулаторне лікування під спільний нагляд зі службами соціальної опіки, деяким пацієнтам при задовільному стані пропонують одноденне перебування у лікарні. Така тактика лікування пов’язана із широким використанням нових технологій, сучасного діагностичного та лікувального обладнання та засобів медичного призначення. Наприклад, у країнах Західної Європи уже з 1980-х років хворим з ІМ проводять тромболітичну терапію та термінову ангіопластику коронарних судин. 

Цікавим є досвід Нідерландів, де завдяки проведенню реформ скоротили мережу існуючих лікувально-профілактичних закладів із 200 у 1950 р. до 95 у 2009 р. за рахунок об’єднання існуючих малопотужних лікарень на регіональному рівні. Це дозволило збільшити середню кількість ліжок у лікарні загального профілю до 498 (2008 р.), що в кінцевому результаті підвищило якість надання медичної допомоги. Станом на 2008 р. найменші лікарні мали у своєму складі 138 ліжок, а найбільші – 1368. При цьому в підпорядкуванні кожної лікарні було амбулаторне відділення [265, 266].
На жаль, ще однією проблемою надання стаціонарної допомоги населеню щодо нераціонального використання ліжкового фонду є надлишкова або необґрунтована госпіталізація. Саме необґрунтована госпіталізація і зайва потужність лікарень, за даними ВООЗ, є джерелами неефективності системи охорони здоров’я [267].

Наказом МОЗ України від 05.10.2011 № 646 визначені основні показання для планової та екстреної госпіталізації до закладів вторинної і третинної медичної допомоги [268]. Низка досліджень вказує на те, що частка необґрунтовано госпіталізованих до відділень терапевтичного профілю, коливається від 15 % до 70 %, а у відділення хірургічного профілю – від 8 % до 40 % [258, 269-274]. Окремі дослідження вказують на те, що в 66 % всіх випадків надання медичної допомоги рівень послуг не відповідає клінічному стану хворих і анамнезу хвороби, а в 43% випадків рівень наданої допомоги є вищим, ніж того вимагає стан пацієнта [275]. 

В Україні та країнах Східної Європи більше 70,0 % коштів охорони здоров’я витрачається на утримання стаціонарної медичної допомоги, тоді як у країнах Західної Європи – менше 50 % (Норвегія – 44,7 %, Португалія – 24,4 %) [265, 276]. 
За оцінками В.М. Лехан та В.В. Волчек (2010) виключення необґрунтовано госпіталізованих пацієнтів та надлишкових ліжко-днів дозволить заощадити до 30,1 % витрат на стаціонарне лікування [277]. На даний час громадяни витрачають на лікування до 40 % особистих коштів.
В умовах проведення реформи місцевого самоврядування виникають питання щодо спроможності місцевих громад забезпечувати достатньо ефективне фінансування вторинної медичної допомоги. Матеріально-технічні та кадрові можливості територіальних громад не спроможні забезпечити надання якісної медичної допомоги в умовах цілодобового стаціонару хворим з загрозливими для життя станами, що прямо впливає на рівень смертності населення громади [278].
Через відсутність інвестицій та інші обмеження лікарні не здатні забезпечити сучасну комплексну допомогу (наприклад, послуги з кардіохірургії або лікування раку) [5]. Так, наприклад, було виявлено, що на вторинному рівні у Івано-Франківській, Черкаській, Чернігівській областях відсутні ресурсні і технологічні можливості проведення перкутанного коронарного втручання при ІМ [278].
Основним принципом перебудови вторинної медичної допомоги є диференціація лікарень залежно від стану пацієнтів та їхньої потреби у різних видах медичної допомоги: інтенсивної чи планової, відновного лікування, хоспісної, медико-соціальної, сестринського догляду. Досягнути зазначеного принципу дозволяє створення госпітального округу. 

Згідно з досвідом країн Європи, госпітальні округи обслуговують населення в обсязі до 150 тис. осіб з диференціацією структури ліжкового фонду залежно від стану здоров'я пацієнтів, використовуючи сучасні технології лікувально-діагностичного процесу з доведеною ефективністю та автономізацією закладів охорони здоров'я. Це дозволяє керівникам лікувально профілактичних закладів своєчасно реагувати на потреби населення, приймати рішення щодо кадрового потенціалу та ліжкового фонду і розпоряджатися отриманими коштами залежно від потреб пацієнтів та закладу [279-281]. Такі країни як Норвегія, Фінляндія, Швеція, Данія та Ісландія представляють так звану північноєвропейську модель системи охорони здоров’я, особливістю якої є всебічний доступ до стаціонарної медичної допомоги населення та охоплення послугами за місцем проживання [282].

За даними досліджень при функціональній диференціації ліжкового фонду згідно з потребами хворих у різній інтенсивності медичної допомоги переважна більшість коштів стаціонарного лікування хворих зосереджується в лікарнях (відділеннях) для надання екстреної медичної допомоги (73,2 %), оскільки в них проводиться найбільш складні та ресурсовитратні лікувально-діагностичні втручання. Близько 10 % коштів від загальних витрат на лікування терапевтичних хворих, пролікованих в стаціонарах різних типів, припадає на лікування в лікарнях (відділеннях) планового лікування хронічних хворих та медико-соціального призначення (9,6 % та 12,8 % відповідно). Найменше коштів (4,4 %) потребує лікування у лікарнях (відділеннях) відновлювального лікування [270, 277].
Важливою ланкою у забезпеченні якості медичної допомоги залишається кадровий потенціал медичних закладів. На ефективність його діяльності [283] та рівень професіоналізму впливає як неналежне фінансування галузі [284], так і психологічний стан. Синдром емоційного вигорання у лікарів та середнього медичного персоналу є серйозною проблемою на шляху підвищення якості медичного обслуговування [285, 286]. Недостатня компетентність та психологічні обмеження керівників лікувально-профілактичних закладів також негативно впливають на проведення реформи системи охорони здоровя та підвищення якості медичної допомоги [287-289]. 
1.7. Фактори впливу на систему надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда

Одним з визначальних факторів здоров’я людини є стиль життя [290]. На жаль, багато пацієнтів не дотримуються рекомендацій лікарів щодо усунення ФР розвитку серцево-судинної патології. Аналіз даних Національного дослідження стану здоров’я та харчування населення (The National Health and Nutrition Examination Survey) III, США, продемонстрував низький рівень дотримання рекомендацій Американської асоціації серця з профілактики ССЗ. Лише менше 7,5 % учасників виконували 6-7 порад із 7 існуючих, до яких належали підтримка оптимальної маси тіла, цільового рівня артеріального тиску, глюкози у плазмі крові, загального холестерину, відмова від тютюнопаління, достатня фізична активність та здорове харчування [291], а більше третини не отримували свою оптимальну комбінацію препаратів для вторинної профілактики [292]. Подібна ситуація спостерігається і в країнах Європи, в тому числі, і в Україні. 

Згідно з підсумками Державної програми профілактики та лікування АГ в Україні, антигіпертензивну терапію у 2000 р. отримували 28,9 %, у 2005 р. – 48,0 %, у 2010 р. – 37,5 % пацієнтів від усіх осіб, які знали про наявність у них підвищеного артеріального тиску [293]. Проте показник досягнення цільового рівня артеріального тиску становив лише 8,0 % у сільських жителів та менше 15,0 % – у міських [294]. 
Уніфіковані клінічні протоколи медичної допомоги хворим ССЗ, зокрема ГХ, передбачають серед низки обов’язкових завдань лікаря первинної ланки проведення первинної профілактики, яка полягає у виявленні і корекції доведених ФР [295]. 
Проте, проведені дослідження вказують на низьку ефективність диспансеризації хворих та недостатній рівень санітарно-просвітницької роботи сімейних лікарів [296]. Так, значна частина фахівців закладів первинної допомоги не має достатніх знань і не докладає зусиль з консультування пацієнтів з питань корекції поведінкових ФР розвитку неінфекційних захворювань. Ніколи не проводять або проводять епізодично  профілактичну роботу з населенням щодо раціональної дієти – 15,3 %, шкоди надмірного споживання алкоголю – 25,1 %, зменшення надмірної маси тіла – 24,9 %, підвищення фізичної активності – 17,8 % [201, 297]. За даними Інституту кардіології АМН України, рекомендації щодо профілактики ХСК та з питань здорового способу життя отримують не більше 10,0 % хворих. Мають інформацію про профілактику ГХ – 26,8 % людей. Національне опитування населення України з проблеми тютюну (2005 р.) засвідчило, що у 69,0 % курців медичні працівники жодним чином не сприяли їхньому припиненню куріння, лише 25,0 % з них рекомендували кинути паління і тільки 2,0 % з останніх пропонували допомогу в позбавленні цієї шкідливої для здоров'я звички [80, 298]. 
Окремі дослідження вказують на наявність ФР і у медичних працівників, зокрема підвищеного систолічного (9,6 %) та діастолічного артеріального тиску (10,1 %), недостатнього рівня фізичного навантаження (28,8 %), нераціонального режиму харчування (33,5 %). Поширеність тютюнопаління серед лікарів лише трохи нижча, ніж серед загального населення з вищою освітою [93, 299]. Як наслідок, 6,4 % опитаних оцінили рівень свого  здоров’я як поганий [300]. 

Частина медичних працівників не вважає своїм обов’язком проведення профілактичної роботи, найбільш важливою вважають лікувальну роботу; обов’язкові діагностичні обстеження та профілактичні втручання вони призначають лише особам з груп ризику або за наявності скарг  пацієнта  [201, 297].

Проте і самі пацієнти лише у 33,0 % випадків контролюють рівень АТ. Регулярно приймають антигіпертензивні препарати 55,9 % респондентів. Підтвердженням неефективного лікування та відсутності профілактичних дій серед пацієнтів працездатного віку є той факт, що 8,8 % хворих на ГХ перенесли ІМ або інсульт протягом року після встановлення їм діагнозу ГХ. З них 25,0 % мали повторне ускладнення в той же рік, 37,5 % – протягом двох років, а 37,5 % – через три роки. Навіть наявність ускладнення не підвищила мотивацію до лікувально-профілактичних заходів: лише 45,5 % населення працездатного віку відвідало лікаря після ускладнення одноразово, після виписки із стаціонару [301]. За даними Кузбаського кардіологічного центру лише половина пацієнтів через рік після проведення АКШ дотримується рекомендацій лікаря і лише 9,0 % пацієнтів перестають палити [302]. 
Майже дві третини (70,8 %) хворих на ГХ, які проживають у сільській місцевості, вважають основою профілактики свого захворювання контроль за показниками артеріального тиску. Лише 9,2 % звертаються до лікаря з метою отримати консультацію щодо здорового способу життя і тільки 14,2 % – дотримуються його [90]. 
Негативне ставлення до свого здоров’я підтверджує також і небажання проходити щорічні профілактичні огляди. Так, лише 50 % непрацюючих осіб Південного регіону проходить щорічні огляди, ще менша кількість відвідує лікаря у сільській місцевості [303]. 

Незважаючи на велику кількість інновацій за напрямком «Хвороби системи кровообігу» [304], лікарі первинного рівня медико-профілактичної допомоги вказують на недостатню кількість методичних матеріалів, інших джерел інформації. В той же час наявна методична література з проблеми профілактики на практиці застосовується  в недостатньому обсязі [297, 304]. 

Ринда Ф.П. у своєму дослідженні доводить зацікавленість лікарів сімейної медицини у необхідності корекції існуючих обліково-звітних форм для закладів первинної допомоги у частині профілактики [101, 305]. 
Для вирішення проблеми зростання захворюваності і поширеності НІЗ в тому числі і ССЗ Світовий банк рекомендує наступні шляхи: проведення основних економічно-ефективних заходів, спрямованих на поведінкові фактори ризику, та переорієнтація системи охорони здоров’я на визначення груп ризику, своєчасне виявлення хронічних захворювань та станів і контроль їх розвитку [306]. 

Звертається все більша увага на екологічні чинники, а також на контекстуальні фактори, такі як освіта та бідність у громаді або районі, оскільки вони асоціюються зі станом здоров'я своїх жителів [108].
У проекті наказу МОЗ України «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в частині профілактики серцево-судинних захворювань», передбачено виявлення у пацієнтів факторів ризику, що сприяють розвитку ССЗ (тютюнокуріння, нераціонального харчування, низької фізичної активності); визначення у всіх осіб чоловічої статі від 40 років та жіночої статі від 50 років, у яких немає цукрового діабету, хронічної хвороби нирок або ССЗ, загального або відносного ризику розвитку ССЗ з використанням шкали SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), а також проведення низки клінічних досліджень: вимірювання АТ, визначення індексу ІМТ, реєстрація ЕКГ, лабораторні обстеження – загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, загальний холестерин, глікемія, креатинін. При цьому у всіх зазначених документах передбачається проведення немедикаментозної та/або медикаментозної корекції факторів ризику [307, 308]. 

Недотримання рекомендацій медичних працівників, наявність медико-демографічних, поведінкових, контекстуальних, екологічних ФР розвитку серцево-судинної патології, призводять до істотного зростання показників поширеності та захворюваності, інвалідності та смертності від ССЗ, вагому частку серед яких становить ІМ.

Надання медичної допомоги хворим на ІМ визначається Уніфікованими клінічними протоколами екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації «Гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST», «Гострий коронарний синдром без елевації сегмента ST» [309, 310]. 

На зменшення негативних тенденцій, зокрема, щодо зниження інвалідності та летальності від ІМ, спрямована Європейська ініціатива «Stent for Life», яка передбачає вдосконалення надання невідкладної медичної допомоги хворим на ІМ. . Зважаючи на принципову важливість часу початку сучасного, але досить вартісного лікування ІМ, у багатьох країнах спостерігаються нові тенденції в організації системи охорони здоров’я, що проявляються в її консолідації Згідно низки досліджень фактори системи охорони здоров'я, такі як відстань до лікарні, спосіб транспортування, доступність послуг екстреної медичної допомоги, а також лікарень, здатних виконувати перкутанні коронарні інтервенції, значно впливають на смертність від інфаркту міокарду. При цьому, забезпечення бригад екстреної медичної допомоги 12-датчиковим електрокардіографом, здатність лікарень забезпечувати безперервне виконання перкутанних коронарних втручань, а також наявність кардіохірургічної служби для пацієнтів з ускладненим інфарктом міокарда є критичними [311, 312].

З 2015 р. до цієї програми приєдналося і МОЗ України запланувавши проект «Регіональна реперфузійна мережа в дії». Цей проект передбачає створення реперфузійних центрів для надання допомоги пацієнтам з ІМ, узгодження роботи служби екстреної медичної допомоги, відділень інтервенційної хірургії та кардіологічних відділень, які забезпечуватимуть післяопераційну реабілітацію пацієнтів.

Згідно з розрахунками Асоціації інтервенційних кардіологів України, орієнтовна потреба для України у невідкладних стентуваннях для пацієнтів з ІМ становить 25 тисяч [313]. Впродовж останніх років в Україні діє урядова ініціатива надання безкоштовної допомоги – «Забезпечення лікування хворих з серцево-судинними та судинно-мозковими захворюваннями» при ургентних випадках настання ІМ. Задля виконання вказаної ініціативи за кошти держбюджету МОЗ України через міжнародні організації у 2017 р. закупило 23,5 тисячі стент-систем американського Boston Scientific (США) та європейського Balton (Франція, Польща) виробництва вартістю від $80 до $150 за штуку. Стенти розподіляються по всіх регіонах України за новим принципом – їх отримують заклади охорони здоров'я, які проводять екстрені процедури стентування для пацієнтів з ІМ і які відповідають критеріям, що прописані у постанові №185 КМУ від 21 лютого 2017 року [314, 315].

Станом на середину 2017 р. в Україні працювало 22 центри в 18 областях. Регіональні реперфузійні мережі розташовуються на території України так, щоб була можливість своєчасно доставити пацієнта до них в автомобілі екстреної медичної допомоги протягом 2 годин [316]. Для забезпечення повноцінного завантаження і своєчасного надання допомоги кожен центр повинен працювати на 0,3–1 млн населення в режимі 24/7/365. За даними Асоціації інтервенційних кардіологів України, у 2017 р. у нових українських реперфузійних центрах показник смертності знизився майже втричі, ніж в цілому по Україні (4,6% проти 12,5% відповідно), а кількість СКА у пацієнтів з ІМ в Україні системно зростає (у 2015 р. – 142, у 2017 р. – 220 інтервенцій на 1 млн населення) [317]. Проте, на даний час не розрахована потреба у кількості ліжок для проведення СКА пацієнтам з ІМ згідно європейських стандартів. 
Матеріально-технічне забезпечення реперфузійних центрів відбувається на умовах сумісного фінансування державних та місцевих органів влади [314], проте не завжди в повному об’ємі від потреби. Так, постановою КМУ від 04.07.2018 № 534 передбачено внесення до переліку лікарських засобів та медичних виробів, які закуповуються на підставі угод щодо закупівлі із спеціалізованими організаціями, які здійснюють закупівлі за напрямами використання бюджетних коштів у 2018 р., медикаментів та медичних виробів для стентування коронарних судин. Проте орієнтовна їх кількість з урахуванням обсягу фінансування становить 62-82 % від потреби [318]. 

Окрім структурного забезпечення, важливими складовими системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ є координована співпраця служб і закладів системи ОЗ, довіра пацієнтів до системи медичного обслуговування, що істотно впливає на своєчасність звернення пацієнтів за медичною допомогою [319]. 

Незважаючи на низку нормативно-правових актів (постанови КМУ № 185, № 534, наказ МОЗ № 1181), на даний час недостатньо врегульовано питання системної співпраці служб і закладів системи ОЗ, міжсекторальної взаємодії державних та територіальних органів влади, залучення громадських організацій у процес надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ.

Висновки до розділу 1

1. Аналіз вітчизняної і зарубіжної літератури засвідчив доцільність та необхідність оптимізації системи надання якісної, безперервної та доступної медичної допомоги хворим на ІМ. 

2. Встановлено, що незважаючи на те, що серцево-судинні захворювання залишаються провідною причиною смертності та захворюваності населення України, недостатньо вивчено їх регіональний розподіл та оцінено перспективи подальших змін їх захворюваності.

3. Виявлено, що недостатньо ідентифіковані медико-демографічні, соціальні та екологічні фактори ризику розвитку ІМ, ХСК, ІХС, стенокардії на популяційному рівні, недостатньо оцінено системні фактори ризику ІМ та їх вплив на кінцеві результати лікування пацієнтів.
4. Встановлено, що недостатньо оцінено системні ризики структурного характеру, що перешкоджають запровадженню в Україні інтервенційних технологій при ІМ.
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РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ
До розроблення оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим з ІМ, основною метою якої повинна стати мінімізація несприятливих наслідків як для пацієнта, так і системи ОЗ і держави, пов’язаних з цим захворюванням, підходити треба системно, координовано, вирішуючи такі основні завдання – покращення поінформованості населення як на індивідуальному, так і груповому рівні, з питань профілактики ХСК та контролю над своїм здоров’ям та спосособом життя; формування єдиної координованої міждисциплінарної системи з новими організаційними інструментами співпраці та розроблення єдиних підходів до мінімізації діагностичних помилок в усіх структурних компонентах єдиної координованої системи.
Задля досягнення головної мети дослідження – наукового обґрунтування оптимізації системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ нами була розроблена спеціальна програма, складена із використанням системного підходу та комплексу епідеміологічних, клінічних, статистичних досліджень, якою передбачалося виконання поставлених задач із застосуванням відповідного методичного інструментарію, що забезпечило можливість отримання достатньо повної інформації для оцінювання стану об’єкта дослідження.

В якості об’єкта дослідження було використано систему надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ.

Предмет дослідження: показники поширеності та захворюваності на хвороби системи кровообігу та їх прогнозні тенденції, фактори ризику розвитку інфаркту міокарда, організаційні та лікувальні технології при ІМ; кардіохірургічна допомога; показники стаціонарної допомоги хворим на інфаркт міокарда; участь пацієнта та громади у профілактиці ХСК, діагностичні помилки. 
Дослідження проводилося у відповідності до поставлених завдань, що дозволило забезпечити системність і результативність на всіх етапах проведення дисертаційного дослідження. 
Графічно програма, методи, обсяги та результати дослідження представлені на рис. 2.1.

На першому етапі проведено системно-історичний аналіз вітчизняних та міжнародних джерел наукової літератури, документів міжнародних професійних товариств з питань вивчення мінімізації медичного, соціального та економічного тягаря хвороб системи кровообігу та інфаркту міокарду в розвинених країнах світу та Україні, сучасні методи інтервенційного лікування ІМ, відомі ФР розвитку даної патології. 
Пошук проводився на основі вивчення фахових періодичних видань України, у вітчизняних інтернет-ресурсах, в мережах Pubmed, Medscape, American Heart Association, the American College of Cardiology, ВООЗ. Опрацьовано понад 840 джерел інформації, з яких було відібрано для поглибленого вивчення та аналізу 438 джерел. При проведенні першого етапу використовували історичний та бібліосемантичний методи. Застосування методу системного аналізу дозволило узагальнити отримані дані, виокремити певний напрямок і проблематику та перейти до другого етапу дослідження.
На другому етапі дослідження було обґрунтовано необхідність його проведення, визначено мету, об’єкт, предмет та завдання, розроблено методологічний інструментарій його проведення та програму дослідження. Програма дослідження, розроблена з використанням системного підходу та аналізу, передбачала його реалізацію сімома організаційними етапами з використанням на кожному з них адекватних методів, вирішенням взаємопов’язаних завдань та отриманням в цілому досить повної інформації для оцінки об’єкту дослідження. Методичний апарат дисертаційної роботи
	І етап
	Вивчення сучасних підходів до мінімізації медичного, соціального та економічного тягаря ХСК та ІМ у розвинених країнах світу та Україні

	Методи системного підходу та аналізу, історичний, бібліосемантичний. 
	Системний аналіз наукової літератури (усього джерел – 430, з них 141 – іноземних авторів, Інтернет-мережі Medline, Pubmed, Medscape тощо), нормативно-правова і регламентуюча база

	ІІ етап
	Формування програми, мети, завдань

	Метод системного підходу та аналізу
	Аналіз комплексу медико-соціальних методів дослідження та їх використання
	Наукова та методична література (n=7)

	ІІІ етап
	З’ясування існуючих та прогнозних трендів показників захворюваності дорослого населення на ІМ та ХСК у національному та регіональному аспектах

	Методи системного підходу та аналізу, статистичний, епідеміологічний, демографічного районування
	Ретроспективний аналіз захворюваності на ІМ, ХСК, ГХ, ІХС і стенокардію в Україні та районах
	Статистичні збірники Центру медичної статистики МОЗ України (n=127 таблиць) за 1996–2015 рр.

	
	Визначення прогнозу поширеності та захворюваності на ІМ, ХСК, ГХ, ІХС та стенокардію на основі математичної моделі часового ряду у вигляді тренду
	

	ІV етап
	Визначення частоти виявлення основних чинників виникнення ХСК та ідентифікація поведінкових, соціальних та екологічних ФР розвитку ІМ на популяційному рівні

	Методи системного підходу та аналізу, статистичний, соціологічний
	Оцінка частоти виявлення основних ФР розвитку ІМ (вік, стать, коморбідна патологія)
	Викопіювання даних з «Медичної карти стаціонарного хворого» ф. №003/о (n=462 хворих на ІМ)

	
	Оцінка частоти виявлення медико-демографічних, соціальних та екологічних ФР розвитку ІМ на популяційному рівні
	Статистичні збірники Центру медичної статистики МОЗ України, Державної служби статистики України (n=135 таблиць) за 1996–2015 рр.

Соціологічне опитування пацієнтів (n=554 анкет)

	V етап
	Встановлення частоти виявлення системних факторів ризику розвитку ІМ та їх вплив на кінцеві результати

	Статистичний метод (визначення похідних величин, відношення шансів, кореляційний аналіз, розробка моделей пропорційних ризиків з побудовою графіків методом Каплан Мейєра, множинна регресія Пуассона)
	Розробка карти аналізу медичної карти стаціонарного хворого 
	Викопіювання даних з «Медичної карти стаціонарного хворого» 

ф. №003/о 

(n=288 хворих на ІМ)

	VІ етап
	Аналіз кардіохірургічної допомоги населенню та оптимізація ліжкового фонду відділень рентгеноендоваскулярної хірургії

	Методи системного підходу та системного аналізу, статистичний
	Аналіз роботи кардіохірургічної допомоги населенню з використанням статистичних характеристик динамічного ряду
	Статистичні збірники Центру медичної статистики МОЗ України (n=160 таблиць) за 2009–2015 рр.


	
	Розрахунок рекомендованої кількості ліжок у відділеннях рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення СКА з БАП у хворих на ІМ для кожної області й України в цілому
	


Рис. 2.1. Програма, методи, обсяги та результати дослідження
	Продовж. рис. 2.1

	VІI етап
	Наукове обґрунтування, розробка оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ та її експертна оцінка

	Методи системного підходу та системного аналізу, концептуального моделювання, метод експертних оцінок
	Наукове обґрунтування оптимізації системи надання медичної допомоги хворим на ІМ
	Міжнародні документи, постанови КМУ, накази МОЗ України, Уніфіковані протоколи лікування хворих, результати власних досліджень

	
	Оцінка запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ
	Карти експертної оцінки (n=69 одиниць)


	Впровадження

	На галузевому рівні:
2 інформаційні листи
	На регіональному рівні:

акти впровадження у практичну охорону здоров’я, у навчальний процес на другому освітньо-кваліфікаційному рівні навчання на кафедрах соціальної медицини − 24
	16 доповідей на конгресах, науково-практичних конференціях; статей у наукових фахових виданнях − 20 (1 публікація − в іноземних наукових журналах та 11 − у виданнях України, включених до міжнародних наукометричних баз, 7 − у виданнях рекомендованих МОН України, 1 − в науковому журналі)


Рис. 2.1. Програма, методи, обсяги та результати дослідження (продовж.) *Примітка: впровадження результатів дослідження проводилось одразу після їх отримання на етапах виконання роботи.

окреслив комплекс медико-соціальних методів дослідження, що загалом визначили як напрям наукового пошуку, так і зміст наукової роботи в спектрі соціальної медицини.
Метою третього етапу дослідження стало вивчення існуючих та прогнозних трендів показників захворюваності дорослого населення на інфаркт міокарда та хвороби системи кровообігу в національному та регіональному аспектах. Для цього проведено ретроспективне дослідження глибиною у 20 років (1996–2015 рр.), на основі якого було спрогнозовано динаміку змін вищевказаних показників до 2025 р. Інформаційною базою слугували дані галузевої статистичної звітності Центру медичної статистики МОЗ України (http://medstat.gov.ua/ukr/main.html) про рівень первинної захворюваності та поширеності ІМ, ХСК та їх основних форм (ІХС, стенокардії, ГХ) серед населення України за період 1996–2015 рр. [264, 320-356]. 
У дослідженні використано демографічне районування [19]. Територіальною одиницею вибрано адміністративні області за такими ознаками, як показники відтворення населення та його статевовіковий склад, чисельність, особливості розміщення, розміри території. Виділено п’ять районів: Західний, Центральний, Північно-Східний, Південно-Східний та Південний. Західний включав Волинську, Закарпатську, Івано-Франківську, Львівську, Рівненську, Тернопільську та Чернівецьку області; Центральний – Вінницьку, Житомирську, Київську, Кіровоградську, Хмельницьку і Черкаську області; Північно-Східний – Полтавську, Сумську і Чернігівську; Південний – АР Крим, Миколаївську, Одеську і Херсонську області; Південно-Східний – Дніпропетровську, Донецьку, Запорізьку, Луганську і Харківську області.

Оцінюючи динаміку тенденцій поширеності та захворюваності ХСК, ГХ, ІХС, стенокардії та ІМ серед населення України та її районів, використано статистичні методи дослідження з визначенням показника наочності. Статистичні дані за 2014 та 2015 рр. подані без врахування даних із Автономної Республіки Крим через відсутність моніторингових даних з тимчасово окупованих територій. Для визначення прогнозу поширеності та первинної захворюваності ІМ, ХСК та їх основних нозологій ІХС, стенокардії та ГХ використовували математичну модель часового ряду у вигляді тренду. 

Формування трендової математичної моделі здійснюється на основі методу найменших квадратів. Користувач обирає тип тренду (вид функції), а програма синтезує рівняння тренду даного типу, яке дає найменшу суму квадратів різниці між експериментальними даними і значеннями, розрахованими за синтезованим рівнянням. 
У даній роботі використано лінійну форму тренду, яка застосовується для апроксимації даних за методом найменших квадратів у відповідності до рівняння (2.1)
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     де а – початковий рівень тренду на момент чи період, прийнятий за початок відліку; 


b – середня змінна за одиницю часу (константа тренду, або коефіцієнт нахилу лінії тренду) [357].
На четвертому організаційному етапі дослідження було проведено оцінку раніше відомих чинників виникнення ІМ. Матеріалом дослідження слугували 462 медичні карти стаціонарного хворого на ІМ, які проходили лікування у відділенні серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії Тернопільської міської комунальної лікарні (ТКМЛ) № 2, відділенні кардіоендоваскулярної хірургії Хмельницької обласної лікарні, відділенні серцево-судинної хірургії комунального закладу «Рівненська обласна клінічна лікарня» Рівненської обласної ради. 
Необхідний обсяг вибіркової сукупності медичних карт стаціонарного хворого на ІМ розраховувався за формулою (2.2):

[image: image2.png]t*pgN
= Natttipg



(2.2)
де n – обсяг вибіркової сукупності;

t – коефіцієнт унормованого відхилення;

p – ймовірність наявності ознаки (0,5); 

q – ймовірність відсутності ознаки (0,5);

N – обсяг генеральної сукупності (кількість хворих на ІМ в Україні у 2015 році); 

∆ – припустима помилка, максимальна величина якої становить ± 5 %.

У дослідженнях такого характеру коефіцієнт унормованого відхилення дорівнює 2.

Обсяг вибіркової статистичної сукупності дорослого населення щодо пацієнтів з ІМ згідно із наведеною формулою становить (2.3):

N обсяг генеральної сукупності хворих на ІМ в Україні у 2015 році – 42 371 особа. 
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Обсяг вибіркової сукупності згідно наведеної формули становить 396 осіб, що забезпечить репрезентативність отриманих даних.

Дослідження проведено методом викопіювання даних з «Медичної карти стаціонарного хворого» ф. №003/о 462 пацієнтів у спеціально розроблену карту аналізу медичної карти стаціонарного хворого (додаток Б). Карта затверджена на засіданні Вченої ради державного вищого навчального закладу «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України» (протокол №12 від 28.02.2017 року).

Карта за структурною побудовою складалась із основної і спеціальної частин. Основна частина включала інформацію про вік, стать, дату госпіталізації та виписки, тривалість лікування, заключний діагноз, покази до госпіталізації, номер медичної карти стаціонарного хворого. Спеціальна частина включала блоки, що містили інформацію про: 

· діагностичні дослідження (рівень артеріального тиску при поступленні, проведені ЕКГ, ЕхоКГ та їх кількість, фармакологічні проби, ультразвукове дослідження нирок та сечового міхура, цифрову флюорографію органів грудної порожнини, ургентну коронарографію з відміткою часу «двері-балон»);
· лабораторні обстеження (загальні клінічні аналізи крові та сечі; біохімічні дослідження крові з обов’язковим визначенням рівня аланінамінотрансферази, аспартатамінотрансферази, сечовини, креатиніну, загального білка; коагулограма; показники ліпідного обміну);
· консультації (огляд вузьких спеціалістів та наявність чи відсутність патології);
· лікувальні заходи (групи препаратів, які були призначені хворому, лікувальна фізкультура, СКА з БАП);
· критерії якості лікування (наявність/відсутність больового синдрому при виписці, динаміка ЕКГ, ЕхоКГ-змін, рухова активність) 
· дані анамнезу хвороби та життя: наявність/відсутність ФР, тривалість супутніх захворювань,
· примітки (соціальний статус, шляхи госпіталізації). 
Також з метою визначення ступеня обізнаності населення щодо питань факторів ризику розвитку ІМ та ефективних методів його профілактики та лікування нами було проведено анкетування 554 пацієнтів у кардіологічному та поліклінічному відділеннях ТКМЛ № 2. Анкета містила блок питань, які стосувалися здорового способу життя, профілактичної спрямованості в роботі сімейного лікаря та обізнаності респондентів з факторами ризику розвитку ІМ та ефективних методів його профілактики та лікування. 

Готові карти аналізу медичних карт стаціонарного хворого кодувались, перевірялись спеціально підготовленими спеціалістами на правильність їх заповнення. Неправильно заповнені карти та анкети були виключені з аналізу. Обробка карт і анкет здійснювалася за спеціально розробленими програмами введення, контролю зберігання, і обробки даних. 
Обробка та статистичне групування інформації здійснювались за звичайними таблицями розподілу явищ (прості, складні, комбінаційні) за ознаками, які виражені в абсолютних цифрах, відсотках, інтенсивних величинах. 
Для оцінки кількісних величин використовувалися традиційні методи параметричної та непараметричної статистики. Перевірка нормальності розподілу кількісних ознак здійснювалась за допомогою методів параметричної статистики, а саме з використанням критерію Колмогорова-Смірнова та діаграм розмаху. 

При нормальному розподілі даних основні статистичні характеристики включали: кількість спостережень (n), середню арифметичну (М), похибку середньої арифметичної величини (m), середнє квадратичне відхилення (σ). Оцінка достовірності відмінностей середніх величин для вибірок виконувалася з використанням t-критерію Стьюдента, фактичних та очікуваних величин – критерію Пірсона ((2). Для малих та неоднорідних груп використовували непараметричні критерії. Різницю між порівнюваними величинами вважали вірогідною при р<0,05. 
Вивчення медико-демографічних, соціальних та екологічних факторів ризику розвитку ІМ, ХСК проводили з використанням множинної регресії Пуассона. Для оцінки взаємозв’язку між показниками захворюваності на ГХ та ІМ застосовувався метод кореляційного аналізу з визначенням рангового коефіцієнту кореляції Спірмена. 

Вплив поширеності тютюнокуріння, рівня безробіття, розрахованого за методологією Міжнародної організації праці (МОП), рівня викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю на поширеність та захворюваність на ХСК, ІХС, стенокардію та ІМ розраховували з визначенням відношення шансів (ВШ).  

Розраховували коефіцієнт ВШ за формулою (2.4): 
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де a – поширеність або рівень певного фактору в окремому районі України;

b – поширеність певної нозології (захворюваність) в окремому районі України;

c – поширеність або рівень певного фактору в Україні; 

d – поширеність певної нозології (захворюваність) в Україні.

Потім ВШ порівнювали з одиницею з врахуванням похибки та довірчого інтервалу (ДІ). Якщо нижня межа ДІ була більша від одиниці, то досліджуваний фактор впливав на розвиток серцево-судинної патології [358]. 
П’ятий етап організаційного дослідження був присвячений частоті вивчення системних факторів ризику ІМ та їх впливу на кінцеві результати. Матеріалом дослідження слугували дані 288 медичних карт стаціонарного хворого на ІМ, які проходили лікування у відділенні серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії ТКМЛ № 2. Вибірку проводили шляхом відбору кожної другої медичної карти стаціонарного хворого із загальної кількості пацієнтів, які були виписані за цей час. Чоловіків було 220 (76,4 %), жінок – 68 (23,6 %). Вік пацієнтів коливався від 39 до 90 років, склавши в середньому 63,28±0,63 року. Для аналізу впливу системних факторів ризику була використана регресія Кокса з метою побудови моделей пропорційного ризику та визначення оптимального методу лікування хворих на ІМ незалежно від виявлених конфаундигів. Графічне відображення даних представлено за допомогою функції виживання (метод Каплан-Мейєра). 
Під час виконання шостого етапу організаційного дослідження було оцінено системні ризики структурного характеру, що перешкоджають запровадженню в Україні інтервенційних технологій при ІМ. З цією метою проведено аналіз кардіохірургічної допомоги населенню протягом 1996–2015 рр. з визначенням тенденцій її розвитку (побудова динамічних рядів та їх аналіз). Визначалися такі основні статистичні характеристики як абсолютний приріст, темп росту, темп приросту, показник наочності. 

Розраховано рекомендовану кількість ліжок у відділеннях рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення СКА з БАП у хворих ІМ залежно від поширеності даної патології та кількісного складу населення кожної області і України в цілому. В основу цього методу покладено низку математичних формул (Попова, Розенфельда та ін.), які визначають пряму та зворотну функціональну залежність потреби у лікарях того чи іншого профілю для амбулаторного та стаціонарного етапів медичної допомоги від рівня відповідної захворюваності населення, функції лікарської посади, відсотка відбору хворих на лікарняне ліжко, нормативу роботи ліжка за рік, середньої тривалості перебування пацієнтів і нормативу навантаження лікаря у стаціонарному відділенні певного профілю. Метод дозволяє визначити певні необхідні рівні укомплектованості посад, потреби ліжок за всіма лікарськими фахами на національному рівні та в закладах різних форм власності відповідно до діючих штатних нормативів, у містах та сільських населених пунктах, але не дає відповіді на питання щодо дійсної потреби у фахівцях (ліжках) конкретної спеціальності [259]. Для усунення цього недоліку нами було запропоновано внести певні корективи у цей розрахунок. 

В основі визначення диференційованої потреби в лікарняних ліжках нами була використана формула Г.А. Попова [359] (2.5): 
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де K– необхідна кількість середньорічних ліжок на 1000 жителів ;  

A– рівень захворюваності на 1000 жителів ; 

R– відсоток відбору хворих на госпіталізацію ; 

P– середня кількість днів перебування хворого на ліжку ;  

D– робота ліжка протягом року. 

Методика розрахунку рекомендованої кількості ліжок у відділеннях рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення СКА з БАП у хворих на ІМ залежно від поширеності даної патології та кількісного складу населення (2.6). 
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 (2.6)
де Л – необхідна кількість ліжок для СКА з БАП для певної адміністративно-територіальної одиниці;

K – коефіцієнт, для необхідної кількості середньорічних ліжок на 100 000 жителів;  
Н – кількість населення, яке проживає на певній адміністративно-територіальній одиниці. 

Розрахунок коефіцієнта (2.7):
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де K – коефіцієнт, для необхідної кількості середньорічних ліжок на 100 000 жителів; 

A– рівень поширеності ІМ на 100 000 жителів ; 

R– потреба у проведенні СКА з БАП

P– середня кількість днів перебування хворого на ліжку в блоці реанімації та інтенсивної терапії (БРІТ);  

D– середньорічна зайнятість ліжка.

Потреба у проведенні СКА з БАП нами була визначена на основі даних Європейського товариства кардіологів (ESC) – результати оцінки такого методу лікування у 37 європейських країнах. В середньому там проводиться по 373 операції з приводу СКА з БАП на 1 000 000 населення на відміну від України, де кількість оперативних втручань становить 132 на 1 000 000 населення (дані 2015 р.) [360].
Як розрахунковий показник середньої кількості днів перебування хворого на ліжку в БРІТ нами використано дані середньої тривалості перебування хворого на ліжку в БРІТ в ТКМЛ № 2.

Приклад розрахунку для України (2.8, 2.9): 
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Статистична обробка аналізів результатів дослідження проведено із застосуванням комп’ютерних статистичних пакетів програм SPSS, STATA, Statistica 10.0 та Microsoft Excel. 

Сьомий етап дослідження був присвячений обґрунтуванню та експертній оцінці оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ. Використовуючи методи концептуального моделювання та системного аналізу [361], були розроблені основні домени системи:

І. Пацієнт з ідентифікованими факторами ризику розвитку ССС та проблемами зі здоров’ям.
ІІ. Мультидисциплінарна координована система з чітко визначеними структурними та інноваційними компонентами (залучення громадських організацій та ЗМІ, підтримка соціального середовища до мінімізації факторів ризику розвиту ІМ, призначення оптимального лікування хворим на ІМ).
ІІІ. Наслідки, які з однієї сторони залежать від правильних або неправильних дій складових мультидисциплінарної координованої системи, а з іншої – навчають усіх членів команди виправляти свої помилки та розробляти заходи з їх запобігання у майбутньому. 

Використовуючи метод експертних оцінок були проведені медико-соціологічне дослідження та оцінка запропонованої оптимізованої системи із залученням 69 експертів. Заповнені анкети експерти надсилали дисертанту, який провів статистичну обробку результатів.
Експертами виступали: 53 науковців, з яких 9 докторів та 39 кандидатів наук, та 16 організаторів охорони здоров’я, з яких вищу категорію мали 10 осіб і першу – 3.
Позитивна оцінка запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ дозволила впровадити запропоновані інновації у практичну систему охорони здоров’я та на етапі додипломного навчання студентів на кафедрах соціальної медицини вищих медичних навчальних закладів України. 

Висновки до розділу 2
1. Встановлено, що спеціально розроблена програма, складена із використанням сучасного методологічного інструментарію, забезпечила можливість отримання достатньо повної інформації для оцінювання стану об’єкта дослідження. Дослідження проводилося у відповідності до поставлених завдань, що дозволило забезпечити системність і результативність на всіх етапах проведення дисертаційного дослідження. 

РОЗДІЛ 3 

ІСНУЮЧІ (1996–2015 РР.) ТА ПРОГНОЗНІ (2016–2025 РР.) ТРЕНДИ ПОКАЗНИКІВ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ НА ІНФАРКТ МІОКАРДА ТА ХВОРОБИ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ В НАЦІОНАЛЬНОМУ ТА РЕГІОНАЛЬНОМУ АСПЕКТАХ
У всьому світі на НІЗ припало 70 % випадків смерті, які склали від 37 % в країнах з низьким рівнем доходу до 88 % в країнах з високим рівнем доходу. У країнах з високим рівнем доходу всі 10 провідних причин смерті, крім однієї, належали до НІЗ. Однак в абсолютному вираженні 78 % випадків смерті від НІЗ в світі мали місце в країнах з низьким і середнім рівнями доходів. Останні 15 років ІХС та інсульт залишаються провідними причинами смерті в світі – в 2015 р. вони спричинили смерть 15 мільйонів осіб [362].

На відміну від провідних країн світу НІЗ в Україні за період 2000–2015 рр. залишаються основною причиною смертності населення (рис.3.1). Стандартизований за віком показник смертності від НІЗ в Україні у 2,0–2,4 разу перевищує європейські країни з високим рівнем доходів (Німеччина, Великобританія, Франції, Швеція), у 1,8–2,4 разу країни Північної Америки (США, Канада).

Основну частку в структурі НІЗ становлять ХСК, які протягом останніх десятиліть в Україні продовжують зростати і залишаються важливою медико-соціальною проблемою в Україні. Так, у заклади охорони здоров’я щорічно здійснюється понад 85,0 млн звернень, третину яких спричинено ХСК [13].

У науковій літературі описано низку досліджень, присвячених вивченню прогнозу смертності від серцево-судинних захворювань. Так, згідно даних Чепелевської Л. А. та Любінець О. В. смертність від ХСК зросте до 2025 р. на 29,8 % з найгіршою ситуацією у Чернігівській, Житомирській 
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Рис. 3.1 Стандартизований за віком показник смертності від НІЗ за 2000–2015 рр. (на 100 000 населення)

та Харківській областях. Спрогнозовано, що у 2025 р. смертність від ХСК буде становити 16,0 на 1 тис. населення, з переважанням у чоловіків на 28,3 % більше, ніж у жінок. При цьому смертність від кардіосклерозу та ІХС зросте на 42,1 % (серед чоловіків – на 49,5 %, серед жінок – на 36,0 %) [16]. Смертність населення тісно пов’язана із поширеністю серцево-судинної патології.
Тому одним із завдань нашого дослідження було вивчення трендів показників поширеності та захворюваності ІМ порівняно з ХСК у цілому та їх основними нозологіями (ІХС, стенокардією, ГХ) та вивчення прогнозу зміни цих показників до 2025 р.. 

3.1 Динаміка показника поширеності інфаркту міокарда в окремих адміністративних територіях України за 1996–2015 рр. та прогноз його до 2025 року

За досліджуваний період показник поширеності ІМ (шифр МКХ-10 I21-І22) неухильно зростав і темп його росту у 2013 р. порівняно із 1996 р. становив +112,9 %. У 2014–2015 рр. відмічається стабілізація зазначеного показника і у 2015 р. темп росту показника поширеності ІМ становив +100,4 %. Дослідження показало, що рівень росту вказаного показника варіює у різних регіонах. Так, найбільший ріст показника поширеності ІМ констатовано у Центральному (у 1,5 разу) та Північно-Східному (у 1,3 разу) районах. Найменше зростання показника загальної захворюваності на ІМ спостерігається у Південному районі, в якому темп росту становив +107,5 % (додаток В-1).

Найбільші темпи росту показника поширеності ІМ серед областей України констатовано у Хмельницькій (у 2,1 разу) та Кіровоградській (у 1,6 разу) областях (Центральний район). Найменші темпи росту зазначеного показника за досліджуваний період спостерігалися у Полтавській (+105,6 %) та Дніпропетровській (+100,8 %) областях, а у Львівській (+74,0 %), Донецькій (+87,9 %) та Луганській (+96,9 %) областях відмічалося навіть його зменшення (додаток Г-1).  
Щодо прогнозу показника поширеності ІМ серед дорослого населення України, то його рівень, при незмінності ситуації в системі надання медичної допомоги пацієнтам, за 2015–2025 рр. з розрахунку на 100 тис. населення зросте на 15,4 % (із 120,60 до 139,16 [95 % 136,97 до 168,73 [95 % ДІ 166,29–171,18], р<0,001), у Південно-Східному – на 14,9 ДІ 136,01–142,31], р<0,001). Найбільше цей показник зросте у Центральному на 23,2 % (з % (з 148,48 до 170,57 [95 % ДІ 167,80–173,35], р<0,001) та у Південному – на 10,9 % (з 119,17 до 132,13 [95 % ДІ 130,02–134,25], р<0,001) районах (рис. 3.2).

[image: image13.png]= 3 2 3 9 2
= g 3 3 g 3
g 8 8 ¢ 8

KHHOII90BH "OHL ())] BH JLotHadHmIOY |

§20C
1244
€20t
[4i014
T20T
020T
610C
810C
£10T
910C
§T0C
10T
€10T
10T
1102
010C
600C
8007
£00T
900T
§00T
00T
€00C
00T
T00T
0002
666T
866T
L66T
966T

Pix

i [1iBIEHHO-CXIAHWIA == L|eHTPaNIbHMUII

= TNiBAEHHNI

—f—YkpaiHa





Рис. 3.2 Прогноз показника поширеності інфаркту міокарда в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення
За період 1996–2015 рр. зріс показник поширеності ІМ як в цілому в Україні, так і в окремих її районах, особливо у Центральному та Північно-Східному районах. При незмінності ситуації в системі надання медичної допомоги пацієнтам, дана тенденція буде зберігатися до 2025 р. як на рівні країни, так і її районів. Найбільше зросте показник поширеності ІМ у Центральному, Південно-Східному та Південному районах. 

3.2 Динаміка показників поширеності та захворюваності ішемічною хворобою серця в окремих адміністративних територіях України за 1996–2015 рр. та їх прогноз до 2025 року 

Вивчення динаміки показника поширеності ІМ неможливо розглядати без вивчення показника поширеності ХСК серед дорослого населення в цілому. Тому ми проаналізували існуючі та прогнозні темпи зростання показників поширеності та захворюваності за такими нозологіями, як ІХС, стенокардія, ГХ та в цілому ХСК.

За даними ВООЗ серед 20 провідних причин захворюваності (DALY) ІХС займає провідні місця в усіх регіонах, окрім Африканського регіону, за 2000–2016 рр. (табл. 3.1) [363].
Таблиця 3.1 

Ішемічна хвороба серця на глобальному та регіональному рівнях 
у 2000 та 2016 рр. 

	Регіон
	Рейтингове місце 

у 2000 р.
	Рейтингове місце

у 2016 р.

	Країни ВООЗ
	2
	1

	Африканський регіон ВООЗ
	15
	13

	Американський регіон ВООЗ
	1
	1

	Південно-Східно-Азійський регіон ВООЗ
	6
	1

	Європейський регіон ВООЗ
	1
	1

	Південно-Середземноморський регіон ВООЗ
	3
	1

	Західний тихоокеанський регіон ВООЗ
	3
	2


Протягом 2000–2016 рр. кількість захворювань на ІХС на глобальному рівні зросла (темп росту +129,2 %), в Європейському регіоні ВООЗ – знизилася (темп росту +80,5 %) (табл. 3.2). Позитивна динаміка в останньому свідчить про високу ефективність загальнонаціональних та регіональних програм по боротьбі із ССЗ в європейських країнах.

Таблиця 3.2 

Динаміка кількості захворювань на ІХС на глобальному рівні та в Європейському регіоні ВООЗ за 2000-2016 рр. (DALY), (тис.)

	Регіон
	Рік
	Темп росту 2016/2000 (%)

	
	2000
	2010
	2015
	2016
	

	Країни-члени ВООЗ
	157 618 636
	185 412 632
	201 002 648
	203 700 386
	129,2

	Європейський регіон ВООЗ
	50 701 727
	45 934 471
	41 678 584
	40 796 250
	80,5


Захворюваність на ІХС згідно стандартизованого за віком і статтю показника в Україні у 2016 р. значно вища від країн ЄС – від 2,3 разу у Польщі до 24,8 разу у Німеччині і лише в США вона вища в 2,1 разу за Україну (рис. 3.3).
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Рис. 3.3 Стандартизований за віком і статтю показник захворюваності на ІХС в європейських та північноамериканських країнах у 2016 р. (на 100 000 населення)

За 1996–2015 рр. загальна захворюваність на ІХС (шифр МКХ-10 I20-I25) в Україні зросла у 2,1 разу. На відміну від регіональних особливостей зростання показника поширеності ІМ, найбільше підвищення показника для ІХС відбулось у Південному районі (у 2,6 разу) та у Південно-Східному (у 2,6 разу). Також слід відмітити, що у 1996 р. показник поширеності ІХС у Південному та Південно-Східному районах був нижчий загальноукраїнських показників (+90,6 % та +88,2 % відповідно), а у 2015 р. він уже перевищував їх (+114,0 % та +108,7 % відповідно). У Центральному та Північно-Східному районах спостерігається найменше зростання загальної захворюваності на ІХС у 2,1 разу (додаток В-2). 

При детальнішому аналізі можна відмітити найвищі рівні загальної захворюваності на ІХС в Україні за період 2012–2013 рр., які співвідносилися з усіма регіонами.

Серед областей у 1996–2015 рр. можна відмітити найбільші темпи зростання показника поширеності ІХС у Запорізькій – у 3,7 разу (Південно-Східний район), Херсонській – у 3,6 разу (Південний район) і Дніпропетровській – у 3,1 разу (Південно-Східний район) областях та найменші – у Сумській – у 1,7 разу (Північно-Східний район) та Чернівецькій – у 1,8 разу (Західний район) областях (додаток Г-2). 

Подібні тенденції спостерігалися і при вивченні динаміки первинної захворюваності на ІХС в Україні протягом 1996–2015 рр..

Так, показник первинної захворюваності на ІХС збільшився у 1,6 разу з найбільшим зростанням у Південному та Південно-Східному районах (у 2,3 разу та у 1,9 разу відповідно) та найменшим у Північно-Східному (у 1,4 разу), Західному (у 1,4 разу) та Центральному (у 1,5 разу) районах. Саме у Південному районі показник первинної захворюваності у 1996 р. був нижчим за загальноукраїнські показники (+93,2 %), а у 2015 р. уже вищим (+134,8 %) (додаток Б-3).

За досліджуваний період найвищі темпи зростання патології констатовано у Миколаївській – у 3,2 разу (Південний район), Дніпропетровській – у 2,5 разу (Південно-Східний район) та Харківській – у 2,2 разу (Південно-Східний район) областях, а найменші – у Закарпатській (темп росту +110,5 %) та Київській (темп росту +100,7 %) областях. Слід відмітити, що у Чернівецькій області показник первинної захворюваності на ІХС зменшився – темп росту 96,1 % (додаток Г-3).

За нашими даними показник поширеності ІХС в Україні також має тенденцію до зростання. Так, за умови незмінної ситуації в системі охорони здоров’я в країні, загальноукраїнський показник поширеності ІХС з розрахунку на 100 тис. населення прогнозно зросте до 2025 р. на 49,4 % (з 22207,20 до 33175,58 [95 % ДІ 32331,85–34019,31], р<0,001). У районах, де спостерігалося найістотніше збільшення показника загальної захворюваності на ІХС за 1996–20015 рр. прогнозуються такі зміни: у Південному районі показник зросте на 40,3 % (з 25314,10 до 35507,23 [95 % ДІ 34942,78–36071,68], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 46,5 % (з 24148,12 до 35385,86 [95 % ДІ 34573,70–36198,01], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення. Прогнозно істотно зросте показник захворюваності у Західному районі на 43,9 % (з 22447,31 до 32292,50 [95 % ДІ 31650,99–32934,01], р<0,001) та у Центральному районі на 38,1 % (із 26971,87 до 37248,76 [95 % ДІ 36576,73–37920,79], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення, в якому він був вищий порівняно із загальноукраїнським показником протягом всього періоду спостереження (рис. 3.4).
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Рис. 3.4 Прогноз показника поширеності ішемічної хвороби серця в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення

Подібна тенденція спостерігається і при прогнозуванні первинної захворюваності на ІХС. За даними досліджень загальноукраїнський показник зросте на 48,6 % до 2025 р. (з 1357,70 до 2017,33 [95 % ДІ 1901,90–2132,76], р<0,001) на 100 тис. населення. Рівень первинної захворюваності прогнозно найбільше зросте у Південно-Східному – на 60,0 % (з 1314,20 до 2103,15 [95 % ДІ 1983,89–2222,41], р<0,001), Південному – на 47,5 % (з 1830,37 до 2700,11 [95 % ДІ 2615,10–2785,12], р<0,001) та Західному – на 38,9 % (з 1468,34 до 2039,75 [95 % ДІ 1915,30–2164,19], р<0,001) районах, найменше – у Північно-Східному районі на 14,2 % (з 1365,93 до 1559,67 [95 % ДІ 1445,11–1674,22], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.5).
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Рис. 3.5 Прогноз показника захворюваності на ішемічну хворобу серця в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення

Незважаючи на загальну тенденцію в країнах ЄС до зниження захворюваності на ІХС, в Україні стандартизований показник захворюваності у 2016 р. був вищий (від у 2,3 разу у Польщі до 24,8 разу у Німеччині). Констатовано найбільше зростання показників поширеності та захворюваності на ІХС у Піденному та Південно-Східному районах, найменше – у Північно-Східному та Центральному за 1996–2015 рр. з тенденцією до зростання у 2025 р. (поширеність на 49,4 %, захворюваність на 48,6 % відповідно).

3.3 Динаміка показників поширеності та захворюваності на стенокардію в окремих адміністративних територіях України за 1996–2015 рр. та їх прогноз до 2025 року 

Патогенетично з ІМ пов’язана стенокардія. Тому ми проаналізували існуючі та прогнозні темпи зростання показників захворюваності та поширеності даної патології. 
Показник загальної захворюваності на стенокардію (шифр МКХ-10 I20) в Україні зросла за період 1996–2025 рр. у 2,5 разу. Районні особливості зростання показника поширеності цієї патології полягають в істотному його збільшенні у Південному районі (у 3,5 разу), у Північно-Східному (у 3,0 разу) (подібно до показника поширеності ІМ) та найменше зростання у Західному районі (у 2,5 разу) (додаток Б-4). 

При детальнішому аналізі можна відмітити найвищі рівні показника загальної захворюваності на стенокардію в Україні за період 2010–2012 рр. із піком у 2011 р. (8 786,40 на 100 тис. нас.), які співвідносилися з усіма регіонами. 

Серед областей можна відмітити найбільше зростання показника поширеності стенокардії у Херсонській – у 5,2 разу (Південний район), Запорізькій – у 4,3 разу (Південно-Східний район) та Миколаївській – у 4,2 разу (Південний район) областях, найменші темпи збільшення показника спостерігалися у Львівській – у 1,8 разу (Західний район), Донецькій – у 1,8 разу (Південно-Східний район), Харківській – у 2,0 разу (Південно-Східний район) та Волинській – у 2,0 разу (Західний район) областях (додаток Г-4). 

Подібні тенденції спостерігалися і при вивченні динаміки показника первинної захворюваності на стенокардію в Україні протягом 1996–2015 рр.

Так, показник первинної захворюваності на стенокардію збільшився в Україні за період 1996–2015 рр. у 1,5 разу. Найбільше він зріс у Південному (у 2,6 разу) та Центральному (у 1,7 разу) районах, найменше – у Західному (у 1,1 разу) та Північно-Східному (у 1,3 разу) районах. 

Слід відмітити, що первинна захворюваність у Центральному районі у 1996 р. була нижчою порівняно із загальноукраїнськими даними (+93,3 %), а у 2015 р. уже перевищувала їх (+109,2 %) (додаток Б-5). 

При оцінюванні динаміки показника первинної захворюваності на стенокардію нами виявлено істотне зростання його у Миколаївській – у 5,1 разу (Південний район), Хмельницькій – у 2,6 разу та Житомирській – у 2,6 разу (Центральний район) областях. Найменші темпи росту показника первинної захворюваності протягом 1996–2015 рр. констатовано у Чернігівській (+101,8 %) та Сумській (+104,2 %) областях і навіть зменшення у Чернівецькій (+65,5 %), Волинській (+93,7 %) та Закарпатській (+93,0 %) областях (додаток Г-5). 

Дані наших досліджень свідчать про тенденцію до зростання показника поширеності стенокардії в Україні до 2025 р. за умови незмінної ситуації з ОЗ в країні. Так, показник поширеності стенокардії в Україні прогнозно зросте на 63,5 % (з 7687,90 до 12570,64 [95 % ДІ 12102,61–13038,69], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 62,7 % (з 7458,44 до 12137,77 [95 % ДІ 11683,35–12592,19], р<0,001), у Північно-Східному – на 55,9 % (з 9484,70 до 14786,77 [95 % ДІ 14280,82–15292,71], р<0,001), у Центральному районі – на 53,8 % (з 9018,67 до 13870,59 [95 % ДІ 13453,29–14287,89], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.6). 

Зростання показника загальної захворюваності на стенокардію у Південному районі буде меншим порівняно з попередніми районами і

становитиме 45,5 % (з 11488,03 до 16713,25 [95 % ДІ 16497,33–16929,17], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення, але перевищить загальноукраїнський показник.
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Рис. 3.6 Прогноз показника поширеності стенокардії в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення

Подібна тенденція спостерігається і при прогнозуванні показника первинної захворюваності на стенокардію до 2025 р.. За даними наших досліджень загальноукраїнський показник зросте на 50,4 % (із 431,30 до 648,86 [95 % ДІ 591,21–706,52], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення. 

По районах показник первинної захворюваності прогнозно найбільше зросте до 2025 р. у Південно-Східному – на 70,9 % (з 322,16 до 550,65 [95 % ДІ 500,17–601,13], р<0,001), Південному – на 52,0 % (з 855,83 до 1300,75 [95 % ДІ 1252,27–1349,22], р<0,001), найменше – у Північно-Східному районі на 12,6 % (з 444,30 до 500,31 [95 % ДІ 417,30–583,31], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.7).
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Рис. 3.7 Прогноз показника захворюваності на стенокардію в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення

Показник загальної захворюваності на стенокардію в Україні зріс за досліджуваний період у 2,5 разу з істотним його збільшенням у Південному та Північно-Східному районах та прогнозним зростанням до 2025 р. в Україні на 63,5 %. Найвищі рівні показника загальної захворюваності на стенокардію в Україні виявлено за період 2010–2012 рр. із піком у 2011 р. (8 786,40 на 100 тис. нас.), які співвідносилися з усіма регіонами та могли здійснити опосередкований вплив на збільшення показника поширеності ІМ в 2012-2013 рр., особливо у Північно-Східному районі. Показник первинної захворюваності на стенокардію збільшився в Україні у 1,5 разу з найбільшим зростанням у Південному та Центральному районах, найменшим – у Західному та Північно-Східному районах.
3.4 Динаміка показників поширеності та захворюваності на гіпертонічну хворобу в окремих адміністративних територіях України за 1996–2015 рр. та їх прогноз до 2025 року

Згідно Глобальних оцінок здоров'я (ВООЗ) ГХ становила 1,0 % в 2016 р. в структурі всіх нозологій як в Європейському регіоні, так і в світовому масштабі [363]. При порівнянні стандартизованого за віком і статтю показника захворюваності на ГХ (DALY) в Україні виявлено, що він в 2 і більше разу перевищує аналогічний в країнах ЄС, Канади, окрім Німеччини (у 1,7 разу менше) (рис. 3.8). Такий високий рівень стандартизованого показника став підставою для ретроспективного та проспективного вивчення показників поширеності та захворюваності ГХ в Україні.

Показник загальної захворюваності на ГХ (шифр МКХ-10 I10-I13, І20.Х.7-І25.Х.7, І60.Х.7-І69.Х.7) в Україні зріс у 2015 р. порівняно із 1996 р. у 2,3 разу, найбільше у Південному (у 2,7 разу), у Південно-Східному (у 2,5 разу) та у Західному (у 2,6 разу) районах, найменше у Північно-Східному районі (у 2,4 разу) (додаток Б-6). Слід зазначити, що у 1996 р. показник загальної захворюваності у Південному районі був нижчий від загальноукраїнських показників і становив лише +95,9 %, а у 2015 р. вже перевищував його – +114,8 %. Аналогічна ситуація спостерігалася і у Західному районі – відповідно +92,8 % у 1996 р. та +107,3 % у 2015 р.. 
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Рис. 3.8 Стандартизований за віком і статтю показник захворюваності на ГХ в європейських та північноамериканських країнах у 2016 р. (на 100 000 населення)

При поглибленому аналізі тенденції зростання показника поширеності ГХ можна відмітити найвищі її рівні в Україні за період 2011–2013 рр. із піком у 2012 р. (32780,9 на 100 тис. нас. – зростання у 2,5 разу порівняно із 1996 р.), які співвідносилися з усіма регіонами. 

Серед окремих областей України встановлено найбільше зростання показника поширеності ГХ у Івано-Франківській – у 3,2 разу та Рівненській – у 3,1 разу (Західний район) областях, найменше – у Донецькій у 1,8 разу, Сумській – у 2,0 разу, Хмельницькій – у 2,1 разу областях (додаток Г-6). 

Подібні тенденції спостерігалися і при вивченні динаміки первинної захворюваності на ГХ в Україні протягом 1996–2015 рр.

За результатами наших досліджень виявлено, що показник первинної захворюваності на ГХ збільшився в Україні у 1,9 разу, у Південному – у 2,3 разу, Південно-Східному – у 2,0 разу та Центральному – у 2,0 разу районах. Найменше змінився показник первинної захворюваності у Північно-Східному районі – у 1,8 разу (додаток Б-7).

При аналізі зростання первинної захворюваності на ГХ за досліджуваний період виявлено найвищі її показники у 2004–2008 рр..

Найістотніше показник первинної захворюваності на ГХ за досліджуваний період зріс у Львівській – у 3,8 разу (Західний район), Житомирській – у 3,3 разу (Центральний район) та Дніпропетровській – у 2,9 разу (Південно-Східний район) областях. Найнижчі показники темпу росту були у Закарпатській (+104,3 %), Чернівецькій (+138,8 %) та Київській (+146,9 %) областях (додаток Г-7).

Отримані результати свідчать про значне зростання показника загальної захворюваності на ГХ у Південному, Південно-Східному та Центральному районах України за досліджуваний період. Особливо високим він був у 2011–2013 рр. із піком у 2012 р. Пов’язане це явище із зростанням первинної захворюваності на ГХ у 2004–2008 рр., яке також найістотніше змінилося у Південному та Південно-Східному районах України. Отримані результати збігаються з даними інших досліджень [57]. 
Прогнозні дані свідчать про тенденцію до зростання поширеності цієї нозології в Україні. Так, загальноукраїнський показник поширеності прогнозно зросте до 2025 р. на 56,5 % (з 29735,40 до 46546,85 [95 % ДІ 45157,48–47936,22], р<0,001), у Південному районі – на 47,2 % (з 34142,67 до 50266,57 [95 % ДІ 49413,05–51120,09], р<0,001), у Західному – на 49,0 % (з 31920,31 до 47550,27 [95 % ДІ 46500,67–48599,87], р<0,001), у Центральному – на 45,0 % (з 34610,03 до 50197,68 [95 % ДІ 49027,12–51368,24], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 52,5 % (з 31462,10 до 47972,60 [95 % ДІ 46702,47–49242,73], р<0,001), у Північно-Східному – на 42,9 % (з 32188,77 до 45982,01 [95 % ДІ 45018,67–46945,35], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.9).
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Рис. 3.9 Прогноз показника поширеності гіпертонічної хвороби в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення
Подібна тенденція спостерігається і при прогнозуванні первинної захворюваності на ГХ до 2025 р.: показник первинної захворюваності в Україні зросте на 57,6 % (з 2004,90 до 3160,11 [95 % ДІ 2961,53–3358,70], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 70,9 % (з 1942,18 до 3320,31 [95 % ДІ 3096,89–3543,73], р<0,001) та Південному – на 55,7 % (з 2474,47 до 3851,6 на 100 тис. населення) (прогноз 3851,63 [95 % ДІ 3698,66–4004,60], р<0,001) районах, зменшиться у Північно-Східному на 25,5 % (з 1982,00 до 2487,06 [95 % ДІ 2308,50–2665,62], р<0,05) та Центральному районі на 27,7 % (з 2112,98 до 2697,34 [95 % ДІ 2515,81–2878,88], р<0,05) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.10).
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Рис. 3.10 Прогноз показника захворюваності на гіпертонічну хворобу в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення
За результатами наших досліджень виявлено, що показник загальної захворюваності на ГХ за досліджуваний період зріс в Україні у 2,3 разу, найбільше у Південному, Південно-Східному та Західному районах, з аналогічними тенденціями до 2025 р. (+56,5 %). Показник первинної захворюваності на ГХ збільшився в Україні у 1,9 разу, у Південному, Південно-Східному та Центральному районах з імовірним збільшенням до 2025 р. на 57,6 %.
3.5 Динаміка показників поширеності та захворюваності на хвороби системи кровообігу в окремих адміністративних територіях України за 1996–2015 рр. та їх прогноз до 2025 року 

ХСК протягом останніх років за даними ВООЗ становлять у глобальному масштабі від 12 % (у 2000 р.) до 15 % (у 2016 р.) всіх випадків захворювань. В Європейському регіоні вони становлять уже чверть захворювань із тенденцією до зниження (28 % та 25 % відповідно) [364]. 

Порівняно із високо розвинутими країнами світу рівень захворюваності на ХСК в Україні значно переважає. Так, за даним звіту ВООЗ, у 2016 р. констатовано вищий від Німеччини (у 1,3 разу), Великобританії (у 2,4 разу), Франції (у 2,9 разу), Канади (у 5,4 разу) та інших країн ЄС стандартизований за віком і статтю показник захворюваності на ХСК в Україні (рис. 3.11). 
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Рис. 3.11 Стандартизований за віком і статтю показник захворюваності на хвороби системи кровообігу в європейських та північноамериканських країнах у 2016 р. (на 100 000 населення)

При цьому середні стандартизовані коефіцієнти передчасної смертності від ССЗ в Європейському регіоні скоротилися від 300 до 210 на 100 тис населення [364]. 

Проте за даними досліджень Грузєвої Т. С. та співавторів, встановлено зростання поширеності ХСК в Україні протягом 1991–2015 рр. у 2,7 разу [48]. Тому одним із елементів нашого дослідження стало вивчення динаміки показників поширеності та захворюваності ХСК в Україні з визначенням їх подальших змін до 2025 р.
Показник загальної захворюваності на ХСК (шифр МКХ-10 I00-I99) в Україні зріс за період 1996–2015 рр. у 2,5 рази, Південному районі – у 3,2 разу, Західному – у 2,9 разу та у Південно-Східному  у 2,8 разу районах. У Північно-Східному районі спостерігається найменше зростання показника загальної захворюваності на ХСК – у 2,5 разу (додаток Б-8). 

Отримані дані свідчать про тенденцію зростання показника загальної захворюваності в Україні протягом досліджуваного періоду з піковими значеннями у 2010 році.
Найбільш істотно даний показник змінився у Південному та Західному районах. У Західному районі, незважаючи на істотне збільшення показника загальної захворюваності порівняно із 1996 р. (у 2,9 разу), спостерігається незначне переважання його порівняно із загальноукраїнським (103,3 %). У Південному та Центральному районах спостерігається істотне переважання показника загальної захворюваності на ХСК щодо її загальноукраїнського показника (116,2 % та 115,6 % відповідно). Ця тенденція підтверджується найвищими рівнями зростання показника поширеності ХСК у Херсонській у 3,7 разу (Південний район), Запорізькій у 3,3 разу (Південно-Східний район)  та Житомирській у 3,5 разу (Центральний район) областях, найменші темпи спостерігалися у Сумській – у 2,2 разу, Вінницькій – у 2,3 разу, Волинській – у 2,4 разу областях (додаток Г-8). 

Подібні тенденції спостерігалися і при вивченні динаміки первинної захворюваності на ХСК в Україні протягом 1996–2015 рр.

За даними наших досліджень первинна захворюваність на ХСК збільшилася в Україні в 2015 р. у 1,5 разу: найбільше у Південному (у 2,1 разу) та Південно-Східному (у 1,7 разу) районах, найменше у Північно-Східному (у 1,3 разу) та Центральному (у 1,5 разу) районах. 

Проте пік захворюваності можна було спостерігати у 2005 році, що і знайшло своє відображення у зростанні загальної захворюваності на ХСК у 2010 році. Потім досліджувані показники почали зменшуватися. Аналогічна тенденція щодо динаміки зростання загальної захворюваності спостерігається і у регіонах. Найбільше показник первинної захворюваності зріс у Південному та Південно-Східному районах. При цьому показник первинної захворюваності у Південному районі у 1996 р. був нижчим порівняно із загальноукраїнськими даними (90,0 %), а у 2015 р. уже перевищував їх (124,4 %) (додаток Б-9). Такі ж показники відобразилися і в розрізі областей України. Так, високі рівні зростання показника первинної захворюваності за період 1996-2015 рр. спостерігаються у Миколаївській у 2,8 разу (Південний район) та Харківській у 2,0 рази (Південно-Східний район) областях.

При оцінюванні динаміки первинної захворюваності на ХСК за областями України за досліджуваний період виявлено істотне зростання патології у Львівській та Житомирській у 2,4 разу областях, найменше у Чернівецькій – +107,2 %, Чернігівській – +111,5 % та Волинській – +118,7 % областях, а у Закарпатській області спостерігається навіть зменшення росту даного показника +97,9 % (додаток В-9).
Прогнозні дані свідчать про тенденцію зростання показника поширеності ХСК в Україні. При незмінності ситуації в системі надання медичної допомоги пацієнтам загальноукраїнський показник поширеності ХСК до 2025 р. прогнозно зросте на 59,6 % (з 63 684,80 до 101657,35 [95 % ДІ 98654,97–104659,73], р<0,001), у Південному районі на 50,9 % (з 73983,2 до 111632,45 [95 % ДІ 109535,45–113729,45], р<0,001), у Західному на 53,5 % (з 65602,9 до 100711,67 [95 % ДІ 98295,52–103127,82], р<0,001), у Південно-Східному на 53,4 % (з 69517,6 до 106633,46 [95 % ДІ 103990,00–109276,92], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.12). 
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Рис. 3.12 Прогноз показника поширеності хвороб системи кровообігу в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення

Подібна тенденція простежується і при прогнозуванні первинної захворюваності на ХСК в Україні та районах. По Україні цей показник зросте на 42,6 % (з 5064,2 до 7221,51 [95 % ДІ 6846,59–7596,43], р<0,001), у Південному районі – на 39,6 % (з 6298,2 до 8789,27 [95 % ДІ 8506,73–9071,82], р<0,001), у Південно-Східному – на 53,7 % (з 5107,3 до 7847,78 [95 % ДІ 7476,51–8219,05], р<0,001), у Північно-Східному районі – на 11,4 % (з 4787,1 до 5333,26 [95 % ДІ 4979,26–5687,27], р<0,05) з розрахунку на 100 тис. населення (рис. 3.13).
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Рис. 3.13 Прогноз показника захворюваності хворобами системи кровообігу в Україні та районах до 2025 року, на 100 тис. населення
На відміну від країн ЄС ХСК в Україні продовжують зростати. Значне збільшення їх зумовлено ІХС, яка в глобальному масштабі та ЄР ВООЗ займає перше місце у рейтингу 20 провідних причин захворювань (DALY) склавши відповідно 7,6 % та 13,6 % у 2016 р.. Показник захворюваності на ІХС в Україні перевищує показники країн ЄС та Канади. Лише у США показники захворюваності на ХСК, ІХС та ГХ стандартизовані за віком і статтю у 2016 р. перевищували загальноукраїнські у 2,3 разу, у 1,7 разу та 7,2 разу.

Проведені нами дослідження засвідчили зростання показника захворюваності на ІХС в Україні за 1996–2015 рр. та найвищі його рівні в Південному та Південно-Східному районах з прогнозним до 2025 р. істотним зростанням у тих же районах. Показник поширеності ІМ також неухильно зростав до 2013 р. (темп росту склав +112,9 %) із регіональним збільшенням у Центральному та Північно-Східному районах. У 2014–2015 рр. відмічається стабілізація зазначеного показника і у 2015 р. темп росту показника поширеності ІМ становив +100,4 %. При незмінності ситуації в наданні медичної допомоги прогнозно показник поширеності ІМ до 2025 р. зросте як в Україні в цілому, так і в Центральному, Південно-Східному та Південному районах країни. 

Прогнозне зростання вищевказаних показників найбільше спостерігається у Південному та Південно-Східному районах України, що спонукає до вивчення причин зростання показників поширеності та захворюваності патології ХСК та її окремих нозологічних одиниць в даних районах країни. 
Висновки до розділу 3

1. Встановлено, що показник поширеності ІМ в Україні неухильно зростав і у 2013 р. темп росту його щодо 1996 р. становив +112,9 %. У 2014–2015 рр. відмічається його стабілізація і у 2015 р. темп росту показника поширеності ІМ щодо 1996 р. становив +100,4 %. Найістотніше він збільшився у Центральному (у 1,5 разу) та Північно-Східному (у 1,3 разу) районах України. При незмінності ситуації в системі надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ показник загальної захворюваності ІМ прогнозно зросте в Україні до 2025 р. на 15,4 % (прогноз 139,16 [95 % ДІ 136,01–142,31], р<0,001), у Центральному районі – на 23,2 % (прогноз 168,73 [95 % ДІ 166,29–171,18], р<0,001), у Південно-Східному – на 14,9 % (прогноз 170,57 [95 % ДІ 167,80–173,35], р<0,001), у Південному – на 10,9 % (прогноз 132,13 [95 % ДІ 130,02–134,25], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення. 
2. Виявлено, що показник поширеності ІХС зріс у 2015р. порівняно із 1996 р. в Україні у 2,1 разу, у Південному та Південно-Східному районах країни – у 2,6 разу. Відповідно показник захворюваності на ІХС збільшився в Україні у 1,6 разу, у Південному у 2,3 разу та Південно-Східному у 1,9 разу районах. Спрогнозовано, що показник поширеності ІХС в Україні до 2025 р. зросте на 49,4 % (прогноз 33175,58 на 100 тис. населення [95 % ДІ 32331,85–34019,31], р<0,001). Найбільше зростання очікується у Південно-Східному на 46,5 % (прогноз 35385,86 [95 % ДІ 34573,70–36198,01], р<0,001), Західному – на 43,9 % (прогноз 32292,50 [95 % ДІ 31650,99–32934,01], р<0,001) та Південному – на 40,3 % (прогноз 35507,23 [95 % ДІ 34942,78–36071,68], р<0,001) районах з розрахунку на 100 тис. населення. Показник первинної захворюваності на ІХС прогнозно збільшиться в Україні на 48,6 % (прогноз 2017,33 [95 % ДІ 1901,90–2132,76], р<0,001), у Південно-Східному – на 60,0 % (прогноз 2103,15 [95 % ДІ 1983,89–2222,41], р<0,001), у Південному – на 47,5 % (прогноз 2700,11 [95 % ДІ 2615,10–2785,12], р<0,001), у Західному районі – на 38,9 % (прогноз 2039,75 [95 % ДІ 1915,30–2164,19], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення.

3. Показано, що показник поширеності стенокардії за період 1996–2015 рр. зріс в Україні у 2,5 разу, у Південному – у 3,5 разу та Північно-Східному – у 3,0 рази районах країни. Показник захворюваності на стенокардію збільшився в Україні у 1,5 разу, у Південному – у 2,6 разу та Центральному – у 1,7 разу районах. Показник поширеності стенокардії в Україні до 2025 р. прогнозно зросте на 63,5 % (прогноз 12570,64 [95 % ДІ 12102,61–13038,69], р<0,001), у Південно-Східному на 62,7 % (прогноз 12137,77 [95 % ДІ 11683,35–12592,19], р<0,001) та Північно-Східному на 55,9 % (прогноз 14786,77 [95 % ДІ 14280,82–15292,71], р<0,001) районах з розрахунку на 100 тис. населення. Показник первинної захворюваності на стенокардію прогнозно збільшиться в Україні до 2025 р. на 50,4 % (прогноз 648,86 [95 % ДІ 591,21–706,52], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 70,9 % (прогноз 550,65 [95 % ДІ 500,17–601,13], р<0,001), у Південному – на 52,0 % (прогноз 1300,75 [95 % ДІ 1252,27–1349,22], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення. 
4. Встановлено, що показник поширеності ГХ в Україні зріс за 1996–2015 рр. у 2,3 разу, у Південному – у 2,7 разу, Південно-Східному – у 2,5 разу та Західному – у 2,6 разу районах країни. Відповідно показник захворюваності на ГХ збільшився в Україні у 1,9 разу, у Південному – у 2,3 разу, Південно-Східному – у 2,0 разу та Центральному – у 2,0 разу районах. Спрогнозовано, що поширеність ГХ в Україні до 2025 р. зросте на 56,5 % (прогноз 46546,85 [95 % ДІ 45157,48–47936,22], р<0,001), з найбільшим зростанням показника у Південно-Східному на 52,5 % (прогноз 47972,6 [95 % ДІ 46702,47–49242,73], р<0,001) та Західному – на 49,0 % (прогноз 47550,27 [95 % ДІ 46500,67–48599,87], р<0,001) районах з розрахунку на 100 тис. населення. Показник первинної захворюваності на ГХ прогнозно збільшиться до 2025 р. в Україні на 57,6 % (прогноз 3160,11 [95 % ДІ 2961,53–3358,70], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 70,9 % (прогноз 3320,31 [95 % ДІ 3096,89–3543,73], р<0,001), у Південному – на 55,7 % (прогноз 3851,63 [95 % ДІ 3698,66–4004,60], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення. 

5. Встановлено, що показник поширеності ХСК в Україні зріс у 1996–2015 рр. у 2,5 разу, у Південному – у 3,2 рази та Південно-Східному – у 2,8 разу районах країни. Показник захворюваності на ХСК збільшився в Україні у 1,5 разу, з найбільшим зростанням у Південному (у 2,1 разу) та Південно-Східному (у 1,7 разу) районах. Показник поширеності ХСК в Україні прогнозно зросте до 2025 року на 59,6 % (прогноз 101657,35 [95 % ДІ 98654,97–104659,73], р<0,001), у Південно-Східному – на 53,4 % (прогноз 106633,46 [95 % ДІ 103990,00–109276,92], р<0,001), Західному – на 53,5 % (прогноз 100711,67 [95 % ДІ 98295,52–103127,82], р<0,001) та Південному – на 50,9 % (прогноз 111632,45 [95 % ДІ 109535,45–113729,45], р<0,001) районах з розрахунку на 100 тис. населення. Показник первинної захворюваності на ХСК прогнозно збільшиться в Україні на 42,6 % (прогноз 7221,51 [95 % ДІ 6846,59–7596,43], р<0,001), у Південно-Східному районі – на 53,7 % (прогноз 7847,78 [95 % ДІ 7476,51–8219,05], р<0,001), у Південному – на 39,6 %(прогноз 8789,27 [95 % ДІ 8506,73–9071,82], р<0,001) з розрахунку на 100 тис. населення.  
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РОЗДІЛ 4

ЧАСТОТА ВИЯВЛЕННЯ ОСНОВНИХ ЧИННИКІВ ВИНИКНЕННЯ ХВОРОБ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ ТА ІДЕНТИФІКАЦІЯ МЕДИКО-ДЕМОГРАФІЧНИХ, СОЦІАЛЬНИХ ТА ЕКОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ІНФАРКТУ МІОКАРДА НА ПОПУЛЯЦІЙНОМУ РІВНІ

4.1 Частота виявлення основних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда у дорослого населення України

Нинішня парадигма менеджменту ССЗ, у тому числі й ІМ, підкреслює важливість оцінювання ризиків при прийнятті рішень з профілактики та лікування захворювання [65]. Різноманітні дослідження, які проводилися протягом останніх років, визначили низку провідних ФР у розвитку серцево-судинних захворювань: порушення ліпідного обміну, вживання тютюну, алкоголю, АГ, спадковість, ЦД 2 типу, нераціональне харчування [38, 64, 66-67]. Серед соціально-економічних чинників виділяють безробіття, пришвидшений ритм життя, надлишкові навантаження на роботі, урбанізацію, забруднення довкілля [39, 90, 91, 99, 100, 104-106, 109, 118, 119]. 
Найменш вивченими ФР виникнення ІМ є екологічні чинники. Низка досліджень вказує їх негативний вплив на розвиток серцево-судинної патології. Зокрема, такі сполуки як формальдегід, фенол, діоксид азоту та оксид вуглецю стимулюють розвиток атеросклерозу вінцевих артерій [121, 123]. 

Сучасні міста потребують великих рекреаційних ресурсів. Саме їх недостатня кількість сприяє істотному зниженню рухової активності міських жителів. Недостатня фізична активність призводить до проблем надмірної маси тіла та ожиріння, виникнення захворювань, пов’язаних з ними (серцево-судинна патологія, захворювання ендокринної та травної систем). 

Одним з важливих факторів ризику розвитку ІМ залишається депресія, яка може як спричинити розвиток ІМ, так і стати причиною ускладненого перебігу постінфарктного періоду. В багатьох європейських країнах вже тривалий час порушується питання про необхідність вивчення психоемоційного стану пацієнта з метою його корекції разом із психологом в комплексному лікуванні серцево-судинних захворювань [115].  

Наведені ФР розвитку як ІМ, так і інших ССЗ притаманні населенню України. Проте кожен регіон нашої держави має свої певні особливості, які пов’язані як із статево-віковою структурою населення, так і з соціально-економічними умовами розвитку. Досліджень, які б вивчали поєднану дію екологічних чинників з відомими поведінковими та біологічними ФР, на даний час недостатньо. Тому в проведеному нами дослідженні було проаналізовано частину із основних факторів ризику розвитку ІМ, які були виявлені у 462 пацієнтів з ІМ, які проходили лікування у відділенні серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії Тернопільської міської комунальної лікарні № 2 (n=288), відділенні кардіоендоваскулярної хірургії Хмельницької обласної лікарні (n=93), відділенні серцево-судинної хірургії КЗ «Рівненська обласна клінічна лікарня» Рівненської обласної ради (n=81). 

Фундаментальними дослідженнями на сьогодні доведено, що АГ є провідним ФР розвитку ІХС, ІМ, цереброваскулярних захворювань, ниркової недостатності [44, 84]. Смертність дорослого населення від ІМ і мозкових інсультів має прямий корелятивний зв’язок із захворюваністю на АГ та її поширеністю [90]. У нашому дослідженні у пацієнтів з ІМ ГХ спостерігалася у 82,03±1,79 %. Більшість з них хворіли цією патологією більше 10 років (50,40±2,57 %), 19,26±2,02 % мали підвищений артеріальний тиск в анамнезі від 5 до 10 років, 30,34±2,36 % – до 5 років. У 15,30±1,85 % пацієнтів ІМ виник як ускладнення гіпертонічного кризу. На жаль, не всі пацієнти регулярно приймали антигіпертензивну терапію. Лише 48,02±2,57 % осіб регулярно приймали призначену медикаментозну терапію, 34,04±2,43 % – застосовували медикаменти нерегулярно або епізодично і 17,94±1,97 % осіб взагалі не вживали ніяких антигіпертензивних середників. Ці дані співпадають з результатами інших досліджень як у країнах Євросоюзу, так і США [87, 89, 91]. 
Відомо, що при порушенні толерантності до вуглеводів – у два рази збільшується ризик розвитку ССЗ [184, 365]. У нашому спостереженні ЦД 2 типу виявлено у 21,86±1,92 % пацієнтів. 

З тютюнопалінням пов'язують 30–40 % смертей від ІХС і 30 % випадків смерті від онкологічних захворювань. За даними звіту ВООЗ про глобальну тютюнову епідемію, за рівнем поширеності паління серед дорослих (38,2 %) Україна знаходиться на 6 місці серед 45 країн Європейського регіону ВООЗ та на 7 місці в світі [93]. За результатами нашого дослідження частка пацієнтів з ІМ, які палили, становила 20,78±1,89 %.

У 2002 році фахівцями ВООЗ обтяжений сімейний анамнез було виділено як незалежний предиктор ризику ІМ, який не залежить від статі, віку, етнічних, географічних, соціально-економічних та традиційних факторів ризику [128]. Саме локус 9р21.3 на даний час є найбільш достовірним генетичним чинником виникнення ІХС та ІМ. У нашому дослідженні 18,18±1,79 % хворих відмітили наявність спадковості щодо розвитку ССЗ.

Окремі дослідники вважають наявність передінфарктної стенокардії як ФР, що визначає легший перебіг ІМ: поширення зони некрозу на передні відділи серця, рідший розвиток кардіогенного шоку, фібриляції передсердь, низький рівень 5-річної смертності після СКА [366]. У нашому дослідженні передінфарктна стенокардія або стенокардія напруги відмічалася у 30,74±2,15 % осіб. Постійна форма фібриляції передсердь була в анамнезі у 7,58±1,23 % пацієнтів з ІМ.

Нами проведено вивчення ФР у хворих на ІМ залежно від статі (табл. 4.1). Чоловіків було 347 осіб (75,1 %), жінок – 115 (24,9 %).  

Таблиця 4.1 

Частота відомих факторів ризику розвитку інфаркту міокарда залежно від статі (абс., %)
	Фактори ризику
	Чоловіки (n=347)
	Жінки (n=115)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Тютюнокуріння
	80
	23,05±2,26
	3
	2,61±1,49
	0,000

	Сімейний анамнез
	57
	16,43±1,99
	21
	18,26±3,60
	0,650

	Фібриляція передсердь
	40
	11,53±1,71
	6
	5,22±2,07
	0,054

	Стенокардія
	90
	25,94±2,35
	43
	37,39±4,51
	0,019

	Гіпертонічна хвороба
	273
	78,67±2,20
	106
	92,17±2,50
	0,001

	Цукровий діабет 2 типу
	64
	18,44±2,08
	37
	32,17±4,36
	0,002


При цьому виявлено достовірне переважання у чоловіків таких ФР як тютюнокуріння (р=0,000) та тенденція до переважання в анамнезі фібриляції передсердь (р=0,054). У жінок переважали такі ФР як ГХ (р=0,001), передінфарктна стенокардія або стенокардія напруги (р=0,019) та ЦД 2 типу (р=0,002). Частіше жінки хворіли ГХ більше 10 років – 63,21±4,68 %, від 5 до 10 років – 18,87±3,80 % і найменша частка становила в період до 5 років – 17,92±3,73 %. У чоловіків спостерігався такий розподіл тривалості ГХ: більше 10 років – 45,42±3,01 %, від 5 до 10 років – 19,41±2,39 %, менше 5 років – 35,16±2,89 %. Більше ніж половина жінок регулярно приймали призначену антигіпертензивну терапію – 58,49±4,79 %, нерегулярно – 34,91±4,63 %, не лікувалися або вперше дізналися про підвищений артеріальний тиск лише 6,60±2,41 %. Щодо чоловіків виявлено дещо гіршу ситуацію по прийому медикаментів: лише 37,36±2,93 % хворих регулярно приймали антигіпертензивні середники, 37,73±2,93 % – нерегулярно або епізодично та 24,91±2,62 % не лікувалися з приводу ГХ. Достовірних відмінностей у обтяженому сімейному анамнезі по ССЗ у чоловіків та жінок не виявлено. 

Ще одним етапом нашого дослідження було вивчення ФР залежно від віку. Найменш чисельною була перша група (особи віком до 44 років) – лише 27 пацієнтів (5,8 %), найбільшою була третя група (60 років і старше) – 276 осіб (59,8 %), до складу другої групи (45-59 років) увійшло 159 осіб (34,4 %). В кожній з них визначали наявність та питому вагу ФР розвитку ІМ (додаток Д). 

При вивченні ФР, які сприяють розвитку ІМ, у осіб до 44 років виявлено, що у них достовірно вище було поширене паління порівняно як із особами 45-59 років (р=0,001), так і з особами 60 років і старше (р=0,000). Також в анамнезі у них достовірно частіше спостерігалося згадування про серцево-судинну патологію у близьких родичів (при порівнянні з другою групою р=0,019 і з третьою р=0,001). ГХ спостерігалася у 66,67±9,07 % обстежених пацієнтів даної групи і, при цьому. з тривалістю перебігу до 5 років у 83,33±8,78 % пацієнтів та від 5 до 10 років – у 16,67±8,78 %. Хворі регулярно приймали антигіпертензивну терапію лише у 16,67±8,78 % випадків, нерегулярно – у 27,78±10,56 %, у 55,56±11,71 % пацієнти не приймали призначеного лікування або дізналися про наявність у них ГХ лише при розвитку ІМ. 

Подібна тенденція простежувалася і у другій віковій групі. Так, хворі із цієї групи достовірно частіше палили порівняно із старшою віковою групою (р=0,000). 

У пацієнтів третьої вікової групи спостерігалося переважання інших ФР. Так, для них була притаманна достовірно вища наявність ГХ (при порівнянні з другою віковою групою р=0,002 і з першою – р=0,004), цукрового діабету 2 типу (з другою віковою групою р=0,003), стенокардії напруги (з другою віковою групою р=0,000) та фібриляції передсердь (з другою віковою групою р=0,034).

Також детально було вивчено ФР щодо статево-вікового складу пацієнтів з ІМ (додаток Е). У групу пацієнтів до 44 років ввійшли лише чоловіки (n=27). Їх характеристика подана вище. 

Групу хворих ІМ віком від 45 до 59 років склали 145 чоловіків (91,2 %) та 14 жінок (8,8 %). В цій групі у чоловіків, на відміну від жінок (0 %), були виявлені такі ФР як тютюнокуріння (33,10±3,91 %) та порушення ритму серця у вигляді фібриляції передсердь (4,83±1,78 %). У жінок спостерігалося недостовірне переважання частки ГХ (78,57±10,97 % і 75,17±3,59 % відповідно) та достовірне – ЦД 2 типу (р=0,018). Переважно жінки цієї групи хворіли на ГХ до 5 років (45,45±15,01 %) та від 5 до 10 років (45,45±15,01 %), решта хворіли на ГХ більше 10 років (9,09±8,67 %). У чоловіків спостерігався більш рівномірний розподіл тривалості ГХ: до 5 років – 44,95±4,76 %, від 5 до 10 років – 27,52±4,28 %, більше 10 років – 27,52±4,28 %. Антигіпертензивну терапію жінки приймали регулярно у 54,55±15,01 % випадків, нерегулярно – 36,36±14,50 %, не лікувалися – 9,09±8,67 % осіб. У даній віковій групі чоловіки регулярно вживали гіпотензивні препарати лише у 34,86±4,56 % випадків, нерегулярно або епізодично у 38,53±4,66 % та не лікувалися у 26,61±4,23 % випадків. Такий нераціональний підхід до лікування ГХ призвів до розвитку ІМ, внаслідок гіпертонічного кризу, у 19,27±3,78 % чоловіків.  
Група пацієнтів з ІМ віком від 60 років і старше була найчисельнішою і складалася із 175 чоловіків (63,4 %) та 101 жінки (36,5 %). Для чоловіків тут було притаманне достовірне переважання такого ФР як тютюнокуріння (р=0,001), для жінок – ГХ (р=0,008). По тривалості перебігу більше ніж половина жінок хворіли даною коморбідною патологією більше 10 років – 69,47±4,72 %, від 5 до 10 років – 15,79±3,74 %, до 5 років – 14,74±3,64 %. У чоловіків частка ГХ по тривалості перебігу також була найбільшою в період більше 10 років – 64,14±3,98 %, до 5 років вона становила 22,07±3,44 % і була найменшою в період від 5 до 10 років – 13,79±2,86 %. Жінки регулярно приймали антигіпертензивну терапію у 58,95±5,05 % випадків, нерегулярно або епізодично – у 34,74±4,89 % та не лікувалися – у 6,32±2,50 % випадків. Чоловіки також у більшості випадків регулярно застосовували антигіпертензивні середники – 54,48±4,14 %, нерегулярно – у 30,34±3,82 %, проте у 15,17±2,98 % випадків вони не лікувалися. Гіпертензивний криз, який спричинив розвиток ІМ, спостерігався у 13,10±2,80 % чоловіків та 15,79±3,74 % жінок. 

Отримані дані співпадають з результатами інших досліджень по виявленню ФР розвитку ІМ [44, 84, 87, 89, 91, 93, 128, 366]. Такими ФР у нашому дослідженні стали: тютюнокуріння, спадковість, супутні захворювання (передінфарктна стенокардія або стенокардія напруги, порушення ритму серця у формі фібриляції передсердь, ГХ, ЦД 2 типу). Також вони свідчать про наявність статево-вікового розподілу у розвитку ІМ. Незважаючи на достовірне переважання чоловіків серед хворих на ІМ у молодому та середньому віці, у старшій віковій групі зростає кількість жінок, які перенесли ІМ. У цих пацієнтів спостерігається тенденція до збільшення частки таких супутніх захворювань або станів, порівняно із іншими віковими групами, як передінфарктна стенокардія або стенокардія напруги та ЦД 2 типу. Останній погіршує перебіг ІМ, сприяє розвитку рестенозів і оклюзій та виникнення кардіальних ускладнень як після операції СКА, так і у віддаленій перспективі [183, 184]. 
У жінок, старше 60 років, достовірно переважає наявність такої супутньої патології як ГХ порівняно із чоловіками цієї вікової групи. При цьому виявлено, що жінки більш ретельно ставляться до свого здоров’я та виконують рекомендації лікарів щодо антигіпертензивного лікування. У чоловіків різних вікових груп спостерігається недотримання призначеного лікування. Так, нерегулярно приймали гіпотензивні препарати чоловіки від 27,78±10,56 % (до 44 років) до 38,53±4,66 % випадків (45 – 59 років) або не лікувалися взагалі чи не знали про наявність у них ГХ від 15,17±2,98 % (старше 60 років) до 55,56±11,71 % (до 44 років). Такий нераціональний підхід до лікування ГХ призвів до розвитку ІМ, внаслідок гіпертонічного кризу, у 19,27±3,78 % чоловіків віком 45-59 років. 

Про ключову роль пацієнта у досягненні системних цілей – мінімізації несприятливих подій при ІМ, свідчать дані соціологічного дослідження проведеного в амбулаторно-поліклінічних та стаціонарних закладах охорони здоров’я м. Тернополя. Відповіді на запитання анкети (додаток Є) дозволили підтвердити наявність системних чинників, що пов’язані з галуззю ОЗ.

Лише 42,24±2,10 % респондентів знали, що таке здоровий спосіб життя і які заходи можуть бути достатньо ефективні у підтриманні його. З них 27,80±1,90 % покладалися на якісне медичне обслуговування як фактор підтримання ЗСЖ.

У осіб віком до 44 років переважали такі ФР розвитку ІМ як тютюнокуріння (39,47±3,96 %), обтяжений сімейний анамнез щодо ССЗ (12,50±2,68 %), наявність шкідливих речовин на робочому місці або праця в забрудненому атмосферному середовищі (8,55±2,27 %). Як респонденти віком до 44 років, так і віком 45-60 років часто відмічали наявність нервових перевантажень пов’язаних з роботою або домашніми ситуаціями (48,68±4,05% та 54,55±3,44 % відповідно). Активний спосіб життя притаманний лише 38,81±2,07 % респондентам, ранкову зарядку проводять 10,11±1,28 % опитаних. 
При виникненні проблем зі здоров’ям 33,75±2,01 % респондентів звертаються до своїх сімейних лікарів, до інших лікарів-спеціалістів – 12,45±1,40 %, до аптек – 19,13±1,67 %. Рівень свого артеріального тиску регулярно контролює лише 13,36±1,45 % опитаних, нерегулярно – 52,35±2,12 %, іноді при потребі 25,81±1,86 %, ніколи 8,48±1,18 %. При цьому лише 50,22±3,30 % регулярно приймає антигіпертензивні препарати, рекомендовані сімейним лікарем, 41,48±3,26 % – нерегулярно або при потребі і 8,30±1,82 % не лікують підвищений артеріальний тиск. У 41,33±2,09 % опитаних реєструється підвищений артеріальний тиск. Частина респондентів відмічає часту наявність болю в ділянці серця, за грудиною, перебої в роботі серця (15,52±1,54 %), ніколи не виникають наведені скарги у 68,23±3,91 % осіб. 

Рівень холестерину в крові контролює 1 раз на рік лише 37,36±2,05 % респондентів, 1 раз на 6 місяців – 8,66±1,20 %, ніколи – 53,97±2,12 %. Ліпідограму не проводили у 58,48±2,10 % респондентів. Відповідно приймають терапію для корекції рівня холестерину 58,82±3,08 %.

На жаль така ситуація складається через низький рівень свідомості як самих пацієнтів, так і через низький рівень профілактичної спрямованості в роботі сімейних лікарів. Лише 21,12±1,73 % респондентів вказали на те, що сімейні лікарі обговорюють з ними питання ведення здорового способу життя і можливості ризику розвитку у них ІМ (12,82±1,42 %). Частина пацієнтів з ГХ (25,33±2,87 %) знали про основні симптоми ІМ, але лише 14,85±2,35 % були ознайомлені з наслідками пізнього звертання за медичною допомогою при ІМ. 

Більша частина пацієнтів (71,84±1,91 %) були ознайомлені з ефективними шляхами госпіталізації у лікувально-профілактичні заклади при розвитку ІМ, проте про можливість проведення СКА, як одного із високоефективних методів лікування ІМ, знали лише 18,23±1,64 % респондентів. 

4.2 Гіпертонічна хвороба як фактор ризику розвитку інфаркту міокарда та стенокардії 

За результатами наших досліджень виявлено, що показник захворюваності на ГХ за 2009–2015 рр. зменшився в Україні, в Південно-Східному та Західному районах (темп росту 77,8 %, 75,9 %, 83,3 % відповідно), майже не змінився у Центральному та Північно-Східному районах (темп росту 96,6 % та 96,8 % відповідно). Незважаючи на зменшення показника захворюваності на ГХ у Південному районі, він перевищував усі інші регіони країни (темп росту 85,7 %) (рис. 4.1).
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Рис. 4.1 Динаміка показника захворюваності на гіпертонічну хворобу в Україні за 2009–2015 рр. (на 100 тис. населення)

Враховуючи дані вищенаведених досліджень про достовірну наявність ГХ у багатьох пацієнтів з ІМ та дані низки попередніх досліджень [78, 79, 204], нами було вивчено зв'язок між розвитком ГХ та ІМ.  

При дослідженні взаємозв’язку між показником поширеності ГХ та показником захворюваності на ІМ встановлено, що між ними існує прямий сильний кореляційний зв'язок. Так, для України він становив rху=0,78, р<0,05, для Південного району – rху=0,77, р<0,05, для Центрального – rху=0,93, р<0,05, для Західного – rху=0,82, р<0,05, для Південно-Східного – rху=0,83, р<0,05, для Північно-Східного – rху=0,91, р<0,05 (рис. 4.2). 
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Рис. 4.2 Кореляційний зв'язок між показниками поширеності гіпертонічної хвороби та інфаркту міокарда
Подібна тенденція спостерігається і при вивченні взаємозв’язку між показником захворюваності на гіпертонічну хворобу та показником поширеності інфаркту міокарда. При цьому достовірний сильний прямий зв'язок виявлено лише у Південному районі (rху=0,77, р<0,05), взаємозв’язок середньої сили – в Україні (rху=0,59, р<0,05) та Південно-Східному районі (rху=0,47, р<0,05). В інших районах зв'язок був слабкий та недостовірний: в Центральному районі – rху=0,04, у Західному – rху=0,19, у Північно-Східному – rху=0,01 (рис. 4.3). При цьому коефіцієнт детермінації вказує на те, що поширеність ІМ на популяційному рівні на 34,8 % зумовлена захворюваністю на ГХ, решта 65,2 % формується під впливом інших факторів.
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Рис. 4.3 Кореляційний зв'язок між показником захворюваності на гіпертонічну хворобу та показником поширеності інфаркту міокарда
Отримані дані підтверджують роль ГХ, як ФР, у розвитку такого захворювання як ІМ. Виявлена тенденція простежується як на рівні загальноукраїнських показників так і показників у всіх районах України. Прямий сильний кореляційний зв'язок встановлено між поширеністю ГХ і поширеністю ІМ в Україні та всіх її районах. Достовірний зв’язок між показником захворюваності ГХ та показником поширеності ІМ виявлено загалом в Україні, Південному та Південно-Східному її районах. 

Також нами проведено аналіз впливу захворюваності на ГХ на розвиток ІМ та стенокардії, використовуючи регресію Пуассона. Встановлено, що наявність ГХ має тенденцію впливу на розвиток ІМ (IRR 0,9999 [ДІ 95 % 0,998–1,000], р=0,113) в Україні. Наявність ГХ достовірно асоціюється з розвитком стенокардії (IRR 1,000598 [ДІ 95 % 1,000564–1,000633), р=0,000) в Україні.

4.3 Зв’язок поширеності тютюнокуріння, рівня викидів забруднюючих речовин, оксиду вуглецю, безробіття з розвитком інфаркту міокарда на популяційному рівні
Попередніми нашими дослідженнями встановлено переважання поширеності та захворюваності ІМ, ХСК та, зокрема, ІХС, стенокардії у Південному та Південно-Східному районах України з тенденцію до їх збільшення і у наступні роки. Встановлення впливу певного ФР або групи факторів, окрім загальноприйнятих, на переважання поширеності ХСК в окремих районах України було проведено методом регресії Пуассона та оцінюванням відношенням шансів. 
За досліджуваний період показник поширеності ІМ неухильно зростав і у 2013 р. темп росту його щодо 1996 р. становив 112,9 %. У 2014–2015 рр. відмічається його стабілізація і у 2015 році темп росту показника поширеності ІМ становив 100,4 %. Найістотніше він збільшився у Центральному (у 1,5 разу) та Північно-Східному (у 1,3 разу) районах України. Нами було проведено вивчення таких ФР, як поширеність тютюнокуріння, рівень безробіття та рівень викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю кожного зокрема та їх поєднаного впливу на поширеність ІМ в окремих районах України.

За період 2009–2015 рр. в Україні зменшилася частка населення, яке палить із 23,5 % до 18,4 % (табл. 4.2). При цьому встановлено, що найбільше тютюнокуріння поширене у Південно-Східному та Південному районах країни (відповідно 20,3 % та 19,6 % для 2015 р.). 
Аналогічно за вказаний період зменшився показник поширеності тютюнокуріння в Україні на 27,3 %, у Західному районі на 24,0 %, у Центральному – на 21,8 %, у Південному – на 19,2 %, у Південно-Східному – на 18,2 %, у Північно-Східному – на 2,0 % (рис. 4.4).

Таблиця 4.2 

Динаміка частки осіб віком 12 років і старше, які палять, по районах України (у %)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний 

район
	Центральний 

район
	Західний 

район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	2009
	23,5
	24,1
	21,7
	20,6
	27,0
	18,8

	2010
	22,4
	22,2
	19,4
	18,1
	27,0
	18,4

	2011
	22,3
	24,6
	18,7
	18,9
	25,5
	21,3

	2012
	21,8
	23,4
	17,9
	18,8
	24,6
	21,2

	2013
	21,3
	24,1
	17,8
	18,7
	24,0
	18,5

	2014
	20,9
	21,0
	17,8
	18,8
	24,6
	19,5

	2015
	18,4
	19,6
	17,0
	16,0
	20,3
	18,8


Показник поширеності тютюнокуріння достовірно асоціюється з показником поширеності ІМ на популяційному рівні (IRR 1,00003 [ДІ 95 % 1,00001–1,00004], р=0,000). 
Проведеними дослідженнями встановлено, що показник поширеності тютюнокуріння впливає на показник поширеності ІМ у Південному, Південно-Східному та Західному районах. У інших районах ефект впливу не був доведений (табл. 4.3).
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Рис. 4.4 Динаміка показника поширеності тютюнокуріння в Україні та районах за 2009-2015 рр.
Таблиця 4.3 

Зв’язок показника поширеності тютюнопаління з показником поширеності інфаркту міокарда в районах України (2009-2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	1,00 
(0,97–1,04)
	>0,05
	1,13 
(1,09–1,17)
	<0,05

	Південно-Східний район
	1,02 
(0,99–1,05)
	>0,05
	1,05 
(1,02–1,08)
	<0,05

	Центральний район
	0,91 
(0,88–0,94)
	>0,05
	0,87
 (0,84–0,90)
	>0,05

	Західний район
	1,04 
(1,00–1,07)
	<0,05
	0,94 
(0,91–0,97)
	>0,05


	Продовження табл. 4.3

	1
	2
	3
	4
	5

	Північно-Східний район
	0,82 
(0,79–0,85)
	>0,05
	0,94 
(0,92–0,97)
	>0,05


Вивчена нами динаміка показника рівня безробіття, визначеного за методологією МОП, має тенденцію до зниження його в Україні до 2013 р. та незначне зростання до 2015 р. (темп росту +81,5 % та +90,8 % до 2009 р. відповідно) (рис. 4.5). 
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Рис. 4.5 Динаміка показника рівня безробіття в Україні та районах за 2009–2015 рр. (на 100 тис. населення)

Аналогічно змінювалася ситуація у Центральному (темп росту +81,3 % і +90,3 % відповідно), Західному (темп росту +82,2 % і +92,9 % відповідно), Південно-Східному (темп росту +82,7 % і +110,3 % відповідно), Північно-Східному районах (темп росту +78,5 % і +99,2 % відповідно). У останньому районі рівень безробіття перевищував загальноукраїнський показник на 32,5 % (2015 р.). У Південному районі навпаки спостерігався пік зростання показника рівня безробіття у 2013 р. (темп росту +128,9 %), а потім його зниження до 2015 р. (темп росту +98,8 % до 2009 р.).
Відношення шансів рівня безробіття на поширеність ІМ в окремих районах України дозволила встановити його вплив у Центральному, Північно-Східному та Західному районах (табл. 4.4).

Таблиця 4.4 

Зв'язок рівня безробіття з поширеністю інфаркту міокарда в районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 %ДІ)
	р
	ВШ (95 %ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,96 
(0,93–1,00)
	>0,05
	0,97 
(0,92–1,01)
	>0,05

	Південно-Східний район
	0,85 
(0,82–0,88)
	>0,05
	0,94 
(0,90–0,98)
	>0,05

	Центральний район
	1,10 
(1,06–1,14)
	<0,05
	0,97 
(0,93–1,01)
	>0,05

	Західний район
	1,24 
(1,19–1,29)
	<0,05
	1,09 (1,05–1,14)
	<0,05

	Північно-Східний район
	1,18 (1,13–1,22)
	<0,05
	1,10 
(1,06–1,14)
	<0,05


Зважаючи на між адміністративні та територіальні відмінності в існуючих та прогнозованих трендах показника захворюваності на ІМ, проаналізовано екологічну ситуацію в окремих районах та її вплив на ІМ. Уже тривалий час спостерігається інтенсивне забруднення навколишнього середовища, зумовлене антропогенними чинниками: збільшення промислового виробництва, зростання кількості автотранспорту, обсягу промислових та побутових відходів тощо. Ці проблеми притаманні всій території України, але найбільше промислових підприємств розташовано у Південно-Східному районі України і, відповідно, забруднення навколишнього середовища промисловими відходами найбільше відбувається на даній території. 
Протягом 2009–2015 рр. показник рівня викидів забруднюючих речовин у Південно-Східному районі перевищував загальноукраїнський показник у 2,3–2,9 разу. В інших районах показники були нижчі від загальноукраїнського: у Південному у 6,6–6,1 разу, у Центральному у 2,2–1,7 разу, у Західному у 2,0–1,7 разу, у Північно-Східному у 2,1–2,3 разу (рис. 4.6).
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Рис. 4.6. Динаміка показника рівня викидів забруднюючих речовин в Україні та районах за 2009–2015 рр. (на 100 тис. населення)

Спостерігається тенденція до зв’язку показника рівня викидів оксиду вуглецю з показником поширеності ІМ на популяційному рівні (IRR 1,0 [95 % ДІ 0,99–1,00], р=0,081). 

Показник рівня викидів оксиду вуглецю у Південно-Східному районі також перевищував загальноукраїнський показник у 2009–2015 рр. у 2,1–2,6 разу. Порівняно з іншими районами показник рівня викидів оксиду вуглецю в Україні був вищий у 3,7–2,8 разу (у Південному), у 1,4–1,5 разу (у Центральному), у 2,4–1,8 (у Західному), у 2,4–1,9 (у Північно-Східному районах) (рис. 4.7).
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Рис. 4.7. Динаміка показника рівня викидів оксиду вуглецю в Україні та районах за 2009–2015 рр. (на 100 тис. населення)

Рівень викидів забруднюючих речовин достовірно впливає на показник поширеності ІМ лише у Південно-Східному районі. За досліджуваний період коефіцієнт ВШ зріс від 2,06 [95 % ДІ 2,00–2,13] у 2009 р. до 2,33 [95 % ДІ 2,26–2,41] у 2015 р.. Подібна ситуація простежується і при вивченні відношення шансів впливу показника рівня викидів оксиду вуглецю на показник поширеності ІМ. Так коефіцієнт ВШ зріс за період 2009–2015 рр. із 1,84 [95 % ДІ 1,79–1,89] до 2,09 [95 % ДІ 2,03–2,16]. Щодо інших районів, то ефект впливу даних ксенобіотиків на показник поширеності ІМ доведений не був.
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         CO2     .9999999   5.32e-08    -1.72   0.085     .9999998           1

    Stenokar      .999788   .0000882    -2.40   0.016     .9996152    .9999609

       Smoke     1.000034   7.33e-06     4.58   0.000     1.000019    1.000048

                                                                              

          IM          IRR   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -103.36584                       Pseudo R2       =     0.1150

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(3)      =      26.85

Poisson regression                                Number of obs   =         24

Iteration 1:   log likelihood = -103.36584  

Iteration 0:   log likelihood = -103.36584  

note: you are responsible for interpretation of noncount dep. variable

. poisson IM          Smoke       Stenokar  CO2, irr


Рис. 4.8. Мультифакторний вплив на показник поширеності інфаркту міокарда.

При оцінюванні поєднаного впливу ФР на показник поширеності ІМ, виявлено достовірний вплив поширеності тютюнокуріння (IRR 1,00003 [95 % ДІ 1,00002–1,00005], р=0,000), стенокардії (IRR 0,99979 [95 % ДІ 0,99962–0,99996], р=0,016) з тенденцією до впливу рівня викидів оксиду вуглецю (IRR 0,99999 [95 % ДІ 0,99999–1,00000], р=0,085). 

Отримані результати вказують на зв'язок таких ФР як показники поширеності тютюнокуріння та рівня безробіття з показником поширеності ІМ у Західному районі. Для Північно-Східного та Центрального районів притаманний вплив лише рівня безробіття на поширеність ІМ. У Південному районі спостерігається зв'язок поведінкового ФР (тютюнокуріння) з показником поширеності ІМ. Рівні викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю, поширеність тютюнокуріння впливають на показник поширеності ІМ у Південно-Східному районі.

Аналізуючи оцінку відношення шансів нами встановлено, що на показник поширеності ІМ у районах України найбільш істотне значення має такий соціальний фактор, як рівень безробіття.

4.4 Зв’язок поширеності тютюнокуріння, рівня викидів забруднюючих речовин, оксиду вуглецю, безробіття з розвитком ішемічної хвороби серця на популяційному рівні
Показники поширеності та захворюваності на ІХС в Україні зросли у 2015 р. порівняно із 1996 р. відповідно у 2,1 разу та у 1,6 разу. Найістотніше вони збільшилися у Південному та Південно-Східному районах України. 

В результаті регресійного аналізу Пуассона виявлено достовірний вплив показника поширеності тютюнокуріння (IRR 0,99999 [95 % ДІ 0,99998–0,99999], р=0,000) та рівня безробіття (IRR 0,99988 [95 % ДІ 0,99987–0,99989], р=0,000) на показник поширеності ІХС (рис. 4.9).

Нами було проведено вивчення зв’язку впливу певних ФР на показники поширеності та захворюваності на ІХС в окремих районах України. 

Так, показник поширеності тютюнокуріння достовірно пов’язаний із показником поширеності ІХС у Південно-Східному, Південному та Північно-Східному районах. У інших районах ефект впливу не був доведений (табл. 4.5).  
При оцінюванні відношення шансів впливу показника рівня безробіття на показник поширеності ІХС в окремих районах України було виявлено достовірний вплив у Північно-Східному, Західному та Південно-Східному районах (табл. 4.6).  

Таблиця 4.5
Зв'язок поширеності тютюнокуріння з поширеністю ішемічної хвороби серця в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	1,05 
(1,04–1,05)
	<0,05
	0,98 
(0,98–0,99)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,15 
(1,15–1,16)
	<0,05
	1,19 
(1,18–1,19)
	<0,05

	Центральний район
	0,83 
(0,82–0,83)
	>0,05
	0,81 
(0,80–0,81)
	>0,05

	Західний район
	0,91 
(0,91–0,92)
	>0,05
	0,90 
(0,90–0,91)
	>0,05

	Північно-Східний район
	0,87
(0,87–0,88)
	>0,05
	1,05
(1,05–1,06)
	<0,05


Таблиця 4.6
Зв'язок рівня безробіття з поширеністю ішемічної хвороби серця в окремих районах України (2009-2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,91 
(0,90–0,92)
	>0,05
	0,84 
(0,83–0,85)
	>0,05

	Південно-Східний район
	0,96
(0,95–0,97)
	>0,05
	1,06 
(1,05–1,07)
	<0,05


	Продовження табл. 4.6

	1
	2
	3
	4
	5

	Центральний район
	1,00 
(0,99–1,01)
	>0,05
	0,90 
(0,89–0,91)
	>0,05

	Західний район
	1,09 
(1,08–1,10)
	<0,05
	1,06 
(1,04–1,07)
	<0,05

	Північно-Східний район
	1,26 
(1,25–1,27)
	<0,05
	1,23 
(1,22–1,24)
	<0,05
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  Bezrobitta     .9998835   5.56e-06   -20.95   0.000     .9998726    .9998944

                                                                              

         HID          IRR   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -1053.7517                       Pseudo R2       =     0.1789

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(1)      =     459.02

Poisson regression                                Number of obs   =         24

Iteration 1:   log likelihood = -1053.7517  

Iteration 0:   log likelihood = -1053.7518  

note: you are responsible for interpretation of noncount dep. variable

. poisson              HID     Bezrobitta, irr

                                                                              

       Smoke     .9999912   1.84e-06    -4.78   0.000     .9999876    .9999948

                                                                              

         HID          IRR   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -1271.8074                       Pseudo R2       =     0.0089

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(1)      =      22.91

Poisson regression                                Number of obs   =         24

Iteration 1:   log likelihood = -1271.8074  

Iteration 0:   log likelihood = -1271.8074  

note: you are responsible for interpretation of noncount dep. variable

. poisson              HID    Smoke, irr


Рис. 4.9 Вплив поширеності тютюнопаління (А) та рівня безробіття (Б) на показник поширеності ішемічної хвороби серця

Показник рівня викидів забруднюючих речовин достовірно впливає на поширеність ІХС лише у Південно-Східному районі. За досліджуваний період коефіцієнт ВШ зріс від 2,33 [95 % ДІ 2,32–2,33] у 2009 р. до 2,64 [95 % ДІ 2,63–2,65] у 2015 р.. Подібна ситуація простежується і при вивченні оцінки відношення шансів показника рівня викидів оксиду вуглецю з показником поширеності ІХС. Так коефіцієнт ВШ зріс за період 2009–2015 р. із 2,08 [95 % ДІ 2,07–2,08] до 2,37 [95 % ДІ 2,37–2,37]. Щодо інших районів, то ефект впливу даних ксенобіотиків доведений не був.

Отримані результати вказують на поєднаний вплив декількох ФР розвитку ССЗ на показник поширеності ІХС у Південно-Східному районі (поширеність тютюнокуріння, викиди забруднюючих речовин та оксиду вуглецю і рівень безробіття). На розвиток ІХС у Північно-Східному районі впливає поєднання двох ФР – поширеність тютюнокуріння та рівень безробіття. Для Південного та Західного районів притаманний вплив лише одного з ФР на поширеність ІХС – (поширеності тютюнокуріння або рівня безробіття відповідно).

Також нами було оцінено відношення шансів зв’язку наведених ФР із показником захворюваності на ІХС. При цьому було виявлено, що показник поширеності тютюнокуріння достовірно впливає на даний показник у Південно-Східному та Північно-Східному районах (табл. 4.7). 

Таблиця 4.7
Зв'язок поширеності тютюнокуріння із захворюваністю на ішемічну хворобу серця в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,88 
(0,87–0,88)
	>0,05
	0,83 
(0,83–0,84)
	>0,05


	Продовження табл. 4.7

	1
	2
	3
	4
	5

	Південно-Східний район
	1,20 
(1,19–1,21)
	<0,05
	1,33 
(1,33–1,34)
	<0,05

	Центральний район
	0,98 
(0,97–0,98)
	>0,05
	0,93 
(0,93–0,94)
	>0,05

	Західний район
	0,82
(0,82–0,82)
	>0,05
	0,85 
(0,84–0,85)
	>0,05

	Північно-Східний район
	1,01 
(1,00–1,01)
	<0,05
	1,13 
(1,12–1,14)
	<0,05


Рівень безробіття був пов'язаний із захворюваністю на ІХС у трьох районах України. Достовірний його вплив відмічався у Центральному, Північно-Східному та Південно-Східному районах (табл. 4.8).

Таблиця 4.8
Зв'язок рівня безробіття із захворюваністю на ішемічну хворобу серця в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,76 
(0,75-0,77)
	>0,05
	0,71 
(0,70-0,72)
	>0,05

	Південно-Східний район
	0,99 
(0,98-1,01)
	>0,05
	1,19 
(1,18-1,21)
	<0,05

	Центральний район
	1,18 
(1,17-1,20)
	<0,05
	1,04 
(1,03-1,06)
	<0,05


	Продовження табл. 4.7

	1
	2
	3
	4
	5

	Західний район
	0,98 (0,97-0,99)
	>0,05
	0,99 (0,97-1,00)
	>0,05

	Північно-Східний район
	1,44 (1,43-1,46)
	<0,05
	1,32 (1,30-1,33)
	<0,05


Аналогічно до впливу на показник поширеності ІХС, на показник захворюваності на ІХС істотне значення показник рівня викидів забруднюючих речовин мав лише у Південно-Східному районі у 2009–2015 рр., де ВШ коливався від 2,42 [95 % ДІ 2,41–2,43] до 2,97 [95 % ДІ 2,95–2,99]. Вплив рівня викидів оксиду вуглецю на захворюваність на ІХС виявлено також лише у Південно-Східному районі: ВШ 2,11 [95 % ДІ 2,11–2,12] – 2,66 [95 % ДІ 2,66–2,67]. У інших районах ефект впливу даних ксенобіотиків доведений не був. 
Отримані результати вказують на поєднаний вплив усіх досліджуваних ФР на захворюваність на ІХС у Південно-Східному районі (поширеність тютюнокуріння, рівні викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю і рівень безробіття). У Північно-Східному районі спостерігається зв'язок двох ФР (поширеність тютюнокуріння та рівень безробіття) із показником захворюваності на ІХС. Для Центрального району притаманний вплив лише рівня безробіття на захворюваність на ІХС. Для Південного та Західного районів майже не виявлено впливу наведених ФР.

4.5 Зв’язок поширеності тютюнокуріння, рівня викидів забруднюючих речовин, оксиду вуглецю, безробіття з розвитком стенокардії на популяційному рівні
Показники поширеності та захворюваності на стенокардію в Україні зросли у 2015 р. порівняно із 1996 р. відповідно у 2,5 разу та у 1,5 разу. Найістотніше вони збільшилися у Південному, Північно-Східному та Центральному районах України. Нами було проведено вивчення відношення шансів впливу певних ФР на показники поширеності та захворюваності на стенокардію в окремих районах України. 

Так, показник поширеності тютюнокуріння достовірно пов’язаний із показником поширеності стенокардії у Південно-Східному та Західному районах. У інших районах ефект впливу не був доведений (табл. 4.9).
При оцінюванні відношення шансів впливу рівня безробіття на поширеність стенокардії в окремих районах України було виявлено достовірний вплив у Північно-Східному, Західному, Центральному та Південно-Східному районах (табл. 4.10).  

Таблиця 4.9
Зв'язок поширеності тютюнокуріння з поширеністю стенокардії в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	Південний район
	0,88 
(0,88–0,88)
	>0,05
	0,75
(0,75–0,75)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,21 
(1,20–1,21)
	<0,05
	1,33 
(1,32–1,33)
	<0,05

	Центральний район
	0,86 
(0,86–0,86)
	>0,05
	0,84 
(0,84–0,84)
	>0,05

	Західний район
	1,02 
(1,02–1,02)
	<0,05
	0,97 
(0,97–0,97)
	>0,05

	Північно-Східний район
	0,77 
(0,76–0,77)
	>0,05
	0,92 
(0,92–0,92)
	>0,05


Рівень викидів забруднюючих речовин здійснює постійний вплив на поширеність стенокардії лише у Південно-Східному районі. За досліджуваний період коефіцієнт ВШ зріс від 2,43 [95 % ДІ 2,42–2,44] до 2,96 [95 % ДІ 2,95–2,97].
Таблиця 4.10
Зв'язок рівня безробіття з поширеністю стенокардії в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВР (95 % ДІ)
	р
	ВР (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,77 
(0,76–0,77)
	>0,05
	0,64 
(0,63–0,64)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,00 
(0,99–1,01)
	>0,05
	1,19 
(1,18–1,20)
	<0,05

	Центральний район
	1,04 
(1,03–1,05)
	<0,05
	0,94 
(0,93–0,95)
	>0,05

	Західний район
	1,22 
(1,20–1,23)
	<0,05
	1,13 
(1,12–1,14)
	<0,05

	Північно-Східний район
	1,10
(1,09–1,11)
	<0,05
	1,07 
(1,06–1,08)
	<0,05


Подібна ситуація простежується і при вивченні оцінки відношення шансів впливу рівня викидів оксиду вуглецю на показник поширеності стенокардії. Так коефіцієнт ВШ зріс за період 2009–2015 р. із 2,17 [95 % ДІ 2,17–2,17] до 2,66 [95 % ДІ 2,66–2,66]. Щодо інших районів, то ефект впливу даних ксенобіотиків доведений не був.

Отримані результати вказують на поєднаний вплив всіх досліджуваних ФР розвитку ССЗ на показник поширеності стенокардії у Південно-Східному районі (поширеність тютюнокуріння, рівні викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю і рівня безробіття), двох ФР (поширеності тютюнокуріння та рівня безробіття) – у Західному та одного ФР (рівня безробіття) – у Північно-Східному та Центральному районах. Для Південного району не виявлено впливу наведених ФР.

Також нами було оцінено відношення шансів впливу наведених ФР на показник захворюваності на стенокардію. При цьому було виявлено, що поширеність тютюнокуріння впливає на даний показник у Південно-Східному та Північно-Східному районах (табл. 4.11). 

Таблиця 4.11 

Зв'язок поширеності тютюнокуріння із захворюваністю на стенокардію в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	Південний район
	0,66 
(0,66–0,67)
	>0,05
	0,56 
(0,56–0,57)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,39 
(1,38–1,40)
	<0,05
	1,73 
(1,71–1,75)
	<0,05

	Центральний район
	0,95 
(0,94–0,96)
	>0,05
	0,90 
(0,89–0,91)
	>0,05

	Західний район
	0,90 
(0,89–0,91)
	>0,05
	0,88 
(0,87–0,89)
	>0,05

	Північно-Східний район
	0,96 
(0,95–0,97)
	>0,05
	1,10 
(1,09–1,12)
	<0,05


Безробіття впливало на показник захворюваності на стенокардію у чотирьох районах України: Західному, Північно-Східному, Центральному та Південно-Східному районах. У Південному районі ефект впливу не був доведений (табл. 4.12).

Таблиця 4.12
Зв’язок рівня безробіття з захворюваністю на стенокардію в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	Південний район
	0,58 
(0,57–0,58)
	>0,05
	0,48 
(0,25–0,13)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,15 
(1,13–1,17)
	<0,05
	1,55 
(1,52–1,58)
	<0,05

	Центральний район
	1,15 
(1,13–1,17)
	<0,05
	1,01 
(0,99–1,03)
	>0,05

	Західний район
	1,07 
(1,06–1,09)
	<0,05
	1,03 
(1,01–1,05)
	>0,05

	Північно-Східний район
	1,38 
(1,36–1,40)
	<0,05
	1,29 
(1,26–1,31)
	<0,05


Достовірний зв’язок між рівнем викидів забруднюючих речовин та показником захворюваності на стенокардію виявлено лише у Південно-Східному районі, де показник ВШ коливався від 2,80 [95 % ДІ 2,77–2,82] у 2009 р. до 3,85 [95 % ДІ 3,79–3,90] у 2015 р.. Вплив рівня викидів оксиду вуглецю на захворюваність на стенокардію виявлено також лише у Південно-Східному районі: відповідно ВШ 2,50 [95 % ДІ 2,48–2,51] та ВШ 3,45 [95 % ДІ 3,41–3,49]. Щодо інших районів, то ефект впливу даних ксенобіотиків доведений не був. 
Отже, у Південно-Східному районі відмічається поєднаний вплив всіх досліджуваних ФР на захворюваність на стенокардію (поширеність тютюнокуріння, рівні викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю і рівень безробіття), у Північно-Східному районі – двох (поширеність тютюнокуріння та рівень безробіття), у Західному та Центральному районах – лише одного (рівня безробіття). Для Південного району не виявлено впливу наведених ФР.

4.6 Зв’язок поширеності тютюнокуріння, рівня викидів забруднюючих речовин, оксиду вуглецю, безробіття з розвитком хвороб системи кровообігу на популяційному рівні
Вивчаючи зв’язок тютюнокуріння із показником поширеності ХСК у різних районах України, було виявлено достовірний його вплив у Південно-Східному та Північно-Східному районі протягом досліджуваного періоду. У Південному, Західному та Центральному районах ефект впливу не був доведений (табл. 4.13).

Таблиця 4.13
Зв’язок поширеності тютюнопаління з поширеністю хвороб системи кровообігу в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	Південний район
	1,00
 (1,00–1,00)
	>0,05
	0,96 
(0,96–0,97)
	>0,05

	Південно-Східний район
	1,14
 (1,14–1,15)
	<0,05
	1,18 
(1,18–1,19)
	<0,05

	Центральний район
	0,88 
(0,88–0,89)
	>0,05
	0,85 
(0,85–0,85)
	>0,05

	Західний район
	0,92 
(0,92–0,99)
	>0,05
	0,89 
(0,88–0,89)
	>0,05

	Північно-Східний район
	0,85 
(0,85–0,85)
	>0,05
	1,03 
(1,02–1,03)
	<0,05


У Південно-Східному районі рівень викидів забруднюючих речовин був достовірно пов’язаний із поширеністю ХСК ВШ 2,31 [95 % ДІ 2,30–2,31] у 2009 р. та ВШ 2,63 [95 % ДІ 2,62–2,64] у 2015 р. Подібна тенденція спостерігалася і при вивченні зв’язку рівня оксиду вуглецю із показником поширеності ХСК протягом досліджуваного періоду (відповідно ВШ 2,06 [95 % ДІ 2,06–2,06] та ВШ 2,36 [95 % ДІ 2,36–2,36]. Для інших районів України ефект впливу не був доведений. 

Також нами було проведено аналіз оцінки такого поширеного соціального ФР розвитку серцево-судинної патології, як рівень безробіття. Виявлено достовірний зв’язок цього фактору із показником поширеності ХСК у Північно-Східному, Центральному, Західному та Південно-Східному районах. Для Південного району вплив рівня безробіття був нетиповим (табл. 4.14).  

Таблиця 4.14 

Зв’язок рівня безробіття з поширеністю хвороб системи кровообігу в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,87
(0,86–0,88)
	>0,05
	0,82 
(0,81–0,83)
	>0,05

	Південно-Східний район
	0,95 
(0,94–0,96)
	>0,05
	1,06
(1,05–1,07)
	<0,05

	Центральний район
	1,07 
(1,06–1,08)
	<0,05
	0,95
(0,94–0,96)
	>0,05

	Західний район
	1,09 
(1,09–1,10)
	<0,05
	1,03 
(1,02–1,04)
	<0,05


	Продовження табл. 4.14

	1
	2
	3
	4
	5

	Північно-Східний район
	1,23 
(1,22–1,24)
	<0,05
	1,20 
(1,19–1,21)
	<0,05


Фактори ризику, впливаючи окремо або асоційовано, сприяють певному рівню поширеності ХСК. Так, для Західного та Центрального районів був притаманний вплив лише одного ФР – безробіття, для Північно-Східного району – поєднання впливу рівня безробіття та поширеності тютюнокуріння. Для Південно-Східного району нами виявлено достовірний вплив всіх досліджуваних ФР на поширеність ХСК (поширеність тютюнокуріння, рівнів викидів забруднюючих речовин, оксиду вуглецю та безробіття). 

Також нами було проведено оцінку відношення шансів впливу вищенаведених ФР на захворюваність на ХСК. При цьому було виявлено достовірний вплив поширеності тютюнокуріння на показник захворюваності на ХСК у Південно-Східному, Північно-Східному та Центральному районах протягом досліджуваного періоду. У Західному та Південному районах зв’язок не був доведений (табл. 4.15).

Таблиця 4.15 

Зв’язок поширеності тютюнокуріння із захворюваністю на хвороби системи кровообігу в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,94 
(0,94–0,94)
	>0,05
	0,90 
(0,90–0,90)
	>0,05

	Продовження табл. 4.15

	1
	2
	3
	4
	5

	Південно-Східний район
	1,18 
(1,17–1,18)
	<0,05
	1,28 
(1,28–1,28)
	<0,05

	Центральний район
	1,03 
(1,02–1,03)
	<0,05
	0,95 
(0,94–0,95)
	>0,05

	Західний район
	0,80 
(0,80–1,00)
	>0,05
	0,82 
(0,82–0,83)
	>0,05

	Північно-Східний район
	1,03 
(1,03–1,03)
	<0,05
	1,20 
(1,20–1,21)
	<0,05


При оцінюванні зв’язку рівня безробіття із показником захворюваності на ХСК було виявлено достовірний його вплив у Центральному, Північно-Східному та Південно-Східному районах. У Західному та Південному районах достовірного зв’язку не виявлено (табл. 4.16).
Таблиця 4.16 

Зв’язок рівня безробіття із захворюваністю на хвороби системи кровообігу в окремих районах України (2009–2015 рр.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	2009
	2015

	
	ВШ (95 % ДІ)
	р
	ВШ (95 % ДІ)
	р

	1
	2
	3
	4
	5

	Південний район
	0,82 
(0,81–0,83)
	>0,05
	0,77 
(0,76–0,77)
	>0,05

	Південно-Східний район
	0,97 
(0,96–0,98)
	>0,05
	1,15 
(1,13–1,16)
	<0,05

	Центральний район
	1,24 
(1,23–1,25)
	<0,05
	1,06
 (1,05–1,07)
	<0,05

	Продовження табл. 4.15

	1
	2
	3
	4
	5

	Західний район
	0,96 
(0,95–0,96)
	>0,05
	0,96
(0,95–0,97)
	>0,05

	Північно-Східний район
	1,48 
(1,47–1,49)
	<0,05
	1,40
(1,39–1,42)
	<0,05


Вплив ксенобіотиків у вигляді викидів забруднюючих речовин та рівня викидів оксиду вуглецю на показник захворюваності на ХСК виявлено лише у Південно-Східному районі. ВШ для рівня викидів забруднюючих речовин за досліджуваний період зріс від 2,37 [95 % ДІ 2,36–2,38] до 2,85 [95 % ДІ 2,84–2,86]. Для рівня викидів оксиду вуглецю ВШ також зростало від 2,11 [95 % ДІ 2,11–2,12] до 2,56 [95 % ДІ 2,55–2,56]. Щодо інших районів зв’зок не був доведений.

Результати аналізу оцінки відношення шансів впливу ФР на захворюваність на ХСК за період 2009–2015 років дозволяють стверджувати, що поширеність тютюнокуріння сприяє розвитку ХСК переважно у Південно-Східному, Північно-Східному та Центральному районах. Рівень безробіття має істотний вплив на захворюваність на ХСК у Північно-Східному, Центральному районах. Рівні викидів забруднюючих речовин та оксиду вуглецю найбільше впливають на захворюваність на ХСК у Південно-Східному районі. 
Висновки до розділу 4. 

1. Пацієнти з ГХ, у яких розвинувся ІМ, не завжди регулярно приймали антигіпертензивну терапію. Лише 48,02±2,57 % осіб регулярно приймали призначену медикаментозну терапію, 34,04±2,43 % – застосовували медикаменти нерегулярно або епізодично і 17,94±1,97 % осіб взагалі не вживали ніяких антигіпертензивних середників. 
2. У осіб до 44 років, в яких розвинувся ІМ, достовірно вищим було поширене тютюнокуріння (відповідно р=0,001, р=0,000) та обтяжений сімейний анамнез щодо серцево-судинних захворювань порівняно як із особами 45-59 років, так і з особами 60 років і старше (р=0,019, р=0,001 відповідно). Подібна тенденція простежувалася і у пацієнтів віком 45-59 років. Для пацієнтів, віком 60 років і старше, була притаманна достовірно вища наявність ГХ (відповідно для осіб до 44 років р=0,004, 45-59 років – р=0,002), цукрового діабету 2 типу (р=0,003), стенокардії напруги (р=0,000) та фібриляції передсердь (р=0,034) порівняно із пацієнтами віком 45-59 років. Для жінок цієї вікової групи було притаманне достовірне переважання ГХ, порівняно із чоловіками (р=0,008). 
4. Констатовано, що гіпертонічна хвороба виступає фактором ризику розвитку ІМ, що підтверджується достовірним сильним корелятивним зв’язком між поширеністю та захворюваністю цими нозологіями: на популяційному рівні (rху=0,59, р<0,05), у Південному (rху=0,77, р<0,05) та Південно-Східному районах (rху=0,47, р<0,05).
5. Встановлено вплив поширеності тютюнокуріння при одночасній багатофакторній дії індивідуальних, екологічних та контекстуальних чинників на поширеність ІМ, що підтверджується достовірним зв’язком при множинному покроковому регресійному аналізі (IRR=1,000034, [95 % ДІ 1,00001–1,00004], р=0,000); тенденцію між розвитком інфаркту міокарда та рівнем СО2 (IRR 1,00 [95 % ДІ 0,99–1,00], р=0,081); достовірний вплив рівня безробіття на розвиток інфаркту міокарда на рівні адміністративно-територіальних районів: у Західному (ВШ 1,09, [95 % ДІ 1,05–1,14], p<0,05) та у Північно-Східному (ВШ 1,10 [95 % ДІ 1,06–1,14], p<0,05) районах.
6. Виявлено поєднаний вплив декількох ФР розвитку ССЗ на показники поширеності та захворюваності на ІХС у Південно-Східному районі: поширеність тютюнокуріння – ВШ 1,19, [95 % ДІ 1,18–1,19], p<0,05 та 1,33 [95 % ДІ 1,33–1,34], p<0,05 відповідно, рівень викидів забруднюючих речовин – ВШ 2,64 [95 % ДІ 2,63–2,65], p<0,05 та ВШ 2,97 [95 % ДІ 2,95–2,99], p<0,05 відповідно, рівень оксиду вуглецю – ВШ 2,37 [95 % ДІ 2,37–2,37], p<0,05 і ВШ 2,66 [95 % ДІ 2,66–2,67], p<0,05 відповідно, рівень безробіття – ВШ 1,06 [95 % ДІ 1,05–1,07], p<0,05 і ВШ 1,19 [95 % ДІ 1,18–1,21], p<0,05 відповідно. 
7. Встановлено мультифакторний вплив на показники поширеності та захворюваності на стенокардію у Південно-Східному районі таких показників як: поширеність тютюнокуріння – ВШ 1,33 [95 % ДІ 1,32–1,33], p<0,05 і 1,73 [95 % ДІ 1,71–1,75], p<0,05, рівень викидів забруднюючих речовин – ВШ 2,96 [95 % ДІ 2,95–2,97], p<0,05 та ВШ 3,85 [95 % ДІ 3,79–3,90], p<0,05 відповідно, рівень оксиду вуглецю – ВШ 2,66 [95 % ДІ 2,66–2,66], p<0,05 і ВШ 3,45 [95 % ДІ 3,41–3,49], p<0,05 відповідно, рівень безробіття – ВШ 1,19 [95 % ДІ 1,18–1,20], p<0,05 і ВШ 1,55 [95 % ДІ 1,52–1,58], p<0,05 відповідно.
8. Констатовано достовірний вплив поширеності тютюнокуріння (ВШ 1,18 [95 % ДІ 1,18–1,19], p<0,05 і ВШ 1,28 [95 % ДІ 1,28–1,28], p<0,05 відповідно), рівня викидів забруднюючих речовин (ВШ 2,63 [95 %ДІ 2,62–2,64], p<0,05 і ВШ 2,85 [95 % ДІ 2,84–2,86], p<0,05 відповідно), рівня оксиду вуглецю (ВШ 2,36 [95 %ДІ 2,36–2,36], p<0,05 і ВШ 2,56 [95 % ДІ 2,55–2,56], p<0,05 відповідно), рівня безробіття (ВШ 1,06 [95 % ДІ 1,05–1,07], p<0,05 і ВШ 1,15 [95 % ДІ 1,13–1,16], p<0,05 відповідно) на показники поширеності та захворюваності на ХСК у Південно-Східному районі. У інших районах спостерігається поєднання впливу трьох і менше ФР на розвиток серцево-судинних захворювань. 
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РОЗДІЛ 5

ОЦІНКА СИСТЕМНИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ІНФАРКТУ МІОКАРДА ТА ЇХ ВПЛИВ НА КІНЦЕВІ РЕЗУЛЬТАТИ В ІСНУЮЧІЙ СИСТЕМІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ІНФАРКТ МІОКАРДА НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ
5.1 Статево-вікова характеристика хворих на інфаркт міокарда 

Розроблення будь-якої системи з покращення надання медичної допомоги пацієнтам вимагає аналізу ефективності застосування сучасних лікувально-діагностичних стратегій на кінцеві результати. На даний час в Україні проводиться лікування ІМ з використанням традиційної медикаментозної терапії, тромболітичної терапії (ТЛТ) та стентування коронарних артерій (СКА) з балонною ангіопластикою (БАП). Вибір тактики лікування залежить від клінічного перебігу, супутньої патології, часу госпіталізації від початку розвитку ІМ. Згідно рекомендацій Уніфікованого клінічного протоколу екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації «Гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST» та Європейського товариства кардіологів (ESC) перевага надається СКА з БАП [309, 310, 359, 367]. Тому перед розробленням системи ми вважали за доцільне порівняти ефективність різних методів лікування, що застосовуються при лікуванні ІМ, – традиційну медикаментозну терапію, тромболітичну терапію та СКА з БАП. 

Проведено викопіювання даних з 288 медичних карт стаціонарного хворого на ІМ, які знаходилися на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні Тернопільської комунальної міської лікарні №2 протягом 2014–2016 рр. Вибірку проводили шляхом відбору кожної другої медичної карти стаціонарного хворого із загальної кількості пацієнтів, які були виписані за цей час. Чоловіків було 220 (76,4 %), жінок – 68 (23,6 %). Вік пацієнтів коливався від 39 до 90 років, склавши в середньому (63,28±0,63) року. Середня тривалість лікування в стаціонарі становила (12,47±0,15) ліжко-дні, з них у БРІТ – (3,64±0,09) ліжко-дні. 

Всіх обстежених розподілено на 3 групи відповідно до класифікації ВООЗ: молодий вік – до 44 років, середній – 45-59 років, похилий – старше 60 років. Серед обстежених пацієнтів 12 (4,2 %) були молодого віку, 97 (33,7 %) – середнього віку та 179 (62,1 %) осіб – похилого віку (рис. 5.1).
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Рис. 5.1 Розподіл обстежених пацієнтів за віком

Переважна більшість пацієнтів 219 (76,0 %) були жителями м. Тернопіль, решта, 69 (24,0 %) осіб, проживала в Тернопільському або інших районах області.

Соціальний статус пролікованих хворих розподілявся таким чином (рис. 5.2).

Отримані дані свідчать про значне переважання осіб пенсійного віку (57,99±2,91 %) над іншими категоріями. Частина пацієнтів займалася переважно фізичною працею (робітники) – 12,85±1,97 %. Хворих, які займалися переважно розумовою працею, відповідно було 9,03±1,69 % (службовці) та 4,51±1,22 % (приватні підприємці). Результати дослідження підтверджують дані літератури про патогенетичний вплив умов праці та вікові зміни на розвиток ІМ [115, 368].
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Рис. 5.2 Розподіл обстежених пацієнтів за їх соціальним статусом.

Відомо, що на кінцеві результати лікування ІМ впливає час звертання за медичною допомогою і відповідно початок її надання. Тому ми проаналізували шляхи госпіталізації пацієнтів у відділення БРІТ Тернопільської комунальної міської лікарні № 2 (рис. 5.3). 

Значна частина хворих на ІМ (56,94±2,92 %) були доставлені в лікувальний заклад бригадою екстреної медичної допомоги (ЕМД), 18,40±2,28 % – поступили за направленням лікарів (загальної практики або кардіологів) амбулаторно-поліклінічних закладів (АПЗ), 9,03±1,69 % – самостійно звернулися в БРІТ або кардіологічне відділення ТКМЛ №2 і 16,67±2,20 % – поступили за направленням інших лікувально-профілактичних закладів (ЛПЗ).
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Рис. 5.3 Шляхи госпіталізації пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарне лікування

Переважна більшість пацієнтів (75,0 %) були госпіталізовані в перші 12 год. від початку захворювання, дещо менша частина (22,0 %) звернулися за медичною допомогою уже після 24 год. від початку хвороби та 3,0 % пацієнтів госпіталізовано упродовж 12-24 год. від початку симптомів ІМ (рис. 5.4). Слід відмітити, що у пацієнтів, які звернулися за медичною допомогою після 24 год., тривалість захворювання становила 4,10±0,82 діб (max=20 діб, min=1 доба). 

Усі пацієнти відповідно до протоколів та стандартів надання медичної допомоги обстежені клініко-лабораторно та інструментально.

Аналіз ІМ за формою показав, що серед обстежених пацієнтів переважали хворі із зубцем Q (69,79±2,71 % осіб), зони поширення ішемії та некрозу на передні або задні відділи серця були майже однакові (48,96±2,94 % та 51,04±2,94 % відповідно). Повторні випадки ІМ зафіксовано у 20,5 % пацієнтів, у середньому у (1,38±0,04) випадків на одного хворого.
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Рис. 5.4 Розподіл хворих на інфаркт міокарда залежно від початку виникнення захворювання до поступлення на стаціонарне лікування

У клінічній симптоматиці пацієнтів часто спостерігалися: склеротичні ураження аорти, фіброкальциноз аортального або мітрального кілець з переходом на клапани (49,65±2,95 %), порушення ритму та провідності (33,33±2,78 %) та постінфарктний кардіосклероз (20,49±2,38 %). 

Серед супутньої патології у хворих на ІМ переважали: ураження шлунково-кишкового тракту (23,26±2,49 % пацієнтів), нирок та сечостатевої системи (8,68±1,66 %), нервової системи (4,86±1,27 % осіб), судин (у 7,99±1,60 % осіб), офтальмологічна патологія (11,81±1,90 %). Ураження інших органів та систем зафіксовано у 26,74±2,61 % осіб. Інсульт в минулому перенесли 3,82±1,13 % хворих. У 96,18±1,13 % пацієнтів спостерігалося порушення обміну ліпідів.
За даними низки досліджень ІМ часто є наслідком несприятливого перебігу гіпертонічної хвороби [212, 369]. Подібна тенденція виявлена і в даному дослідженні. Так, серед обстежених пацієнтів ГХ спостерігалася у 77,08±2,48 % осіб. 

Слід відмітити, що у 24,65±2,54 % осіб констатовано ЦД 2 типу. Відомо, що при порушенні толерантності до вуглеводів у два рази збільшується ризик розвитку серцево-судинних захворювань, до 80,0 % хворих на ЦД 2 типу мають артеріальну гіпертензію [184]. Літературні джерела свідчать, що клінічний перебіг ІХС за умов предіабетичних порушень та ЦД має свої особливості: більш ранню клінічну маніфестацію в жінок, частішу та важчу серцеву недостатність, нижчу толерантність до навантаження, атипові прояви ангінозного болю (триваліший, атиповий, або відсутній), супутні порушення ритму та провідності, ураження декількох коронарних артерій, ускладнений перебіг інфаркту, ексцентричний тип ремоделювання лівого шлуночка, кальциноз клапанів серця [366, 370-373]. 

Одним із елементів лабораторної діагностики ІМ є виявлення біологічних маркерів – тропоніну [374], С-реактивного білка та натрійуретичного пептиду типу В [375, 376]. За даними літератури нормальний рівень тропоніну виявляється у 6-23 % обстежених [377], що співпадає з результатами наших досліджень, згідно яких у 4,95±1,61 % пацієнтів рівень тропоніну був нормальним, а у 95,05±1,61 % (173 з 182) осіб – позитивним. 

Пацієнти з ІМ отримували медичні препарати згідно з стандартами надання медичної допомоги в Україні відповідно до Уніфікованих протоколів.

Наступним кроком нашого дослідження стало з’ясування відмінностей між чоловіками та жінками щодо особливостей клінічного перебігу захворювання, соціального статусу та шляхів госпіталізації. Виявлено, що як серед чоловіків, так і серед жінок, переважали особи пенсійного віку, але у групі жінок частка осіб пенсійного віку була достовірно вищою, ніж серед чоловіків (р=0,000) (табл. 5.1). У групі чоловіків частка робітників та тимчасово не працюючих була достовірно більшою, ніж серед жінок Також у чоловіків достовірно переважала порівняно із жінками частка робітників (р=0,001) та тимчасово непрацюючих осіб (р=0,004). Частки службовців та осіб з обмеженими можливостями були майже однаковими. 
Таблиця 5.1 

Соціальний статус обстежених пацієнтів з інфарктом міокарда 

залежно від статі, (абс., %±m)
	Соціальний статус
	Чоловіки (n=220)
	Жінки (n=68)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Робітники
	36
	16,36±2,49
	1
	1,47±1,46
	0,001

	Службовці
	23
	10,45±2,07
	3
	4,41±2,49
	0,129

	Тимчасово не працюють
	36
	16,36±2,49
	2
	2,94±2,05
	0,004

	Приватні підприємці
	13
	5,91±1,59
	-
	-
	-

	Пенсіонери
	106
	48,18±3,37
	61
	89,71±3,67
	0,000

	Особи з обмеженими можливостями
	7
	3,18±1,18
	1
	1,47±1,46
	0,455


Результати дослідження показали, що жінок достовірно частіше, ніж чоловіків, госпіталізували у БРІТ бригадами ЕМД, проте, чоловіків достовірно частіше, ніж жінок, направляли на лікування в ТКМЛ №2 за направленням інших лікувально-профілактичних закладів (табл. 5.2). При вивченні направлень на стаціонарне лікування амбулаторно-поліклінічними закладами, звернень у БРІТ або кардіологічне відділення самостійно або у супроводі родичів різниці залежно від статі не виявлено.
Таблиця 5.2 

Структура шляхів госпіталізації пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарне лікування залежно від статі, (абс., %±m)
	Шляхи госпіталізації
	Чоловіки (n=220)
	Жінки (n=68)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Бригадою екстреної медичної допомоги
	115
	52,27±3,37
	49
	72,06±5,44
	0,004

	Амбулаторно-поліклінічним закладом
	38
	17,27±2,55
	14
	20,59±4,90
	0,536

	Самостійно звернулися в БРІТ або кардіологічне відділення
	22
	10,00±2,02
	3
	4,41±2,49
	0,154

	Іншим лікувально-профілактичним закладом
	45
	20,45±2,72
	2
	2,94±2,04
	0,001


Як жінки, так і чоловіки госпіталізувалися переважно в перші години від початку розвитку хвороби, зокрема 27,73±3,02 % чоловіків та 27,94±5,44% жінок поступали на стаціонарне лікування в перші дві години від початку виникнення симптомів, 46,82±3,36 % чоловіків та 47,06±6,05 % – від двох до дванадцяти годин (табл. 5.3). 
Таблиця 5.3 

Терміни госпіталізації пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарне лікування залежно від статі, (абс., %±m)
	Час госпіталізації
	Чоловіки (n=220)
	Жінки (n=68)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	до 2 год
	61
	27,73±3,02
	19
	27,94±5,44
	0,973

	від 2 до 12 год
	103
	46,82±3,36
	32
	47,06±6,05
	0,972


	Продовження табл. 5.3 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	від 12 до 24 год
	9
	4,09±1,33
	1
	1,47±1,46
	0,304

	після 24 год
	47
	21,36±2,76
	16
	23,53±5,14
	0,647


Слід відмітити досить вагому частку як чоловіків, так і жінок, які зверталися за медичною допомогою після 24 год від початку захворювання: 21,36±2,76 % та 23,53±5,14%, відповідно. 

Дослідження показало, що локалізація та глибина ураження серцевого м’язу у чоловіків була подібна до характеру уражень у жінок (табл. 5.4).

Таблиця 5.4 

Локалізація та глибина ураження серцевого м’язу в обстежених пацієнтів залежно від статі, (абс., %±m)
	Локалізація
	Чоловіки (n=220)
	Жінки (n=68)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Переважне ураження задніх відділів серця
	110
	50,00±3,37
	37
	54,41±6,04
	0,526

	Переважне ураження передніх відділів серця
	110
	50,00±3,37
	31
	45,59±6,04
	0,526

	ІМ із зубцем Q
	159
	72,27±3,02 
	42
	61,76±5,89 
	0,100

	ІМ без зубця Q
	61
	27,73±3,02
	26
	38,24±5,89
	0,100

	Повторний ІМ
	42
	19,09±2,65
	17
	25,00±5,25
	0,293


Літературні джерела свідчать, що матеріальне становище і, особливо, безробіття негативно впливають на рівень захворюваності серцево-судинною патологією [39, 48], тому ми дослідили в яких вікових групах цей фактор має вагоме значення. Так, у більше ніж третини пацієнтів молодого віку робота була пов’язана із психоемоційним навантаженням, насамперед серед службовців (16,67±10,76) та приватних підприємців (25,00±12,50), робітниками були лише 25,00±12,50 хворих (табл. 5.5). Подібна тенденція спостерігалася і у осіб середньої вікової групи, де робітниками були 25,77±3,44 % пацієнтів, службовцями 16,49±2,77 %. Проте у цій групі достовірно меншою була частка приватних підприємців, ніж серед осіб молодого віку – 10,31±2,09 % проти 25,00±12,50 %, р=0,000), а частка осіб, які тимчасово не працювали, була достовірно більшою, ніж серед пацієнтів молодого віку – 36,08±3,88 % проти 16,67±10,76 %, (р=0,000). 
Таблиця 5.5 

Структура соціального статусу обстежених пацієнтів з інфарктом міокарда у різних вікових груп, (%±m) 
	Соціальний статус
	Вік
	р

	
	до 44 років (n=12)
	45-59 років (n=97)
	Старше 60 років (n=179)
	


	Робітники
	25,00±12,50
	25,77±3,44
	5,03±1,63
	0,000

	Службовці
	16,67±10,76
	16,49±2,77
	4,47±1,55
	0,005

	Тимчасово не працюють
	16,67±10,76
	36,08±3,88
	0,56±0,28
	0,000

	Приватні підприємці
	25,00±12,50
	10,31±2,09
	0
	0,000

	Пенсіонери
	-
	5,16±1,23
	89,94±2,25
	0,000

	Особи з обмеженими можливостями
	16,67±10,76
	6,19±1,45
	0
	0,018


Тобто серед осіб середньої вікової групи соціальне навантаження, пов’язане із недостатнім матеріальним забезпеченням (безробіттям), пониженою економічною ініціативністю (небажання чи невміння розвивати власне приватне підприємство), є, на нашу думку, більш значним. 

Аналіз шляхів доставки у лікувально-профілактичний заклад серед пацієнтів різних вікових груп показав, що особи, старше 60 років, достовірно частіше, ніж особи віком 45-49 років, доставлялися бригадою екстреної медичної допомоги (63,69±3,59 % проти 46,23±5,06 %), та достовірно рідше самостійно зверталися в БРІТ або кардіологічне відділення (5,59±1,72 % проти 13,40±3,46 %, р=0,025). (табл. 5.6).

Таблиця 5.6 
Структура шляхів госпіталізації пацієнтів на стаціонарне лікування у різних вікових групах, (%±m)
	Шляхи госпіталізації
	Вік
	р1-2

р1-3

р2-3

	
	до 44 років1 (n=12)
	45-59 років2 (n=97)
	старше 60 років3 (n=179)
	

	Бригадою екстреної медичної допомоги
	41,67±14,23
	46,23±5,06
	63,69±3,59
	0,759

0,129

0,005

	Амбулаторно-поліклінічним закладом
	25,00±12,50
	17,32±3,86
	17,88±2,86
	0,532

0,539

0,942

	Самостійно звернулися в БРІТ або кардіологічне відділення
	16,67±10,76
	13,40±3,46
	5,59±1,72
	0,759

0,127

0,025

	Іншим лікувально-профілактичним закладом
	16,67±10,76
	23,71±4,32
	12,85±2,49
	0,588

0,706

0,021


Пацієнти середньої вікової групи менше зверталися в службу ЕМД та достовірно частіше зверталися в БРІТ або кардіологічне відділення самостійно (р=0,025). Також їх достовірно частіше, порівняно із пацієнтами старше 60 років, направляли на стаціонарне лікування інші лікувально-профілактичні заклади (р=0,021). 

В перші дві години від початку захворювання пацієнти віком до 44 років та старше 60 років однаково часто зверталися у лікувальний заклад (25,00±12,50 %) і 25,14±3,24 % відповідно). У період від 2 год до 12 год всі вікові групи госпіталізували з частотою від 41,67±14,23 % у групі пацієнтів віком до 44 років до 48,45±5,07 % у групі пацієнтів віком 45-49 років. Пізнє звертання після двадцяти чотирьох годин виявлено у чверті пацієнтів першої і третьої вікової групи. Слід відмітити, що частка пацієнтів, які звернулися за допомогою після 24 годин від початку захворювання, була достовірно більшою у третій віковій групі, ніж серед пацієнтів середньої вікової групи (табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Структура часу госпіталізації пацієнтів на стаціонарне лікування у різних вікових групах, (абс., %±m)
	Час госпіталізації
	Вік
	р1-2

р1-3

р2-3

	
	до 44 років1
(n=12)
	45-59 років2 (n=97)
	старше 60 років3 (n=179)
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	до 2 год
	25,00±12,50
	3
	32,99±4,77
	32
	25,14±3,24
	45
	0,580

0,991

0,166

	від 2 до 12 год
	41,67±14,23
	5
	48,45±5,07
	47
	46,93±3,73
	84
	0,661

0,725

0,809


	Продовження табл. 5.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	від 12 до 24 год
	8,33±7,98
	1
	4,12±2,01
	4
	2,79±1,23
	5
	0,515

0,289

0,554

	після 24 год
	25,00±12,50
	3
	14,43±3,57
	14
	25,14±3,24
	45
	0,346

0,991

0,038


При порівнянні пацієнтів різного віку щодо локалізації ураження серцевого м’язу значних відмінностей не виявлено, проте виявлена тенденція до частішого ураження задніх відділів серця у осіб молодшого віку. Ураження задніх відділів серця переважало в осіб віком до 44 років. Серед обстежених пацієнтів усіх вікових груп переважав ІМ з зубцем Q. Повторний ІМ достовірно частіше діагностувався у пацієнтів старше 60 років, порівняно із пацієнтами віком 45-59 років (р=0,007) (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Локалізація та глибина ураження серцевого м’язу серед обстежених пацієнтів різних вікових груп, (%±m)
	Клінічна характеристика
	Вік
	р1-2

р1-3

р2-3

	
	до 44 років1 (n=12)
	45-59 років2 (n=97)
	Старше 60 років3 (n=179)
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Переважне ураження задніх відділів серця
	58,33±12,23
	55,67±5,04
	48,04±3,73
	0,862

0,493

0,228

	Переважне ураження передніх відділів серця
	41,67±12,23
	44,33±5,04
	51,96±3,73
	0,862

0,493

0,228

	ІМ із зубцем Q
	91,67±5,96
	73,20±4,50
	66,48±3,53
	0,165

0,071

0,252


	Продовження табл. 5.8

	1
	2
	3
	4
	5

	ІМ без зубця Q
	8,33±5,96
	26,80±4,50
	33,52±3,53
	0,165

0,071

0,252

	Повторний ІМ
	0
	12,37±3,35
	26,26±3,29
	-

-

0,007


В результаті дослідження виявлено, що для пацієнтів старшої вікової групи притаманно переважання частки жінок, порівняно з іншими віковими групами, пізня госпіталізація, у хворих на ІМ молодого й середнього віку –наявність відомих ФР розвитку ІМ (психоемоційний фактор та безробіття) та у всіх вікових груп пацієнтів з ІМ – наявність високого рівня супутньої патології.
5.2 Ефективність застосування різних методів лікування при інфаркті міокарду

5.2.1 Клініка та медикаментозна терапія у хворих на інфаркт міокарда з різними методами лікування 

Сучасні вимоги до організації досліджень за типом «випадок-контроль» вимагають усунення ймовірних систематичних помилок або конфаундингів, які здатні викривити остаточні результати дослідження. Тому ми проаналізували медико-демографічні, клінічні характеристики обстежених пацієнтів залежно від обраних методів лікування.

Для вивчення ефективності інтервенційних втручань у кардіології було відібрано три групи пацієнтів, які знаходилися на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні ТКМЛ №2. До першої групи ввійшли 173 пацієнти з діагностованим ІМ, яким було проведено ургентну коронарографію. На основі отриманих даних та згідно Уніфікованого клінічного протоколу [309, 310] хворим проводили СКА з балонною ангіопластикою. При цьому використовували стенти Terumo Kaname та Biomatrix Flex. 

До другої групи віднесли пацієнтів з ІМ (n=21), яким призначали тромболітичну терапію (ТЛТ), яку проводили в перші години розвитку ІМ. У подальшому пацієнти з ІМ першої та другої груп отримували медикаменти згідно Уніфікованого клінічного протоколу [309, 310].

Третю групу склали пацієнти з діагностованим ІМ (n=94), яким проводили традиційну медикаментозну терапію (нітрати, антикоагулянти, антиагреганти, знеболюючі середники, мембранопротектори, гіполіпідемічні препарати, симптоматичну терапію). 

Аналіз демографічних показників показав (табл. 5.9), що в усіх групах переважали чоловіки, проте у першій групі чоловіків було достовірно більше, ніж у другій та третій групах. Пацієнти першої групи були достовірно молодші від другої (60,71±0,75 та 67,00±2,36 років, (р=0,007) відповідно та третьої груп (60,71±0,75 та 67,19±1,1 років (р=0,000) відповідно). 

Таблиця 5.9
Медико-демографічна характеристика пацієнтів у групах з різним типом лікування

	
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2
	р1-3
	р2-3

	Чоловіки/жінки, n (%)
	144 (83,2)
	11 (52,38)
	65 (69,1)
	0,000
	0,009
	0,000

	Середній вік, роки М±m
	60,71±0,75
	67,00±2,36
	67,19±1,1
	0,07
	0,000
	0,989


У пацієнтів з ІМ, яким проводили традиційну медикаментозну терапію, зони ішемії та некрозу частіше виявлялися на передніх відділах серця, у той час у пацієнтів, яким проводили реперфузійну терапію, – на задніх відділах. Сліз зазначити, що частки пацієнтів з ураженням переважно задніх відділів, тобто більш складних діагностичних ситуацій, достовірно не відрізнялися. Частка осіб з ІМ із зубцем Q була достовірно меншою серед пацієнтів, які одержували стандартну медикаментозну терапію, ніж серед пацієнтів, які одержували СКА з БАП та ТЛТ (табл.5.10). Отже, пацієнти, яким проводили СКА з БАП та ТЛТ, на відміну від хворих, яким проводили традиційну медикаментозну терапію, мали складніше ураження серцевого м’язу (присутність зубця Q та поширення на задні відділи серця) (табл. 5.10).
Таблиця 5.10.

Локалізація та глибина ураження серцевого м’язу залежно від методів лікування, (%±m)

	Типи уражень серцевого м’язу
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2

р1-3

р2-3

	Переважне ураження задніх відділів серця
	52,00±3,80
	61,90±10,60
	46,82±5,15
	0,394 0,418
0,214

	Переважне ураження передніх відділів серця
	48,00±3,80
	38,10±10,60
	53,18±5,15
	0,394
0,418
0,214

	ІМ із зубцем Q
	77,51±3,17
	85,71±7,64
	52,10±5,15
	0,388
0,000
0,004

	ІМ без зубця Q
	22,49±3,17
	14,29±7,64
	47,90±5,15
	0,388
0,000
0,004

	Повторний ІМ
	17,92±2,91
	28,57±9,86
	23,43±4,37
	0,243
0,285
0,622


У клінічній симптоматиці всіх груп пацієнтів часто спостерігалися склеротичні ураження аорти, фіброкальциноз аортального або мітрального кілець з переходом на клапани (по групах у 42,77±3,76 %, у 52,38±10,90 %, у 61,70±5,01 % осіб відповідно), порушення ритму та провідності (у 27,17±3,38 %, у 38,10±10,60 %, у 43,62±5,11 % осіб відповідно), постінфарктний кардіосклероз (у 17,90±2,91 %, у 28,57±9,86 %, у 23,40±4,37 % осіб відповідно). Наявність аневризматичних розширень окремих ділянок серця (9,57±3,03 %) спостерігалася лише у пацієнтів з ІМ, яким проводили традиційну медикаментозну терапію (табл. 5.11). Переважання склеротичних уражень серця та судин у третій групі співвідноситься із достовірно більшою тривалістю життя пацієнтів у цій групі порівняно із іншими.  

Таблиця 5.11
Клінічні особливості перебігу ІМ серед пацієнтів обстежених груп

	Типи уражень серцевого м’язу
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2
	р1-3
	р2-3

	Фіброкальциноз аортального або мітрального кілець з переходом на клапани
	74 (42,8)
	11 (52,4)
	58 (61,7)
	0,237
	0,174
	0,452

	Порушення ритму та провідності
	47 (27,2)
	8 (38,1)
	41 (43,6)
	0,076
	0,059
	0,121

	Постінфарктний кардіосклероз
	31 (17,9)
	6 (28,6)
	22 (23,4)
	0,783
	0,822
	0,794

	Аневризматичні розширення
	0
	0
	9 (9,6)
	-
	-
	-


Наступним кроком нашого дослідження стало порівняння частоти виявлення супутньої патології у групах пацієнтів з різними методами лікування. З’ясувалось, що гіпертонічна хвороба як захворювання, що може вплинути на наслідки у пацієнта, достовірно частіше виявлялася серед пацієнтів 3 групи, ніж серед пацієнтів другої групи. Що стосується розподілу пацієнтів у групах за ступенем ГХ, то частка пацієнтів з 1 ступенем АГ була достовірно меншою серед пацієнтів 3 групи, ніж серед пацієнтів першої групи, проте ГХ з 2 ступенем АГ виявлялась достовірно менше серед пацієнтів 1 групи, ніж третьої. Такі відмінності, на нашу думку, можуть бути зумовлені більшою тривалістю захворювання у більш старших пацієнтів. 

Частки осіб з наявними іншими супутніми захворюваннями були майже однаковими (додаток Ж). Так, ураження шлунково-кишкового тракту виявлено по групах у 21,97±3,15 %, у 23,81±9,29 %, у 25,53±4,50 % пацієнтів відповідно, нирок та сечостатевої системи –у 9,83±2,26 %, у 9,52±6,41 %, у 6,38±2,52 % осіб відповідно, нервової системи – у 7,51±2,00 %, у 4,76±4,65 %, у 8,51±2,88 % пацієнтів відповідно, судин –у 7,51±2,00 %, у 4,76±4,65 %, у 9,57±3,03 % осіб відповідно, офтальмологічна патологія –у 9,83±2,26 %, у 14,29±7,64 %, у 14,89±3,67 % пацієнтів відповідно. Інсульт в минулому перенесли 4,62±1,60 % хворих (перша група) та 3,19±1,81 % осіб (третя група). Ангіопатія сітківки обох очей, як одна із ознак глибокого судинного ураження, спостерігалася у першій групі у 43 хворих (24,86±3,29 %), у другій – у 4 (19,05±8,57 %), у третій – у 24 (25,53±4,50 %). 

Відомо, що цукровий діабет ІІ типу, як коморбідна патологія при ІМ, спричиняє супутні порушення ритму та провідності, ураження декількох коронарних артерій, ускладнений перебіг інфаркту [372]. Тому при аналізі ефективності застосування різних методів лікування у пацієнтів з ІМ ми дослідили частки пацієнтів у групах залежно від методу лікування. Так, у хворих на ІМ, яким проводили СКА, дане захворювання зустрічалося достовірно рідше, ніж серед пацієнтів 3 групи (19,08±2,99 % проти 32,98±4,85 %). 

Згідно з даними наших досліджень для кожної групи з різним методами лікування притаманні певні фактори. У пацієнтів, яким проводили СКА з БАП та ТЛТ, на відміну від хворих, яким проводили традиційну медикаментозну терапію, наявне складніше ураження серцевого м’язу (присутність зубця Q р=0,000 і р=0,004 відповідно). У пацієнтів з ІМ, які отримували традиційну медикаментозну терапію, достовірно частіше виявлено ГХ (84,04±3,78 %) із високою часткою осіб з 2 ступенем АГ (74,68±4,89 %), що супроводжувалося переважанням склеротичних уражень серця та судин. Вік пацієнтів третьої групи був найвищим (67,19±1,1 років) з високою часткою жінок (47,6 %). 

За аналізом медичних карт стаціонарного хворого пацієнти всіх груп отримували медичні препарати згідно стандартів надання медичної допомоги в Україні. Враховуючи важчий перебіг та проведення оперативних втручань (ургентна коронарографія та СКА з БАП), пацієнти першої групи достовірно частіше, порівняно із пацієнтами третьої групи, отримували такі медичні засоби як наркотичні анальгетики (р=0,000), антикоагулянти (р=0,000), антиагреганти (р=0,000) та ацетилсаліцилову кислоту (р=0,000), їм частіше призначали лікувальну фізкультуру (р=0,000) (додаток З).

Проведення ТЛТ, порівняно із пацієнтами першої групи, достовірно зменшило потребу у призначенні ацетилсаліцилової кислоти (р=0,001), наркотичних анальгетиків (р=0,000) і збільшило – знеболюючих засобів (р=0,005) та глюкокортикостероїдних препаратів (для лікування супутньої патології) (р=0,000).

У пацієнтів третьої групи спостерігалися ішемічні прояви ураження серцевого м’язу та наявність більшої частки ГХ та 2 ступеню АГ, що зумовило достовірне збільшення у лікуванні блокаторів рецепторів ангіотензину ІІ (р=0,016), порівняно із другою групою, та діуретиків (р=0,005), порівняно із першою групою.

Отримані дані свідчать про те, що пацієнти за своїми демографічними, клінічними характеристиками між собою суттєво не відрізнялись, що дозволило нам коректно порівнювати медичну ефективність застосування різних методів лікування.

5.2.2 Медична ефективність різних методів лікування інфаркту міокарда 

Медична ефективність різних методів лікування вивчалась за такими показниками: 

· тривалість перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні та в БРІТ, 

· клінічний симптомокомплекс при виписці пацієнта із стаціонару,

·  руховий режим пацієнта на завершальному етапі стаціонарного лікування, 

· розвиток повторного ІМ 

· смерть пацієнта протягом року після проведеного лікування. 

Одним із критеріїв медичної ефективності лікування хворих є середня тривалість перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні. Вона свідчить про ефективність та своєчасність діагностичного процесу, якість надання медичної послуги, високу кваліфікацію медичного персоналу.  

Вибірки даних тривалості перебування пацієнтів на стаціонарному лікуванні та у БРІТ при різних методах лікування перевірили на наявність нормального розподілу методом Колмогорова-Смирнова. При визначенні t-критерію Ст’юдента для незалежних вибірок були побудовані діаграми розмаху, які підтверджують нормальність розподілу даних вибірки. 

Тривалість лікування пацієнтів з ІМ, яким проводили СКА з БАП, , була меншою порівняно із пацієнтами, які отримували традиційну медикаментозну терапію (12,04 [95 % ДІ 11,70–12,38] діб проти 12,89 [95 % ДІ 12,32–13,46] діб, р<0,001). Хворі на ІМ, яким проводили ТЛТ, знаходилися на стаціонарному лікування більше, ніж пацієнти, яким проводили СКА (медіана=14 ліжко-днів знаходиться на межі верхнього квартилю пацієнтів з СКА [95 % ДІ 12,94–15,25], р<0,001) (рис. 5.5).
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Рис. 5.5 Тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні залежно від методів лікування

Пацієнти з ІМ, яким проводили ТЛТ, перебували на лікуванні в БРІТ найдовше (середнє значення=4,86 ліжко-дні, [95 % ДІ 3,50–6,21]) порівняно із пацієнтами, які отримували традиційну медикаментозну терапію (середнє значення=3,39 ліжко-дні, [95 % ДІ 3,02–3,77], р<0,001) та СКА з БАП (середнє значення=3,63 ліжко-дні, [95 % ДІ 3,49–3,77], р<0,001) (рис. 5.6).
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Рис. 5.6 Тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні у БРІТ залежно від методів лікування

При порівнянні тривалості лікування у трьох досліджуваних групах виявлено, що середня тривалість перебування пацієнта в БРІТ достовірно вища у групі хворих, яким проводили ТЛТ, порівняно з групою хворих, яким проводили традиційну медикаментозну терапію (р=0,004), та СКА з БАП (р=0,000). 

У пацієнтів, яких лікували традиційно, спостерігається переважання пізньої госпіталізації від 1 до 20 діб, що значно зменшує перебування в БРІТ. Середня тривалість перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні, яким проводили СКА, була достовірно меншою, ніж у пацієнтів, яким провели ТЛТ (р=0,000), та традиційне лікування (р=0,007) (табл. 5.12).  
Таблиця 5.12 

Тривалість перебування пацієнтів обстежених груп на стаціонарному лікуванні, (ліжко-дні)

	Тривалість лікування
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2
	р1-3
	р2-3

	У лікарні
	12,04±0,17
	14,10±0,54
	12,89±0,29
	0,000
	0,007
	0,073

	У БРІТ
	3,63±0,07
	4,86±0,65
	3,39±0,19
	0,000
	0,160
	0,004


Враховуючи важливість терміну госпіталізації пацієнта на перебіг захворювання та розвиток ускладнень, було проведено вивчення впливу часу госпіталізації на тривалість лікування пацієнтів. При аналізі пацієнтів з ІМ, яким проводили різні методи лікування, достовірних відмінностей щодо віку в залежності від терміну госпіталізації не виявлено. 

Виявлено достовірне переважання середньої тривалості лікування пацієнтів з ІМ, яким проводили ТЛТ, порівняно з іншими методами лікування. При госпіталізації в перші 2 год від початку захворювання тривалість лікування достовірно вища порівняно із пацієнтами, яким проводили СКА (р=0,037), та традиційне медикаментозне лікування (р=0,003), в період від 2 до 12 год для хворих на ІМ, яким проводили СКА (р=0,001). Пацієнти з ІМ, яким проводили традиційне медикаментозне лікування, достовірно довше перебували на стаціонарному лікуванні, порівняно із пацієнтами, яким проводили СКА, при пізній госпіталізації (р=0,010). 

У пацієнтів з ІМ, яким проводили ТЛТ, виявлено достовірне зростання середньої тривалості перебування у БРІТ щодо хворих, яким проводили СКА, (до 2 год р=0,003, від 2 до 12 год – р=0,038 відповідно). При поступленні у стаціонар після доби від початку хвороби пацієнти, яким проводили традиційне медикаментозне лікування, перебували у БРІТ дещо довше, ніж хворі, яким проводили СКА. Це пов’язано з тим, що частина хворих поступала уже в підгострий період ІМ і тому тривалого лікування в БРІТ не потребувала (табл. 5.13).

Таблиця 5.13 

Характеристика тривалості перебування хворих на інфаркт міокарда в БРІТ з різними методами лікування залежно від часу госпіталізації 

(ліжко-дні)

	Період госпіталізації
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2


	р1-3


	р2-3

	до 2 год
	3,58±0,11
	5,08±0,92
	3,77±0,39
	0,003
	0,525
	0,189

	від 2 до 12 год
	3,67±0,1
	4,56±0,93
	3,65±0,29
	0,038
	0,929
	0,226

	від 12 до 24 год
	4,00±0,23
	-
	3,67±0,88
	-
	0,611
	-

	після 24 год
	3,40±0,28
	-
	3,11±0,3
	-
	0,599
	-


Безперечно на тривалість лікування пацієнтів з ІМ впливає час госпіталізації пацієнта від моменту захворювання, який, в свою чергу, є визнаним індикатором якості надання медичної допомоги [378, 379]. Згідно рекомендацій [309] час від першого контакту із лікарем стаціонару до початку проведення коронарографії, так званий час «двері – балон» становить 60 хв. В результаті дослідження виявлено, що пацієнтам, які поступали в перші дві години від початку хвороби, коронарографію у 41,83±6,65 % осіб виконували у рекомендований час до 60 хв, у 52,72±6,73 % осіб до 6 год, що в обох випадках достовірно більше, ніж після 6 год (р=0,000). У пацієнтів, які були госпіталізовані у відрізок часу 2-12 год від початку захворювання, достовірно збільшується відсоток проведених коронарографій у відрізок часу 60 хв – 6 год, порівняно з іншими часовими відрізками (р=0,000). У пацієнтів, які поступили через добу від початку захворювання, частка коронарографій, проведених у відрізок часу 60 хв – 6 год перебування в стаціонарі, становила 46,67±12,88 %, що достовірно більше порівняно із часткою пацієнтів з проведеною коронарографією до 60 хв 13,33±8,77 % (р=0,048).

Наступним етапом нашого дослідження було вивчення впливу факторів, по яких була виявлена неоднорідність в групах при різних методах лікування, (вік, клінічні симптомокомплекси, супутня патологія, соціальний статус, шляхи та терміни госпіталізації) на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні пацієнтів з ІМ. Вплив різних параметрів вивчався із застосуванням регресії Кокса.

Групи пацієнтів з ІМ при різних методах лікування достовірно відрізнялися по віку. Регресійний аналіз із включенням одного предиктора – віку пацієнта показав, що він збільшує тривалість лікування на 19,0 % (рис. 5.7). 
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         Age     .8076369   .0810137    -2.13   0.033     .6634872    .9831047

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1388.3968                     Prob > chi2     =    0.0373

                                                   LR chi2(1)      =      4.34

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1388.3968

Refining estimates:

Iteration 3:   log likelihood = -1388.3968

Iteration 2:   log likelihood = -1388.3968

Iteration 1:   log likelihood = -1388.4096

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox     Age


Рис. 5.7. Вплив віку пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні

При поглибленому аналізі щодо вікових груп встановлено, що у другій групі вік достовірно зменшує тривалість лікування в стаціонарі на 35 %, у третій – збільшує на 26 % (табл. 5.14).

Таблиця 5.14 

Вплив віку пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні з різними методами лікування 

	Вікові групи
	HR
	95% ДІ
	р

	до 44 років1
	1,10
	0,61-1,96
	0,758

	45-59 років2
	1,35
	1,05-1,72
	0,018

	старше 60 років3
	0,74
	0,59-0,95
	0,016


Сукупні криві, які характеризують вплив вікових груп на тривалість стаціонарного лікування пацієнтів з ІМ, свідчать про те, що хворі віком до 44 років найменше перебувають у лікарні (до 15 ліжко-днів), а збільшення віку призводить до подовження лікування особливо у пацієнтів старше 60 років (рис. 5.8, 5.9).
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Рис. 5.8. Вплив вікових груп пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні (Age=1 – до 44 років, Age=2 – 45-59 років, Age=3 – старше 60 років)
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Рис. 5.9. Вплив віку пацієнтів з інфарктом міокарда старше 60 років на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні (Age3=1 – старше 60 років, Age3=0 – інші вікові групи)

Проведений аналіз показав, що вік пацієнтів достовірно впливає на збільшення тривалості лікування незалежно від обраного методу лікування і може бути конфаудингом у процесі лікування хворих на ІМ.

У розділі 4 було виділено низку ФР розвитку ІМ, які проаналізували як змінні у регресійному аналізі. Зокрема, тютюнокуріння (HR 0,89, [95 % ДІ 0,67–1,18], р=0,421), обтяжений сімейний анамнез щодо ССЗ (HR 1,22, [95 % ДІ 0,91–1,64], р=0,193), фібриляція передсердь (HR 0,88, [95 % ДІ 0,56–1,38], р=0,579), передінфарктна стенокардія (HR 0,83, [95 % ДІ 0,65–1,07], р=0,150) не мають достовірного впливу на тривалість лікування. 

Частину соціально-економічних чинників, які відобразилися у соціальному статусі пацієнтів з ІМ, також було оцінено методом регресії Кокса. Соціальний статус пацієнтів з ІМ (HR 0,97, [95 % ДІ 0,90–1,05], р=0,447) та його складові частини: робітники (HR 0,90, [95 % ДІ 0,64–1,28], р=0,568), службовці (HR 1,05, [95 % ДІ 0,68–1,62], р=0,829), тимчасово не працюючі особи (HR 1,15, [95 % ДІ 0,80–1,67], р=0,449), приватні підприємці (HR 1,34, [95 % ДІ 0,75–2,40], р=0,321) не мають достовірного впливу на тривалість лікування.

Згідно Уніфікованого клінічного протоколу пацієнти з ІМ повинні бути доставлені у БРІТ або спеціалізоване відділення в перші 12 год від початку розвитку ІМ. Враховуючи неоднорідність груп щодо методів лікування за цим параметром було вивчено даний предиктор методом регресії Кокса. Проведений аналіз не виявив достовірного впливу терміну госпіталізації на тривалість лікування незалежно від методу лікування як до 2 год (HR 0,92, [95 % ДІ 0,83–1,03], р=0,144), так і до 12 год (HR 1,19, [95 % ДІ 0,91–1,55], р=0,202) від початку захворювання.

Шляхи госпіталізації пацієнтів з ІМ не мають істотного впливу на термін лікування (рис. 5.10). При детальнішому вивченні лише змінна, за направленням інших ЛПЗ, знаходиться на межі статистичної значимості (р=0,77), інші змінні – недостовірні (табл. 5.15).
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  Way_hospit     1.077247   .0577628     1.39   0.165     .9697798    1.196623

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1389.6283                     Prob > chi2     =    0.1710

                                                   LR chi2(1)      =      1.87

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1389.6283

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1389.6283

Iteration 1:   log likelihood = -1389.6302

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox            Way_hospit


Рис. 5.10. Вплив шляхів госпіталізації на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні

Таблиця 5.15
Вплив шляху госпіталізації у пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні з різними методами лікування 

	Шляхи госпіталізації
	HR
	95 % ДІ
	р

	Бригадою екстреної медичної допомоги
	0,96
	0,76-1,21
	0,738

	Амбулаторно-поліклінічним закладом
	0,81
	0,60-1,10
	0,182

	Самостійно звернулися в БРІТ або кардіологічне відділення
	1,09
	0,72-1,65
	0,670

	Іншим лікувально-профілактичним закладом
	1,33
	0,97-1,82
	0,077


Наступним предиктором стали клінічні особливості, залежно від локалізації та поширення зони ішемії та некрозу (рис. 5.11). Регресійний аналіз не виявив достовірного зв’язку клінічної симптоматики з тривалістю перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні як в загальному, так і по окремих симптомокомплексах (табл. 5.16).
[image: image44.emf] 
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Clinical_f~e     .9919135   .0520376    -0.15   0.877       .89499    1.099333

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1390.5534                     Prob > chi2     =    0.8770

                                                   LR chi2(1)      =      0.02

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5534

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1390.5534

Iteration 1:   log likelihood = -1390.5534

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox      Clinical_feature

Рис. 5.11. Вплив клінічних особливостей інфаркту міокарда на тривалість перебування пацієнтів на стаціонарному лікуванні

Таблиця 5.16
Вплив локалізації та глибини ураження серцевого м’язу у пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні з різними методами лікування 

	Показник
	HR
	95% ДІ
	р

	Переважне ураження задніх відділів серця із зубцем Q
	1,02
	0,80-1,29
	0,890

	Переважне ураження задніх відділів серця без зубця Q
	1,07
	0,76-1,51
	0,710

	Переважне ураження передніх відділів серця із зубцем Q
	0,93
	0,72-1,19
	0,565

	Переважне ураження передніх відділів серця без зубця Q
	1,03
	0,76-1,40
	0,830


У пацієнтів, які перенесли ІМ, перебіг повторного ІМ протікає, як правило, із розвитком важчої клінічної картини, наявністю ускладнень. У 20,5 % обстежених пацієнтів ІМ виник повторно, що спонукало до вивчення впливу цього предиктору на подовження терміну лікування. Проведений аналіз регресії Кокса не виявив зв’язку між досліджуваними змінними (рис. 5.12).
Наявність коморбідної патології суттєво ускладнює перебіг ІМ (ЦД 2 типу) та сприяє його розвитку (ГХ). Проте не тривалість лікування наявність ЦД 2 типу достовірно не впливає (рис. 5.13).

[image: image45.emf] 
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 Repeat_hosp     .9126822   .1366677    -0.61   0.542     .6805472    1.223999

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1390.3759                     Prob > chi2     =    0.5381

                                                   LR chi2(1)      =      0.38

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1390.3759

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1390.3759

Iteration 1:   log likelihood =  -1390.376

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox       Repeat_hosp


Рис. 5.12. Вплив повторного інфаркту міокарда на тривалість перебування пацієнтів на стаціонарному лікуванні

[image: image46.emf] 
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      Diabet     .9405719   .1288708    -0.45   0.655     .7190616    1.230319

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1390.4644                     Prob > chi2     =    0.6531

                                                   LR chi2(1)      =      0.20

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1390.4644

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1390.4644

Iteration 1:   log likelihood = -1390.4644

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox           Diabet


Рис. 5.13. Вплив цукрового діабету другого типу на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні

Згідно даних наших досліджень ГХ діагностована у 77,1 % хворих на ІМ. Виявлено достовірний сильний прямий кореляційний зв'язок між захворюваністю ГХ та поширеністю ІМ у Південному районі (rху=0,77, р<0,05), взаємозв’язок середньої сили – в Україні (rху=0,59, р<0,05) та Південно-Східному районі (rху=0,47, р<0,05). Констатовано неоднорідність у групах пацієнтів з різними методами лікування щодо наявності у них ГХ (табл. 5.10). Проведений аналіз методом регресії Кокса не виявив достовірного впливу наявності ГХ на тривалість лікування пацієнтів з ІМ (рис. 5.14). 
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Arter_hype~n      .970702   .1377434    -0.21   0.834     .7350209    1.281953

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1390.5436                     Prob > chi2     =    0.8345

                                                   LR chi2(1)      =      0.04

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5436

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1390.5436

Iteration 1:   log likelihood = -1390.5436

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox         Arter_hyperten


Рис. 5.14. Вплив гіпертонічної хвороби на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні

Також не встановлено достовірного зв’язку між тривалістю ГХ та тривалістю лікування хворих на ІМ (HR 0,94, [95 % ДІ 0,85–1,04], р=0,215). При детальнішому аналізі перебігу (наявність гіпертонічних кризів) та важкості (ступінь артеріальної гіпертензії) ГХ достовірного впливу на перебування пацієнтів у стаціонарі виявлено не було (табл. 5.17).

Таблиця 5.17
Вплив ступеня артеріальної гіпертензії у пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні з різними методами лікування 

	Показник
	HR
	95% ДІ
	р

	1
	2
	3
	4

	Ступінь АГ
	-
	-
	-

	у т. ч. 1 ступінь
	1,24
	0,94-1,63
	0,134


	Продовження табл. 5.17

	1
	2
	3
	4

	           2 ступінь
	1,04
	0,75-1,45
	0,805

	           3 ступінь
	0,81
	0,62-1,05
	0,117

	Гіпертонічний криз
	0,97
	0,67-1,41
	0,885


Ще одним важливим фактором, який впливає на перебіг ГХ, є прийом антигіпертензивної терапії. Згідно даних наших досліджень менше половини пацієнтів з ГХ регулярно приймають антигіпертензивні середники (48 %), решта залишаються в зоні підвищеного ризику виникнення ускладнень та погіршення перебігу ГХ. Проте проведений аналіз методом регресії Кокса не виявив достовірного зв’язку прийому антигіпертензивної терапії хворими на ІМ з супутньою ГХ та тривалістю перебування на стаціонарному лікуванні (табл. 5.18).
Таблиця 5.18
Вплив прийому антигіпертензивних препаратів у пацієнтів з інфарктом міокарда та гіпертонічною хворобою на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні з різними методами лікування 
	Показник
	HR
	95 % ДІ
	р

	Прийом антигіпертензивної терапії:
	1,06
	0,94-1,19
	0,361

	· регулярно
	0,85
	0,65-1,10
	0,214

	· нерегулярно
	1,05
	0,80-1,39
	0,713

	· не вживали препаратів
	1,22
	0,88-1,70
	0,234


Отже, коморбідна патологія у пацієнтів з ІМ не впливає на тривалість лікування. 

Важливим клінічним прогностичним синдромом є наявність серцевої недостатності залежно від її ступеня. Аналіз даного предиктора показав достовірне зростання тривалості лікування на 22,0 % (р=0,026) при серцевій недостатності ІІ А стадії (рис. 5.15) порівняно із серцевою недостатністю І стадії. 
[image: image48.emf] 
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          CH     .7807432   .0867948    -2.23   0.026     .6278857    .9708134

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1388.0574                     Prob > chi2     =    0.0251

                                                   LR chi2(1)      =      5.02

Time at risk    =         3591

No. of failures =          288

No. of subjects =          288                     Number of obs   =       288

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1388.0574

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1388.0574

Iteration 1:   log likelihood = -1388.0578

Iteration 0:   log likelihood = -1390.5654

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox             CH


Рис. 5.15. Вплив серцевої недостатності ІІ А стадії на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні
Порівняння впливу синдрому серцевої недостатності ІІ А та ІІ Б стадії на відміну від І виявляє достовірне зростання тривалості лікування на 25,0 % (HR 0,75, [95 % ДІ 0,59–0,95], р=0,015), що підтверджує крива регресії (рис. 5.16).
Регресійний аналіз Кокса виявив достовірний вплив статі на тривалість лікування – чоловікам на 37,7 % (р=0,023) швидше проводили стаціонарне лікування, ніж жінкам (рис. 5.17) 
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0.25

0.50

0.75

1.00

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

analysis time

CH23 = 0 CH23 = 1

Kaplan-Meier failure estimates


Рис. 5.16. Вплив серцевої недостатності І та ІІ ступеня на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні (СН23=0 – серцева недостатність І стадії, СН23=1 – серцева недостатність ІІ А–СН ІІ Б стадії)

Отже, при вивченні поведінкових, соціальних, біологічних та клінічних предикторів у пацієнтів з ІМ виявлено достовірний вплив на збільшення тривалості стаціонарного лікування таких змінних як жіноча стать, вік старше 60 років та наявність серцевої недостатності ІІ А та ІІ Б стадії, які можуть бути конфаудингом у процесі лікування таких хворих.  
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Рис. 5.17. Вплив статі на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні (sex=1 – чоловіки, sex=0 – жінки)

Одним із завдань нашого дослідження було порівняння ефективності методів лікування хворих на ІМ. Регресійний аналіз Кокса показав, що застосування СКА з БАП достовірно зменшує тривалість стаціонарного лікування пацієнтів на 36,0 % (HR 1,36, [95 % ДІ 1,05–1,77], р=0,021) порівняно із традиційним медикаментозним лікуванням (рис. 5.18) на відміну від ТЛТ, де такої різниці не виявлено (HR 0,74, [95 % ДІ 0,46–1,19], р=0,216) (рис. 5.19). 
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Рис. 5.18. Вплив СКА з БАП та традиційного медикаментозного лікування пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні (Treatment1=1 – СКА з БАП, Treatment1=0 – традиційне медикаментозне лікування)
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Рис. 5.19. Вплив ТЛТ та традиційного медикаментозного лікування пацієнтів з інфарктом міокарда на тривалість перебування на стаціонарному лікуванні (Treatment2=1 – ТЛТ, Treatment2=0 – традиційне медикаментозне лікування)

Для підтвердження отриманих результатів були побудовані моделі із включенням декількох предикторів, що мають достовірний вплив на подовження тривалості лікування, та методу лікування СКА з БАП. 

При проведенні аналізу із включенням показника статі, віку старше 60 років, серцевої недостатності ІІ А та ІІ Б стадії СКА з БАП достовірно зменшувало тривалість лікування (відповідно р=0,041, р=0,048, р=0,020) (рис. 5.20-5.22). 
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  Treatment1      1.31744   .1774489     2.05   0.041     1.011767    1.715462

         Sex      1.25943   .1914282     1.52   0.129     .9349644    1.696498

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1265.0902                     Prob > chi2     =    0.0193

                                                   LR chi2(2)      =      7.90

Time at risk    =         3295

No. of failures =          267

No. of subjects =          267                     Number of obs   =       267

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1265.0902

Refining estimates:

Iteration 3:   log likelihood = -1265.0902

Iteration 2:   log likelihood = -1265.0902

Iteration 1:   log likelihood = -1265.1015

Iteration 0:   log likelihood = -1269.0382

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox                           Sex Treatment1


Рис. 5.20. Порівняльний аналіз впливу статі та СКА з БАП на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні
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  Treatment1     1.308042   .1777624     1.98   0.048     1.002175     1.70726

        Age3     .8236371   .1059475    -1.51   0.131     .6400924    1.059813

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1265.1647                     Prob > chi2     =    0.0208

                                                   LR chi2(2)      =      7.75

Time at risk    =         3295

No. of failures =          267

No. of subjects =          267                     Number of obs   =       267

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1265.1647

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1265.1647

Iteration 1:   log likelihood =   -1265.17

Iteration 0:   log likelihood = -1269.0382

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox                           Age3 Treatment1


Рис. 5.21 Порівняльний аналіз впливу віку старше 60 років та СКА з БАП на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні
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  Treatment1     1.361769   .1813292     2.32   0.020     1.048963    1.767856

        CH23     .7350217   .0909188    -2.49   0.013     .5767803    .9366771

                                                                              

          _t   Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood  =   -1263.1869                     Prob > chi2     =    0.0029

                                                   LR chi2(2)      =     11.70

Time at risk    =         3295

No. of failures =          267

No. of subjects =          267                     Number of obs   =       267

Cox regression -- Breslow method for ties

Iteration 0:   log likelihood = -1263.1869

Refining estimates:

Iteration 2:   log likelihood = -1263.1869

Iteration 1:   log likelihood = -1263.1906

Iteration 0:   log likelihood = -1269.0382

   analysis time _t:  Duration_total

         failure _d:  1 (meaning all fail)

. stcox                          CH23  Treatment1


Рис. 5.22 Порівняльний аналіз впливу серцевої недостатності ІІ А та ІІ Б стадії і СКА з БАП на тривалість перебування пацієнтів з інфарктом міокарда на стаціонарному лікуванні

При множинному поєднанні таких змінних як стать та серцева недостатність, СКА з БАП призводило до зменшення тривалості лікування на 30,0 % (р=0,048) (табл. 5.19), вік старше 60 років та серцева недостатність – на 31,0 % (р=0,046) (табл. 5.20).

Таблиця 5.19 

Модель пропорційних ризиків впливу стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою на тривалість лікування пацієнтів з інфарктом міокарда(модель 1)
	Показник
	HR
	95 % ДІ
	р

	СКА з БАП
	1,30
	1,00-1,70
	0,048

	Стать 
	1,25
	0,92-1,68
	0,149

	Серцева недостатність
	0,78
	0,62-0,98
	0,030


Таблиця 5.20
Модель пропорційних ризиків впливу стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою на тривалість лікування пацієнтів з інфарктом міокарда(модель 2)
	Показник
	HR
	95 % ДІ
	р

	СКА з БАП
	1,31
	1,01-1,71
	0,046

	Вік старше 60 років 
	0,87
	0,67-1,13
	0,289

	Серцева недостатність
	0,79
	0,62-1,00
	0,050


Отримані результати вказують на достовірний вплив СКА з БАП на тривалість лікування пацієнтів з ІМ як самостійно, так і при множинному впливі конфаудингів, що свідчить про його медичну ефективність та необхідність широкого запровадження даного методу лікування в практику охорони здоров’я кожного регіону України.

Після проведеного лікування больовий синдром не турбував 99,4 % хворих першої групи та 96,8 % третьої. Також спостерігалася позитивна динаміка ЕКГ та ЕхоКГ змін у 100 % пацієнтів першої групи та 94,7 % третьої групи (у решти 5,3 % спостерігалася сповільнена динаміка цих змін). 

Ще одним критерієм медичної ефективності лікування ІМ є руховий режим пацієнтів. Після лікування в кардіологічному відділенні хворі освоїли ходьбу на певну відстань по коридору. Для кожного із методів лікування була побудована діаграма розмаху (рис. 5.23). 
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Рис. 5.23 Руховий режим пацієнтів з інфарктом міокарда залежно від методів лікування

Руховий режим пацієнтів з ІМ після проведеного лікування був достовірно вищим у групі, де проводили СКА (медіана=1000 м знаходиться на межі третього квартилю [95 % ДІ 809,14–948,08] м), порівняно із пацієнтами, які отримували традиційну медикаментозну терапію, (медіана=500 м, [95 % ДІ 522,61–660,37], р<0,001) та ТЛТ (медіана=500 м, [95 % ДІ 442,41–782,58], р<0,001).

Визначення достовірності дослідження за методом Стьюдента показало, що пацієнти першої групи (СКА) змогли ходити на відстань в межах 500-2000 м (878,61±53,33 м), що достовірно більше, ніж у пацієнтів другої групи (ТЛТ) з руховим режимом 300-1500 м (592,86±79,34 м, (p=0,007)) та третьої групи (традиційна медикаментозна терапія) з руховим режимом 300-1500 м (591,49±34,67 м, (p=0,000)). Реакція на фізичне навантаження у всіх хворих була адекватна. 

Аналіз віддалених результатів засвідчив, що протягом 1 року у 5,0 % (4 із 80), які отримували стандартну медикаментозну терапію, виник повторний ІМ, а 17,5  % (14 із 80) пацієнтів померли. У той же час, як серед пацієнтів з ІМ, яким проводили СКА з БАП, померли лише 4,4 % (6 із 135) осіб, а серед пацієнтів, яким проводили ТЛТ – 9,5 % (2 із 21) осіб. 

Встановлено, що у пацієнтів з ІМ, яким проводили СКА, на відміну від пацієнтів з ІМ, які отримували традиційне лікування та ТЛТ, кращі показники медичної ефективності лікувальної допомоги. На основі побудованих моделей пропорційних ризиків впливу виявлено достовірний вплив СКА з БАП на тривалість лікування пацієнтів з ІМ як самостійно, так і при множинному впливі предикторів, таких як жіноча стать, вік старше 60 років та наявність серцевої недостатності ІІ А та ІІ Б стадії. Так, у них відмічається достовірно більше розширення рухового режиму порівняно із пацієнтами, які отримували ТЛТ (p=0,007) та традиційну медикаментозну терапію (p=0,000). 

Пацієнти з ІМ, яким проводили традиційне медикаментозне лікування, достовірно довше перебували на стаціонарному лікуванні, порівняно із пацієнтами, яким проводили СКА, при пізній госпіталізації (р=0,010). 

Зростання випадків проведення коронарографії, СКА та БАП в термін більше ніж 6 год у групі пацієнтів з пізньою госпіталізацією, порівняно з іншими часовими відрізками госпіталізації, пов’язане переважно із особистісним фактором (незнання сучасних високоефективних методик лікування, фінансовий фактор) хворих та їх родичів.

Отже в існуючій системі надання медичної допомоги існують ризики системного характеру, серед яких найбільш вагомими є: пізнє звертання пацієнтів за медичною допомогою, недостатня роль у діагностиці ІМ лікарів первинного рівня, і, відповідно, не застосування сучасних лікувальних технологій, що збільшує тривалість лікування, ризики повторного інфаркту та летальних випадків. Окрім того, в сучасній науковій літературі звертається все більша увага на ідентифікацію та реєстрацію помилок під час діагностичного процесу. На сьогодні доведено, що при діагностиці ІМ лікарі первинної ланки досить часто роблять помилки, тому саме це захворювання входить до п’ятірки захворювань з найбільшою частотою діагностичних помилок [380].
Висновки до розділу 5:

1. Встановлено, що хворі похилого віку з ГХ становлять групу медико-соціального ризику. Серед цієї вікової групи хворих на ІМ достовірно переважає частка жінок (р=0,000), яких достовірно частіше госпіталізовували бригади ЕМД (р=0,004). 

2. Хворих на ІМ незалежно від статі та віку в перші години захворювання доставляли у лікувально-профілактичний заклад бригади ЕМД, особливо це стосується періоду від двох до дванадцяти годин від початку захворювання. Серед осіб старшої вікової групи спостерігається достовірне переважання пізньої госпіталізації більше доби порівняно із особами 45-59 років (р=0,038).

3. У хворих на ІМ молодого та середнього віку спостерігається вплив психоемоційного фактору, пов’язаного із професійною діяльністю, а у осіб середньої вікової групи достовірно переважає відсоток пацієнтів, які тимчасово не працювали, порівняно із пацієнтами молодого віку (р=0,000), що є ФР розвитку ССЗ. Констатовано наявність супутньої патології ГХ (77,1 %) та ЦД 2 типу (24,7 %) у всіх вікових груп пацієнтів з ІМ.
4. Встановлено, що у пацієнтів, яким проводили СКА з БАП та ТЛТ, на відміну від хворих, яким проводили традиційну медикаментозну терапію, наявне складніше ураження серцевого м’язу (присутність зубця Q відповідно р=0,000 і р=0,004). У пацієнтів з ІМ, які отримували традиційну медикаментозну терапію, достовірно частіше виявлено супутню ГХ (84,0 %) із високою часткою осіб з 2 ступенем АГ (74,7 %), що співвідносилося з найстаршим віком та високою часткою жінок (47,6 %). 

5. Встановлено достовірний вплив СКА з БАП на зменшення тривалості стаціонарного лікування пацієнтів з ІМ на 36,0 % (HR 1,36, ДІ 95 % 1,05–1,77, р=0,021) порівняно із традиційним медикаментозним лікуванням. При множинному поєднанні таких змінних як стать та серцева недостатність, СКА з БАП призводило до зменшення тривалості лікування на 30,0 % (р=0,048), вік старше 60 років та серцева недостатність – на 31,0 % (р=0,046). 
6. Констатовано достовірно більше розширення рухового режиму у хворих на ІМ, які отримували СКА з БАП порівняно із пацієнтами, які отримували ТЛТ (p=0,007) та традиційну медикаментозну терапію (p=0,000). 

7. Встановлено, що існує тенденція до зростання середньої тривалості лікування пацієнтів у БРІТ та на стаціонарному лікуванні із збільшенням часу від початку перших симптомів хвороби до госпіталізації у лікарню. Значну роль у пізній госпіталізації відіграє особистісний фактор (небажання звертатися в лікувальні заклади, очікування, що больовий синдром можна буде купувати самостійно, незнання сучасних високоефективних методик лікування, фінансовий фактор) самих пацієнтів та їх родичів. Також збільшується час від першого контакту із лікарем стаціонару до початку проведення коронарографії у пацієнтів із пізньою госпіталізацією.
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РОЗДІЛ 6

СИСТЕМНІ РИЗИКИ СТРУКТУРНОГО ХАРАКТЕРУ, ЩО ПЕРЕШКОДЖАЮТЬ ЗАПРОВАДЖЕННЮ В УКРАЇНІ ІНТЕРВЕНЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ ПРИ ІНФАРКТІ МІОКАРДА (У Т. Ч. КАРДІОХІРУРГІЧНОЇ ДОПОМОГИ)
6.1 Загальна характеристика оперативних втручань на серці за період 1996–2015 рр.

На теренах України сформувалася потужна школа кардіохірургів. Започаткував її розвиток А.Г. Підріз, який вперше у світовій практиці у 1897 р. успішно прооперував вогнепальне поранення серця. Згодом у 20-х рр. 20 століття в Києві працював видатний хірург Є. Черняхівський. Найвідомішим кардіохірургом України був М.М. Амосов – засновник і директор Київського НДІ серцево-судинної хірургії МОЗ УРСР, який розробив і впровадив у медичну практику оригінальні апарати штучного кровообігу, вперше в країні провів протезування мітрального клапану, вперше в світі створив і впровадив у практику протитромбічні протези серцевих клапанів. Його відомими послідовниками стали М. В. Даниленко, Г. В. Книшов, Л. Л. Ситар, Б. М. Тодуров.
За період з 1996 по 2015 рр. на теренах України істотно збільшився рівень оперативних втручань на серці. Так, у 1996 році він становив 0,41 на 10 тис. населення, а у 2015 – 6,13 на 10 тис. населення, що свідчить про зростання у 15,0 раз. Теж саме можна сказати і про частку оперативних втручань на серці щодо загальної кількості операцій. Відбулося її збільшення у 12,7 разу з 0,10 % до 1,27 % (додаток К-1). 

За період 1996–2015 рр. збільшився рівень імплантацій кардіостимулятора у 4,2 разу (з 0,23 на 10 тис. населення у 1996 р. до 0,97 на 10 тис. населення у 2015 р.) та рівень оперативних втручань на відкритому серці у 14,1 разу (з 0,08 на 10 тис. населення у 1996 р. до 1,13 на 10 тис. населення у 2015 р.).  
Істотно зросла операційна активність з приводу АКШ у 18,0 разу (з 0,02 на 10 тис. населення у 2001 р. до 0,36 на 10 тис. населення у 2012 р.) (дані Центру медичної статистики МОЗ України щодо кількості та рівня оперативних втручань з приводу АКШ в Україні за 1996–2000 рр. і 2013–2015 рр. відсутні). 

У динаміці зростання рівня оперативних втручань на серці можна виділити два періоди (2008 та 2012 рр.), де відмічається високий темп приросту (відповідно 33,3 % та 37,9 %) (додаток К-2). Подібна тенденція простежується і у структурі операцій. Так, темп приросту при оперативних втручаннях з приводу АКШ у 2004 та 2008 рр. був відповідно 40,0 % і 45,5 % (табл. 6.1). 
Таблиця 6.1 

Динаміка змін рівня оперативних втручань з приводу аортокоронарного шунтування за 2001-2012 рр.

	Рік
	АКШ 

(на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2001
	0,02
	-
	-
	100,0
	-

	2002
	0,04
	0,02
	200,0
	200,0
	100,0

	2003
	0,05
	0,01
	125,0
	250,0
	25,0

	2004
	0,07
	0,02
	140,0
	350,0
	40,0


	Продовження табл. 6.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2005
	0,08
	0,01
	114,3
	400,0
	14,3

	2006
	0,09
	0,01
	112,5
	450,0
	12,5

	2007
	0,11
	0,02
	122,2
	550,0
	22,2

	2008
	0,16
	0,05
	145,5
	800,0
	45,5

	2009
	0,22
	0,06
	137,5
	1100,0
	37,5

	2010
	0,25
	0,03
	113,6
	1250,0
	13,6

	2011
	0,31
	0,06
	124,0
	1550,0
	24,0

	2012
	0,36
	0,05
	116,1
	1800,0
	16,1


Найвищий темп приросту при операціях на відкритому серці був у 2004 р. – +61,1 %. При оперативних втручаннях з приводу імплантації кардіостимулятора найбільший темп приросту був у 2003 р. – +56,7 %. В наступні роки спостерігалося поступове зниження даного показника (додатки К-3, К-4).  

Позитивна динаміка спостерігається і щодо розподілу самих оперативних втручань. Так, у їх структурі можна виділити найбільшу частку – імплантації кардіостимулятора. У 1996 р. вона становила 56,1 %, проте поступово зменшувалася до 15,8 % у 2015 р. Частка операцій на відкритому серці за досліджуваний період залишилася майже без змін з коливаннями від 18 до 24 %. Значне зростання у 2,3 разу відбулося з приводу АКШ (від 3,2 % у 2001 р. до 7,5 % у 2012 р.) (додаток К-5). 

Отримані дані співвідносяться з результатами наших досліджень щодо зростання ССЗ. За період 1996–2015 рр. показник загальної захворюваності на ХСК в Україні зріс у 2,5 разу, первинної – у 1,5 разу. Проте пік показника первинної захворюваності можна було спостерігати у 2005 році, що і знайшло своє відображення у зростанні загальної захворюваності на ХСК у 2010 р.. Також у досліджуваний період зросли показники поширеності (у 2,1 разу) та захворюваності (у 1,6 разу) на ІХС. Темп росту захворюваності на ІХС у 2003 р. до 2002 р. склав +106,8 %, у 2004 р. – +110,7 %. Зростання захворюваності на ІХС в 2003-2004 рр. спричинило зростання оперативних втручань з приводу АКШ (стенокардія, ІМ), імплантацій кардіостимулятора (порушення ритму та провідності). У наступі роки спостерігається збільшення оперативних втручань при ІХС (ІМ, нестабільній стенокардії), як більш ефективних порівняно із традиційною медикаментозною терапією [160, 161], що зумовило зміну структури оперативних втручань на серці.

Одним із факторів, який також сприяв зростанню рівня оперативних втручань на серці, була стабілізація економічної ситуації в країні, так як вартість затратних матеріалів та медикаментів при операціях лише частково покривається системою охорони здоров’я [318].

6.2 Динаміка летальності при оперативних втручаннях на серці за період 1996–2015 рр.

Поряд із активною хірургічною діяльністю покращувалася і якість проведених втручань. Про це свідчить зменшення летальності у прооперованих хворих у 3,2 разу протягом досліджуваного періоду з 5,48 % у 1996 р. до 1,69 % у 2015 р. Ця динаміка показувала плавне зменшення, лише у 2004 р. та у 2010 р. темп приросту становив +21,7 % і +25,4 % відповідно, тоді як до 2012 р. він мав від’ємне значення в межах від -22,6 % до -0,4 % (додаток К-6). 

Подібна динаміка відмічалася і стосовно певних оперативних втручань. Так, показник наочності післяопераційної летальності у 2015 р. порівняно з 1996 р. склав для операцій на відкритому серці 14,0 %. Післяопераційна летальність з приводу операцій на відкритому серці мала стійку тенденцію до зниження за весь досліджуваний період (додаток К-7).

Показник наочності післяопераційної летальності у 2012 р. порівняно з 2001 р. становив для АКШ 60,1 %. При детальнішому аналізі післяопераційної летальності з приводу АКШ виявлено спочатку її зростання до 2007–2008 рр. (показник наочності у 2007–2008 рр. до 2001 р. становив 163,4 % – 163,1 %), а потім плавну тенденцію до зменшення (показник наочності 2012 р. до 2001 р. становив 60,1 %) (табл. 6.2). 

Значне збільшення рівня оперативних втручань з приводу АКШ (темп росту у 2007 р. до попереднього року склав +122,2 %, у 2008 р. – +145,5 %) спочатку призвело як до зростання післяопераційної летальності, так і згодом до її зменшення шляхом підвищення професійної майстерності кардіохірургів. 

Таблиця 6.2 

Динаміка післяопераційної летальності з приводу аортокоронарного шунтування в Україні за 2001–2012 рр.

	Рік
	Післяопераційна летальність 

(на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2001
	3,33
	-
	-
	100,0
	-

	2002
	2,39
	-0,94
	71,8
	71,8
	-28,2

	2003
	4,39
	+2,00
	183,7
	131,8
	+83,7

	2004
	3,43
	-0,96
	78,1
	103,0
	-21,9

	2005
	5,15
	+1,72
	150,1
	154,7
	+50,1

	2006
	3,64
	-1,51
	70,7
	109,3
	-29,3

	2007
	5,44
	+1,8
	149,5
	163,4
	+49,5

	2008
	5,43
	-0,01
	99,8
	163,1
	-0,2

	2009
	3,42
	-2,01
	63,0
	102,7
	-37,0


	Продовження табл. 6.2

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2010
	3,18
	-0,24
	93,0
	95,5
	-7,0

	2011
	2,05
	-1,13
	64,5
	61,6
	-35,5

	2012
	2,00
	-0,05
	97,6
	60,1
	-2,4


Показник післяопераційної летальності при АКШ в Україні у 2012 р. був на рівні розвинутих країн світу. У США у хворих на ІХС він становив 2,3 %, із супутнім ЦД у провідних клініках світу – 3–4 % [381]. 
Показник наочності післяопераційної летальності у 2015 р. порівняно з 1996 р. для імплантацій кардіостимулятора склав 69 %. Аналіз цього показника показав тенденцію до його зниження, але певних закономірностей виявлено не було (додаток К-8).
Отримані дані свідчать про динамічний активний розвиток кардіохірургії в Україні (рис. 6.1).  
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Рис. 6.1 Динаміка змін рівня оперативних втручань на серці та летальності протягом 1996–2015 рр.
Це підтверджується як істотним зростанням рівня всіх оперативних втручань на серці протягом досліджуваного періоду у 15,0 разу, так і окремих видів операцій (операцій на відкритому серці у 14,1 разу, АКШ у 18,0 разу, імплантації кардіостимулятора у 4,2 разу). Відмічається зміна структури оперативних втручань на серці. Так, за період 1996–2015 рр. зменшилася частка операцій з імплантації кардіостимулятора щодо загальної кількості оперативних втручань на серці у 3,6 разу. Зате помітно зросла частка АКШ у 2,3 разу. Частка операцій на відкритому серці за досліджуваний період залишилася майже без змін. 

Про істотне покращення якості оперативних втручань свідчить зменшення летальності після оперативних втручань на серці у прооперованих пацієнтів у 3,2 разу, після операцій на відкритому серці – у 7,1 разу , АКШ – у 1,7 разу. 

6.3 Розвиток методу стентування коронарних артерій в Україні 

Одним із напрямків глобального плану дій ВООЗ з профілактики неінфекційних захворювань та боротьби з ними на 2013–2020 рр. є попередження та якісне лікування хворих на діабет, інфаркт та інсульти, підвищення доступності основних технологій [100, 102, 382, 383]. Впровадження цього напрямку знайшло своє відображення у «Концепції управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні на період до 2020 року», яка передбачає одним із способів забезпечення якості медичної допомоги для населення запровадження інноваційних технологій надання медичної допомоги [250]. 
В лікуванні хворих на ІМ та стенокардію інноваційною технологією надання медичної допомоги є первинне перкутанне коронарне втручання. За даними низки досліджень даний метод лікування сьогодні розглядається як найбільш оптимальна реперфузійна стратегія при лікуванні хворих на ІМ з підйомом ST-сегмента [173, 384]. У клінічній практиці СКА показали значну перевагу перед ТЛТ щодо госпітальної летальності та ішемічних ускладнень, головним чином, у хворих, що потрапляють у пізні терміни та мають високий ризик за шкалою ТІМІ [178].
Перше в Україні СКА було зроблено в 1996 р. в Національному інституті серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова лікарями Берестовенко В.С. і Фуркало С.М.

З метою обліку та динамічного спостереження за хворими на ІМ у переважній більшості регіонів України (за винятком Кіровоградської, Львівської та Сумської областей) на кінець 2009 р. було створено кардіореєстри хворих на ІМ [385]. Згодом у 2010 р. Всеукраїнська громадська організація «Асоціація інтервенційних кардіологів України» започаткувала створення Реєстру перкутанних коронарних втручань. Уже в 2015 р. в роботі Реєстру приймали участь співробітники 41 клініки, а протоколи заповнювали в режимі on line з локальних терміналів клінік-учасників на спеціально створеному сервері з використанням ресурсів Internet [359, 385].
З 2013 р. у щорічних документах галузевої статистичної звітності Центру медичної статистики МОЗ України «Показники здоров’я населення та використання ресурсів охорони здоров’я в Україні» з’являється інформація про проведені СКА в Україні. Нами проведено аналіз цих втручань за 2013–2015 рр. 

Так, загальна кількість оперативних втручань на серці за цей період зменшилася на 6,6 %, але рівень оперативних втручань зменшився лише на 0,8 %. Проте при зменшенні хірургічної активності зросла післяопераційна летальність за цей період на 13,4 % (табл. 6.3).

При аналізі операцій з приводу СКА виявлено, що їх кількість за досліджуваний період зросла на 20,5 %, а рівень оперативних втручань з приводу СКА – на 28,1 %. Також зросла і післяопераційна летальність – на 95,3 % (табл. 6.4). 

Таблиця 6.3. 

Операції на серці, проведені в Україні за період 2013–2015 рр.

	Рік


	Загальна кількість операцій
	На 10 тис. усього населення
	Кількість померлих у результаті операцій
	Післяопераційна летальність 

(%)

	2013
	28051
	6,18
	419
	1,49

	2014
	23682
	5,52
	360
	1,52

	2015
	26199
	6,13
	443
	1,69


Таблиця 6.4.

Оперативні втручання з приводу стентування коронарних артерій, проведені в Україні за період 2013–2015 рр.

	Рік
	Загальна кількість операцій
	На 10 тис. усього населення
	Кількість померлих у результаті операцій
	Післяопераційна летальність (%)

	2013
	6956
	1,53
	59
	0,85

	2014
	6801
	1,59
	81
	1,19

	2015
	8383
	1,96
	139
	1,66


Частка пацієнтів, яким проводили СКА, щодо загальної кількості операцій на серці поступово зростає. Так, у 2013 р. вона становила 24,8 %, у 2014 р. – 28,7 %, а у 2015 р. – 32,0 % (рис. 6.2).

Зростання кількості та відповідно і частки оперативних втручань з приводу СКА відбувається за рахунок залучення більшої кількості пацієнтів
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Рис. 6.2 Співвідношення оперативних втручань на серці та стентування коронарних артерій в Україні за період 2013–2015 рр.

різного віку та перебігу ІХС, що відповідно призводить і до збільшення післяопераційної летальності. Покращення ситуації можливе шляхом підвищення професійної майстерності серцево-судинних хірургів та зростання кількості оперативних втручань, які вони проводять. 

При поглибленому аналізі окремих областей України виявлено, що найбільше оперативних втручань на серці було проведено у м. Києві, Дніпропетровській, Львівській, Одеській, Херсонській областях. Нами виявлено зворотний достовірний зв'язок між двома відносними показниками – рівнем оперативних втручань на 10 тис. населення та післяопераційною летальністю (HR 0,63 [95% ДІ 0,33–0,93], р=0,000). Післяопераційна летальність була найвищою у Запорізькій, Кіровоградській, Чернігівській та Вінницькій областях (додаток К-9).
Відмічається тенденція до зростання загальної кількості оперативних втручань з приводу СКА за період 2013–2015 рр. в окремих областях України. Безумовним лідером щодо кількості та рівня проведених оперативних втручань з приводу СКА є м. Київ (відповідно 1886 проведених операцій, або 6,63 на 10 тис. населення). Найбільше зростання кількості СКА спостерігається у Волинській (+287,5 %), Київській (+209,4 %), Харківській (+196,9 %) областях. У Закарпатській та Чернівецькій областях СКА було проведено вперше у 2015 р. і становило 549 і 67 операцій відповідно. У Сумській області оперативних втручань на коронарних судинах взагалі не проводили. У деяких областях України спостерігається зменшення операцій СКА: у Запорізькій – +55,2 %, Дніпропетровській – +74,7 %, Миколаївській – +86,6 %.

Рівень оперативних втручань з приводу СКА по областях у 2015 р. був найвищим у Черкаській (4,64 на 10 тис. населення), Закарпатській (4,37 на 10 тис. населення), Рівненській (3,74 на 10 тис. населення) областях. Найнижчий рівень спостерігався у Житомирській (0,56 на 10 тис. населення), Чернівецькій (0,74 на 10 тис. населення) та Запорізькій (0,72 на 10 тис. населення) областях. Якщо низький рівень оперативних втручань у Чернівецькій області пов’язаний із тим, що там лише у 2015 р. розпочали проводити СКА, то необхідно відмітити значний прогрес у Закарпатській області, де також у 2015 р. розпочали проводити такі операції, але із розрахунку на 10 тис. населення вона займає провідні місця (додаток К-10). 

Післяопераційна летальність після проведених операцій СКА у 2015 р. була найвищою в Одеській (5,6 %), Кіровоградській (4,67 %) та Чернігівській (4,01 %) областях. Найменший показник спостерігався у Волинській (0,43 %), Львівській (0,49 %) областях та м. Києві (0,48 %). Найбільше зростання післяопераційної летальності порівняно із 2013–2014 рр. спостерігалося в Одеській (у 4,5 разу), Кіровоградській (3,9 разу) та Полтавській (3,8 разу) областях. Зменшення післяопераційної летальності відмічалося у Київській (на 70,7 %), Волинській (на 65,6 %), Львівській (на 62,9 %) областях (додаток К-11). 

Отримані дані свідчать про істотне зростання як рівня оперативних втручань з приводу СКА за досліджуваний період на 28,1 %, так і його частки серед усіх операцій на серці. 
6.4 Кадровий потенціал серцево-судинної хірургії

Важливою функцією охорони здоров’я є формування кадрових ресурсів, збільшення капіталу і впровадження нових технологій [246]. Істотне зростання кількості оперативних втручань відобразилося і на чисельності медичних працівників кардіохірургічних відділень, зокрема, серцево-судинних хірургів. 

За період з 1996 по 2015 рр. в Україні зросла кількість серцево-судинних хірургів (показник наочності склав 170,4 % порівняно із 1996 р.). Зростання це відбувалося поступово, хоча можна відмітити певні періоди (2001-2004 рр. і 2008-2010 рр.), де воно проходило більш інтенсивно. Так, наприклад, темп приросту у 2001 р. становив +8,62 %, у 2004 р. – +10,68 %, у 2008 – +7,10 % (додаток Л).

Оперативні втручання на серці складні і вимагають високої кваліфікації хірургів. За весь досліджуваний період більшість серцево-судинних хірургів закладів МОЗ України мали кваліфікаційну категорію і їх кількість неухильно збільшувалася (253 особи у 1996 р. – 431 особа у 2015 р.). Частка атестованих лікарів до загального числа лікарів постійно зростала від найменшого значення у 1998 р. 65,7 % до найвищого у 2015 р. 76,1 % (показник наочності до 1996 року склав 111,3 %) (додаток М). В Україні всього атестованими за 2015 рік є 67,9 % лікарів у НДІ та закладах підготовки кадрів системи МОЗ України. Структура атестованих за категоріями складає: 53,9 % – вища, 31,3 % – перша, 14,8 % – друга категорії.

Також протягом досліджуваного періоду зростали професійна майстерність та кваліфікація кардіохірургів. Так, якщо у 1996 році серед серцево-судинних хірургів мали вищу, першу та другу категорію відповідно 42,2 %, 34,7 % та 23,1 %, то у 2015 р. ці показники становили 61,0 %, 18,3 % та 20,7 %. Ці дані свідчать про зростання кількості спеціалістів із вищою категорією, їх відсоток серед серцево-судинних хірургів з іншими кваліфікаційними категоріями протягом останніх 5 років стабілізувався в межах 57,7 % – 61,0 %. Збільшення відбувалося за рахунок підвищення кваліфікації та відповідно зменшення групи спеціалістів із першою категорією (протягом останніх 5 років зменшилося відсоткове співвідношення щодо інших категорій із 22,3 % до 18,3 %). Частка серцево-судинних хірургів другої категорії за останні 5 років стабілізувалася в межах 20,0 % – 20,7 %. 

Істотне зростання хірургів із вищою категорією почалося у 2001 р. (показник наочності щодо 1996 р. – 154,8 %) і досягло збільшення у 2,7 разу порівняно із 1996 р. у 2015 р.. Подібна тенденція спостерігалася і серед лікарів з другою категорією (показник наочності щодо 1996 р. – 170,0 %). Зростання серцево-судинних хірургів із першою категорією відбувалося до 2013 р. (показник наочності щодо 1996 р. – 141,7 %), а в останні 2 роки їх кількість дещо зменшилася. 

6.5 Розрахунок оптимального числа ліжок для відділень рентгено-ендоваскулярної хірургії для надання невідкладної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда

Низка проведених досліджень вказують на необхідність реформування в сучасних умовах системи охорони здоров’я шляхом оптимізації організації інтенсивної терапії з урахуванням клінічного стану хворого, що сприятиме цільовому використанню ліжкового фонду і задоволенню потреб населення у інтенсивній медичній допомозі [386, 387]. За даними Медведовської Н.В. наявна мережа закладів галузі не зорієнтована на існуючий попит у медичній допомозі серед населення того чи іншого регіону (не залежить від потреби в медичній допомозі), і тому не може швидко реагувати на його зміни в динаміці [388-390]. 

Враховуючи рівень захворюваності населення можна розрахувати вартість медичної допомоги. В 1996 р. була запропонована модель обрахунку, яка давала змогу не лише порахувати вартість з виходом на захворювання, а й на лікаря, при цьому за будь-який термін часу. Вона дозволяє рахувати вартість за умов дотримання стандарту або так звану нормативну вартість і фактичну. Вихід на захворювання і лікаря дозволяє використати ці дані в оперативному управлінні з метою удосконалення наявної мережі лікувальних закладів та оптимізації кадрового складу медичних працівників. 

Постановою Кабінету Міністрів України від 6 серпня 2014 р. № 385 «Про затвердження Державної стратегії регіонального розвитку на період до 2020 року» однією з умов для формування здорового населення передбачено приведення ліжкового фонду закладів охорони здоров’я у відповідність з потребами населення регіону [391]. 

На це спрямована Європейська ініціатива «Stent for Life», яка передбачає вдосконалення надання невідкладної медичної допомоги хворим на ІМ, ефективної взаємодії при цьому служби екстреної медичної допомоги, системи кардіологічної та кардіохірургічної допомоги та сімейних лікарів. Програма успішно реалізовується в багатьох країнах Європи (Франції, Іспанії, Португалії, Греції та ін.), досвід яких показує зниження смертності від ІМ в стаціонарі більш ніж у 2 рази.

Ініціатива впровадження проекту пояснюється низьким рівнем виявлення, діагностування та госпіталізації пацієнтів з ІМ з елевацією сегмента ST за різними причинами. Саме ця категорія хворих потребує проведення реперфузійної терапії (первинне стентування та фібринолітична терапія).

МОЗ у 2015 р. запланував проект «Регіональна реперфузійна мережа в дії». Метою проекту є впровадження системного підходу в перкутанній реперфузійній терапії (первинне стентування) та догоспітальне застосування ТЛТ (при тривалому транспортуванні) з подальшою перкутанною ангіопластикою інфарктзалежної артерії, а також об’єднання ресурсів кожної області в єдину «Регіональну реперфузійну мережу» для найбільш ефективного лікування пацієнтів з ІМ, організація чіткої взаємодії служби ЕМД та системи кардіологічної і кардіохірургічної допомоги.

Госпітальна летальність від ІМ в Україні становить 11,4–13,6 %. Очікується, що сформована система реперфузійної терапії пацієнтів з ІМ дозволить знизити цей показник до 5–7 % у лікувальних закладах учасників проекту; підвищиться рівень своєчасного виявлення пацієнтів з ІМ; посилиться взаємодія служби ЕМД та системи кардіологічної та кардіохірургічної допомоги населенню; зросте доступність якісної та ефективної високоспеціалізованої медичної допомоги населенню [298, 385]. 
Медична ефективність лікування хворих на ІМ за такими критеріями, як тривалість перебування пацієнта на стаціонарному лікуванні, наявність ускладнень, госпітальна летальність, смертність або частота повторних інфарктів після проведеного лікування співвідносяться з наявністю або відсутністю в складі лікарні відділень з надання перкутанного стентування вінцевих артерій, кількості проведених операцій [392, 393, 394]. За даними Kontos M.C. та співавторів в лікарнях, де проводять менше 36 СКА за рік вища госпітальна смертність, ніж у закладах, де така операційна активність вища [395]. Зважаючи на значну вартість послуг перкутанних коронарних втручань рентабельність закладу наступає при проведенні щонайменше 200 таких втручань на рік [396].
В Україні протягом останніх років в усіх областях, окрім Сумської області, почали виконувати оперативні втручання з приводу перкутанного стентування вінцевих артерій. Наприклад, з листопада 2011 р. у ТКМЛ № 2 було створено службу рентгеноендоваскулярної хірургії та інтервенційної кардіології на базі кардіологічного та хірургічного відділень. З вересня 2015 р. функціонує відділення серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії з рентген операційним блоком на 10 ліжок. У відділенні успішно проводять оперативні втручання з приводу важких уражень серця та судин (табл. 6.5).

Таблиця 6.5 

Оперативні втручання у відділенні серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії з рентгенопераційним блоком Тернопільської комунальної міської лікарні № 2

	Нозологія
	2012 рік
	2013 рік
	2014 рік
	2015 рік
	всього

	Гострий інфаркт міокарду
	106
	124
	179
	200
	609

	Стабільна стенокардія напруги
	79
	90
	133
	103
	405

	Облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок
	23
	41
	32
	56
	152

	Тромбоемболії легеневої артерії
	4
	9
	6
	6
	25


Наведені дані вказують на динамічне зростання оперативних втручань у ТКМЛ №2 протягом останніх років не лише для пацієнтів з ІМ та стабільною стенокардією напруги, а й для хворих із облітеруючим атеросклерозом судин нижніх кінцівок та тромбоемболією легеневої артерії. 

У відділенні серцево-судинної хірургії КЗ «РОКЛ» РОР у 2016 р. було проведено 239 СКА з приводу ІМ STEMI, 89 – ІМ NSTEMI, 128 – нестабільної стенокардії та 122 – стабільної стенокардії напруги.

В сучасних в умовах реформування системи медичної допомоги населення низкою досліджень була обґрунтована необхідність формування госпітальних округів з формуванням лікарень інтенсивного лікування з включенням у їх склад різнопрофільних спеціалізованих центрів [397, 398]. 
В таких лікарнях необхідно, оптимально до структури поширеності основних видів патології населення, розгортати спеціалізовані відділення. Враховуючи тенденції до зростання та високий рівень поширеності ІМ, однією із складових лікарень інтенсивного лікування мають бути відділення рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення, згідно Уніфікованого клінічного протоколу [309, 310], СКА з БАП пацієнтам з ІМ та стенокардією напруги. 
В останніх роботах іноземних вчених доведено, що збільшення  відстані до найближчої лікарні (на 10 км) призводить до підвищення ризиків летальних випадків при ІМ (на 5,8 %), а відсутність можливостей цілодобового проведення перкутанних коронарних інтервенцій збільшує шанси пацієнта померти від ІМ на 64 % [311, 394].
Для проведення оперативних втручань усім пацієнтам, хто їх потребує, потрібні не тільки навчені хірурги, але й відповідні умови, перш за все спеціалізовані, добре оснащенні відділення. Залежно від поширеності даної патології та кількісного складу населення кожної області і України в цілому розраховано дефіцит ліжок рентгено-ендоваскулярної хірургії, для проведення СКА з БАП хворим з ІМ (додаток Н). 

Отримані результати вказують на потребу для України 205 ліжок для проведення СКА з БАП для хворих на ІМ. Найбільше ліжок необхідно розгорнути у Дніпропетровській, Харківській, Запорізькій та Одеській областях. 

При розподілі по районах максимальна кількість ліжок необхідна для Південно-Східного району – 62 (30,2 %), Центрального – 44 (21,5 %) та Західного – 43 (21,0 %) районів (табл. 6.6). Окремо слід виділити м. Київ, де уже тривалий час успішно проводять оперативні втручання при ІХС, ІМ, а саме АКШ і СКА. Сюди належать такі установи як: ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України», Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України», Національний інститут хірургії і трансплантології ім. О. О. Шалімова НАМН України, обласна клінічна лікарня м. Києва, Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України, Клінічна лікарня «Феофанія», центр інтервенційної кардіорадіології. 

Таблиця 6.6. 

Рекомендована кількість ліжок у відділеннях рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою у хворих на інфаркт міокарда по окремих районах України

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Необхідна кількість ліжок
	Частка від загальної кількості (%)

	Україна
	205
	100,0

	Південний район
	22
	10,7

	Центральний район
	44
	21,5

	Західний район
	43
	21,0

	Південно-Східний район
	62
	30,2

	Північно-Східний район
	21
	10,2

	м. Київ
	13
	6,4


Отже, огляд літератури, виявлені нами чинники медико-демографічного, соціального, екологічного та системного характеру дозволили визначити основні напрями оптимізації системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ, насамперед: застосування системного підходу, освіта та навчання пацієнтів, міжсекторальна співпраця усіх ланок влади, міждисциплінарна координація під час надання медичної допомоги, покращення лікувально-діагностичного процесу з метою мінімізації діагностичних та лікувальних помилок та відслідковування наслідків як для пацієнтів, так і для системи.
Висновки до розділу 6: 

1. Показано кількісне зростання надання кардіохірургічної допомоги в Україні за останні 20 років. У динаміці зростання оперативних втручань на серці можна виділити два періоди (2008 та 20012 рр.), де відмічається високий темп приросту (+33,3 % та +37,9 % відповідно). 

2. Констатовано,що якісні зміни у наданні кардіохірургічної допомоги в Україні за останні 20 років підтверджуються значним прогресом у зменшенні післяопераційної летальності після оперативних втручань на серці у прооперованих пацієнтів у 3,2 разу, після операцій на відкритому серці – у 7,1 разу, АКШ – у 1,7 разу. Післяопераційна летальність достовірно асоціюється з кількістю проведених операцій з розрахунку на 10 тис. населення (HR 0,63 [95% ДІ 0,33–0,93], р=0,000).

3. Встановлено,що за період 2013–2015 рр. в Україні відбулося активне впровадження інтервенційного методу лікування пацієнтів інфарктом міокарда та нестабільною стенокардією. Рівень оперативних втручань з приводу СКА за досліджуваний період зріс на 28,1 % і був найвищим у м. Київ, Черкаській (4,64 на 10 тис. населення), Закарпатській (4,37 на 10 тис. населення), Рівненській (3,74 на 10 тис. населення) областях.

4. Виявлено, що за період з 1996 по 2015 рр. в Україні зросла кількість серцево-судинних хірургів в 1,7 разу. Особливо це стосується двох періодів 2001-2004 рр. і 2008-2010 рр. Рівень їх кваліфікації достатньо високий, а частка серцево-судинних хірургів вищої категорії станом на 2015 р. перевищує показники атестованих на вищу категорію лікарів у НДІ та закладах підготовки кадрів системи МОЗ України (відповідно 61,0 % та 53,9 %). 

5. Встановлено доцільність подальшого розвитку та широкого застосування інноваційного методу лікування ІМ – СКА в усіх областях України із необхідністю включення в лікарні інтенсивного лікування другого рівня (багатопрофільні лікарні) відділень рентгеноендоваскулярної хірургії. Розрахункова кількість ліжок для них в Україні становить 205. Запропонована необхідна кількість ліжок по районах дозволить здійснити диференційований підхід у плануванні ліжкового фонду лікувально-профілактичних закладів.

6. Встановлено, що найбільшу частку ліжок (30,2 %) для відділень рентгеноендоваскулярної хірургії необхідно розгорнути у Південно-Східному районі України, що відповідає значній поширеності ІМ (148,5 на 100 тис. населення) та поєднанні декількох факторів ризику розвитку ІМ в даному районі.

Список особистих робіт за темою розділу [439, 441, 442, 443, 450, 456, 460, 462, 466].
1. Теренда Н. О. Ліжковий фонд відділень серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії для надання невідкладної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда в Україні / Н. О. Теренда, А. Г. Шульгай // Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. – 2017. – № 2(72). – С.15–20.
2. Теренда Н. О. Впровадження методу стентування коронарних артерій в Україні / Н. О. Теренда // Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. – 2016. – № 4(70). – С. 12–17.
3. Теренда Н. О. Реформа охорони здоров’я в Україні. Кадрова проблема II / О. М. Голяченко, Н. Я. Панчишин, В. Л. Смірнова, А. О. Голяченко, Н. О. Теренда // Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. – 2010. – № 3. – С. 30–33.
4. Теренда Н. О. Вартість медичної допомоги / О. М. Голяченко, А. Г. Шульгай, Н. Я. Панчишин, В. Л. Смірнова, Л. М. Романюк, Н. О. Теренда, Н. Є. Федчишин // Східноєвропейський журнал громадського здоров’я. – 2012. – № 2–3 (18–19). – С. 72–74.
5. Теренда Н. О. Кардіохірургічна допомога в Україні / Н. О. Теренда // Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. – 2013. – № 2(56). – С. 12–15.

6. Terenda N. O. Norms of the population’s hospital bed requirement // O. M. Golyachenko, A. H. Shulgay, N. Y. Panchyshyn, L. M. Romaniuk, V. L. Smirnova, N. O. Terenda, O. N. Lytvynova, N. Y. Fedchyshyn, Y. M. Petrashyk // Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. – 2013. –№ 4(58). – С. 5–8. 
7. Теренда Н. О. Про вартість медичної допомоги в Україні в 2010 році / А. О. Голяченко, А. Г. Шульгай, Л. М. Романюк, Н. О. Теренда, Н. Є. Федчишин // Матеріали ХIV Конгресу Світової федерації українських лікарських товариств, (Донецьк, 04–06 жовт. 2012 р.). – Донецьк – Київ – Чикаго, 2012. – С. 56.
8. Теренда Н. О. Динамічний розвиток кардіохірургії в Україні / Н. О. Теренда, О. Н. Литвинова // Здобутки клінічної і експериментальної медицини : матеріали підсумкової наук.-практ. конф. (Тернопіль, 18 черв. 2013 р.). – Тернопіль: ТДМУ, 2013. – С.222.
9. Теренда Н. О. Кадровий потенціал лікарів кардіологічного профілю / Н. О. Теренда, Н. Я. Панчишин, К. Є. Юріїв // Завдання держави у забезпеченні ефективної кадрової політики системи охорони здоров’я : матеріали наук.-практ. конф. (Київ, 22 квіт. 2015 р.). – К., 2015. – С. 140–141.
РОЗДІЛ 7
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ОПТИМІЗОВАНОЇ СИСТЕМИ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ІНФАРКТ МІОКАРДА
7.1 Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда

Низка проведених досліджень вказує на недостатність застосування в Україні європейських рекомендацій з вторинної профілактики ІХС в повсякденній клінічній практиці [212], недостатній рівень санітарно-просвітницької роботи сімейних лікарів серед пацієнтів [296, 297, 398], невиконання рекомендацій лікарів щодо прийому антигіпертензивної терапії [90, 301], наявність ФР розвитку ССЗ. 

Вирішенню проблеми зростання захворюваності і поширеності НІЗ, боротьби з ФР було присвячено низку досліджень. Так, Огнєв В.А., Зінчук А.М. розробили функціонально-організаційну модель боротьби з ФР раку легень [399], Лашкул З.В. обґрунтувала мультимодальну систему профілактики АГ [400], Голованова І.А., Хорош М.В. розробили методику модернізації способу життя як способу первинної профілактики серцево-судинної патології [401].

В результаті проведених досліджень нами запропоновано оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на ІМ. Підґрунтям до розроблення даної системи надання медичної допомоги хворим на ІМ стали:

· результати аналізу щодо сучасних рекомендацій, доказових підходів та стратегій до надання медичної допомоги пацієнтам з захворюваннями серцево-судинної системи (бази pubmed, міжнародних професійних співтовариств та асоціацій);
· захворюваність та поширеність ІМ за 1996-2015 рр. та прогнозні тенденції до 2025 р.;
· основні фактори ризику розвитку ІМ з новими даними щодо впливу екологічних чинників на розвиток вказаної патології;
· зростаюча динаміка кардіохірургічних операцій та інтервенційних втручань в Україні;
· доведена ефективність застосування інтервенційних втручань;
· розрахована потреба у ліжках для відділень рентгено-ендоваскулярної хірургії;
· низька поінформованість щодо сучасних профілактичних та лікувальних методів ІМ.
Основні компоненти оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ схематично зображені на рис. 7.1. 

Основними доменами системи стали:

І. Пацієнт з ідентифікованими факторами ризику розвитку ССЗ та проблемами зі здоров’ям
ІІ. Мультидисциплінарна робоча система з чітко визначеними структурними та організаційними технологіями, інтеграційними зв’язками серед яких інноваційними є:

· мультидисциплінарна робоча система з чітко визначеними структурними та інноваційними компонентами (залучення громадських організацій та ЗМІ, підтримка соціального середовища щодо мінімізації факторів ризику розвиту ІМ, призначення оптимального лікування хворим на ІМ).
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 існуючі компоненти системи,                     - удосконалені компоненти системи,               - інновації в системі 

Рис. 7.1 Оптимізована система надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда

ІІІ. Наслідки, які з однієї сторони залежать від правильних або неправильних дій складових мультидисциплінарної робочої системи, а з іншої – навчають усіх членів команди виправляти свої помилки та розробляти заходи з їх запобігання у майбутньому. Наслідки ми пропонуємо розділяти на наслідки для пацієнта та наслідки для системи ОЗ.

І. Пацієнт з ідентифікованими факторами ризику розвитку ССЗ та проблемами зі здоров’ям.
Згідно нашої концепції пацієнт є центральним елементом запропонованої системи, визнаючи тим самим його вирішальну роль у досягненні головної мети системи – зменшення частоти ІМ та його несприятливих наслідків (смерть, інвалідність). На нашу думку, весь процес надання медичної допомоги повинен розпочинатись з першого контакту пацієнта з системою ОЗ, що передбачає: встановлення факторів ризику, ретельний збір анамнезу, призначення та виконання діагностичних тестів, що базуються на доказах, призначення оптимального для кожного пацієнта лікування та застосування реабілітаційних заходів, і закінчуватись пацієнтом, який після співпраці з мультидисциплінарною командою повинен знати та виконувати рекомендації щодо зменшення або подолання поведінкових факторів ризику, досягнення цільових орієнтирів у профілактиці, лікуванні та реабілітації ІМ. 

Залучення та розширення інформаційних можливостей для пацієнтів є прикладом недорого інвестування, яке має великі потенційні можливості до покращення ситуації у системі надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ.

На нашу думку, пацієнти повинні отримувати знання щодо ФР розвитку ІМ різними шляхами. В першу чергу від медичних працівників, які можуть надати кваліфіковану інформацію щодо поведінкових, спадкових, екологічних, клінічних ФР. Також пацієнти можуть самостійно отримувати медичні знання за допомогою надійних веб-джерел, соціальних мереж. На основі цих знань, при умові активної позиції пацієнта, може формуватися якісний зворотний зв’язок із медичними працівниками, особливо на рівні первинної медичної допомоги. Пацієнти, знаючи механізми впливу ФР на розвиток ІМ, можуть активно співпрацювати щодо контролю рівня артеріального тиску, ретельного виконання рекомендацій лікаря, стану свого здоров’я та способу життя. Надалі вони повинні отримувати інформацію щодо проведених діагностичних тестів, вибору методу лікування, що сприятиме зниженню діагностичних помилок. 

Отже формується перший замкнутий цикл запропонованої системи – завданням якого є навчання пацієнта здійснювати контроль над своїм станом здоров’я та способом життя.

ІІ. Мультидисциплінарна робоча система. Як представлено на рис. 7.1, мультидисциплінарна робоча система буде ефективно працювати та виконувати свої завдання тільки при застосуванні мультисекторального підходу. 

Ми вважаємо, що якісний та ефективний процес надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ буде відбуватись тільки при наявності якісного та ефективного фундаменту, що включає процеси та рішення на рівні державних органів влади, територіальних громад, соціальних служб, громадських організацій та ЗМІ. 

Кабінет міністрів України шляхом прийняття нормативно-правових актів на міжсекторальному рівні повинен формувати політику громадського здоров’я в Україні. Залучення міністерств і відомств, а не лише Міністерства охорони здоров’я, сприятиме збільшенню ролі раціонального харчування та профілактики ожиріння (підвищення вмісту органічних продуктів у раціоні населення, контроль за використанням стабілізаторів та консервантів при виробництві продуктів харчування), відмові від тютюнокуріння (істотні підвищення цін на тютюн, звуження сфер продажу тютюнових виробів), широкому використанню населенням різних форм і засобів рухової активності (проектування та планування будівництва міст, їх інфраструктури), покращенню стану довкілля (розробка і впровадження проектів рекреації, контроль над викидами в навколишнє середовище та будівництво очисних споруд, побудова сміттєпереробних заводів, покращення транспортної інфраструктури). Залучення інвестицій в економіку України та створення нових робочих місць дозволить знизити рівень безробіття та покращити матеріальне становище населення. Подальше розширення і впровадження державних програм з реімбурсації антигіпертензивних середників сприятиме зменшенню ризику розвитку ІМ. 

На регіональному рівні в умовах проведення децентралізації влади зростає роль місцевих громад, які повинні активно долучитися до пропаганди ЗСЖ: проведення інтерактивних заходів із залученням медичних працівників та медичних психологів, створення місць для активного відпочинку (спеціальні парково-оздоровчі зони із інтенсивним озелененням та умовами для активного відпочинку і масового спорту, велосипедні доріжки, спортивні майданчики, фітнес-клуби), проектування та створення зон у містах, вільних від особистого транспорту, а лише для громадського. 

Також велике значення надається об’єднаним територіальним громадам у створенні нових робочих місць, які дозволять зменшити рівень безробіття, особливо для осіб віком 45-59 років, у яких відсутність зайнятості є одним із визначальних ФР розвитку ІМ. Задля цього потрібно широко запроваджувати досвід європейських країн щодо створення умов розвитку малого і середнього бізнесу, залучення інвестицій. Про значну ефективність таких напрямків свідчить досвід високо розвинутих країн світу [204, 205, 207, 208].
Значну роль у боротьбі з ФР розвитку ІМ, ранній госпіталізації пацієнтів з ІМ, призначенні оптимального лікування відіграє соціальне середовище, в якому перебуває пацієнт. Сім’я, близькі родичі, друзі впливають на психологічний мікроклімат навколо пацієнта, зменшуючи або збільшуючи ФР розвитку ІМ (стресові стани, прийом антигіпертензивних препаратів) [402, 403]. Значну частку соціального середовища займають соціальні мережі, через які пацієнт отримує підтримку рідних, друзів, отримує інформацію про своє захворювання, сучасні методи діагностики, лікування. Тому саме ЗМІ із залученням соціальних мереж повинні формувати світогляд населення з позиції ЗСЖ, донесення до кожного жителя України необхідності самостійного піклування про стан свого здоров’я, ведення активного способу життя, створення громадського мікроклімату, в якому паління стає непрестижним. Зміщення акценту в діяльності вітчизняних ЗМІ в позитивну, оптимістичну сторону має стати не тільки фактором поліпшення соціальної ситуації в суспільстві, а й одним із важливих напрямків покращення психологічного здоров’я населення України. 

Враховуючи значну доступність соціальних мереж до пацієнтів, необхідно на всіх ланках системи охорони здоров’я від рівня МОЗ до сімейного лікаря широко інформувати хворих про ФР розвитку ІМ, сучасні високоефективні методи діагностики та лікування ІМ. 

Важливою парадигмою нашої системи є міждисциплінарний підхід, що передбачає чітке встановлення маршруту пацієнта між закладами різних рівнів, визначену роль кожного члену мультидисциплінарної команди при діагностиці та проведенні лікування. Ми вважаємо, що інтеграція повинна бути як структурна, так і функціональна. На рис. 7.2 представлено, що під час надання комплексної медичної допомоги пацієнту з ІМ сімейний лікар співпрацює з низкою закладів та спеціалістів різних рівнів медичної допомоги, що передбачає чітку взаємодію всіх структурних елементів системи. 

Для того, щоб мультидисциплінарна координована система працювала як єдиний механізм потрібно розробляти функціональні інтеграційні стратегії (міждисциплінарні комунікації та командний підхід, сучасні інформаційні технології діагностики, консультування та аналізу, структурна та функціональна організація відповідно до поставлених завдань, передбачення ризиків та їх мінімізація) (див. рис.7.1). 


[image: image60]
Рис. 7.2 Комунікації на рівні закладів охорони здоров’я та пацієнта з метою надання якісної медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда

Структурно-функціональне забезпечення представлено функціонально-організаційною моделлю взаємодії закладів охорони здоров’я, пацієнта та територіальних органів влади у оптимізованій системі надання медичної допомоги хворим на ІМ (рис. 7.3). 
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Рис. 7.3. Функціонально-організаційна модель взаємодії закладів охорони здоров’я, пацієнта та територіальних органів влади у оптимізованій системі надання медичної допомоги хворим на ІМ



Зважаючи на таку мультиструктурну організацію процесу надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ, потрібно розробляти механізми міждисциплінарної комунікації, тому першою функціональною інтеграційною стратегією ми визначили «Міждисциплінарні комунікації та командний підхід», згідно якої потрібно розробляти комунікаційні протоколи. На сьогодні відомо, що саме проблеми з комунікацією виявились відповідальними приблизно за 65 % з усіх сентинельних подій зареєстрованих за 1995–2004 рр. [404].

Проблеми з комунікацією є однією з основних причин помилок медичного характеру, що створює небезпечні умови для пацієнтів [405]. Неефективна командна робота може бути суттєвим джерелом незадоволення медичного персоналу своєю професією, що може призвести до розвитку у них синдрому вигорання [406], підвищити психосоматичну захворюваність [407]. Емпіричні дослідження доводять, що злагоджена командна робота сприяє підвищенню якості лікувального процесу [408], зменшенню смертності пацієнтів та повторної госпіталізація у БРІТ [409]. 

Передача інформації про пацієнта між медичним персоналом (як лікарями, так і медсестрами) є спільним джерелом помилок [410]. Тому потрібно впроваджувати навчання, які будуть сприяти покращенню взаємодії та обміну інформацією в командній роботі, наприклад, тренування команди та використання щоденних цілей [411, 412].

Безперечно запровадження міждисциплінарних комунікацій та маршруту пацієнта потребує розвитку та імплементації сучасних електронних технологій [413], тому однією із запропонованих нами інноваційних стратегій, які повинні запроваджуватись для досягнення мети, повинно стати застосування сучасних інформаційних технологій діагностики, консультування та аналізу, що конгруентно з цілями та завданнями реформування системи охорони здоров’я – запровадження eHealth.  

Запровадження телемедичних технологій, доступ до Інтернету дають можливість дистанційної консультації та діагностики, спеціальної експертизи, коли відстань і час є критичними чинниками для пацієнта, що є особливо цінним для віддалених клінічних установ. Крім того, ІТ-технології можуть допомагати приймати діагностичні рішення, сприяти виявленню помилок, а також ранньому та віддаленому спостереженню за станом здоров’я пацієнта, навіть коли він перебуває за межами закладу охорони здоров’я, дистанційному навчанню пацієнта та його соціального середовища (родичів, близьких осіб). При цьому розгортання медичних інтервенційних технологій вимагає скоординованого плану забезпечення безпеки та ефективності роботи обладнання та програмного забезпечення, що підтримує організаційні та робочі процеси. Їх матеріальне забезпечення лягає на державні органи влади та об’єднані територіальні громади.

Наступною організаційною інтеграційною технологією стає формування структурної та функціональної організації мультидисциплінарної робочої системи відповідно до поставлених завдань. Основним елементом організації є рівень практичних навичок та вмінь медичного персоналу. Знання залишаються ключовими для точності діагностики, а зусилля, спрямовані на його просування, є суттєвими.
У Всесвітній доповіді ВООЗ про стан здоров'я населення (The World Health Report, 2008) відзначено необхідність зміцнення первинного рівня медичної допомоги як наріжного каменю системи охорони здоров'я [267]. У доповіді рекомендується здійснити трансформацію з фокусу на конкретних захворюваннях на вертикальні програми для ПМСД, які комплексно реагують на всі потреби людей в галузі охорони здоров'я. 

Лікарі загальної практики/сімейної медицини – це спеціалісти з глибокими знаннями, професіоналізмом та необхідними навичками в сімейній медицині, особливо ті, які є вкрай важливими для первинної ланки; комунікатори та менеджери, які здатні забезпечувати доказову та рентабельну допомогу пацієнтам; особи, здатні виявляти важливі соціальні детермінанти здоров'я, що впливають на їхніх пацієнтів, та захищати їх, пропонуючи їх вирішення; учні, які прагнуть до навчання протягом усього життя та клінічного керівництва, а також вчителі, що навчають та наставляють молодших колег по дисципліні сімейної медицини [414]. Ці ролі для сімейного лікаря повинні забезпечуватися усіма зацікавленими сторонами, враховуючи місцеві потреби в охороні здоров'я, наявність інших фахівців, а також культурні та соціально-економічні фактори, що впливають на громаду.
Встановлення правильного своєчасного діагнозу ІМ є одним з важливих завдань лікарів первинної медичної допомоги. Проте цей процес має високі ризики щодо здійснення персоналом діагностичних помилок, тобто встановлення неправильного діагнозу, невідповідної, незапланованої затримки та/або його пропущення [415].
У нещодавньому звіті Інституту медицини (США) «Покращення діагностики в охороні здоров'я» діагностична помилка визначається як «неможливість встановлення точного та своєчасного пояснення проблеми зі здоров'ям хворого або комунікацій при роз'ясненні пацієнту його проблем» [416]. Раніше також були запропоновані інші формальні визначення діагностичної помилки [416-418].

Інші автори пропонують для пояснення їх виникнення та дефініції концепцію втрачених можливостей, згідно якої помилка визначається як втрачені можливості призначення відповідного обстеження, проведення яких не призвело б до діагностичної помилки [417], при цьому їх аналіз використовується для навчання лікарів та вдосконалення системи, а не для визнання відповідальності за провину тільки за лікуючим лікарем.

У дослідженні, проведеному Гарвардською медичною школою, діагностичні помилки, яким можна запобігти у госпіталізованих пацієнтів, становили 17 %, а систематичний огляд досліджень верифікації аутопсії, що охопив чотири десятиліття, показав, що приблизно 9 % пацієнтів зазнали серйозної діагностичної помилки, яку не виявили за життя пацієнта. Ці дослідження означають, що тисячі госпіталізованих пацієнтів щорічно вмирають через діагностичні помилки [419].

Проведені епідеміологічні дослідження зі з’ясування частоти діагностичної помилки на первинному рівні показали, що щороку приблизно у 5 % дорослих пацієнтів у США [420] та 3,6 % в Малайзії [421] були допущені діагностичні помилки. Більше половини з них потенційно могли завдати шкоду пацієнту. 

Діагностичні помилки часто відображають складність та вразливість системи охорони здоров'я. Наукові джерела свідчать, що в країнах з низьким та середнім рівнем доходу (валовий національний дохід на душу населення нижче 12 736 дол. США) процес діагностики є більш ускладненим через обмежений доступу до медичних послуг та діагностичних ресурсів, недостатньої кваліфікації лікарів первинної медичної допомоги та застосування неелектронних систем обліку [422, 423]. Тому можна припустити, що у таких країнах діагностична помилка ймовірно здійснюються частіше, ніж у розвинених країнах, хоча доказів цього недостатньо [417, 423]. Не виключенням є й Україна, для якої проблема діагностичної помилки є найактуальнішою у сільській місцевості, тому що там найбільше існує обмежений доступ до діагностичних ресурсів та спостерігається нижча кваліфікація лікарів, яка зумовлена з одного боку обмеженням можливостей користуватися сучасними інформаційними технологіями, з іншого – недостатнім рівнем практичних навичок та вмінь лікарів. 

На сьогодні вважається, що діагностична помилка є найчастішою категорією помилок саме на первинному рівні [425, 426], тому діагностичні помилки, які призводять до завдання шкоди пацієнту внаслідок неправильного або відкладеного обстеження або лікування, визначено глобальним пріоритетом Всесвітньої організації охорони здоров'я у первинній медико-санітарній допомозі, та у сфері безпеки пацієнтів, зокрема [427-429].

Як правило, у кожному випадку діагностичної помилки існує кілька "глибинних причин". До них відносяться як когнітивні помилки, такі як неможливість правильно синтезувати наявні докази або неправильно інтерпретовані дані фізичного чи інструментального (лабораторного) обстеження, а також системні недоліки, такі як проблеми з комунікацією або координацією, проблеми з доступністю до даних медичної документації та можливості консультації із спеціалізованими фахівцями [380, 415, 430, 431]. Опитування 600 лікарів загальної практики у США виявило типові проблеми, пов’язані з діагностичними помилками: а) занадто швидке встановлення діагнозу, без належного проведення повної диференціальної діагностики; б) не призначення належного обстеження або консультування [432]. При цьому найчастіше помилки виникали при встановлюванні таких діагнозів як рак, серцево-судинні захворювання [432]. В одному із опитувань лікарів внутрішньої медицини США щодо діагностичних помилок в амбулаторних та стаціонарних умовах виявлено їх наявність при постановці діагнозу емболії легеневої артерії (4,5 %), реакції на медикаменти (4,5 %), раку легень, товстої кишки та молочної залози (3,9 %, 3,3 % та 3,1 % відповідно), гострого коронарного синдрому (3,1 %) та інсульту (2,6 %) [380]. Отже, ІМ входить у п’ятірку нозологій щодо діагностичних помилок, а серцево-судинні захворювання та рак є найвагомішою категорією патологій, щодо яких виявлені діагностичні помилки із завданням шкоди пацієнту в амбулаторних умовах [433].

Однією із причин повторення діагностичних помилок є відсутність адекватного повноцінного зворотного зв’язку. На нашу думку у його створенні повинні брати участь не лише керівництво лікувальних закладів шляхом розбору клінічних випадків, вивченні результатів проведених розтинів, а й самі пацієнти, громадські організації у тісній співпраці з лікарями, на що звертається увага багатьох науковців [434-437].

Для підвищення рівня практичних навичок та вмінь ми пропонуємо створювати регіональні (або у вищих медичних навчальних закладах) центри симуляційного навчання, де лікарі зможуть у певній змодельованій клінічній ситуації, яка максимально наближена до реальної, відпрацювати дії команди по наданню медичної допомоги пацієнтам з патологією серцево-судинної системи і, зокрема, ІМ. Використовуючи високотехнологічні манекени, ліцензійні програми, лікарі зможуть в умовах реалістичності відпрацьовувати клінічні ситуації, процес діагностики, детально вивчати атипові та нестандартні синдроми перебігу ІМ, практично надавати медичну допомогу в повному обсязі, освоювати можливості інформаційних технологій. На основі розроблених клінічних сценаріїв можна відпрацьовувати певні алгоритми дій, командну взаємодію, де важливим є розподіл та делегування обов’язків, спілкування між членами команди, виконання призначень, прийняття рішень. В процесі роботи слід особливу увагу приділяти розбору діагностичних помилок, освоювати механізми їх уникнення. 

Розбір реальних клінічних ситуацій на даний час залишається важливим інструментом в симуляційному навчанні з метою усунення діагностичних помилок та підвищення ефективності лікування на індивідуальному, командному та системному рівнях. Американська асоціація кардіологів рекомендує проводити клінічні розбори випадків інфаркту міокарда та інших важких уражень серця. Проведення аналізу реальної або змодельованої клінічної ситуації при симуляційному навчанні має за мету не визнання помилок і не призначення винуватця, а пошук рішень, причин виникнення діагностичних помилок при відсутності психологічного тиску зі сторони керівника групи. Наступний крок – залучення всіх членів групи в активне обговорення ситуації і в результаті – виявлення та подолання прогалин у роботі, визначення проблем, що впливають на ефективність надання медичної допомоги в конкретній ситуації, рекомендації щодо їх усунення. Отримані практичні навички та вміння допоможуть лікарям в реальних клінічних ситуаціях уникнути діагностичних помилок [419]. 

Передбачення ризиків та їх мінімізація. На процес надання медичної допомоги хворим на ІМ можуть впливати чинники, які пов’язані як із становищем держави, суспільства, так і стану системи ОЗ. На загальнодержавному рівні боротьба із ФР розвитку ІМ може гальмуватися процесами невиконання законів, постанов, щодо екологічних проблем, якості харчових продуктів (реформа судової системи), фінансово-економічним станом країни (виконання державного бюджету, залучення внутрішніх та зовнішніх інвестицій), достатньо ефективним фінансуванням державних програм з реімбурсації медикаментів, на місцевому рівні – процесами створення об’єднаних територіальних громад, що порушує фінансування закладів ОЗ, створення нових робочих місць (посилення процесів децентралізації країни). Також на даний час ще існує незрілість громадянського суспільства щодо широкого створення громадських об’єднань, в тому числі із залученням їх до боротьби з ФР розвитку ІМ, захисту прав пацієнтів (програми розвитку громадянського суспільства). Не завжди спостерігається готовність самого пацієнта та його оточення до співпраці із медичними працівниками щодо корекції поведінки, сумлінного виконання рекомендацій лікаря. В системі ОЗ потрібно постійно підвищувати рівень практичних навичок та вмінь медичних працівників щодо виконання клінічних та локальних протоколів ведення пацієнтів, використання сучасних ІТ-технологій, досвіду командної співпраці лікарів різних рівнів надання медичної допомоги (центри симуляційного навчання).

Процес надання медичної допомоги другого домену «Мультидисциплінарна робоча система» включає три послідовні етапи діагностично-лікувального процесу: 

1. Взаємодія пацієнта і лікаря

2. Оптимальне лікування

3. Реабілітація.

1. Взаємодія пацієнта і лікаря. 

У своїй системі ми розглядаємо два основні напрями взаємодії пацієнта і лікаря: перший – профілактика, моделювання способу життя, та другий – встановлення правильного та своєчасного діагнозу, так як його затримка або неточність може бути першопричиною діагностичної помилки, неправильного лікування і як наслідок – інвалідності або смерті пацієнта.

Так як розвиток ХСК стає наслідком низького рівня поінформованості та медичної грамотності населення про ФР, то одними із завдань сімейного лікаря/лікаря загальної практики є виявлення у пацієнтів ФР розвитку ІМ, систематичне інформування їх про виявлені ФР та постійний терапевтичний контроль за досягненням цільових значень артеріального тиску, показників ліпідограми, індексу маси тіла, покращення освітніх можливостей пацієнтів.

В умовах зростання ролі надання допомоги на первинному рівні однією із важливих функцій сімейного лікаря є необхідність навчання пацієнтів елементам самодопомоги, попередньої оцінки стану свого здоров’я при наявній хронічній патології і вміння визначати межі необхідності самодопомоги або звертання за професійною медичною допомогою.  

Для покращення ефективності профілактичної роботи лікарями доцільно виділити певні групи населення з метою диференційованого підходу до корекції певних ФР розвитку ІМ.
Так, на основі проведених досліджень, ми виділили вікову групу до 44 років, серед яких доцільно проводити корекцію поведінкових факторів (відмова від паління, алкоголю, раціональне харчування), здійснювати контроль ліпідограми. З метою припинення тютюнокуріння доцільно використовувати «Стандарти первинної медичної допомоги при припиненні вживання тютюнових виробів», затверджені наказом МОЗ України від 03.08.2012 р. № 601 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при припиненні вживання тютюнових виробів», надавати інформацію стосовно фармакотерапевтичних/поведінкових шляхів відмови від паління [295]. Особливо це стосується пацієнтів з обтяженим сімейним анамнезом.

Проведені дослідження доводять, що у пацієнтів старшої вікової групи більше уваги необхідно спрямувати на диспансерне спостереження за: 

· жінками з наявністю цукрового діабету 2 типу, стенокардії напруги, гіпертонічної хвороби з довготривалим перебігом;

· чоловіками з порушенням ритму серця по типу фібриляції передсердь, тютюнокурінням. 

У пацієнтів похилого віку з ГХ, на відміну від хворих молодого й середнього віку, спостерігається зростання частоти ускладнень ГХ, в тому числі і розвиток ІМ.
У чоловіків віком 45-59 років з наявністю ГХ необхідно особливу увагу звернути на дотримання рекомендацій по прийому антигіпертензивної терапії. 

Важливо доносити до пацієнта інформацію про необхідність дотримання режиму праці та відпочинку, раціонального харчування, усунення або уникнення значних психоемоційних навантажень, регулярного медикаментозного лікування, корекції поведінкових ФР. 

Проте ця робота не повинна стосуватися лише медичних працівників. Враховуючи важливість особистісного фактору у розвитку серцево-судинної патології та, зокрема, ІМ необхідно виробити у самих пацієнтів відповідальне ставлення до стану свого здоров’я, навчити ефективно взаємодіяти з медичними службами та активно брати участь у прийнятті рішень щодо лікування та контролю своєї хвороби. Задля підвищення ефективності даної моделі доцільно залучати соціальне середовище пацієнта.

Враховуючи зарубіжний досвід з мінімізації ФР неінфекційних захворювань нами запропоновано адаптовану модель 5А щодо інтенсивного втручання на рівні первинної медичної допомоги для зміни поведінки пацієнтів з таким ФР розвитку ІМ, як ГХ, в межах пацієнт-центрованого підходу в Україні, що складає один із елементів системи надання допомоги хворим на ІМ.

Ця методика, названа так за літерами, з яких починаються ключові слова втручання англійською мовою (Ask, Assess, Advise, Agree та Assist) спочатку використовувалася в програмах з припинення куріння. В основі методу лежить чітко впорядкована комбінація мотиваційного інтерв’ювання та поведінкового консультування. Мотиваційне інтерв’ювання – це метод консультування для досягнення певної мети через пацієнт-центрований підхід, спрямований на зміни в поведінці пацієнта, при якому в центрі уваги знаходиться конкретний пацієнт з його проблемами і потребами (додаток О). В низці досліджень з вивчення втручань в первинній ланці, встановлено, що цей метод є одним з найбільш ефективних у взаємодії між лікарем і пацієнтом [438].

Ці етапи можуть супроводжуватися як регулярним контролем сімейного лікаря та медичної сестри, так і інших фахівців (рис. 7.4).

Рис. 7.4. Міждисциплінарні комунікації на первинному рівні медичної допомоги.

Що стосується другого напряму лікаря – встановлення правильного та своєчасного діагнозу, то необхідно впроваджувати специфічні стратегії, які посилюють доступ до медичної допомоги належної компетентності, забезпечують високоякісні послуги діагностичного тестування, створюють робоче середовище з безпечними та ефективними медичними інформаційними технологіями та покращеним доступом до міжнародних медичних інформаційних ресурсів.

У сільській місцевості, медичні працівники, які не є лікарями, надають первинну медичну допомогу, використовуючи прості клінічні алгоритми, які не завжди забезпечують високу якість діагностичного та лікувального процесу. Тому ці заклади повинні бути забезпечені сучасними ІТ технологіями, доступним діагностичним обладнанням для покращення процесу діагностики ІМ з наступним подальшим екстреним направленням пацієнта у спеціалізовані заклади системи ОЗ.

Оптимальне лікування

В результаті наших досліджень було встановлено достовірно високу медичну ефективність проведення СКА з БАП пацієнтам з ІМ. В умовах реформування системи охорони здоров’я України ми пропонуємо включити в склад лікарень інтенсивного лікування другого рівня (багатопрофільних лікарень) відділення рентгеноендоваскулярної хірургії для надання інтервенціного лікування пацієнтам з ІМ з урахуванням потреб населення щодо захворюваності ІМ. Ці відділення повинні забезпечувати реперфузійні процедури в найкоротші терміни від поступлення пацієнтів 24 год на добу, 7 днів на тиждень, 365 днів на рік. Нами проведено розрахунок необхідної кількості ліжок у таких відділеннях для пацієнтів з ІМ залежно від поширеності даної патології та кількісного складу населення кожної області і України в цілому.  

Задля ефективного функціонування відділень рентгеноендоваскулярної хірургії повинні бути об’єднані зусилля територіальних органів влади, об’єднаних територіальних громад та департаментів охорони здоров’я ОДА щодо матеріально-технічного забезпечення таких відділень, їх спроможності в безперервному режимі надавати доступну високоефективну медичну допомогу пацієнтам з ІМ. Державні вищі медичні навчальні заклади України на основі планових потреб мають забезпечити такі відділення висококваліфікованими вузькоспеціалізованими кадрами для проведення реперфузійної терапії хворим на ІМ.

Після проведеного стаціонарного лікування пацієнт повинен знову опинитися під наглядом не лише кардіолога, а й сімейного лікаря та медичного психолога. Залучення сімейних лікарів у систему реабілітації та подальшого лікування пацієнтів із постінфарктним кардіосклерозом необхідне для забезпечення контролю за пацієнтами після реваскуляризаційних процедур. Таким чином відбудеться адекватна інтеграція сімейної медицини у міждисциплінарну робочу систему ведення пацієнтів після реперфузійної терапії. 

Реабілітація. Кардіореабілітація пацієнта після ІМ розпочинається з перших днів перебування в стаціонарі і включає в себе поступове розширення рухового режиму залежно від клінічного перебігу та методу лікування. При виписці із стаціонару оцінюється здатність підйому на сходинки та дистанційна ходьба за один етап [309]. Нашими дослідженнями встановлено достовірно вищі результати рухового режиму пацієнтів з ІМ після проведення СКА з БАП порівняно з іншими методами лікування. В подальшому пацієнт направляється на санаторно-курортне лікування та потрапляє під диспансерний нагляд кардіолога. 

Даними низки досліджень встановлено, що пацієнти, які перенесли ІМ, мали вищий рівень прогнозованої 2-річної смертності, велику ймовірність розвитку післяінфарктної стенокардії і, відповідно, нижчий рівень якості життя [111-115]. На нашу думку, необхідною умовою зменшення емоційного навантаження у таких пацієнтів є обов’язковий нагляд у медичного психолога. 

До реабілітації пацієнтів, які перенесли ІМ, і у яких сформувалася інвалідність необхідно широко залучати соціальні служби, які повинні сприяти соціально-побутовій адаптації клієнта з наступним включенням його в навколишнє життя. На основі розробки індивідуальних реабілітаційних програм для пацієнтів, які перенесли ІМ, потрібно створювати умови для інтеграції особи у суспільство, організовувати умови для розвитку, набуття вмінь самостійно регулювати і контролювати свою поведінку. Допомога і сприяння, які надаються інваліду різними установами та організаціями, повинні бути адекватними його стану і самопочуттю, прийматися (чи відхилятися) на добровільній основі, сприяти самодопомозі і спонукати до неї. Важливим чинником є також і залучення до реабілітації пацієнта його соціального середовища. Важливо навчати членів сім'ї, рідних, друзів методів психологічної підтримки хворого, розуміння поведінкових ФР, які сприяли розвитку ІМ, та шляхів їх подальшого зменшення або усунення. При цьому можна використовувати як безпосередні контакти із самим пацієнтом та його рідними, так і сучасні інформаційні технології (Інтернет, соціальні мережі).

ІІІ домен « наслідки»

Згідно моделі Донабедіана "Структура-Процес-Результат", у складних соціотехнічних системах, що складаються з різних аспектів, включаючи кадровий потенціал, технології (зокрема, медичні інформаційні технології), організаційну політику та практику, обов’язково потрібно аналізувати наслідки функціонування нашої складної мультидисциплінарної робочої системи. У нашому випадку "Наслідки" – це перш за все правильні та своєчасні діагнози, а також наближені та віддалені наслідки як для пацієнта, так і для системи ОЗ. 

Наближеними наслідками можуть стати вплив на якість, безпеку надання медичної допомоги, діагностичні помилки, фінансові витрати на виплати по тимчасовій непрацездатності, віддаленими – ефективність наданої медичної допомоги (виздоровлення, інвалідність, смерть), фінансові витрати на проведення соціально-реабілітаційних заходів, виплати по стійкій непрацездатності, моральний стан, громадська довіра до системи ОЗ.

На нашу думку наслідки для пацієнта і для системи пов’язані між собою. Наприклад ІМ у пацієнта з ГХ є несприятливим наслідком для пацієнта, а з іншої сторони показник співвідношення кількості інфарктів серед пацієнтів з ГХ може бути індикатором якості надання медичної допомоги.

Отже неправильні дії на рівні будь-якого елементу мультидисциплінарної робочої системи, у т.ч. діагностичні та лікувальні помилки можуть бути джерелом несприятливих інцидентів з нанесенням шкоди пацієнту, тому вони повинні підлягати аналізу з пошуком першопричини їх виникнення та складання плану дій з поліпшення несприятливих ситуацій.

За даними систематичного огляду 2016 року (ВООЗ), діагностичні помилки визнано основними пріоритетами безпеки пацієнта в амбулаторному лікуванні та заявлено про необхідність розробки чітких та послідовних визначень інцидентів, пов'язаних з безпекою пацієнтів в первинній медичній допомозі [418].

Одним з елементів безпеки здоров’я пацієнта є його здатність самостійно контролювати стан свого здоров’я, вносити корективи у спосіб життя та дотримання рекомендацій лікаря щодо прийому антигіпертензивних середників. Пацієнт з ГХ повинен щодня контролювати рівень артеріального тиску, вести щоденник пацієнта, регулярно приймати медикаменти. Неможливість або неспроможність пацієнта виконувати такі заходи може спричинити небезпечні ситуації в короткостроковій перспективі та клінічні наслідки в довгостроковій перспективі. При виникненні загроз стану здоров’я вони повинні знати куди звернутися за медичною допомогою, зберігати вдома необхідну кількість антигіпертензивних середників. 

Ще однією складовою безпеки пацієнта є правильність дозування препаратів та регулярність їх прийому. Низька медична грамотність або рівень освіти пацієнтів сприяють підвищеному ризику помилок у лікуванні, який можна корегувати навчанням як самого пацієнта, так і членів його соціального середовища.

Інноваційним компонентом запропонованої системи є розроблення та запровадження механізмів зворотного зв’язку – тобто навчання та здобування уроків після прийняття правильних або неправильних рішень під час лікувально-діагностичного процесу і донесення потрібної інформації до кожного члена команди. 

Взявши за основу модель потенційних втручань для зменшення глобального тягаря діагностичних помилок Singh H. et al. [433], ми розробили заходи для зменшення тягаря захворюваності на ІМ. Для зменшення діагностичних помилок при ІМ ми пропонуємо застосовувати такі інструменти (рис. 7.5).

ІТ-підходи, інструменти та алгоритми охорони здоров'я можуть використовуватися на кількох етапах діагностичного процесу, щоб зменшити діагностичні помилки. Ці кроки можуть включати традиційні етапи збору даних та розширення диференційної діагностики, а також нові способи покращення спостереження за станом здоров’я пацієнта, виявлення діагностичних помилок шляхом впровадження "тригерів" та забезпечення діагностичного зворотного зв'язку клініцистам.
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Рис. 7.5 Потенційні заходи зі зменшення тягаря захворюваності на інфаркт міокарда
Одним із елементів контролю ефективності надання медичної допомоги є індикатори якості медичної допомоги. Нами запропоновано індикатор якості медичної допомоги, який необхідно внести в УКПМД «Артеріальна гіпертензія» – відсоток пацієнтів з артеріальною гіпертензією (ГХ), які перенесли ІМ. 
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Індикатор ґрунтується на положеннях УКПМД «Артеріальна гіпертензія» (первинна медична допомога).

Індикатор повинні обчислювати:

· на первинному рівні медичної допомоги – лікар загальної практики/сімейний лікар (амбулаторія сімейної медицини, центр первинної медико-санітарної допомоги), 

· на вторинному рівні медичної допомоги – кардіолог, у якого на обліку знаходяться пацієнти з ГХ. 

Дані про кількість пацієнтів, які складають чисельник та знаменник індикатора, надаються лікарями загальної практики - сімейними лікарями (амбулаторіями сімейної медицини, центрами первинної медико-санітарної допомоги), розташованими в районі обслуговування, кардіологами, лікарями відділень рентгеноендоваскулярної хірургії до структурних підрозділів з питань охорони здоров'я об’єднаних територіальних громад.

Контроль за даним індикатором якості медичної допомоги повинні здійснювати керівники центрів первинної медико-санітарної допомоги, структурні підрозділи з питань охорони здоров'я об’єднаних територіальних громад.

Отже, формується другий замкнутий цикл запропонованої системи, завданням якого є створення зворотнього зв’язку між медичними працівниками та пацієнтами з метою мінімізації неправильних дій діяльності системи (діагностичні помилки) та вивченням наслідків для пацієнта та системи ОЗ.

Об’єднання двох циклів сприятиме оптимізації системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ.

7.2 Експертна оцінка запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда
Експертна оцінка оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ проводилася із залученням 69 експертів. 

Ставлення науковців та практичних лікарів до запропонованої системи, які виступили в ролі експертів вивчалось за допомогою медико-соціологічного дослідження. Заповнені анкети експерти здавали дисертанту, який провів статистичну обробку результатів.
Експертами виступали: 53 науковців, з яких 9 докторів та 39 кандидатів наук, та 16 організаторів охорони здоров’я, з яких вищу категорію мали 10 осіб і першу – 3.
Експертам розіслано характеристику запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ та анкета. На деякі запропоновані питання анкети експерти відповідали «так» чи «ні». В загальному оцінка проводилася за 10-ти бальною системою: найбільший рівень оцінки запропонованої інновації – 10 балів, найменший – нуль балів. Далі за кожним пунктом проводилися розрахунки середнього балу оцінки. Результати експертної оцінки наведено в табл. 7.2.

На думку експертів доцільність впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ в сучасних умовах реформування охорони здоров’я становить 92,8 %, що дозволить покращити стан надання спеціалізованої медичної допомоги у 92,8 %. Впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда призведе до позитивного медико-соціального й економічного ефекту за рахунок ранньої госпіталізації (96,6%), мінімізації діагностичних помилок (98,3%), доступності спеціалізованих медичних послуг (96,6%). На економічну доцільність (економічний ефект від зменшення частоти повторного інфаркту міокарда і смертності від нього) та відповідність реформі медичної галузі (створення відділення рентгеноендоваскулярної хірургії для надання інтервенційного лікування пацієнтам з інфарктом міокарда на вторинному рівні надання медичної допомоги (госпітальні округи)) вказали 100,0 % експертів, тоді як на необхідність мультидисциплінарного, координованого підходу – 98,3 % та моніторингу наслідків як для пацієнта, так і для системи – 96,6 %.
Позитивно оцінили роль сімейного лікаря/лікаря загальної практики для впровадження у практику охорони здоров’я адаптованої моделі 5А щодо інтенсивного втручання на рівні первинної медичної допомоги для зміни поведінки пацієнтів з таким фактором ризику розвитку ІМ, як ГХ 98,6 % експертів. При цьому 10 балів виставили 37,7 % експертів, 9 балів –29,0 %, 8 балів – 21,7 %, 7 балів – 4,3 %.
Експерти відмітили, що подальшому впровадженню оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ можуть перешкоджати такі фактори як: недостатнє фінансування галузі охорони здоров'я у 92,8 %, погана поінформованість пацієнтів щодо ризиків, пов’язаних з пізньою госпіталізацією у лікувально-профілактичні заклади при розвитку ІМ, та щодо сучасних високоефективних методів лікування ІМ становлять відповідно 87,0 % і 84,1 %, недосконалість нормативно-правової бази у 62,3 %. Найменше перешкоджати впровадженню інновації буде мала активність керівників охорони здоров'я щодо оптимізації даної системи у 55,1 %. На думку експертів ресурсне та матеріально-технічне забезпечення закладів охорони здоров’я впливає на доступність і якість надання інвазивної реперфузійної допомоги пацієнтам з ІМ у 98,6 %. 
Ефективність запропонованої системи доцільно вимірювати показниками медичної (94,2 %) та соціальної (76,8 %) ефективності. 

При впроваджені оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ на всіх рівнях надання медичної допомоги в практику охорони здоров’я експерти прогнозують покращення таких показників стану здоров’я населення регіону, як: рівні загальної захворюваності та інвалідизації внаслідок захворювання відповідно 84,1 % та 82,6 %, середня тривалість життя у 82,6 %, індивідуальний ризик виникнення захворювання 78,3 % та рівень госпіталізації 73,9 %, що відповідно буде сприяти покращенню якості життя у 78,3 %. Рівні матеріальних видатків на лікування хворих та на 1 пацієнта з бюджетних коштів можуть прогнозовано змінитися на 53,6 % та 52,2 % відповідно.

Позитивно оцінили окремі складові системи 96,6-100,0 % експертів (табл. 7.1).

Таблиця 7.1 

Оцінка експертами запропонованих інновацій

	Інновації
	Позитивна оцінка

	
	Відсоток
	Середній бал

	Спрямованість на ранню госпіталізацію
	96,6
	8,7

	Комплексність
	98,3
	8,4

	Доступність для пацієнтів
	96,6
	8,3

	Економічна доцільність
	100,0
	7,5

	Відповідність реформі медичної галузі
	100,0
	8,4


Експерти в цілому позитивно оцінили доцільність впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ в сучасних умовах реформування охорони здоров’я.

Висновки до розділу 7. 

1. Показано, що основними доменами оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з ІМ стали пацієнт з ідентифікованими факторами ризику розвитку ССЗ та проблемами зі здоров’ям, мультидисциплінарна робоча система та наслідки для пацієнта і для системи ОЗ. Ефективна взаємодія мультидисциплінарної робочої системи із пацієнтами сприятиме зменшенню наслідків як для пацієнта (уникнення діагностичних помилок, призначення оптимального лікування та реабілітації, забезпечення безпеки пацієнта), так і для системи ОЗ (підвищення ефективності медичної допомоги, зменшення фінансових витрат, підвищення громадської довіри до системи ОЗ).

2. Визначено, що запропонована система високо оцінена експертами. На їх думку впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда призведе до позитивного медико-соціального й економічного ефекту за рахунок ранньої госпіталізації (96,6 %), мінімізації діагностичних помилок (98,3 %), доступності спеціалізованих медичних послуг (96,6 %). 
3. На економічну доцільність (економічний ефект від зменшення частоти повторного інфаркту міокарда і смертності від нього) та відповідність реформі медичної галузі (створення відділення рентгеноендоваскулярної хірургії для надання інтервенційного лікування пацієнтам з інфарктом міокарда на вторинному рівні надання медичної допомоги (госпітальні округи)) вказали 100,0 % експертів, тоді як на необхідність мультидисциплінарного, координованого підходу – 98,3 % та моніторингу наслідків як для пацієнта, так і для системи – 96,6 %, що дозволяє рекомендувати запропоновані інновації для впровадження в практику закладів охорони здоров’я України.  
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ВИСНОВКИ

Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням вирішено актуальну наукову проблему – обґрунтовано та розроблено оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, засновану на пацієнт-центрованому підході до його профілактики, побудовану з урахуванням принципів організації сучасної кардіохірургічної допомоги, світового і вітчизняного досвіду, особистих здобутків автора, дієвість якої позитивно оцінили експерти, що, в кінцевому результаті, дає підстави зробити такі висновки:

1. Виявлено на основі системого аналізу вітчизняних та зарубіжних наукових джерел, ініціатив ВООЗ, нормативно-правових актів, документів міжнародних професійних товариств, що на даний час в Україні, порівняно з розвиненими країнами світу, недостатньо впроваджують ефективні підходи до організації медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда, і визначено необхідність обґрунтування оптимізації системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда з метою мінімізації несприятливих наслідків, пов’язаних із цим захворюванням, як для пацієнта, так і для системи охорони здоров’я та держави.

2. Встановлено значне підвищення впродовж 1996–2015 рр. показників захворюваності: на гіпертонічну хворобу – на 86,4 %, стенокардію – на 45,3 %, ішемічну хворобу серця – на 59,2 %, хвороби системи кровообігу в цілому – на 52,1 %; спрогнозовано, що при існуючій системі надання медичної допомоги пацієнтам із хворобами системи кровообігу показник захворюваності на інфаркт міокарда до 2025 р. зросте на 15,4 % з найістотнішим підвищенням у Південному (з 119,17 до 132,13), Південно-Східному (з 148,48 до 170,57) та Центральному (з 136,97 до 168,73) районах України з розрахунку на 100 тис. населення.

3. Виявлено, на популяційному рівні, достовірний зв’язок (за регресією Пуассона) між: захворюваністю на інфаркт міокарда і захворюваністю на стенокардію (IRR=0,999, р=0,036), гіпертонічну хворобу (rху=+0,59, р<0,05) з відмінностями в територіальному аспекті, що підтверджується прямим сильним зв’язком у Південному районі (r=+0,77, p<0,05) та слабким зв’язком у Північно-Східному і Центральному районах (r=+0,04 та r=+0,01 відповідно); захворюваністю на інфаркт міокарда і тютюнокурінням при одночасній багатофакторній дії індивідуальних, екологічних та контекстуальних чинників, що підтверджується достовірним зв’язком при множинному покроковому регресійному аналізі (IRR=1,000034, р=0,000); зв’язок між захворюваністю на інфаркт міокарда й обсягом викидів СО2 (IRR 1,00 [95 % ДІ 0,99–1,00], р=0,081); захворюваністю на інфаркт міокарда і безробіттям на рівні адміністративно-територіальних районів: у Західному (ВШ 1,09, [95 % ДІ 1,05–1,14], p<0,05) та у Північно-Східному (ВШ 1,10 [95 % ДІ 1,06–1,14], p<0,05) районах.

4. Визначено, що частота виявлення медичних та поведінкових факторів ризику розвитку інфаркту міокарда в різних вікових групах є неоднаковою, зокрема: серед пацієнтів віком до 44 років найчастіше констатовано гіпертонічну хворобу (66,67±9,07 %), тютюнопаління (62,96±9,29 %); 45-59 років – гіпертонічну хворобу (75,47±3,41 %), тютюнопаління (30,19±3,64 %), стенокардію (20,75±3,22 %), у старших 60 років – гіпертонічну хворобу (86,96±2,03 %), стенокардію (37,32±2,91 %) та цукровий діабет (26,81±2,67 %). 
5. Встановлено частоту системних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, зокрема, за даними соціологічного дослідження, при виникненні проблем зі здоров’ям лише 33,75±2,01 % респондентів зверталися до своїх сімейних лікарів, що може свідчити, поряд з іншими чинниками, про недовіру населення до фахівців первинної ланки; а за даними аналізу медичних карт стаціонарного хворого, лише 27,78±2,64 % пацієнтів з інфарктом міокарда було госпіталізовано впродовж перших 2 год без суттєвих вікових та гендерних відмінностей, 56,94±2,92 % осіб доставили в кардіологічне відділення бригади екстреної медичної допомоги з достовірною різницею за статтю (72,06±5,44 % жінок проти 52,27±3,37 % чоловіків, р=0,004) і віком (63,69±3,59 % пацієнтів старших 60 років, проти 46,39±5,06 % більш молодих, р=0,005), що вказує на існуючі ризики виникнення ускладнень, пов’язаних з пізньою госпіталізацією та неефективними шляхами доставки у стаціонар. 

6. З’ясовано, що середня тривалість перебування в стаціонарі пацієнтів з інфарктом міокарда становила 12,47±0,15 ліжко-дня, з них 3,64±0,09 ліжко-дня у блоці реанімації та інтенсивної терапії, при цьому доведено, що на даний показник найбільше впливали, насамперед, вік хворого (HR 0,81 [95 % ДІ 0,66–0,98], р=0,033) та наявність у нього серцевої недостатності ІІА–ІІБ стадії (HR 0,78 [95 % ДІ 0,63–0,97], р=0,026). 
7. Виявлено вищу медичну ефективність стентування коронарних артерій порівняно із іншими методами лікування. Визначені моделі пропорційних ризиків впливу стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою на тривалість лікування пацієнтів з інфарктом міокарда доводять, що вказаний метод лікування достовірно зменшував тривалість лікування навіть після корекції таких конфаундигів, як стать (HR=1,32, р=0,041), вік понад 60 років (HR=1,31, р=0,048) та серцева недостатність ІІА–ІІБ стадій (HR=1,36, р=0,020). Надалі в 5,00±2,44 % (4 із 80) осіб, які отримували традиційну медикаментозну терапію, протягом першого року виник повторний інфаркт міокарда і 17,50±4,25 % (14 із 80) померли, тоді як серед тих, яким проводили стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою, померли 4,44±1,77 % (6 із 135) (р=0,004), після тромболітичної терапії – 9,52±6,41 % (2 із 21) (р=0,438) реконвалесцентів.

8. З’ясовано системні ризики розвитку інфаркту міокарда структурного характеру, що перешкоджають запровадженню в Україні перкутанних коронарних інтервенцій при інфаркті міокарда, зокрема: при існуючих темпах приросту за 2013–2015 рр. кількості оперативних втручань з 1,53 до 1,96 на 10 тис. населення (ВШ 1,3 [95 % ДІ 1,26–1,35], р=0,000) дефіцит ліжок рентгеноендоваскулярної хірургії в Україні буде становити 205 ліжок з максимальною потребою у Південно-Східному – 62 (30,2 %) та Центральному – 44 (21,5 %) і Західному –43 (21,0 %) районах.
9. Визначено заходи з менеджменту ризиків, метою якого є мінімізація діагностичних помилок під час лікувально-діагностичного процесу. Основними організаційними технологіями визначено: покращення обґрунтування та доказів діагнозу, поліпшення доступу до діагностичних тестів, оптимізацію діагностичних стратегій на первинному рівні, заохочувальну сприяючу політику Уряду, що підтримує заклади охорони здоров’я, покращення інформаційних технологій, розробки методів ідентифікації діагностичних помилок і отримання уроків, забезпечення постійного зворотного зв’язку між клініцистами з приводу діагнозу, мультидисциплінарне симуляційне навчання та залучення пацієнтів до ідентифікації діагностичних помилок.

10. Обґрунтовано оптимізовану систему надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, основними доменами якої стали: пацієнт з існуючими факторами ризику розвитку серцево-судинних захворювань та проблемами зі здоров’ям; мультидисциплінарна робоча система охорони здоров’я з чітко визначеними структурними й організаційними технологіями і наслідки (сприятливі та несприятливі) як для пацієнта, так і для системи охорони здоров’я, аналіз яких є підгрунтям для удосконалення системи в цілому. Основною процесуальною парадигмою оптимізованої системи є міжсекторальна співпраця і міждисциплінарна структурна та функціональна координація дій, що надало системі якісно нової спрямованості в запобіганні виникненню і рецидивуванню інфаркту міокарда, забезпечення рівноправного доступу пацієнтів до спеціальних медичних послуг, удосконалення та розширення комунікаційних зв’язків різної спрямованості.
11. Визначено високу експертну оцінку запропонованої системи. Зокрема, впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда призведе до позитивного медико-соціального й економічного ефекту за рахунок ранньої госпіталізації (96,6 % експертів), мінімізації діагностичних помилок (98,3 % експертів), доступності спеціалізованих медичних послуг (96,6 % експертів). На економічну доцільність (економічний ефект від зменшення частоти повторного інфаркту міокарда і смертності від нього) та відповідність реформі медичної галузі (створення відділення рентгеноендоваскулярної хірургії для надання інтервенційного лікування пацієнтам з інфарктом міокарда на вторинному рівні надання медичної допомоги (госпітальні округи) вказали 100,0 % експертів, тоді як на необхідність мультидисциплінарного координованого підходу – 98,3 %, моніторингу наслідків як для пацієнта, так і для системи – 96,6 %, що дозволяє рекомендувати запропоновані інновації для впровадження в практику закладів охорони здоров’я України.  
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Отримані результати виконаного комплексного наукового дослідження дають можливість запропонувати, з метою вдосконалення профілактичної діяльності в системі охорони здоров’я та покращення надання медичної допомоги на первинному, вторинному та третинному рівнях хворим на інфаркт міокарда, такі практичні рекомендації: 

1. Міністерству охорони здоров’я України:

1.1 У ході реформування системи надання медичної допомоги населенню  передбачити впровадження запропонованої оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
1.2 Доповнити Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія» (наказ МОЗ України від 24.05.2012 р. № 384) у частині А. 2.1. Для установ, що надають первинну медичну допомогу. Розділ 5. Диспансерний нагляд (пункт 1.3), а саме: 

· оцінити конкретного пацієнта з точки зору ймовірності розвитку в нього ускладнень, зокрема інфаркту міокарда;
· надати інформацію щодо ризиків, пов’язаних з пізньою госпіталізацією в лікувально-профілактичні заклади, та реперфузійних методів лікування інфаркту міокарда в межах пацієнт-центрованого підходу.
1.3. Доповнити Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія» індикатором якості медичної допомоги – відсоток пацієнтів з артеріальною гіпертензією (гіпертонічною хворобою), які перенесли інфаркт міокарда. 

1.4. Забезпечити внесення змін до навчальних програм на додипломному рівні навчання лікарів з питань оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда та прогнозних тенденцій поширеності та захворюваності на хвороби системи кровообігу (ішемічну хворобу серця, інфаркт міокарда і стенокардію, гіпертонічну хворобу). 
2. Обласним державним адміністраціям:

2.1. Розробити підходи до забезпечення міжсекторальної співпраці в процесі впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
2.2. Вишукати можливості для матеріально-технічного забезпечення відділень рентгеноендоваскулярної хірургії для надання реперфузійної допомоги пацієнтам з інфарктом міокарда.
3. Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій та міста Києва:
3.1. Спланувати роботу закладів охорони здоров’я щодо впровадження оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на ІМ.
3.2. Провести оптимізацію ліжкового фонду відділень рентгеноендоваскулярної хірургії для надання допомоги пацієнтам з ІМ.

3.3. Забезпечити здійснення на рівні первинної медико-санітарної допомоги пацієнт-центрованого підходу в профілактиці інфаркту міокарда з урахуванням статево-вікового складу та супутніх захворювань.
4. Закладам вищої медичної освіти:
4.1. Доповнити робочі програми навчання студентів кафедр: внутрішньої медицини; сімейної медицини; амбулаторно-поліклінічної допомоги; соціальної медицини та організації охорони здоров’я тощо вивченням оптимізованої системи надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
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Додаток В-1

Динаміка показника поширеності інфаркту міокарда в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	120,2
	110,8
	93,8
	95,1
	137,2
	115,5

	1997
	120,9
	109,4
	99,1
	98,1
	132,3
	119,3

	1998
	118,6
	106,3
	98,6
	93,6
	133,9
	110,6

	1999
	118,4
	107,9
	98,5
	92,9
	130,0
	120,5

	2000
	115,5
	100,9
	99,7
	93,0
	126,1
	124,6

	2001
	111,7
	102,6
	95,9
	91,4
	125,3
	115,0

	2002
	113,7
	108,4
	96,4
	93,8
	128,7
	114,2

	2003
	123,2
	114,0
	107,9
	104,6
	138,5
	128,6

	2004
	128,0
	114,8
	114,3
	106,3
	143,5
	129,6

	2005
	130,8
	118,8
	113,4
	110,0
	147,7
	131,7

	2006
	131,3
	117,9
	121,5
	110,6
	145,0
	131,0

	2007
	129,6
	120,4
	123,4
	112,1
	142,9
	125,8

	2008
	133,0
	120,5
	130,8
	108,9
	148,1
	138,2

	2009
	133,1
	120,9
	133,9
	112,3
	149,3
	137,0

	2010
	132,6
	117,8
	134,6
	112,3
	149,7
	134,1

	2011
	132,9
	119,0
	133,4
	107,4
	155,1
	137,8

	2012
	134,9
	123,2
	134,0
	113,6
	157,0
	136,8

	2013
	135,7
	125,3
	135,0
	111,0
	160,1
	142,4

	2014
	115,9
	114,1
	133,6
	112,5
	146,7
	139,3

	2015
	120,6
	119,2
	137,0
	117,5
	148,5
	145,3


Додаток В-2
Динаміка показника поширеності ішемічної хвороби серця в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	10594,2
	9593,2
	12908,1
	10189,3
	9343,3
	11206,5

	1997
	11090,9
	10093,2
	13411,3
	10751,0
	9708,0
	11783,4

	1998
	11837,6
	10896,3
	13963,8
	11453,6
	10439,6
	12495,6

	1999
	12933,0
	12344,7
	15203,1
	12630,5
	11396,6
	13504,9

	2000
	14567,0
	10731,9
	17166,7
	14012,4
	13353,4
	14665,6

	2001
	15920,2
	14828,6
	18324,1
	15108,9
	14985,2
	16232,4

	2002
	17177,0
	15932,9
	19521,6
	15910,8
	16353,9
	17432,2

	2003
	19166,5
	17754,3
	21681,7
	17750,6
	18467,8
	19042,4

	2004
	20075,7
	18504,2
	22436,8
	18701,8
	19632,7
	19794,2

	2005
	20751,4
	19055,7
	22594,5
	19358,7
	20711,5
	20570,7

	2006
	21365,0
	19729,5
	23504,8
	19978,9
	21327,2
	20888,8

	2007
	21475,3
	20498,7
	24251,7
	20779,2
	21730,4
	21093,5

	2008
	21561,9
	21555,8
	25026,8
	21482,0
	22406,0
	21653,0

	2009
	22917,6
	22078,2
	25264,2
	21943,2
	22780,1
	22067,9

	2010
	23455,8
	23041,2
	25850,4
	22321,5
	23301,5
	22402,4

	2011
	23855,0
	23590,2
	26477,3
	22676,8
	23651,6
	22 686,40

	2012
	24088,1
	24058,3
	26758,8
	22776,4
	23739,8
	23081,0

	2013
	24113,8
	24102,0
	26895,6
	22850,0
	23744,7
	23208,8

	2014
	22034,1
	23916,8
	26045,5
	22118,4
	23504,8
	22992,1

	2015
	22207,2
	25314,1
	26971,9
	22447,3
	24148,1
	23971,3


Додаток В-3
Динаміка показника захворюваності на ішемічну хворобу серця в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	852,6
	794,6
	951,7
	1020,5
	702,9
	997,3

	1997
	908,7
	799,6
	1020,6
	1008,7
	812,8
	996,2

	1998
	1036,4
	934,7
	1149,2
	1149,1
	883,4
	1275,0

	1999
	1232,2
	1338,1
	1429,4
	1487,4
	925,1
	1360,7

	2000
	1513,3
	1272,8
	1659,6
	1558,5
	1524,2
	1617,9

	2001
	1593,8
	1431,2
	1616,2
	1698,2
	1438,4
	1881,7

	2002
	1595,4
	1559,2
	1728,4
	1671,1
	1283,6
	2008,3

	2003
	1704,0
	1661,6
	1792,9
	1835,3
	1435,4
	1700,7

	2004
	1766,2
	1597,5
	1659,7
	2015,7
	1715,9
	1581,5

	2005
	1697,5
	1590,9
	1572,6
	1881,1
	1650,6
	1506,0

	2006
	1701,9
	1634,8
	1598,4
	1868,3
	1675,3
	1419,6

	2007
	1713,6
	1701,2
	1602,5
	1913,7
	1652,1
	1509,7

	2008
	1718,5
	2007,3
	1600,2
	1846,8
	1735,7
	1557,1

	2009
	1721,1
	1972,9
	1606,7
	1833,3
	1644,8
	1443,0

	2010
	1708,4
	1952,3
	1590,7
	1774,2
	1657,8
	1421,7

	2011
	1671,8
	1901,4
	1568,5
	1703,6
	1627,2
	1463,0

	2012
	1639,9
	1919,1
	1599,1
	1627,9
	1568,2
	1455,6

	2013
	1599,5
	1835,2
	1534,2
	1571,1
	1528,1
	1452,0

	2014
	1378,6
	1912,1
	1428,4
	1517,0
	1437,3
	1357,7

	2015
	1357,7
	1830,4
	1430,3
	1468,3
	1314,2
	1365,9


Додаток В-4
Динаміка показника поширеності стенокардії в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	3105,3
	3309,0
	3174,1
	2873,9
	2788,0
	3145,8

	1997
	3286,4
	3495,9
	3419,5
	3184,7
	2879,1
	3391,2

	1998
	3624,9
	3863,5
	3788,0
	3604,2
	3131,3
	3828,3

	1999
	4060,8
	4480,8
	4511,9
	4131,8
	3402,5
	4157,2

	2000
	4900,3
	5119,9
	5294,7
	4642,3
	4512,2
	4859,7

	2001
	5614,6
	5751,1
	6246,2
	5291,0
	5117,1
	5844,7

	2002
	6382,5
	6459,6
	6859,2
	5674,8
	5762,6
	7397,0

	2003
	7169,5
	7435,1
	7672,3
	6316,4
	6565,0
	8199,0

	2004
	7536,9
	7844,6
	7969,8
	6618,0
	7121,2
	8479.0

	2005
	7775,3
	8149,7
	8109,1
	6727,7
	7415,8
	8897,3

	2006
	7985,7
	8431,6
	8389,6
	6945,1
	7543,4
	9048,4

	2007
	8169,3
	8778,7
	8637,2
	7110,7
	7766,1
	9150,8

	2008
	8400,1
	9300,5
	8826,8
	7269,6
	7982,7
	9323,0

	2009
	8555,5
	9778,5
	9084,7
	7331,5
	8135,6
	9397,8

	2010
	8707,5
	10210,2
	9227,2
	7406,3
	8300,9
	9488,3

	2011
	8786,4
	10510,4
	9324,6
	7620,1
	8225,8
	9578,2

	2012
	8743,3
	10645,5
	9275,4
	7667,8
	8054,5
	9714,2

	2013
	8559,7
	10529,5
	9172,8
	7693,5
	7777,5
	9565,1

	2014
	7698,7
	11380,8
	9065,0
	7333,6
	7525,9
	9479,0

	2015
	7687,9
	11488,0
	9018,7
	7246,2
	7458,4
	9484,7


Додаток В-5
Динаміка показника захворюваності на стенокардію в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	296,8
	328,0
	276,8
	404,8
	234,4
	350,8

	1997
	309,6
	321,0
	307,8
	388,1
	255,7
	361,3

	1998
	370,3
	411,2
	383,1
	444,7
	290,5
	497,1

	1999
	456,3
	557,3
	536,9
	597,6
	318,0
	496,5

	2000
	595,5
	537,5
	583,5
	565,1
	432,7
	662,8

	2001
	665,1
	675,6
	708,1
	671,4
	538,2
	883,3

	2002
	674,3
	732,3
	759,2
	613,4
	462,0
	1087,1

	2003
	680,8
	805,1
	751,3
	631,5
	512,6
	767,7

	2004
	671,4
	759,0
	659,4
	691,9
	583,9
	654,2

	2005
	638,9
	726,6
	607,0
	658,5
	577,4
	632,3

	2006
	619,2
	747,2
	587,6
	646,3
	549,5
	577,5

	2007
	620,7
	811,4
	610,7
	633,7
	518,4
	624,9

	2008
	639,2
	923,1
	603,0
	628,8
	524,9
	632,1

	2009
	619,9
	942,7
	594,8
	600,2
	512,4
	544,0

	2010
	612,0
	978,4
	581,9
	578,6
	512,6
	544,7

	2011
	584,8
	895,7
	558,0
	560,4
	482,8
	552,7

	2012
	552,7
	887,1
	537,7
	509,7
	450,5
	519,8

	2013
	506,0
	794,2
	499,8
	475,6
	413,2
	460,9

	2014
	444,4
	907,6
	482,4
	485,6
	352,9
	445,6

	2015
	431,3
	855,8
	471,0
	448,2
	322,2
	444,3


Додаток В-6
Динаміка показника поширеності гіпертонічної хвороби в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	13033,6
	12497,5
	14346,4
	12098,4
	12382,9
	13431,7

	1997
	13447,7
	13095,7
	14831,6
	12803,7
	12576,5
	13687,6

	1998
	14369,8
	14041,1
	15660,0
	14077,6
	13292,5
	14850,8

	1999
	15947,1
	16423
	17860,0
	16137,5
	14189,9
	15959,3

	2000
	18816,5
	18171,4
	21548,4
	18595,8
	17961,7
	17650,2

	2001
	20687,1
	19715
	23136,4
	20324,4
	19807,3
	20651,3

	2002
	22604,6
	21409,5
	25130,9
	21817,7
	21814,4
	22605,1

	2003
	25811,1
	25569,4
	28273,7
	24450,8
	25189,4
	25155,1

	2004
	27103,7
	25569,5
	29263,5
	26210,3
	26887,9
	26151,0

	2005
	28169,3
	26995,4
	29736,6
	27078,0
	28000,4
	27251,7

	2006
	29060,0
	27816,4
	30731,5
	28225,4
	28881,2
	27875,6

	2007
	29899,0
	28646,2
	31655,2
	29367,6
	29712,5
	28611,3

	2008
	30809,6
	30481,9
	32495,7
	30347,9
	30364,2
	29339,6

	2009
	31473,4
	31639,3
	33119,1
	30833,2
	30986,0
	30067,9

	2010
	32154
	32804,9
	33618,8
	31298,2
	31616,0
	30476,4

	2011
	32697,60
	33375,0
	34424,0
	31951,7
	32080,5
	30770,4

	2012
	32780,90
	33794,5
	34368,7
	31661,9
	32079,6
	31561,6

	2013
	32510,10
	33639,0
	34445,1
	32298,0
	31258,8
	31605,9

	2014
	29500,8
	33923,9
	34419,6
	31957,7
	32117,8
	31454,4

	2015
	29735,4
	34142,7
	34610,0
	31920,3
	31462,1
	32188,8


Додаток В-7
Динаміка показника захворюваності на гіпертонічну хворобу в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	1075,4
	1087,4
	1051,6
	1163,4
	964,5
	1099,2

	1997
	1154,0
	1106,6
	1134,5
	1188,0
	1094,1
	1151,0

	1998
	1374,4
	1314,0
	1404,0
	1478,3
	1205,2
	1518,7

	1999
	1767,5
	2027,9
	1970,8
	2204,7
	1305,2
	1705,1

	2000
	2337,6
	1966,1
	2647,0
	2485,5
	2383,7
	2073,0

	2001
	2335,3
	2096,2
	2341,8
	2479,9
	2114,1
	2728,4

	2002
	2314,3
	2369,1
	2415,7
	2408,3
	1940,8
	2618,3

	2003
	2494,7
	2539,3
	2549,8
	2597,4
	2229,8
	2264,9

	2004
	2660,1
	2326,5
	2328,4
	2929,5
	2865,3
	2264,9

	2005
	2586,3
	2371,1
	2179,9
	2766,5
	2701,2
	2061,1

	2006
	2580,3
	2400,2
	2136,9
	2768,2
	2714,9
	2060,7

	2007
	2591,6
	2494,3
	2192,0
	2548,0
	2633,2
	2164,4

	2008
	2666,1
	2944,2
	2248,3
	2742,2
	2661,2
	2166,7

	2009
	2577,8
	2886,0
	2186,3
	2642,4
	2559,5
	2046,7

	2010
	2536,1
	2854,5
	2197,9
	2594,4
	2506,7
	1964,9

	2011
	2485,7
	2794,9
	2211,4
	2486,2
	2450,0
	1998,1

	2012
	2490,2
	2818,1
	2219,5
	2402,7
	2483,9
	2110,5

	2013
	2398,9
	2635,0
	2192,9
	2385,4
	2267,2
	2139,7

	2014
	2062,9
	2674,5
	2068,4
	2281,2
	2217,8
	1976,2

	2015
	2004,9
	2474,5
	2113,0
	2200,9
	1942,2
	1982,0


Додаток В-8
Динаміка показника поширеності хвороб системи кровообігу в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	25672,1
	23443,6
	28458,6
	22742,7
	25150,4
	28161,5

	1997
	32749,4
	30807,4
	36308,5
	30438,7
	30993,9
	35085,9

	1998
	28624,1
	26818,3
	31114,9
	26103,7
	27526,1
	31401,1

	1999
	31682,5
	30950,7
	34635,7
	29278,7
	30478,6
	33625,3

	2000
	36322,0
	34454,6
	40158,4
	33093,2
	36410,1
	37074,4

	2001
	39513,7
	37092,0
	42907,5
	36079,4
	39484,1
	41589,6

	2002
	43079,3
	40734,1
	46035,0
	38502,9
	43331,0
	45681,4

	2003
	45985,6
	44045,6
	48683,1
	40327,3
	46638,7
	48683,4

	2004
	48400,7
	44970,6
	50507,6
	43142,5
	50182,6
	50205,4

	2005
	61552,5
	59390,8
	63319,6
	57038,1
	62592,9
	63201,6

	2006
	63017,1
	60781,3
	65653,3
	58725,2
	63876,0
	64174,1

	2007
	64676,2
	62832,3
	67374,7
	60970,6
	65444,7
	65138,5

	2008
	66722,8
	66329,1
	69214,3
	62956,7
	67522,2
	66101,6

	2009
	67702,7
	68124,2
	70098,1
	64517,5
	67870,3
	66892,9

	2010
	68687,3
	70467,2
	71137,5
	65074,5
	68772,7
	67571,2

	2011
	69488,0
	71706,5
	72464,1
	65768,8
	69549,7
	67836,1

	2012
	69984,5
	73047,4
	72663,6
	65762,0
	69930,6
	69141,5

	2013
	70089,1
	72311,2
	73284,3
	66429,6
	69957,9
	69257,8

	2014
	63312,9
	73271,2
	73153,8
	65748,3
	69966,6
	69115,0

	2015
	63684,8
	73983,2
	73599,3
	65602,9
	69517,6
	70504,9


Додаток В-9
Динаміка показника захворюваності на хвороби системи кровообігу в Україні за 1996–2015 рр. (на 100 тис. населення)

	Рік
	Адміністративно-територіальна одиниця

	
	Україна
	Південний район
	Центральний район
	Західний район
	Південно-Східний район
	Північно-Східний район

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1996
	3329,4
	2994,8
	3567,0
	3783,8
	3007,3
	3571,0

	1997
	3536,1
	3018,0
	3821,8
	3804,1
	3276,6
	3800,4

	1998
	4002,5
	3494,3
	4254,3
	4402,7
	3673,1
	4521,1

	1999
	4638,8
	4912,8
	5171,2
	5418,0
	3810,9
	4729,9

	2000
	5596,8
	4907,1
	5470,7
	5958,8
	4380,8
	5413,1

	2001
	5712,7
	5100,8
	5722,0
	6243,0
	4884,2
	6565,9

	2002
	5731,0
	5639,0
	5908,2
	6236,1
	4924,0
	6692,4

	2003
	6066,8
	5873,3
	6058,9
	6616,2
	5496,7
	5750,7

	2004
	6360,1
	5640,2
	5818,2
	7082,5
	6612,5
	5416,8

	2005
	6178,0
	5648,1
	5470,0
	6815,6
	6255,2
	5270,8

	2006
	6187,9
	5591,9
	5507,3
	6834,2
	6291,9
	5260,0

	2007
	6217,0
	5899,6
	5524,2
	7011,5
	6160,1
	5375,7

	2008
	6328,2
	6659,2
	5522,8
	6722,7
	6308,2
	5307,3

	2009
	6190,7
	6622,9
	5522,9
	6740,8
	6039,1
	5071,4

	2010
	6108,8
	6542,2
	5490,8
	6538,6
	6015,2
	4926,5

	2011
	6003,8
	6448,7
	5500,7
	6290,8
	5886,9
	4916,2

	2012
	5961,9
	6489,4
	5526,0
	6082,9
	5855,6
	5003,0

	2013
	5823,1
	6184,4
	5399,7
	5963,4
	5658,8
	5013,5

	2014
	5136,3
	6425,8
	5227,9
	5741,0
	5761,5
	4708,6

	2015
	5064,2
	6298,2
	5253,6
	5616,9
	5107,3
	4787,1


Додаток Г-1

Поширеність гострого та повторного інфаркту міокарда серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I21-І22 (ф 120078) 

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	120,17
	120,89
	118,58
	118,39
	115,54
	111,7
	113,7
	123,2
	128,0
	130,8

	Автономна Республіка Крим
	141,63
	150,06
	135,35
	144,02
	132,72
	130,1
	144,7
	149,3
	147,9
	152,5

	Вінницька
	79,96
	97,55
	91,67
	99,64
	99,76
	92,1
	86,4
	101,9
	101,6
	94,4

	Волинська
	83,15
	98,38
	88,81
	81,92
	86,59
	92,9
	75,6
	98,3
	94,6
	103,7

	Дніпропетровська
	158,28
	149,72
	153,34
	154,31
	137,63
	138,4
	150,3
	166,5
	174,6
	177,7

	Донецька
	148,17
	148,71
	153,30
	147,99
	144,81
	138,9
	139,0
	145,4
	147,3
	151,1

	Житомирська
	80,08
	68,45
	75,42
	72,79
	71,04
	64,6
	59,1
	66,3
	76,8
	74,8

	Закарпатська
	90,40
	87,21
	88,08
	93,68
	91,37
	85,3
	90,5
	95,5
	98,9
	94,6

	Запорізька
	108,84
	103,28
	94,90
	92,16
	93,16
	89,6
	98,3
	102,2
	111,2
	112,8

	Івано-Франківська
	80,20
	81,78
	82,12
	85,00
	95,17
	91,9
	91,5
	99,1
	107,5
	117,6

	Київська
	110,90
	109,69
	105,90
	99,97
	92,21
	86,6
	88,2
	99,1
	102,8
	104,7

	Кіровоградська
	104,64
	112,05
	112,50
	110,78
	109,03
	114,7
	128,5
	135,6
	148,0
	151,8

	Луганська
	142,19
	136,84
	141,36
	137,00
	132,10
	133,4
	133,8
	141,6
	145,9
	147,1

	Львівська
	153,09
	160,42
	125,11
	120,36
	118,79
	108,9
	111,4
	125,7
	122,9
	121,5

	Миколаївська
	83,50
	81,27
	85,38
	82,32
	73,99
	83,1
	86,1
	94,4
	97,0
	98,9

	Одеська
	112,08
	102,03
	115,29
	110,30
	105,77
	108,0
	112,8
	117,0
	121,1
	123,8

	Полтавська
	148,08
	151,84
	137,96
	145,00
	147,92
	150,6
	151,6
	169,9
	167,5
	167,1

	Рівненська
	85,97
	83,30
	80,50
	82,41
	80,06
	76,0
	83,4
	96,2
	101,0
	104,8

	Сумська
	96,86
	89,93
	90,21
	109,04
	108,17
	90,4
	91,9
	99,2
	103,4
	103,8

	Тернопільська
	80,24
	86,95
	83,05
	83,49
	77,96
	90,2
	97,7
	103,7
	102,1
	107,0

	Харківська
	128,66
	123,02
	126,50
	118,36
	122,98
	126,2
	122,3
	136,7
	138,7
	149,9

	Херсонська
	106,09
	104,04
	89,32
	94,93
	91,15
	89,1
	90,1
	95,1
	93,3
	99,8

	Хмельницька
	72,10
	82,32
	80,18
	85,89
	91,13
	99,9
	97,6
	115,7
	131,2
	121,3

	Черкаська
	115,17
	124,77
	125,83
	122,11
	135,23
	117,3
	118,8
	129,0
	125,6
	133,1

	Чернівецька
	92,47
	88,76
	107,38
	103,50
	100,92
	94,4
	106,8
	113,8
	117,0
	120,9

	Чернігівська
	101,66
	115,98
	103,52
	107,58
	117,84
	104,1
	99,0
	116,8
	117,9
	124,3

	м.Київ
	137,94
	144,96
	144,52
	145,03
	134,47
	106,8
	103,5
	100,6
	131,2
	138,4


Поширеність гострого та повторного інфаркту міокарда серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I21-І22 (ф 120078) (продовження додатку Г-1)

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	131,3
	129,6
	133,0
	133,1
	132,6
	132,9
	134,9
	135,7
	115,9
	120,6

	Автономна Республіка Крим
	143,0
	145,2
	145,5
	151,5
	151,8
	150,7
	153,3
	158,5
	0,0
	0,0

	Вінницька
	109,4
	111,0
	110,6
	113,1
	111,7
	113,3
	106,7
	108,6
	108,3
	117,1

	Волинська
	101,3
	102,0
	93,8
	101,6
	92,3
	109,2
	109,7
	104,8
	108,3
	120,1

	Дніпропетровська
	172,6
	163,6
	173,0
	170,5
	162,8
	179,6
	167,3
	161,8
	151,7
	159,6

	Донецька
	149,6
	141,4
	144,5
	148,5
	146,8
	146,2
	151,6
	152,0
	57,8
	130,3

	Житомирська
	77,1
	77,0
	76,7
	80,4
	84,4
	83,5
	88,4
	88,6
	88,2
	94,8

	Закарпатська
	96,6
	110,1
	99,1
	100,3
	108,5
	105,0
	117,5
	102,2
	107,7
	113,7

	Запорізька
	125,6
	121,1
	126,3
	129,7
	139,4
	144,8
	153,6
	159,6
	155,9
	172,3

	Івано-Франківська
	121,0
	114,3
	120,8
	122,0
	117,2
	114,8
	114,7
	104,9
	108,2
	112,8

	Київська
	117,0
	113,0
	118,1
	121,5
	126,9
	126,7
	124,9
	130,6
	129,8
	140,6

	Кіровоградська
	165,4
	163,8
	182,8
	180,4
	175,4
	177,4
	181,1
	176,6
	164,4
	165,6

	Луганська
	151,1
	155,3
	161,5
	157,2
	159,0
	161,1
	171,4
	184,2
	49,8
	137,8

	Львівська
	116,7
	120,3
	119,3
	116,9
	115,4
	110,5
	116,5
	113,3
	111,2
	113,3

	Миколаївська
	103,0
	108,7
	114,7
	111,8
	103,8
	109,4
	107,3
	103,9
	105,3
	109,8

	Одеська
	129,4
	131,8
	133,2
	124,8
	125,5
	121,6
	130,9
	133,7
	126,9
	131,6

	Полтавська
	151,1
	137,5
	168,1
	168,7
	162,4
	162,5
	152,6
	160,3
	154,4
	156,3

	Рівненська
	107,1
	98,4
	100,6
	100,7
	102,5
	94,9
	105,1
	106,2
	110,5
	108,4

	Сумська
	108,0
	110,3
	113,5
	114,6
	116,1
	121,5
	124,7
	132,5
	122,8
	129,9

	Тернопільська
	120,0
	123,4
	117,1
	128,5
	132,3
	117,6
	117,2
	128,0
	123,4
	122,0

	Харківська
	126,2
	133,2
	135,2
	140,5
	140,5
	143,6
	141,3
	142,7
	132,5
	142,4

	Херсонська
	96,0
	96,0
	88,5
	95,4
	89,9
	94,4
	101,2
	104,9
	110,2
	116,1

	Хмельницька
	123,3
	140,0
	147,9
	147,8
	148,7
	147,1
	153,2
	155,4
	157,7
	151,3

	Черкаська
	136,8
	135,5
	148,8
	160,3
	160,3
	152,4
	149,8
	149,9
	153,4
	152,4

	Чернівецька
	111,7
	116,3
	111,7
	116,0
	117,8
	99,6
	114,7
	117,7
	118,2
	132,1

	Чернігівська
	134,0
	129,5
	133,1
	127,6
	123,9
	129,5
	133,2
	134,5
	140,7
	149,7

	м.Київ
	145,5
	126,9
	124,4
	106,5
	110,0
	104,0
	100,2
	101,5
	110,0
	112,5


Додаток Г-2
Поширеність ішемічної хвороби серця серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20-I25 (ф 120078)

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	10594,15
	11090,9
	11837,58
	12932,97
	14567,0
	15920,2
	17177,0
	19166,5
	20075,7
	20751,4

	Автономна Республіка Крим
	8920,15
	8887,0
	9222,06
	10592,33
	11204,1
	11626,3
	13056,7
	14261,1
	15103,0
	15615,2

	Вінницька
	14480,04
	14756,4
	15623,58
	16744,60
	17615,8
	19926,7
	21275,3
	23258,4
	23760,0
	24205,2

	Волинська
	11423,61
	11931,6
	12976,10
	13778,58
	16098,1
	17828,2
	18403,3
	20574,8
	20688,0
	20780,2

	Дніпропетровська
	8601,84
	9128,4
	9973,00
	10816,90
	11793,3
	14084,3
	15827,2
	17967,0
	18613,4
	20075,9

	Донецька
	10256,90
	10748,3
	11642,06
	12626,89
	13630,1
	14501,2
	15393,5
	17057,5
	17781,3
	18435,7

	Житомирська
	8710,82
	8674,2
	8649,06
	9456,78
	15053,0
	16120,0
	16501,5
	16993,5
	17578,5
	16757,8

	Закарпатська
	8978,96
	9949,0
	10867,75
	12437,07
	13796,6
	16347,0
	18495,2
	21548,9
	23525,3
	23998,9

	Запорізька
	5439,09
	5681,2
	6717,28
	8095,34
	10016,9
	11557,1
	12675,2
	14242,2
	14443,2
	16199,5

	Івано-Франківська
	8795,01
	9066,5
	9918,07
	10846,30
	12429,5
	13189,3
	14398,7
	16535,4
	17852,1
	18777,7

	Київська
	16226,51
	17137,5
	18090,51
	19341,67
	20662,3
	21623,2
	23724,0
	27989,6
	29312,0
	29769,2

	Кіровоградська
	14475,93
	14449,1
	15087,49
	16704,63
	18856,9
	19505,3
	20498,0
	22786,7
	23294,2
	23397,5

	Луганська
	11713,81
	12195,1
	12825,60
	13549,53
	19220,7
	21872,4
	22934,8
	24700,6
	25137,7
	25620,5

	Львівська
	7772,93
	8269,2
	8790,25
	9314,59
	10195,8
	10392,4
	10989,7
	11669,2
	12038,4
	12428,1

	Миколаївська
	10861,26
	11025,7
	12329,46
	13484,29
	15153,4
	17817,3
	18160,9
	20404,8
	20791,3
	21222,7

	Одеська
	11650,61
	12343,1
	13128,22
	14055,05
	14583,1
	15338,5
	16172,4
	18444,9
	19337,2
	20206,5

	Полтавська
	10323,78
	10743,7
	11109,21
	11985,60
	13007,0
	15405,0
	18531,6
	20636,3
	21923,6
	22976,8

	Рівненська
	7770,71
	8151,8
	8811,06
	10290,90
	11623,5
	13232,7
	13632,1
	15799,4
	16719,5
	18164,2

	Сумська
	12453,37
	12874,3
	13827,33
	14906,86
	16011,4
	17382,9
	17451,8
	18666,4
	18579,0
	18636,2

	Тернопільська
	12433,53
	13296,5
	14030,03
	15304,74
	17268,6
	18348,7
	19302,2
	21164,9
	21295,2
	22409,2

	Харківська
	10705,08
	10786,8
	11039,91
	11894,52
	12106,0
	12911,0
	14938,7
	18371,6
	22188,1
	23225,7

	Херсонська
	6940,87
	8117,1
	8905,54
	11247,18
	13065,0
	14532,3
	16341,7
	17906,4
	18785,1
	19178,4

	Хмельницька
	12250,51
	13096,3
	13533,13
	14394,34
	15292,1
	15571,5
	16256,5
	18421,9
	18963,9
	19363,2

	Черкаська
	11304,72
	12354,5
	12799,15
	14576,30
	15519,8
	17198,1
	18874,3
	20639,9
	21712,0
	22074,3

	Чернівецька
	14150,23
	14592,6
	14781,64
	16441,21
	16674,7
	16424,0
	16154,3
	16961,5
	18794,0
	18952,5

	Чернігівська
	10842,37
	11732,3
	12550,25
	13622,35
	14978,3
	15909,4
	16313,2
	17824,4
	18879,9
	20099,2

	м.Київ
	12251,74
	13095,8
	14519,47
	15840,93
	19613,0
	21661,1
	23810,9
	26102,4
	26498,6
	26904,5


Поширеність ішемічної хвороби серця серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20-I25 (ф 120078) (продовження додатку Г-2)

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	21365,0
	21475,3
	21561,9
	22917,6
	23455,8
	23855,0
	24088,1
	24113,8
	22034,1
	22207,2

	Автономна Республіка Крим
	15591,2
	16010,2
	18351,2
	19026,3
	20556,6
	21637,0
	22135,8
	22590,2
	0,0
	0,0

	Вінницька
	24745,8
	25519,4
	26736,0
	27067,6
	27405,7
	27354,0
	27522,5
	27757,3
	27317,5
	27280,3

	Волинська
	21131,0
	21610,1
	21929,4
	21346,9
	21822,7
	21839,9
	21562,9
	22388,0
	21730,2
	21617,0

	Дніпропетровська
	20847,3
	21713,5
	22828,0
	23667,2
	24427,4
	24953,0
	24553,2
	25500,4
	26 425,0
	26771,7

	Донецька
	19212,0
	19683,6
	20175,2
	20452,4
	21037,7
	21434,3
	21512,4
	21910,7
	9755,5
	22130,4

	Житомирська
	18044,3
	18649,2
	19798,4
	19589,8
	21158,9
	22284,9
	22640,8
	22786,8
	22485,4
	22696,1

	Закарпатська
	25047,8
	26328,9
	27014,6
	27437,5
	27675,9
	27816,3
	27759,9
	27072,8
	26 219,0
	25687,6

	Запорізька
	17498,8
	18170,5
	18946,6
	18931,9
	19513,2
	19611,8
	20285,3
	19904,5
	20416,7
	20256,6

	Івано-Франківська
	19684,5
	19820,7
	20320,9
	20418,5
	20680,2
	20773,1
	20814,0
	20682,7
	20629,1
	20646,6

	Київська
	30731,5
	31431,4
	32195,1
	32297,5
	32303,3
	32571,9
	32851,0
	32605,2
	32960,8
	33768,7

	Кіровоградська
	24403,1
	25354,8
	26482,4
	26726,4
	27183,6
	27715,1
	27696,2
	27729,0
	27531,2
	27899,5

	Луганська
	25910,5
	26215,6
	26931,4
	27442,8
	27866,2
	28188,0
	28324,2
	28281,4
	8552,6
	27879,7

	Львівська
	13014,3
	13499,4
	14146,3
	14165,3
	14937,7
	15180,0
	15467,7
	15445,5
	15234,8
	15152,7

	Миколаївська
	22286,2
	23579,4
	24246,3
	24067,9
	24979,7
	25494,4
	25936,0
	25529,7
	26926,7
	27418,4

	Одеська
	21082,2
	21674,8
	22257,3
	22760,6
	23358,5
	23844,9
	24416,9
	24437,4
	24054,3
	23873,2

	Полтавська
	23302,5
	23318,3
	24154,7
	24498,4
	24741,9
	24521,0
	24732,1
	24316,5
	24346,6
	24958,0

	Рівненська
	18630,5
	19780,9
	20327,1
	20559,4
	20313,9
	21559,6
	21764,9
	21945,7
	22182,1
	22030,7

	Сумська
	18589,6
	18758,7
	19073,1
	19334,1
	19715,9
	20087,9
	20593,4
	20922,2
	21298,3
	21782,1

	Тернопільська
	22848,6
	23618,1
	24311,8
	25037,5
	25659,4
	25880,6
	25936,8
	26274,9
	26323,2
	26232,7

	Харківська
	23167,4
	22868,7
	23149,0
	23406,4
	23663,2
	24071,0
	24023,7
	23126,4
	23672,6
	23702,2

	Херсонська
	19958,4
	20730,4
	21368,2
	22458,1
	23270,1
	23384,3
	23744,3
	23850,8
	23775,4
	24650,7

	Хмельницька
	19875,8
	20682,6
	21170,0
	21599,6
	22404,8
	24046,2
	24856,9
	25135,5
	25703,4
	25709,5

	Черкаська
	23228,3
	23872,7
	23778,6
	24304,0
	24645,9
	24891,6
	24985,3
	25359,7
	25 384,0
	24477,1

	Чернівецька
	19495,9
	20796,1
	22323,6
	24637,5
	25160,6
	25688,2
	26128,7
	26140,7
	25965,4
	25763,9

	Чернігівська
	20774,2
	21203,5
	21731,3
	22371,1
	22749,4
	23450,3
	23917,4
	24387,8
	24795,2
	25173,7

	м.Київ
	27118,3
	26893,8
	26730,8
	26705,7
	26930,2
	26900,6
	27642,7
	26788,5
	27514,6
	27943,3


Додаток Г-3
Первинна захворюваність ішемічною хворобою серця серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20-I25 (ф 120078)
	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	852,62
	908,7
	1036,38
	1232,18
	1513,3
	1593,8
	1595,4
	1704,0
	1766,2
	1697,5

	Автономна Республіка Крим
	554,19
	490,1
	546,11
	811,63
	732,2
	891,8
	925,9
	1026,8
	1071,2
	1123,1

	Вінницька
	1135,65
	1265,3
	1471,28
	1584,84
	1902,8
	2478,2
	2800,5
	2651,5
	2468,5
	2369,1

	Волинська
	794,01
	875,4
	984,22
	1141,75
	1751,4
	2053,5
	1898,3
	1975,9
	1786,5
	1632,4

	Дніпропетровська
	685,44
	808,2
	831,04
	901,67
	953,0
	1344,1
	1263,5
	1324,0
	1360,2
	1419,0

	Донецька
	875,97
	1000,8
	1205,29
	1351,93
	1395,4
	1481,5
	1606,6
	1681,0
	1739,5
	1784,5

	Житомирська
	479,71
	511,3
	604,86
	784,40
	1629,4
	1029,9
	859,2
	705,8
	585,7
	545,3

	Закарпатська
	1680,80
	1734,5
	2174,41
	2750,56
	2998,8
	3424,4
	3573,1
	4084,4
	4374,5
	4054,4

	Запорізька
	487,59
	610,5
	571,46
	628,22
	1039,4
	1036,1
	844,3
	838,4
	893,8
	820,4

	Івано-Франківська
	960,94
	1063,6
	1162,32
	1373,74
	1826,4
	1973,1
	2169,3
	2338,1
	2484,8
	2393,4

	Київська
	1537,21
	1431,5
	1495,36
	1620,56
	1716,3
	1643,0
	1869,7
	2347,8
	2022,8
	1762,3

	Кіровоградська
	906,67
	942,3
	1125,29
	1501,71
	1713,5
	1539,1
	1851,5
	1614,7
	1418,0
	1261,6

	Луганська
	716,25
	833,6
	950,40
	949,32
	3375,3
	2203,0
	1242,0
	1209,0
	1178,9
	1217,6

	Львівська
	524,40
	627,1
	700,91
	945,37
	1059,3
	1103,3
	971,6
	1049,7
	1225,5
	1217,6

	Миколаївська
	793,22
	747,3
	908,72
	1320,61
	1418,1
	1461,4
	1498,8
	1576,5
	1642,7
	1711,2

	Одеська
	1189,94
	1246,1
	1385,94
	1535,03
	1506,5
	1625,7
	1715,0
	2044,7
	1980,9
	1988,6

	Полтавська
	777,38
	804,6
	880,74
	1063,39
	1435,3
	1942,6
	2771,8
	2235,3
	1812,7
	1806,3

	Рівненська
	708,39
	593,2
	732,96
	1071,43
	1002,8
	1245,0
	1276,5
	1474,4
	1576,7
	1522,2

	Сумська
	1101,48
	920,5
	1529,61
	1600,91
	1792,7
	2263,0
	1839,2
	1322,7
	1293,0
	1140,0

	Тернопільська
	853,78
	915,8
	958,39
	1052,79
	1066,3
	1019,3
	866,8
	899,9
	1099,0
	1104,4

	Харківська
	749,21
	810,9
	858,83
	794,42
	857,7
	1127,4
	1461,4
	2124,5
	3407,3
	3011,3

	Херсонська
	640,90
	715,0
	898,18
	1685,05
	1434,5
	1745,8
	2096,9
	1998,3
	1695,2
	1540,8

	Хмельницька
	839,69
	840,4
	975,86
	1236,13
	1200,6
	1140,0
	1207,5
	1648,1
	1646,4
	1700,2

	Черкаська
	811,39
	1132,9
	1222,79
	1849,05
	1794,9
	1867,0
	1781,8
	1789,6
	1816,5
	1797,2

	Чернівецька
	1621,19
	1251,2
	1330,27
	2076,25
	1204,4
	1069,1
	941,8
	1024,6
	1563,2
	1243,3

	Чернігівська
	1113,05
	1263,4
	1414,79
	1417,80
	1625,7
	1439,5
	1414,0
	1544,0
	1638,8
	1571,8

	м.Київ
	726,69
	770,1
	831,90
	1073,01
	1884,3
	2148,2
	1996,6
	2351,2
	2107,4
	1945,1


Первинна захворюваність ішемічною хворобою серця серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20-I25 (ф 120078) (продовження додатку Г-3) 

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	1701,9
	1713,6
	1718,5
	1721,1
	1708,4
	1671,8
	1639,9
	1599,5
	1378,6
	1357,7

	Автономна Республіка Крим
	1050,7
	1136,0
	1980,4
	1750,4
	1714,7
	1589,2
	1505,3
	1551,5
	0,0
	0,0

	Вінницька
	2310,4
	2292,3
	2251,4
	2090,4
	2010,5
	1922,5
	1912,4
	1893,1
	1712,2
	1576,4

	Волинська
	1671,8
	1646,3
	1567,4
	1429,1
	1407,3
	1268,7
	1244,2
	1207,6
	1150,2
	1115,0

	Дніпропетровська
	1448,1
	1513,2
	1618,8
	1682,5
	1587,7
	1565,6
	1524,0
	1757,7
	1718,4
	1695,2

	Донецька
	1838,4
	1850,8
	1859,3
	1777,4
	1845,1
	1770,3
	1758,4
	1893,0
	706,8
	1640,5

	Житомирська
	695,5
	629,1
	769,8
	917,6
	960,1
	992,1
	1033,9
	1023,6
	947,3
	1010,8

	Закарпатська
	3615,0
	3601,7
	3333,6
	2913,5
	2664,8
	2405,7
	2129,6
	1855,2
	1748,0
	1857,3

	Запорізька
	1060,1
	932,2
	986,0
	864,5
	864,2
	833,2
	918,0
	818,9
	800,6
	752,6

	Івано-Франківська
	2311,1
	2224,6
	2072,7
	2069,1
	1961,6
	1987,8
	1961,6
	1925,0
	1935,0
	1880,9

	Київська
	1792,5
	1680,4
	1676,0
	1652,0
	1574,0
	1586,8
	1656,3
	1479,0
	1381,3
	1548,0

	Кіровоградська
	1448,1
	1395,6
	1389,3
	1345,9
	1463,0
	1461,3
	1433,0
	1398,3
	1331,4
	1356,6

	Луганська
	1145,1
	1145,7
	1209,9
	1148,6
	1160,4
	1204,2
	1087,5
	1095,0
	254,6
	828,9

	Львівська
	1408,1
	1354,4
	1526,1
	1464,5
	1546,4
	1503,3
	1408,9
	1352,2
	1150,6
	1139,1

	Миколаївська
	1796,9
	1959,9
	2083,4
	2146,8
	2210,1
	2318,4
	2370,1
	2358,3
	2567,8
	2519,6

	Одеська
	2048,0
	2055,8
	2102,2
	2113,2
	2187,2
	2118,5
	2175,7
	1962,8
	1817,6
	1778,0

	Полтавська
	1524,3
	1613,9
	1684,8
	1449,4
	1401,6
	1431,8
	1361,4
	1254,8
	1218,9
	1278,0

	Рівненська
	1568,9
	1526,7
	1579,2
	1600,3
	1378,8
	1408,3
	1431,8
	1368,1
	1313,7
	1167,4

	Сумська
	1127,1
	1241,1
	1327,5
	1329,5
	1359,2
	1423,5
	1457,9
	1544,4
	1522,6
	1475,9

	Тернопільська
	1192,0
	1293,1
	1514,3
	1480,6
	1438,3
	1524,5
	1526,3
	1630,0
	1616,5
	1561,3

	Харківська
	2884,8
	2818,5
	3004,3
	2751,1
	2831,8
	2762,6
	2552,9
	2076,1
	1 793,0
	1653,8

	Херсонська
	1643,7
	1653,2
	1863,1
	1881,2
	1697,2
	1579,3
	1625,3
	1468,0
	1350,8
	1193,5

	Хмельницька
	1562,5
	1817,0
	1849,8
	1821,4
	1857,5
	1799,8
	1979,9
	1853,8
	1846,7
	1830,5

	Черкаська
	1781,3
	1800,6
	1665,1
	1812,8
	1679,2
	1648,2
	1579,1
	1557,3
	1351,3
	1259,3

	Чернівецька
	1311,3
	1749,3
	1334,4
	1876,2
	2022,1
	1826,8
	1693,2
	1659,5
	1705,3
	1557,4

	Чернігівська
	1607,3
	1674,0
	1658,9
	1550,1
	1504,4
	1533,8
	1547,5
	1556,8
	1331,5
	1343,9

	м.Київ
	1906,0
	1792,9
	1695,7
	1609,2
	1580,2
	1532,9
	1477,8
	1495,6
	1621,5
	1621,9


Додаток Г-4
Поширеність стенокардії серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20 (ф 120078) 

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	3105,3
	3286,4
	3624,9
	4060,8
	4900,3
	5614,6
	6382,5
	7169,5
	7536,9
	7775,3

	Автономна Республіка Крим
	3223,8
	3154,2
	3292,0
	3706,1
	3983,9
	4091,8
	4700,9
	5203,9
	5590,1
	5983,2

	Вінницька
	3405,8
	3605,1
	3900,7
	4196,5
	4508,1
	7588,7
	8867,3
	95912,3
	9826,0
	10164,1

	Волинська
	2700,1
	2883,8
	3137,7
	3294,7
	3663,5
	4779,8
	4797,7
	5395,5
	5576,5
	5764,9

	Дніпропетровська
	2479,9
	2492,7
	2933,4
	3256,2
	3704,8
	4331,9
	4991,2
	5595,5
	5784,0
	6246,6

	Донецька
	3376,5
	3520,7
	3923,8
	4370,4
	4943,7
	4992,8
	5377,3
	5900,1
	6099,3
	6263,6

	Житомирська
	2985,8
	3036,5
	3258,2
	3668,6
	4795,7
	5502,3
	5975,7
	6261,6
	6282,4
	6090,4

	Закарпатська
	2959,7
	3278,0
	4124,0
	4657,6
	5237,6
	6560,1
	7578,3
	9053,9
	9882,2
	9819,1

	Запорізька
	1882,5
	2047,7
	2276,7
	2666,1
	3645,5
	4279,6
	4910,3
	5595,8
	6008,9
	6346,9

	Івано-Франківська
	2660,9
	2795,6
	3017,9
	3216,9
	3869,7
	4135,9
	4615,8
	5300,8
	5737,8
	5902,4

	Київська
	2640,0
	3089,7
	3394,3
	3916,2
	4278,6
	4456,7
	4765,0
	5720,0
	6173,9
	6321,3

	Кіровоградська
	3850,7
	4114,2
	4817,0
	6120,0
	7469,2
	8178,4
	8392,4
	9276,9
	9490,1
	9423,3

	Луганська
	2656,5
	2798,7
	2933,3
	2972,6
	6236,8
	7503,0
	8087,3
	8888,8
	9046,2
	9067,4

	Львівська
	3305,8
	3562,0
	3646,3
	3940,8
	4329,6
	4545,2
	4817,5
	5238,6
	5196,1
	5406,1

	Миколаївська
	2533,0
	2527,4
	2790,3
	3253,8
	4124,2
	4659,6
	5414,8
	6434,8
	6823,9
	6989,1

	Одеська
	5094,3
	5356,1
	5841,6
	6011,5
	6186,8
	6794,1
	7162,5
	8766,2
	9139,4
	9620,8

	Полтавська
	3318,0
	3601,6
	3878,3
	4159,4
	4708,4
	6297,1
	9911,4
	11121,1
	11667,4
	12516,4

	Рівненська
	1865,3
	1961,2
	2104,1
	2586,7
	2836,1
	3770,7
	4268,4
	4469,2
	4588,9
	4599,8

	Сумська
	3653,1
	3915,6
	4700,5
	5191,4
	6267,7
	7288,3
	7898,3
	8722,7
	8734,8
	8871,9

	Тернопільська
	2945,7
	3530,3
	4020,9
	4756,3
	5377,8
	5788,8
	5891,0
	6423,6
	6509,7
	6649,1

	Харківська
	3544,7
	3535,7
	3589,4
	3747,4
	4030,2
	4478,4
	5446,8
	6844,6
	8667,7
	9154,6

	Херсонська
	2385,0
	2945,7
	3530,0
	4951,6
	6184,5
	7458,7
	8560,1
	9335,4
	9825,1
	10005,8

	Хмельницька
	3322,0
	3400,8
	3721,8
	4400,2
	4875,9
	5050,3
	5595,5
	6702,3
	6984,5
	7292,2

	Черкаська
	2840,3
	3270,5
	3635,8
	4770,1
	5840,4
	6700,6
	7559,0
	8560,9
	9061,8
	9363,0

	Чернівецька
	3679,6
	4282,3
	5178,4
	6469,8
	7181,5
	7456,2
	7755,0
	8333,5
	8834,6
	8952,6

	Чернігівська
	2466,2
	2656,5
	2906,2
	3120,7
	3603,0
	3948,8
	4381,4
	4753,3
	5034,9
	5303,6

	м.Київ
	3210,9
	3248,8
	3467,9
	3861,9
	6532,1
	7788,8
	10063,7
	10634,1
	10743,1
	10754,5


Поширеність стенокардії серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20 (ф 120078) (продовження додатку Г-4)

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	7985,7
	8169,3
	8400,1
	8555,5
	8707,5
	8786,4
	8743,3
	8559,7
	7698,7
	7687,9

	Автономна Республіка Крим
	6137,7
	6031,8
	6967,3
	7634,4
	8079,6
	8390,2
	8361,3
	8360,5
	0,0
	0,0

	Вінницька
	10351,7
	10686,2
	10886,8
	11143,9
	11179,4
	11024,4
	10368,9
	10127,9
	9858,6
	9375,7

	Волинська
	5808,6
	5965,8
	6045,6
	5770,3
	5750,2
	5669,8
	5634,7
	5740,3
	5521,4
	5406,7

	Дніпропетровська
	6676,9
	6961,4
	7362,9
	7790,9
	7947,3
	7785,1
	7349,1
	7167,0
	7367,6
	7491,2

	Донецька
	6475,8
	6540,4
	6627,2
	6687,2
	6663,7
	6698,6
	6702,5
	6591,8
	2858,2
	6164,8

	Житомирська
	6479,7
	6421,7
	6638,5
	7023,4
	7511,3
	7731,3
	7958,0
	8143,3
	8088,7
	8221,3

	Закарпатська
	10094,1
	10345,4
	10650,6
	10616,1
	10613,1
	11041,0
	10903,4
	10656,1
	8807,9
	8807,6

	Запорізька
	6812,5
	7529,3
	7757,9
	8158,9
	8465,4
	8617,3
	8672,0
	8481,6
	8222,2
	8178,5

	Івано-Франківська
	5980,7
	6179,6
	6358,5
	6386,0
	6447,5
	6512,9
	6545,7
	6387,8
	6126,2
	6047,4

	Київська
	6498,3
	6554,5
	6695,9
	6804,6
	6711,7
	6730,0
	6833,2
	6634,9
	6407,6
	6723,0

	Кіровоградська
	9618,5
	9926,4
	10111,0
	10151,0
	10238,5
	10322,9
	10279,8
	10230,3
	10072,1
	10328,3

	Луганська
	9129,3
	9197,6
	9379,6
	9515,9
	9543,6
	9481,4
	9477,0
	9358,2
	2657,4
	8470,7

	Львівська
	5696,8
	5785,6
	6021,7
	6068,0
	6367,8
	6399,1
	6365,1
	6289,4
	6179,1
	6044,9

	Миколаївська
	7356,8
	7891,4
	8314,5
	8694,7
	9310,7
	9700,3
	9951,6
	9632,4
	10 485,0
	10712,4

	Одеська
	10149,1
	10536,6
	10973,8
	11209,6
	11483,4
	11791,8
	11967,2
	11853,7
	11617,2
	11400,4

	Полтавська
	12774,9
	12937,5
	13332,3
	13362,9
	13479,5
	13578,1
	13871,7
	13405,9
	13094,8
	13180,8

	Рівненська
	4737,0
	4728,3
	4814,4
	4810,0
	4702,9
	5260,7
	5594,4
	5736,3
	5649,1
	5332,5

	Сумська
	8854,1
	8971,2
	9022,6
	9100,5
	9191,3
	9287,0
	9320,9
	9347,9
	9426,1
	9289,0

	Тернопільська
	6886,2
	7135,0
	7282,4
	7483,4
	7650,1
	7732,2
	7800,9
	7996,5
	7970,0
	7963,5

	Харківська
	8622,5
	8602,0
	8786,0
	8525,2
	8884,5
	8546,5
	8072,0
	7288,8
	6988,0
	6987,0

	Херсонська
	10082,7
	10655,0
	10946,2
	11575,3
	11967,1
	12159,3
	12302,0
	12271,4
	12040,1
	12351,3

	Хмельницька
	7674,5
	8161,0
	8512,8
	8953,5
	9037,3
	9548,5
	9832,1
	9842,4
	10062,3
	9960,4

	Черкаська
	9715,0
	10073,1
	10115,9
	10431,6
	10685,2
	10590,3
	10380,2
	10057,8
	9900,4
	9503,3

	Чернівецька
	9412,0
	9634,9
	9714,3
	10186,6
	10312,8
	10725,0
	10830,4
	11048,2
	11081,4
	11121,1

	Чернігівська
	5516,2
	5543,7
	5614,2
	5730,0
	5794,2
	5869,6
	5949,9
	5941,4
	5916,1
	5984,3

	м.Київ
	11038,2
	11017,4
	10977,9
	10701,8
	10630,0
	10679,7
	10568,0
	9842,5
	9778,8
	9890,9




Додаток Г-5
Первинна захворюваність на стенокардію серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20 (ф 120078) 

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	296,8
	309,6
	370,3
	456,28
	595,5
	665,1
	674,3
	680,8
	671,4
	638,9

	Автономна Республіка Крим
	200,4
	162,1
	200,6
	335,0
	270,6
	328,2
	346,2
	363,4
	410,0
	390,3

	Вінницька
	280,8
	347,5
	418,6
	469,6
	513,5
	1281,5
	1459,9
	1267,5
	1080,5
	1019,9

	Волинська
	288,2
	304,5
	302,2
	320,7
	461,0
	694,6
	468,0
	564,1
	521,4
	511,4

	Дніпропетровська
	206,4
	226,3
	245,3
	251,8
	288,8
	354,3
	347,6
	366,3
	399,9
	447,7

	Донецька
	276,6
	306,9
	400,9
	522,2
	626,4
	581,4
	608,7
	571,9
	578,2
	595,0

	Житомирська
	180,7
	201,6
	242,8
	346,1
	519,0
	426,1
	406,4
	350,2
	260,0
	227,0

	Закарпатська
	652,2
	674,0
	822,7
	1097,1
	1110,3
	1585,1
	1502,2
	1514,3
	1597,7
	1499,5

	Запорізька
	163,1
	181,3
	223,1
	266,8
	400,3
	407,7
	334,0
	340,7
	399,3
	327,1

	Івано-Франківська
	305,6
	322,0
	337,7
	381,4
	552,3
	663,7
	735,5
	685,4
	745,3
	683,6

	Київська
	265,4
	266,4
	318,0
	375,0
	371,8
	394,1
	392,4
	518,6
	410,0
	401,3

	Кіровоградська
	336,8
	329,5
	486,0
	644,4
	746,4
	710,8
	786,1
	644,7
	490,5
	423,1

	Луганська
	243,4
	259,8
	292,2
	264,7
	1550,4
	911,0
	486,7
	496,2
	458,3
	456,3

	Львівська
	188,7
	243,2
	277,9
	353,9
	424,4
	396,7
	402,9
	463,9
	514,0
	488,0

	Миколаївська
	249,8
	264,9
	373,8
	503,4
	616,0
	633,1
	685,1
	768,2
	788,9
	825,4

	Одеська
	580,6
	553,4
	644,4
	623,7
	654,5
	767,7
	776,3
	1062,4
	983,2
	968,3

	Полтавська
	299,8
	351,6
	397,1
	475,1
	617,7
	1078,2
	1958,8
	1189,9
	990,0
	1024,9

	Рівненська
	161,6
	177,2
	187,2
	408,3
	267,5
	381,8
	361,8
	354,0
	407,3
	367,3

	Сумська
	510,7
	443,3
	729,4
	650,0
	951,2
	1174,6
	868,0
	715,0
	617,0
	528,5

	Тернопільська
	319,5
	432,2
	379,4
	470,5
	473,5
	371,0
	320,9
	351,3
	487,0
	483,0

	Харківська
	282,5
	304,2
	291,2
	284,3
	297,6
	436,6
	532,9
	787,8
	1083,6
	1060,8

	Херсонська
	281,0
	303,4
	425,9
	766,9
	608,8
	973,5
	1121,5
	1026,3
	853,7
	722,5

	Хмельницька
	262,9
	267,6
	328,0
	465,3
	464,4
	448,7
	532,9
	790,4
	738,0
	706,4

	Черкаська
	334,0
	434,2
	505,1
	921,0
	886,1
	987,1
	977,4
	936,4
	977,4
	864,5

	Чернівецька
	917,9
	563,4
	806,0
	1151,0
	666,4
	606,7
	502,3
	487,8
	570,6
	576,5

	Чернігівська
	241,9
	288,9
	364,9
	364,3
	419,5
	397,1
	434,6
	398,1
	355,7
	343,5

	м.Київ
	267,5
	249,8
	254,0
	323,1
	883,1
	1061,8
	1009,8
	1102,9
	945,5
	725,9


Первинна захворюваність на стенокардію серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I20 (ф 120078) (продовження додатку Г-5)

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	619,2
	620,7
	639,2
	619,9
	612,0
	584,8
	552,7
	506,0
	444,4
	431,3

	Автономна Республіка Крим
	371,5
	382,6
	661,0
	793,7
	654,6
	544,5
	496,7
	464,3
	0,0
	0,0

	Вінницька
	977,6
	974,5
	929,7
	812,2
	724,0
	690,0
	572,4
	592,5
	526,5
	455,0

	Волинська
	455,8
	459,8
	434,5
	371,5
	363,0
	342,7
	336,0
	311,6
	306,0
	269,9

	Дніпропетровська
	413,3
	440,1
	448,4
	504,2
	479,8
	447,0
	387,4
	410,9
	389,5
	410,3

	Донецька
	564,3
	546,7
	540,1
	532,9
	530,2
	499,1
	483,2
	494,1
	141,7
	317,4

	Житомирська
	250,2
	239,7
	281,4
	373,2
	432,5
	393,7
	407,8
	405,5
	429,7
	470,0

	Закарпатська
	1288,7
	1325,7
	1159,0
	927,3
	864,4
	761,2
	614,3
	550,9
	694,5
	606,8

	Запорізька
	386,7
	338,7
	349,2
	306,2
	301,3
	286,0
	317,0
	291,5
	263,6
	252,8

	Івано-Франківська
	659,2
	586,7
	597,4
	587,2
	547,4
	538,5
	494,2
	451,0
	432,3
	428,8

	Київська
	399,6
	404,6
	387,2
	376,8
	370,8
	386,7
	392,7
	321,4
	306,1
	358,7

	Кіровоградська
	439,7
	424,6
	456,4
	409,1
	437,5
	420,2
	438,7
	413,6
	377,4
	400,8

	Луганська
	437,6
	410,3
	412,7
	412,1
	396,7
	424,5
	374,4
	363,0
	86,3
	257,6

	Львівська
	564,3
	574,0
	666,3
	581,4
	644,0
	599,5
	567,5
	478,1
	429,4
	388,7

	Миколаївська
	881,8
	1032,2
	1093,2
	1096,5
	1185,9
	1247,6
	1219,6
	1174,5
	1283,2
	1272,5

	Одеська
	975,5
	997,4
	1106,0
	1051,2
	1094,6
	1031,7
	1047,5
	912,0
	865,3
	841,9

	Полтавська
	884,6
	915,9
	937,8
	777,2
	776,1
	789,7
	699,1
	574,2
	532,0
	554,4

	Рівненська
	393,2
	356,9
	427,6
	410,3
	351,8
	372,1
	387,1
	351,5
	327,5
	303,2

	Сумська
	500,1
	521,8
	563,6
	516,9
	510,6
	529,1
	534,5
	523,7
	545,9
	532,3

	Тернопільська
	524,6
	553,5
	587,0
	612,8
	589,1
	639,2
	575,6
	555,7
	542,9
	538,9

	Харківська
	945,5
	856,2
	874,3
	806,4
	855,1
	757,6
	690,3
	506,4
	405,5
	372,7

	Херсонська
	760,0
	833,5
	832,1
	829,4
	805.4
	758,9
	784,5
	625,8
	574,2
	453,1

	Хмельницька
	635,1
	806,7
	787,2
	744,3
	748,2
	743,5
	789,7
	717,3
	760,2
	694,7

	Черкаська
	823,3
	814,3
	776,1
	853,0
	778,3
	713,6
	624,6
	548,3
	494,5
	446,7

	Чернівецька
	638,6
	579,6
	529,7
	710,7
	690,7
	669,5
	593,3
	630,7
	666,7
	600,8

	Чернігівська
	347,7
	436,9
	394,9
	337,9
	347,5
	339,4
	325,8
	284,7
	258,9
	246,2

	м.Київ
	712,3
	655,8
	607,0
	576,6
	569,9
	543,2
	506,4
	476,7
	472,1
	500,6


Додаток Г-6
Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I10-I13, І20.Х.7-І25.Х.7, І60.Х.7-І69.Х.7 (ф. Р120070) 
	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	13033,6
	13447,7
	14369,8
	15947,1
	18816,5
	20687,1
	22604,6
	25811,1
	27103,7
	28169,3

	Автономна Республіка Крим
	11275,8
	11293,7
	11602,8
	13769,0
	15420,5
	16367,7
	18389,2
	20916,9
	22157,2
	24294,4

	Вінницька
	15204,8
	15790,4
	16625,9
	17690,2
	20062,6
	22372,0
	25566,9
	29935,4
	30580,2
	31825,0

	Волинська
	14720,1
	15207,7
	16845,5
	17773,7
	21625,7
	24371,4
	25793,6
	28389,5
	29259,1
	29715,2

	Дніпропетровська
	13449,4
	13700,8
	14540,3
	15790,4
	17202,4
	19588,5
	22538,9
	26016,8
	27347,4
	29534,5

	Донецька
	15857,6
	16013,0
	17014,6
	18107,4
	19435,4
	20707,9
	22023,7
	24723,9
	25778,5
	26824,7

	Житомирська
	10806,1
	10640,4
	10735,0
	11875,9
	24361,9
	25733,5
	26470,5
	28002,6
	27061,9
	26619,3

	Закарпатська
	11939,2
	12859,8
	14149,3
	16722,5
	18433,2
	20857,4
	24077,0
	27461,1
	30530,5
	30906,8

	Запорізька
	10126,3
	10477,5
	12001,5
	13315,4
	19407,6
	20513,7
	22131,8
	24455,4
	25492,6
	25596,4

	Івано-Франківська
	9721,6
	10041,2
	11312,3
	12329,4
	16074,5
	17748,0
	20404,7
	23979,8
	26088,0
	27784,2

	Київська
	12426,9
	13123,2
	14024,9
	15072,4
	16128,4
	17292,9
	20660,7
	25515,2
	28032,7
	28496,3

	Кіровоградська
	14252,1
	14982,9
	15994,6
	19249,4
	21992,8
	24120,9
	25617,6
	28482,6
	29839,0
	29645,3

	Луганська
	11045,0
	11053,2
	11250,6
	11575,1
	20691,2
	24234,7
	25514,5
	27708,4
	28348,4
	28840,0

	Львівська
	9989,7
	10400,0
	11147,2
	14078,1
	16778,0
	17712,8
	18569,7
	20235,3
	21334,8
	22696,5

	Миколаївська
	13337,7
	13741,8
	15043,4
	18164,4
	20144,2
	22225,5
	23599,3
	30353,9
	26193,9
	27601,1

	Одеська
	13991,3
	14788,2
	15942,8
	17093,0
	18181,7
	19432,3
	20444,1
	24352,7
	26189,5
	27771,1

	Полтавська
	13972,4
	14337,4
	15414,9
	15926,0
	18169,4
	22952,7
	27395,9
	31283,8
	33186,5
	34574,4

	Рівненська
	9929,9
	10420,9
	11433,0
	13575,9
	15270,4
	17696,1
	19001,0
	22358,3
	24148,5
	25090,5

	Сумська
	14308,3
	14486,2
	15853,0
	16877,7
	18427,6
	21193,6
	21978,3
	24071,4
	24266,6
	24344,9

	Тернопільська
	14283,7
	15776,3
	17378,9
	19242,5
	21767,4
	23267,9
	24064,6
	26327,2
	26792,4
	27714,7

	Харківська
	11436,0
	11637,8
	11655,5
	12161,4
	13071,8
	13991,6
	16863,3
	23042,7
	27472,4
	29206,2

	Херсонська
	11385,2
	12558,9
	13575,4
	16665,7
	18939,3
	20834,3
	23205,5
	26654,2
	27737,4
	28314,8

	Хмельницька
	18656,7
	19046,8
	19803,7
	22548,7
	23995,8
	24732,4
	25567,7
	28033,0
	28741,8
	29806,1

	Черкаська
	14731,7
	15406,1
	16775,8
	20723,2
	22749,1
	24566,6
	26901,7
	29673,2
	31325,4
	32027,8

	Чернівецька
	14104,3
	14920,1
	16277,1
	19240,7
	20221,2
	20617,0
	20813,1
	22404,6
	25319,0
	25638,4

	Чернігівська
	12014,4
	12239,2
	13284,5
	15074,1
	16353,7
	17807,7
	18441,0
	20110,0
	21000,0
	22835,8

	м.Київ
	13379,7
	14006,8
	15228,3
	16416,5
	21435,8
	24074,8
	26590,0
	29647,4
	30648,7
	31456,0


Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I10-I13, І20.Х.7-І25.Х.7, І60.Х.7-І69.Х.7 (ф. Р120070) (продовження додатку Г-6)
	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	29060,0
	29899,0
	30809,6
	31473,4
	32154,0
	32 697,6
	32 780,9
	32 510,1
	29500,8
	29 735,4

	Автономна Республіка Крим
	23971,2
	24626,3
	28501,9
	30176,3
	32220,1
	33 191,5
	33 155,7
	33 422,6
	0,0
	0,0

	Вінницька
	32686,6
	33362,1
	34240,4
	34494,8
	34806,0
	35 082,4
	34 078,2
	34 115,0
	32401,8
	32 216,6

	Волинська
	30604,8
	31676,0
	32240,2
	31403,3
	31744,7
	31 320,1
	31 054,8
	31 724,8
	31173,2
	31 162,6

	Дніпропетровська
	30884,6
	32266,6
	33583,2
	34390,3
	35706,8
	36 633,7
	36 702,0
	37 288,8
	39547,4
	40 076,4

	Донецька
	28037,4
	28787,2
	29575,1
	30110,8
	30882,5
	31 447,9
	31 568,5
	30 667,7
	12788,3
	28 925,9

	Житомирська
	27410,4
	28344,0
	29389,9
	29505,6
	30439,8
	31 502,4
	32 011,8
	33 086,3
	33940,9
	34 929,3

	Закарпатська
	31937,8
	33299,7
	34234,6
	35148,7
	35103,7
	36 095,3
	33 016,5
	33 722,9
	32351,6
	32 113,6

	Запорізька
	26714,6
	28036,0
	28460,8
	28815,8
	29021,5
	29 225,9
	29 048,6
	28 924,5
	29110,9
	29 232,2

	Івано-Франківська
	29616,9
	30206,3
	30921,4
	31319,2
	31500,9
	31 723,1
	31 872,6
	32 276,0
	32195,1
	31 942,8

	Київська
	28633,6
	28763,4
	28884,2
	29529,4
	29715,0
	30 023,9
	31 048,0
	31 178,7
	31613,9
	32 637,1

	Кіровоградська
	231380,2
	32212,3
	33647,2
	34478,7
	35238,0
	35 808,0
	35 856,8
	36 494,0
	36 453,0
	36 641,5

	Луганська
	29171,8
	29698,9
	30315,7
	31080,3
	31514,1
	31 907,9
	32 542,9
	32 689,2
	9766,5
	31 347,9

	Львівська
	23853,5
	25014,8
	26526,1
	27304,0
	28595,1
	29 650,4
	29 341,8
	29 675,2
	28914,5
	29 042,7

	Миколаївська
	29206,9
	30277,9
	31140,5
	31629,8
	32731,0
	33 799,5
	34 691,2
	33 884,0
	35149,2
	35 925,6

	Одеська
	29142,8
	29963,4
	31524,6
	32515,1
	33428,4
	33 855,6
	34 246,7
	33 863,0
	33 350,0
	32 918,9

	Полтавська
	35140,1
	36261,7
	37290,6
	38080,5
	38010,7
	37 527,3
	38 258,5
	37 226,0
	35938,8
	36 621,2

	Рівненська
	26099,2
	26576,7
	27113,8
	27590,0
	28040,2
	29 271,7
	29 938,6
	30 654,4
	30861,8
	30 628,1

	Сумська
	24622,6
	25124,3
	25746,9
	26504,1
	27081,5
	27 605,3
	28 377,5
	28 679,8
	29111,4
	29 951,3

	Тернопільська
	28753,3
	29980,2
	30650,2
	31295,5
	31705,2
	32 074,5
	32 477,6
	33 385,6
	33260,8
	33 551,9

	Харківська
	29597,6
	29774,0
	29886,2
	30532,6
	30955,0
	31 186,9
	30 535,8
	26 723,7
	27695,1
	27 728,1

	Херсонська
	28944,5
	29717,3
	30760,5
	32235,8
	32840,1
	32 653,3
	33 084,5
	33 386,2
	33272,5
	33 583,5

	Хмельницька
	30746,5
	32391,6
	33504,8
	34996,9
	35685,1
	38 474,5
	38 441,9
	38 156,9
	39327,9
	39 256,3

	Черкаська
	33531,9
	34857,5
	35307,8
	35709,2
	35828,9
	35 652,8
	34 775,4
	33 639,6
	32 780,0
	31 979,4

	Чернівецька
	26712,0
	28819,2
	30749,3
	31771,4
	32397,8
	33 526,8
	33 931,2
	34 647,0
	34946,9
	35 000,5

	Чернігівська
	23864,2
	24447,9
	24981,4
	25619,0
	26337,1
	27 178,7
	28 048,7
	28 911,8
	29 313,0
	29 993,8

	м.Київ
	31918,8
	32278,5
	32084,2
	32207,2
	32669,2
	32 540,6
	33 087,5
	31 886,6
	32 730,0
	32 921,8


Додаток Г-7
Первинна захворюваність на гіпертонічну хворобу (всі форми) серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I10-I13, І20.Х.7-І25.Х.7, І60.Х.7-І69.Х.7 (ф. Р120070) 

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	1075,4
	1154,0
	1374,4
	1767,5
	2337,6
	2335,3
	2314,3
	2494,7
	2660,1
	2586,3

	Автономна Республіка Крим
	665,0
	572,4
	700,6
	1245,3
	1167,3
	1433,8
	1579,3
	1676,8
	1625,9
	1776,4

	Вінницька
	1140,4
	1245,8
	1487,4
	1747,9
	2665,5
	3351,0
	3724,6
	3883,6
	3488,8
	3254,4

	Волинська
	1092,1
	1161,2
	1267,3
	1670,2
	3037,8
	2990,5
	2571,7
	2519,8
	2495,3
	2488,3

	Дніпропетровська
	1056,4
	1151,1
	1404,2
	1662,8
	1671,4
	2137,8
	2212,5
	2335,4
	2439,8
	2555,7

	Донецька
	1366,8
	1523,5
	1760,6
	1942,8
	2154,9
	2340,9
	2491,6
	2659,4
	2739,2
	2858,5

	Житомирська
	579,0
	631,2
	812,4
	1157,1
	4323,4
	2159,2
	1381,3
	1097,7
	917,5
	896,6

	Закарпатська
	2206,7
	2263,0
	2803,2
	3828,7
	3850,2
	4038,2
	4138,8
	4831,3
	4802,7
	4498,1

	Запорізька
	815,1
	955,7
	905,1
	1111,9
	2033,4
	1676,8
	1462,3
	1461,4
	2065,0
	1209,5

	Івано-Франківська
	1079,3
	1201,6
	1550,1
	1879,4
	3313,3
	3067,6
	3440,5
	3708,7
	3818,9
	3677,9

	Київська
	1347,5
	1285,0
	1360,6
	1450,6
	1587,2
	1664,7
	1981,6
	2621,5
	2382,5
	2069,6

	Кіровоградська
	1041,5
	1241,7
	1522,6
	2212,2
	2364,2
	2506,4
	2862,1
	2969,4
	2248,4
	1967,5

	Луганська
	686,5
	776,1
	781,1
	754,0
	4888,4
	2809,2
	1612,0
	1516,0
	1508,9
	1526,1

	Львівська
	661,7
	868,0
	1032,1
	2186,8
	2371,6
	2110,2
	1914,4
	2011,0
	2463,1
	2734,9

	Миколаївська
	1160,4
	1131,4
	1415,6
	2447,1
	2427,8
	2233,3
	2440,0
	2277,6
	2198,1
	290,9

	Одеська
	1514,6
	1560,9
	1796,9
	1943,9
	2059,7
	2231,1
	2287,2
	2954,6
	2926,1
	2998,9

	Полтавська
	963,8
	1031,0
	1180,8
	1438,7
	1791,6
	3146,0
	3690,6
	2886,9
	2562,8
	2504,3

	Рівненська
	728,2
	685,1
	1020,8
	1756,4
	1701,8
	2302,9
	2182,3
	2500,5
	2795,1
	2724,3

	Сумська
	1097,6
	1105,4
	1869,5
	1839,7
	2380,4
	3062,5
	2231,5
	1814,8
	1632,7
	1569,3

	Тернопільська
	964,0
	1096,3
	1386,7
	1501,1
	1553,5
	1567,8
	1477,4
	1413,5
	1613,2
	1667,5

	Харківська
	897,9
	1063,9
	1175,1
	1054,3
	1170,4
	1605,9
	1925,8
	3177,0
	5573,4
	5356,2

	Херсонська
	1009,7
	1161,7
	1342,7
	2475,4
	2209,7
	2486,7
	3170,0
	3248,2
	2555,8
	2418,1

	Хмельницька
	1287,8
	1204,2
	1398,3
	2016,2
	2033,4
	1871,0
	1907,0
	2275,7
	2400,2
	2482,4

	Черкаська
	913,4
	1198,9
	1842,4
	3240,6
	2908,5
	2498,5
	2637,5
	2450,6
	2532,8
	2408,6

	Чернівецька
	1411,8
	1040,8
	1287,9
	2610,5
	1570,2
	1282,2
	1133,3
	1197,1
	2518,4
	1574,8

	Чернігівська
	1236,2
	1316,5
	1505,9
	1837,0
	2046,9
	1976,7
	1932,7
	2093,1
	2105,9
	2109,6

	м.Київ
	1284,8
	1315,7
	1456,0
	1631,1
	2804,1
	2959,6
	2776,5
	3192.2
	2947,4
	2760,7


Первинна захворюваність гіпертонічною хворобою (всі форми) серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I10-I13, І20.Х.7-І25.Х.7, І60.Х.7-І69.Х.7 (ф. Р120070) (продовження додатку Г-7)
	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	2580,3
	2591,6
	2666,1
	2577,8
	2536,1
	2485,7
	2490,2
	2398,9
	2062,9
	2004,9

	Автономна Республіка Крим
	1538,0
	1640,8
	3071,4
	2803,7
	2526,9
	2297,1
	2138,2
	2314,5
	0,0
	0,0

	Вінницька
	3005,7
	2998,1
	3091,4
	2896,2
	2753,4
	2646,8
	2478,4
	2563,6
	2216,8
	2025,2

	Волинська
	2397,1
	2527,3
	2472,4
	2188,4
	2199,6
	1983,3
	1887,6
	1930,1
	1914,9
	1884,3

	Дніпропетровська
	2789,3
	2758,7
	2771,7
	2922,0
	2750,4
	2699,5
	3272,8
	3385,0
	3437,4
	3097,7

	Донецька
	2899,2
	2867,3
	2888,9
	2896,0
	2870,7
	2791,3
	2772,1
	2944,4
	1053,6
	2445,7

	Житомирська
	1052,8
	1123,2
	1354,8
	1375,8
	1507,2
	1547,3
	1624,4
	1767,9
	1781,5
	1929,8

	Закарпатська
	4031,3
	3822,8
	3997,1
	3401,3
	3062,1
	2893,9
	2774,3
	2262,1
	2140,7
	2302,0

	Запорізька
	1575,9
	1409,2
	1414,9
	1287,5
	1265,9
	1285,5
	1424,6
	1351,5
	1287,1
	1230,1

	Івано-Франківська
	3566,0
	3287,4
	3120,0
	3203,1
	3125,4
	3031,4
	2988,8
	2942,2
	2886,3
	2776,1

	Київська
	1826,4
	1738,8
	1727,8
	1824,9
	1735,0
	1748,8
	1927,5
	1765,9
	1792,0
	1979,0

	Кіровоградська
	2138,6
	1993,8
	2067,6
	1986,4
	2107,1
	2226,7
	2291,3
	2176,8
	2136,8
	2190,0

	Луганська
	1472,5
	1400,9
	1507,1
	1436,3
	1457,1
	1514,3
	1439,8
	1385,7
	359,8
	1142,5

	Львівська
	2950,6
	3144,9
	3216,6
	3068,2
	3152,1
	3076,7
	2899,7
	2882,0
	2489,8
	2509,6

	Миколаївська
	2508,0
	2696,3
	2860,4
	2998,9
	3165,3
	3447,1
	3462,1
	3286,1
	3389,1
	3362,5

	Одеська
	3105,1
	3135,4
	3151,2
	3139,6
	3204,6
	3100,0
	3214,0
	2891,1
	2747,0
	2571,8

	Полтавська
	2252,2
	2472,9
	2448,0
	2089,5
	1906,4
	1896,5
	1999,7
	2004,7
	1809,1
	1866,2

	Рівненська
	2813,6
	568,8
	2432,3
	2347,7
	2260,4
	2062,4
	2159,0
	2347,1
	2259,2
	1991,0

	Сумська
	1742,7
	1807,3
	1897,1
	2010,8
	1989,0
	2032,3
	2188,4
	2213,5
	2140,6
	2138,2

	Тернопільська
	1910,2
	1959,4
	2093,2
	2036,9
	1995,9
	2094,3
	2072,2
	2201,8
	2051,6
	1984,4

	Харківська
	4837,8
	4730,0
	4723,4
	4255,6
	4189,4
	3959,3
	3510,0
	2269,6
	1928,9
	1794,9

	Херсонська
	2449,7
	2504,7
	2693,6
	2601,7
	2521,0
	2335,4
	2458,0
	2048,1
	1887,4
	1489,1

	Хмельницька
	2382,1
	2911,7
	2894,4
	2773,8
	2969,2
	3007,2
	2838,8
	2837,8
	2731,9
	2766,3

	Черкаська
	2415,6
	2386,3
	2353,8
	2260,4
	2115,4
	2091,7
	2156,5
	2045,4
	1751,4
	1787,6

	Чернівецька
	1708,8
	2525,3
	1864,0
	2251,1
	2365,5
	2261,6
	2037,2
	2132,7
	2225,6
	1958,9

	Чернігівська
	2187,3
	2212,9
	2154,9
	2039,7
	1999,4
	2065,6
	2143,5
	2201,0
	1979,0
	1941,6

	м.Київ
	2771,5
	2607,3
	2523,5
	2393,9
	2382,0
	2360,5
	2291,0
	2254,6
	2285,0
	2216,9


Додаток Г-8
Поширеність хвороб системи кровообігу серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I00-I99 (ф 120078)

	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	25672,12
	32749,4
	28624,12
	31682,50
	36321,96
	39513,7
	43079,3
	45985,6
	48400,7
	61552,5

	Автономна Республіка Крим
	22357,25
	27967,9
	23499,40
	27100,98
	30078,13
	31453,1
	35315,5
	37305,5
	39394,4
	51915,5

	Вінницька
	31912,80
	40499,2
	35258,72
	38551,51
	41375,75
	46345,6
	50493,1
	54783,4
	55219,9
	70199,3

	Волинська
	27619,02
	36813,4
	31577,90
	33923,28
	39141,14
	43229,9
	45143,2
	46845,3
	48272,3
	63940,3

	Дніпропетровська
	26086,04
	32939,2
	29117,88
	31393,67
	34102,86
	38872,7
	44913,5
	47758,6
	49766,7
	65269,2

	Донецька
	29725,81
	36927,7
	32853,25
	35702,66
	38740,50
	41388,3
	43636,6
	46393,8
	48299,4
	59908,8

	Житомирська
	20398,99
	24584,7
	20664,90
	22583,54
	38525,47
	40543,6
	42258,8
	42875,1
	42277,7
	51568,0

	Закарпатська
	20947,98
	28852,9
	24125,00
	28786,87
	32231,25
	37075,8
	41077,6
	44387,1
	50368,3
	65254,6

	Запорізька
	19503,74
	23177,3
	22609,75
	27833,46
	38328,41
	39019,7
	42295,3
	44142,7
	45992,9
	56067,8

	Івано-Франківська
	19767,72
	26014,0
	22866,15
	24680,39
	30154,26
	32901,4
	37004,4
	40188,1
	43281,9
	58210,6

	Київська
	29122,51
	37870,2
	32838,96
	35263,92
	37913,14
	40369,6
	45259,5
	50983,5
	54623,9
	68589,4

	Кіровоградська
	30147,65
	38206,2
	32514,58
	37045,36
	42178,99
	45036,2
	47538,6
	49130,8
	51284,5
	63688,9

	Луганська
	26889,31
	33281,8
	28747,07
	31427,49
	43274,84
	48078,2
	50429,4
	51455,0
	53100,0
	64520,8

	Львівська
	18638,03
	24896,3
	21189,79
	24297,93
	28137,68
	29308,7
	30888,9
	31456,0
	32870,2
	43565,5

	Миколаївська
	24171,86
	31064,6
	27780,72
	32120,47
	36364,93
	40088,7
	44193,1
	48824,5
	45983,3
	59575,5

	Одеська
	28004,52
	36956,2
	32104,04
	34776,20
	36830,16
	39307,3
	41713,5
	45314,0
	48377,1
	63036,1

	Полтавська
	26250,41
	33166,2
	29048,80
	30422,81
	34229,40
	41651
	51474,1
	56839,5
	59721,8
	76467,4

	Рівненська
	18223,66
	23020,0
	20200,14
	24233,94
	27201,32
	31325,1
	33507,7
	35904,7
	38343,5
	52238,2

	Сумська
	30318,31
	37985,7
	34141,31
	36503,26
	39440,63
	43478,4
	44443,0
	46545,0
	46772,2
	56735,3

	Тернопільська
	26153,67
	36072,3
	31344,04
	33992,20
	38347,48
	41716,9
	43921,7
	45458,2
	46543,1
	61813,2

	Харківська
	23547,30
	28643,3
	24302,75
	26035,73
	27603,96
	30061,7
	35380,3
	43443,3
	53753,8
	67198,1

	Херсонська
	19240,87
	27240,8
	23889,23
	29805,06
	34545,12
	37518,9
	41714,1
	44738,3
	46127,4
	58841,9

	Хмельницька
	30641,43
	39588,1
	32990,80
	36790,83
	40049,20
	40896,4
	42868,1
	44438,6
	45824,6
	59045,9

	Черкаська
	28528,43
	37102,3
	32421,50
	37578,83
	40908,02
	44253,3
	47791,8
	49886,9
	53814,7
	66825,8

	Чернівецька
	27848,56
	37401,9
	31422,93
	35036,46
	36439,38
	36997,8
	37977,1
	38052,0
	42318,5
	54244,3

	Чернігівська
	27915,92
	34105,9
	31013,25
	33949,80
	37553,20
	39639,5
	41127,0
	42665,6
	44122,2
	56402,0

	м.Київ
	26278,54
	33408,7
	30355,56
	33268,17
	41213,67
	45932,1
	51427,9
	54872,6
	56109,5
	68838,6


Поширеність хвороб системи кровообігу серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I00-I99 (ф 120078) (продовження додатку Г-8)

	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	63017,1
	64676,2
	66722,8
	67702,7
	68687,3
	69 488,0
	69 984,5
	70 089,1
	63312,9
	63 684,8

	Автономна Республіка Крим
	50769,1
	52130,2
	59205,6
	61620,4
	65376,6
	66 762,4
	66 484,6
	66 407,8
	0,0
	0,0

	Вінницька
	72206,2
	73940,1
	76053,6
	77138,6
	77023,8
	76 763,7
	75 488,6
	76 612,9
	73024,3
	72 080,6

	Волинська
	64787,4
	66567,4
	67364,6
	67630,0
	67172,6
	66 348,9
	64 793,0
	66 849,5
	65237,1
	65 759,5

	Дніпропетровська
	66946,2
	69270,0
	72053,8
	73560,0
	74296,8
	75 543,7
	74 865,8
	76 767,2
	79496,7
	80 278,2

	Донецька
	62181,3
	63428,4
	64982,1
	66030,2
	67437,1
	68 461,0
	69 215,4
	70 566,3
	29 907,0
	66 530,7

	Житомирська
	55220,6
	55774,0
	57425,9
	57075,6
	59684,3
	62 135,9
	63 963,4
	66 036,3
	69289,7
	71 703,6

	Закарпатська
	65616,1
	68093,2
	69942,2
	72100,4
	71600,0
	72 024,5
	70 107,5
	69 242,7
	67491,2
	66 050,5

	Запорізька
	58067,4
	59788,0
	63277,0
	61811,6
	62609,7
	62 897,5
	63 647,7
	64 166,5
	63921,2
	64 025,8

	Івано-Франківська
	61619,0
	62449,9
	63833,6
	64678,0
	65637,6
	65 451,8
	65 292,4
	66 048,7
	65752,7
	65 390,5

	Київська
	69618,6
	71211,8
	72276,0
	73076,7
	73524,5
	74 080,6
	75 129,2
	76 064,7
	75826,9
	77 751,9

	Кіровоградська
	66305,7
	68082,7
	71202,2
	72031,9
	73678,7
	74 001,3
	74 215,1
	75 425,2
	74543,6
	75 782,2

	Луганська
	65068,1
	65896,9
	68222,1
	68669,2
	69510,8
	70 040,8
	71 424,7
	71 251,6
	21851,6
	70 348,8

	Львівська
	45395,1
	48051,5
	51398,5
	52782,4
	53254,4
	54 304,6
	55 363,4
	54 640,6
	53465,2
	53 432,5

	Миколаївська
	61606,3
	64904,2
	66700,6
	67332,1
	69982,1
	71 519,1
	73 912,2
	73 004,4
	76145,4
	77 510,8

	Одеська
	65374,8
	67147,3
	69705,0
	71772,1
	73255,1
	74 272,2
	75 896,3
	74 916,3
	73 658,0
	72 850,4

	Полтавська
	77214,7
	79078,8
	80792,6
	81138,1
	80709,1
	79 036,3
	79 581,6
	77 694,1
	75 238,0
	76 809,0

	Рівненська
	53800,3
	55327,7
	57176,2
	57985,2
	58850,2
	60 331,8
	61 428,2
	62 561,5
	62859,3
	64 019,2

	Сумська
	56804,7
	57456,0
	57809,8
	58409,2
	59491,7
	60 462,8
	61 984,3
	62 866,5
	64039,9
	65 511,7

	Тернопільська
	63754,0
	65841,1
	69210,5
	69066,5
	70901,4
	71 722,0
	72 422,7
	73 834,7
	73457,4
	73 292,7

	Харківська
	67117,1
	68840,4
	69076,2
	69280,5
	70009,2
	70 805,3
	70 499,4
	67 037,9
	66481,9
	66 404,3

	Херсонська
	59558,0
	62779,2
	64449,5
	66830,9
	67442,0
	67 764,3
	68 542,3
	70 031,0
	70010,3
	71 588,4

	Хмельницька
	60377,8
	62735,6
	64489,3
	66833,6
	68571,3
	73 689,5
	73 933,2
	74 528,1
	76902,6
	76 361,4

	Черкаська
	70190,7
	72504,2
	73838,5
	74432,0
	74342,6
	74 113,3
	73 252,1
	71 038,8
	69335,9
	67 916,0

	Чернівецька
	56104,7
	60463,1
	61771,4
	67380,3
	68105,6
	70 198,1
	70 926,5
	71 829,6
	71974,9
	71 275,2

	Чернігівська
	58502,8
	58880,7
	59702,4
	61131,3
	62512,9
	64 009,1
	65 858,6
	67 212,7
	68 067,0
	69 194,0

	м.Київ
	69684,2
	69899,3
	70861,6
	71195,3
	71308,6
	71 112,7
	72 372,0
	71 010,5
	72749,7
	72 739,7


Додаток Г-9
Первинна захворюваність на хвороби системи кровообігу серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I00-I99 (ф 120078)
	Найменування областей
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Україна
	3329,4
	3536,1
	4002,5
	4638,8
	5596,8
	5712,7
	5731,0
	6066,8
	6360,1
	6178,0

	Автономна Республіка Крим
	2234,2
	2028,7
	2268,0
	3080,5
	3075,4
	3402,2
	3643,3
	3881,8
	3962,8
	4307,0

	Вінницька
	4422,3
	4749,4
	5165,2
	5956,1
	7051,0
	8432,7
	9159,9
	9447,0
	8707,6
	8094,9

	Волинська
	3837,4
	4066,0
	4317,8
	4713,2
	6799,3
	7231,2
	6454,0
	6481,2
	6277,5
	6009,2

	Дніпропетровська
	3867,3
	4100,1
	4533,2
	4653,6
	4737,8
	5832,1
	5827,4
	5996,1
	6064,8
	6317,4

	Донецька
	3494,9
	3893,9
	4580,8
	4947,1
	5202,3
	5573,5
	5836,5
	6216,1
	6384,4
	6468,0

	Житомирська
	2050,4
	2220,4
	2586,8
	3347,9
	3537,8
	4450,5
	3566,9
	3005,0
	2825,0
	2641,7

	Закарпатська
	6153,4
	6230,0
	7228,1
	9152,4
	9641,2
	10291,1
	11068,2
	11984,9
	11670,7
	11249,4

	Запорізька
	2303,0
	2431,9
	2693,3
	3036,9
	4634,2
	4388,7
	3827,4
	3820,3
	4496,7
	3399,5

	Івано-Франківська
	4175,0
	4180,8
	5125,0
	5561,9
	7852,9
	7863,6
	8688,8
	9381,9
	9379,4
	9132,8

	Київська
	4457,8
	4175,1
	4430,6
	4663,2
	4885,6
	4916,5
	5297,1
	6422,3
	5910,4
	5268,4

	Кіровоградська
	3146,4
	3532,5
	4150,8
	5218,0
	5663,4
	5609,0
	6329,9
	5769,9
	5209,2
	4720,7

	Луганська
	2648,2
	2950,0
	3238,9
	3236,5
	4029,9
	4446,6
	4092,1
	3910,7
	3908,2
	3928,2

	Львівська
	2240,3
	2734,7
	3069,3
	4479,7
	4940,3
	4694,9
	4373,0
	4608,4
	5344,7
	5658,5

	Миколаївська
	2943,2
	2822,9
	3426,7
	5216,6
	5585,7
	5047,8
	5561,6
	5248,5
	5303,5
	5516,6

	Одеська
	4114,3
	4382,2
	4795,2
	5263,0
	5380,0
	5682,2
	5854,6
	7010,2
	6870,2
	6988,2

	Полтавська
	2700,2
	3082,0
	3201,1
	3642,4
	4609,7
	6906,2
	8826,6
	7223,1
	6299,9
	6342,2

	Рівненська
	2677,9
	2503,2
	3066,0
	4157,0
	4294,4
	5515,6
	5300,2
	5801,5
	6465,5
	6544,3

	Сумська
	3781,6
	3671,5
	5229,9
	5273,3
	6085,3
	7493,4
	6257,1
	4784,5
	4464,5
	4080,6

	Тернопільська
	2908,1
	3324,6
	3903,0
	3898,9
	4142,4
	4374,8
	4174,8
	4251,9
	4582,4
	4772,9

	Харківська
	2723,1
	3007,1
	3319,4
	3180,3
	3299,8
	4179,9
	5036,8
	7540,3
	12208,5
	11162,9

	Херсонська
	2687,5
	2838,2
	3487,4
	6091,0
	5587,4
	6271,1
	7496,3
	7352,6
	6424,2
	5780,4

	Хмельницька
	3616,5
	3734,8
	3989,4
	4883,4
	5051,3
	4665,2
	4731,8
	5675,7
	5801,4
	5867,5

	Черкаська
	3708,5
	4518,7
	5202,8
	6958,6
	6634,8
	6258,2
	6363,8
	6033,6
	6455,8
	6226,8

	Чернівецька
	4494,5
	3589,1
	4109,8
	5963,2
	4041,2
	3729,7
	3593,4
	3803,8
	5857,4
	4341,9

	Чернігівська
	4231,1
	4647,7
	5132,4
	5274,0
	5544,4
	5298,0
	4993,4
	5244,4
	5485,9
	5389,7

	м.Київ
	3041,7
	3327,2
	3343,3
	4052,5
	5953,0
	6452,9
	6214,6
	7267,2
	6786,1
	6681,7


Первинна захворюваність на хвороби системи кровообігу серед осіб 18 років і старші на 100 тис. населення I00-I99 (ф 120078) (продовження додатку Г-9)
	Найменування областей
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Україна
	6187,9
	6217,0
	6328,2
	6190,7
	6108,8
	6 003,8
	5961,9
	5823,1
	5136,3
	5 064,2

	Автономна Республіка Крим
	3811,3
	4123,6
	6428,2
	5979,0
	5483,8
	5 142,9
	4729,3
	4867,8
	0,0
	0,0

	Вінницька
	7745,7
	7648,6
	7522,6
	7279,8
	6883,3
	6 598,5
	6445,0
	6358,3
	5768,8
	5 331,6

	Волинська
	6035,0
	6185,6
	6068,9
	5627,6
	5481,7
	5 115,5
	4768,7
	4729,0
	4634,6
	4 554,4

	Дніпропетровська
	6547,0
	6597,2
	6638,5
	6831,0
	6473,8
	6 278,6
	6736,3
	7294,0
	7252,3
	6 959,2

	Донецька
	6671,8
	6558,0
	6547,5
	6444,0
	6533,2
	6 351,6
	6227,5
	6762,6
	2 566,0
	5 832,1

	Житомирська
	3011,5
	2990,7
	3407,5
	3477,2
	3688,7
	3 835,3
	3963,9
	4236,3
	4741,4
	4 859,6

	Закарпатська
	10157,7
	9891,6
	9722,7
	9414,7
	8133,6
	7 567,2
	6842,8
	6236,6
	5878,5
	6 025,1

	Запорізька
	3955,6
	3634,8
	3877,0
	3447,9
	3456,7
	3 431,4
	3786,0
	3637,2
	3573,6
	3 535,9

	Івано-Франківська
	9239,7
	8981,6
	8048,1
	8297,8
	8040,0
	7 923,2
	7888,4
	7838,5
	7752,0
	7 567,8

	Київська
	5101,5
	5017,1
	4991,6
	5121,2
	5070,9
	5 062,0
	5318,6
	5012,8
	4847,3
	5 309,5

	Кіровоградська
	5023,7
	4624,8
	4840,3
	4719,3
	4910,3
	4 951,6
	5142,9
	4913,4
	4769,7
	4 923,0

	Луганська
	3836,3
	3775,8
	3962,9
	3764,7
	3785,6
	3 836,4
	3661,6
	3618,2
	994,2
	3 195,2

	Львівська
	6199,8
	6464,6
	6810,7
	6470,8
	6471,1
	6 496,2
	6323,8
	6158,8
	5393,1
	5 441,9

	Миколаївська
	5759,5
	6133,9
	6521,7
	6807,1
	7225,3
	7 532,6
	7761,2
	7617,8
	7988,9
	8 149,3

	Одеська
	7167,4
	7261,9
	7333,1
	7446,0
	7629,3
	7 428,6
	7747,5
	6951,8
	6493,1
	6 465,1

	Полтавська
	5904,1
	6301,7
	5999,7
	5479,7
	5144,7
	5 003,7
	4949,6
	4714,7
	4373,7
	4 672,7

	Рівненська
	6536,9
	6319,4
	6235,3
	6144,1
	6160,3
	5 468,7
	5666,4
	5658,4
	5482,4
	5 483,0

	Сумська
	4223,5
	4385,5
	4588,1
	4614,3
	4579,7
	4 727,6
	4936,9
	5070,5
	5014,9
	4 972,6

	Тернопільська
	5068,9
	5219,2
	5798,5
	5387,9
	5565,3
	5 769,2
	5769,9
	5848,4
	5782,1
	5 429,9

	Харківська
	10448,7
	10234,5
	10515,2
	9707,7
	9826,5
	9 536,6
	8866,5
	6982,1
	6458,7
	6 014,1

	Херсонська
	5629,2
	6078,9
	6353,8
	6259,4
	5830,3
	5 690,6
	5719,7
	5300,1
	4795,5
	4 280,1

	Хмельницька
	5600,7
	6630,9
	6374,8
	6339,4
	6630,8
	6 683,6
	6532,7
	6509,3
	6409,4
	6 362,3

	Черкаська
	6560,8
	6233,2
	5999,8
	6200,4
	5760,5
	5 873,4
	5753,0
	5367,8
	4830,5
	4 735,3

	Чернівецька
	4601,1
	6018,8
	4374,8
	5843,0
	5917,9
	5 695,5
	5320,4
	5273,9
	5264,6
	4 815,9

	Чернігівська
	5652,5
	5440,0
	5334,1
	5120,1
	5055,0
	5 017,2
	5122,5
	5255,3
	4737,2
	4 716,1

	м.Київ
	6596,7
	6267,0
	6189,2
	5808,6
	5795,9
	5 830,3
	5771,9
	5653,2
	5862,8
	5 592,6


Додаток Д
Частота основних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда залежно від віку (абс., %±m)

	Фактори ризику
	Вік пацієнтів
	р1-2

р1-3

р2-3

	
	до 44 років (n=27)
	45–59 років (n=159)
	60 років і старше (n=276)
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Паління
	17
	62,96±9,29
	48
	30,19±3,64
	31
	11,23±1,90
	0,001

0,000

0,000

	Сімейний анамнез
	11
	40,74±9,46
	32
	20,13±3,18
	41
	14,86±2,14
	0,019

0,001

0,157

	Фібриляція передсердь
	0
	0
	7
	4,40±1,63
	28
	10,14±1,82
	-

-

0,034

	Стенокардія
	6
	22,22±8,00
	33
	20,75±3,22
	103
	37,32±2,91
	0,863

0,119

0,000

	Гіпертонічна хвороба
	18
	66,67±9,07
	120
	75,47±3,41
	240
	86,96±2,03
	0,336

0,004

0,002

	Цукровий діабет

2 типу
	4
	14,81±6,84
	23
	14,47±2,79
	74
	26,81±2,67
	0,962

0,174

0,003


Додаток Е
Частота основних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда залежно від віку та статі (абс., %±m)

	Фактори ризику
	Вік пацієнтів

	
	до 44 років (n=27)
	45 – 59 років (n=159)
	р
	60 років і старше (n=276)
	р

	
	чол. (n=27)
	чол. (n=145)
	жін. (n=14)
	
	чол. (n=175)
	жін. (n=101)
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Паління
	17
	62,96±9,29
	48
	33,10±3,91
	0
	0
	-
	28
	16,00±2,77
	3
	2,97±1,69
	0,001

	Сімейний анамнез
	11
	40,74±9,46
	28
	19,31±3,28
	4
	28,57±12,07
	0,412
	24
	13,71±2,60
	17
	16,83±3,72
	0,485

	Фібриляція передсердь
	0
	0
	7
	4,83±1,78
	0
	
	-
	22
	12,57±2,51
	6
	5,94±2,35
	0,079

	Стенокардія
	6
	22,22±8,00
	29
	20,00±3,32
	4
	28,57±12,07
	0,453
	64
	36,57±3,64
	39
	38,61±4,84
	0,736

	Гіпертонічна хвороба
	18
	66,67±9,07
	109
	75,17±3,59
	11
	78,57±10,97
	0,779
	145
	82,86±2,85
	95
	94,06±2,35
	0,008

	Цукровий діабет ІІ типу
	4
	14,81±6,84
	18
	12,41±2,74
	5
	35,71±12,81
	0,018
	42
	24,00±3,23
	32
	31,68±4,63
	0,166


Додаток Є
АНКЕТА ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ СТУПЕНЯ ОБІЗНАНОСТІ ЩОДО ПИТАНЬ ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ІНФАРКТУ МІОКАРДА ТА ЕФЕКТИВНИХ МЕТОДІВ ЙОГО ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Вельмишановний респондент, будь ласка, дайте відповіді на наступні запитання.

1. Вкажіть Ваш вік (роки): _______                    2. Вкажіть Вашу стать: а) чол.        б) жін.
3. Вкажіть Вашу освіту:    а) вища     б) неповна вища      в) середня       г) інше

4. Вкажіть Ваш соціальний статус: а) робітник     б)службовець      в) пенсіонер     

г) приватний підприємець       д) тимчасово не працюю

5. Чи є у Вас група інвалідності з приводу захворювань?            а) так       б) ні     

6. Чи знаєте Ви, що таке здоровий спосіб життя?                          а) так         б) ні      

7. Які заходи, на Вашу думку, найбільш ефективні для підтримання здорового способу життя? 

а) раціональний режим роботи та відпочинку   б) регулярне заняття спортом, загартування   

в) активний відпочинок на природі                    г) раціональне обмеження в їжі          

д) відмова від вживання алкоголю, тютюну      е) якісне медичне обслуговування

8. Чи Ви палите? 

а) не палю                                                               б) палю понад 10 цигарок на добу       

в) палю до 10 цигарок/доба                                  г) кинув ________(років тому)

9. Чи вживаєте Ви алкоголь і як часто? 

а) не вживаю зовсім                                                 в) вживаю помірно, кілька разів на місяць

б) вживаю зрідка, під час свят                                г) вживаю часто, декілька разів на тиждень

10. Яка тривалість Вашого нічного сну?
а) менше 6 годин            б) 6-8 годин          в) більше 8 годин        

11. Чи вживаєте Ви щотижня такі продукти відповідно до піраміди здорового харчування?

	
	Не вживаю
	1 раз на тиждень
	Декілька разів на тиждень

	Молоко та молочні продукти
	
	
	

	М’ясо та м’ясні вироби
	
	
	

	Овочі
	
	
	

	Фрукти
	
	
	

	Риба
	
	
	

	Жирні страви
	
	
	

	Здобні (борошняні) вироби
	
	
	


12. Яка Ваша рухова активність?

а) щодня ходжу пішки не менше 30 хвилин             б) професійно займаюсь спортом

в) 2-3 рази на тиждень займаюсь спортом                г) веду переважно сидячій спосіб життя

е) регулярно роблю ранкову зарядку                        є) не займаюся ранковою зарядкою

Продовження додатку Є
13. Чи відчуваєте Ви нервове перенавантаження, стрес на роботі або вдома?

а)ніколи            б) іноді          в) часто              г) постійно

14. Чи працюєте Ви у шкідливих умовах праці?

а) так, на роботі є шкідливі речовини або/і оксид вуглецю

б) так, постійне нервово-психічне перенавантаження

в) так, важка фізична праця

г) ні, шкідливі умови праці відсутні

15. Чи спостерігалися у Ваших рідних захворювання серцево-судинної системи? 

а) так, у батьків                       б) так, у інших близьких родичів

в) ні, ніколи

16.Якщо у Вас виникає проблема зі здоров’ям, Ви звертаєтеся до: 

а) свого сімейного лікаря,                        б) інших лікарів-спеціалістів

в) своїх знайомих, друзів                         г) засобів масової інформації, інтернет-ресурсів

д) ні до кого, лікуюсь самостійно           е) аптек за медикаментами

17. Чи знаходитеся Ви на диспансерному обліку у свого сімейного лікаря з приводу серцево-судинної патології?

а) так              б) ні             в) не знаю

18. Як часто Ви контролюєте рівень свого артеріального тиску?

а) щодня                                                              б) іноді, при потребі       

в) 1-2 рази на тиждень                                       г) ніколи

19. Який рівень артеріального тиску у Вас переважно визначається? ______________

20. Чи турбує Вас біль в ділянці серця, за грудиною, перебої в роботі серця? 

а) ні, не турбують                 б) іноді турбують                            в) часто турбують
21. Чи регулярно Ви приймаєте антигіпертензивні препарати, рекомендовані Вашим сімейним лікарем?

а) регулярно, щодня                                           б) іноді, при потребі       

в) 1-2 рази на тиждень                                       г) ніколи

22. Як часто Ви контролюєте рівень холестерину в крові?

а) 1 раз на місяць                                                         б) 1 раз на 6 місяців

в) 1 раз на рік                                                               г) ніколи

23.Чи проводили Вам розширений біохімічний аналіз крові (ліпідограму)?

а) так                           б) ніколи

24. Чи регулярно Ви приймаєте препарати для корекції рівня холестерину, рекомендовані Вашим сімейним лікарем?

а) регулярно, щодня                                           б) іноді, при потребі       

в) 1-2 рази на тиждень                                       г) ніколи

25. Чи обговорює з Вами сімейний лікар питання ведення здорового способу життя?

а) так, часто                            б) іноді                                             в) ніколи

26. Чи обговорює з Вами сімейний лікар питання щодо основних факторів ризику виникнення інфаркту міокарда?

а) так, часто                            б) іноді                                             в) ніколи

27. Чи відомі Вам основні прояви інфаркту міокарда?

а) так                                     б) ні                      в) частково
Продовження додатку Є
28. Чи відомі Вам наслідки пізнього звертання за медичною допомогою при інфаркті міокарда?
а) так                                     б) ні                      в) частково
29. Чи відомі Вам найефективніші шляхи госпіталізації у лікувально-профілактичні заклади при розвитку інфаркту міокарда? 
а) так                                     б) ні                      

30. Чи відомі Вам сучасні високоефективні методи лікування інфаркту міокарда, зокрема, метод стентування коронарних артерій? 
а) так                                     б) ні                      

31. Якщо Ви перенесли в минулому інфаркт міокарда, як часто Ви звертаєтеся за консультаціями до свого сімейного лікаря? 

а) 1 раз в квартал           б) 1 раз на півроку           в) 1 раз в рік           г) не звертаюся

Дякуємо за щирі відповіді!
Додаток Ж
Супутня патологія серед пацієнтів обстежених груп, (абс. %±m)
	Захворювання
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2


	р1-3


	р2-3

	Гіпертонічна хвороба
	130 (75,1)
	14 (66,67±10,29)
	79 (84,04±3,78)
	0,195
	0,093
	0,022

	у т.ч. 1 ступінь
	47 (36,15±4,21)
	4 (28,57±12,07)
	17 (21,52±4,62)
	0,576
	0,026
	0,566

	2 ступінь
	78 (60,00±4,30)
	10 (71,43±12,07)
	59 (74,68±4,89)
	0,408
	0,030
	0,800

	3 ступінь
	5 (3,85±1,69)
	-
	3 (3,80±2,15)
	-
	0,986
	-

	Цукровий діабет ІІ типу
	33 (19,08±2,99)
	7 (33,33±10,29)
	31 (32,98±4,85)
	0,127
	0,011
	0,975

	Захворювання шлунково-кишкового тракту
	38 (21,97±3,15)
	5 (23,81±9,29)
	24 (25,53±4,50)
	0,504
	0,675
	0,453

	Захворювання нирок та сечостатевої системи
	17 (9,83±2,26)
	2 (9,52±6,41)
	6 (6,38±2,52)
	0,766
	0,546
	0,234

	Захворювання нервової системи
	13 (7,51±2,00)
	1 (4,76±4,65)
	8 (8,51±2,88)
	0,761
	0,583
	0,466

	у т.ч. інсульт
	8 (4,62±1,60)
	-
	3 (3,19±1,81)
	-
	0,342
	-

	Захворювання судин
	13 (7,51±2,00)
	1 (4,76±4,65)
	9 (9,57±3,03)
	0,349
	0,451
	0,521

	Офтальмологічні захворювання
	17 (9,83±2,26)
	3 (14,29±7,64)
	14 (14,89±3,67)
	0,235
	0,341
	0,256



Додаток З
Частота застосування медикаментів у пацієнтів обстежених груп, (абс., %±m)

	Групи препаратів
	1 група

(n=173)1
	2 група

(n=21)2
	3 група (n=94)3
	р1-2
	р1-3
	р2-3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Нітрати
	104 (60,1)
	10 (47,6)
	50 (53,2)
	0,274
	0,276
	0,647

	Антагоністи кальцію
	9 (5,3)
	0
	5 (5,4)
	0,287
	0,968
	0,284

	Гіполіпідемічні препарати
	164 (94,8)
	20 (95,3)
	88 (93,6)
	0,932
	0,690
	0,781

	β-адреноблокатори
	141 (81,5)
	18 (85,8)
	72 (76,7)
	0,638
	0,342
	0,364

	Інгібітори АПФ
	101 (58,5)
	14 (66,7)
	56 (59,6)
	0,468
	0,851
	0,551

	Ацетилсаліцилова кислота
	168 (97,1)
	17 (81,1)
	80 (85,1)
	0,001
	0,000
	0,639

	Мембранопротектори
	99 (57,3)
	14 (66,8)
	61 (65,0)
	0,410
	0,223
	0,879

	Антикоагулянти
	165 (95,4)
	20 (95,2)
	76 (80,9)
	0,978
	0,000
	0,110

	Знеболюючі засоби
	41 (23,8)
	11 (52,5)
	19 (20,3)
	0,005
	0,516
	0,002

	Наркотичні аналгетики
	153 (88,4)
	12 (57,1)
	21 (8,6)
	0,000
	0,000
	0,001

	Транквілізатори
	16 (9,2)
	3 (14,3)
	8 (8,6)
	0,466
	0,841
	0,420


	Продовження додатку З

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Глюкокортикостероїди 
	8 (4,7)
	9 (42,9)
	7 (7,4)
	0,000
	0,341
	0,000

	Антиагреганти
	170 (98,3)
	21 (100,0)
	77 (81,9)
	0,545
	0,000
	0,035

	Діуретики
	60 (34,7)
	8 (38,1)
	49 (52,2)
	0,758
	0,005
	0,249

	Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ
	26 (15,1)
	0
	21 (22,4)
	0,057
	0,135
	0,016

	Антиаритмічні препарати 
	24 (13,9)
	3 (14,4)
	10 (10,6)
	0,959
	0,451
	0,637

	ЛФК
	137 (79,2)
	14 (66,8)
	50 (53,2)
	0,194
	0,000
	0,265




Додаток К-1
Розподіл оперативних втручань на серці за 1996-2015 рр., 
на 10 тис. населення

	Рік
	Операції на серці
	Частка від всіх оперативних втручань, %
	Операції на відкритому серці
	Аорто-коронарне шунтування
	Імплантації кардіостимулятора

	1996
	0,41
	0,10
	0,08
	даних немає
	0,23

	1997
	0,44
	0,10
	0,08
	даних немає
	0,21

	1998
	0,6
	0,10
	0,08
	даних немає
	даних немає

	1999
	0,5
	0,10
	0,09
	даних немає
	даних немає

	2000
	0,6
	0,12
	0,09
	даних немає
	даних немає

	2001
	0,62
	0,13
	0,10
	0,02
	0,31

	2002
	0,76
	0,15
	0,14
	0,04
	0,30

	2003
	0,92
	0,18
	0,18
	0,05
	0,47

	2004
	1,18
	0,22
	0,29
	0,07
	0,50

	2005
	1,32
	0,25
	0,30
	0,08
	0,55

	2006
	1,59
	0,30
	0,33
	0,09
	0,66

	2007
	1,86
	0,35
	0,41
	0,11
	0,70

	2008
	2,48
	0,46
	0,54
	0,16
	0,82

	2009
	3,09
	0,6
	0,64
	0,22
	0,83

	2010
	3,14
	0,59
	0,68
	0,25
	0,86

	2011
	3,48
	0,65
	0,82
	0,31
	0,91

	2012
	4,8
	0,9
	0,93
	0,36
	1,04

	2013
	6,18
	1,14
	0,98
	даних немає
	1,23

	2014
	5,52
	1,16
	1,13
	даних немає
	0,96

	2015
	6,13
	1,27
	1,13
	даних немає
	0,97


Додаток К-2
Динаміка змін рівня оперативних втручань на серці за 1996-2015 рр.

	Рік
	Оперативні втручання на серці (на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	0,41
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	0,44
	0,03
	107,3
	107,3
	7,3

	1998
	0,6
	0,16
	136,4
	146,3
	36,4

	1999
	0,5
	-0,10
	83,3
	122,0
	-16,7

	2000
	0,6
	0,10
	120,0
	146,3
	20,0

	2001
	0,62
	0,02
	103,3
	151,2
	3,3

	2002
	0,76
	0,14
	122,6
	185,4
	22,6

	2003
	0,92
	0,16
	121,1
	224,4
	21,1

	2004
	1,18
	0,26
	128,3
	287,8
	28,3

	2005
	1,32
	0,14
	111,9
	322,0
	11,9

	2006
	1,59
	0,27
	120,5
	387,8
	20,5

	2007
	1,86
	0,27
	117,0
	453,7
	17,0

	2008
	2,48
	0,62
	133,3
	604,9
	33,3

	2009
	3,09
	0,61
	124,6
	753,7
	24,6

	2010
	3,14
	0,05
	101,6
	765,9
	1,6

	2011
	3,48
	0,34
	110,8
	848,8
	10,8

	2012
	4,8
	1,32
	137,9
	1170,7
	37,9

	2013
	6,18
	1,38
	128,8
	1507,3
	28,75

	2014
	5,52
	-0,66
	89,3
	1346,3
	-10,68

	2015
	6,13
	0,61 
	111,05
	1495,1
	11,05


Додаток К-3
Динаміка змін рівня оперативних втручань на відкритому серці за 1996-2015 рр.

	Рік
	Оперативні втручання на відкри-тому серці (на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	0,08
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	0,08
	-
	-
	100,0
	-

	1998
	0,08
	-
	-
	100,0
	-

	1999
	0,09
	0,01
	112,5
	112,5
	12,5

	2000
	0,09
	-
	100,0
	112,5
	-

	2001
	0,10
	0,01
	111,1
	125,0
	11,1

	2002
	0,14
	0,04
	140,0
	175,0
	40,0

	2003
	0,18
	0,04
	128,6
	225,0
	28,6

	2004
	0,29
	0,11
	161,1
	362,5
	61,1

	2005
	0,30
	0,01
	103,4
	375,0
	3,4

	2006
	0,33
	0,03
	110,0
	412,5
	10,0

	2007
	0,41
	0,08
	124,2
	512,5
	24,2

	2008
	0,54
	0,13
	131,7
	675,0
	31,7

	2009
	0,64
	0,10
	118,5
	800,0
	18,5

	2010
	0,68
	0,04
	106,3
	850,0
	6,3

	2011
	0,82
	0,14
	120,6
	1025,0
	20,6

	2012
	0,93
	0,11
	113,4
	1162,5
	13,4

	2013
	0,98
	0,05
	105,4
	1225,0
	5,4

	2014
	1,13
	0,15
	115,3
	1412,5
	15,3

	2015
	1,13
	-
	100,0
	1412,5
	-


Додаток К-4
Динаміка змін рівня оперативних втручань з приводу імплантації кардіостимулятора за 1996-2015 рр.

	Рік
	Імплантації кардіо-стимулятора (на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	0,23
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	0,21
	0,02
	91,3
	91,3
	8,7

	2000
	даних немає
	-
	-
	-
	-

	2001
	0,31
	-
	-
	134,8
	-

	2002
	0,30
	-0,01
	96,8
	130,4
	-3,2

	2003
	0,47
	0,17
	156,7
	204,3
	56,7

	2004
	0,50
	0,03
	106,4
	217,4
	6,4

	2005
	0,55
	0,05
	110,0
	239,1
	10,0

	2006
	0,66
	0,11
	120,0
	287,0
	20,0

	2007
	0,70
	0,04
	106,1
	304,3
	6,1

	2008
	0,82
	0,12
	117,1
	356,5
	17,1

	2009
	0,83
	0,01
	101,2
	360,9
	1,2

	2010
	0,86
	0,03
	103,6
	373,9
	3,6

	2011
	0,91
	0,05
	105,8
	395,7
	5,8

	2012
	1,04
	0,13
	114,3
	452,2
	14,3

	2013
	1,23
	0,19
	118,3
	534,8
	18,3

	2014
	0,96
	-0,27
	78,0
	417,4
	22,0

	2015
	0,97
	0,01
	99,0
	421,7
	1,0


Додаток К-5
Динаміка окремих видів оперативних втручань серед всіх оперативних втручань на серці за 1996-2015 рр., у відсотках

	Рік
	Операції на відкритому серці
	АКШ
	Імплантації кардіостимулятора

	1996
	19,5
	даних немає
	56,1

	1997
	18,2
	даних немає
	47,7

	2000
	16,8
	даних немає
	48,6

	2001
	16,1
	3,2
	50,0

	2002
	18,4
	5,3
	39,5

	2003
	19,6
	5,4
	51,1

	2004
	24,6
	5,9
	42,4

	2005
	22,7
	6,1
	41,7

	2006
	20,8
	5,7
	41,5

	2007
	22,0
	5,9
	37,6

	2008
	21,8
	6,5
	33,1

	2009
	20,7
	7,1
	26,9

	2010
	21,7
	8,0
	27,4

	2011
	23,6
	8,9
	26,2

	2012
	19,4
	7,5
	21,7

	2013
	15,9
	
	19,9

	2014
	20,5
	
	17,4

	2015
	18,4
	
	15,8


Додаток К-6
Динаміка післяопераційної летальності з приводу операцій на серці в Україні за 1996-2015 рр. у відсотках

	Рік
	Післяопераційна летальність 

(на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	5,48
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	4,24
	-1,24
	77,4
	77,4
	-22,6

	1998
	3,79
	-0,45
	89,4
	69,2
	-10,6

	1999
	4,16
	0,37
	109,8
	75,9
	9,8

	2000
	3,38
	-0,78
	81,3
	61,7
	-18,8

	2001
	3,14
	-0,24
	92,9
	57,3
	-7,1

	2002
	2,90
	-0,24
	92,4
	52,9
	-7,6

	2003
	2,3
	-0,60
	79,3
	42,0
	-20,7

	2004
	2,8
	0,50
	121,7
	51,1
	21,7

	2005
	2,69
	-0,11
	96,1
	49,1
	-3,9

	2006
	2,32
	-0,37
	86,2
	42,3
	-13,8

	2007
	2,31
	-0,01
	99,6
	42,2
	-0,4

	2008
	1,94
	-0,37
	84,0
	35,4
	-16,0

	2009
	1,69
	-0,25
	87,1
	30,8
	-12,9

	2010
	2,12
	0,43
	125,4
	38,7
	25,4

	2011
	1,33
	-0,79
	62,7
	24,3
	-37,3

	2012
	1,37
	0,04
	103,0
	25,0
	3,0

	2013
	1,49
	0,12
	108,8
	27,2
	8,8

	2014
	1,52
	0,03
	102,0
	27,7
	2,0

	2015
	1,69
	0,17
	111,2
	30,8
	11,2


Додаток К-7
Динаміка післяопераційної летальності з приводу операцій на відкритому серці в Україні за 1996-2015 рр.

	Рік
	Післяопераційна летальність 

(на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	12,53
	-
	
	100,0
	-

	1997
	10,43
	-2,1
	83,2
	83,2
	-1,7

	1998
	9,25
	-1,18
	88,7
	73,8
	-11,3

	1999
	9,01
	-0,24
	97,4
	71,9
	-2,6

	2000
	8,67
	-0,34
	96,2
	69,2
	-3,8

	2001
	7,59
	-1,08
	87,5
	60,6
	-12,5

	2002
	6,28
	-1,31
	82,7
	50,1
	-17,3

	2003
	4,88
	-1,4
	77,7
	38,9
	-22,3

	2004
	5,58
	0,7
	114,3
	44,5
	14,3

	2005
	5,93
	0,35
	106,3
	47,3
	6,3

	2006
	6,25
	0,32
	105,4
	49,9
	5,4

	2007
	5,82
	-0,43
	93,1
	46,4
	-6,9

	2008
	4,67
	-1,15
	80,2
	37,3
	-19,8

	2009
	3,51
	-1,16
	75,2
	28,0
	-24,8

	2010
	3,7
	0,19
	105,4
	29,5
	5,4

	2011
	2,37
	-1,33
	64,1
	18,9
	-35,9

	2012
	2,94
	0,57
	124,1
	23,5
	24,1

	2013
	1,80
	-1,14
	61,2
	14,4
	-38,8

	2014
	2,23
	0,43
	123,9
	17,8
	23,9

	2015
	1,76
	-0,47
	78,9
	14,0
	-21,1


Додаток К-8
Динаміка післяопераційної летальності з приводу імплантації кардіостимулятора в Україні за 1996-2015 рр.

	Рік
	Післяопераційна летальність 

(на 10 тис. населення)
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	1,29
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	0,48
	-0,81
	37,2
	37,2
	-62,8

	2001
	0,66
	-
	-
	51,2
	-

	2002
	0,75
	0,09
	113,6
	58,1
	13,6

	2003
	0,31
	-0,44
	41,3
	24,0
	-58,7

	2004
	0,38
	0,07
	122,6
	29,5
	22,6

	2005
	0,66
	0.28
	173,7
	51,2
	73,7

	2006
	1,07
	0,41
	162,1
	82,9
	62,1

	2007
	0,67
	-0,40
	62,6
	51,9
	-37,4

	2008
	0,93
	0,26
	138,8
	72,1
	38,8

	2009
	0,92
	-0,01
	98,9
	71,3
	-1,1

	2010
	1,5
	0,58
	163,0
	116,3
	63,0

	2011
	0,65
	-0,85
	43,3
	50,4
	-80,9

	2012
	0,89
	0,24
	136,9
	69,0
	36,9

	2013
	0,88
	-0,01
	98,9
	68,2
	-1,1

	2014
	0,80
	-0,08
	90,9
	62,0
	-9,1

	2015
	1,14
	0,34
	142,5
	142,5
	42,5


Додаток К-9
Операції на серці, проведені в регіонах України за період 2013–2015 рр.

	№ з/п
	Регіон
	Загальна кількість операцій
	На 10 тис. усього населення
	Кількість померлих в результаті операцій
	Післяопераційна летальність (%)

	
	
	2013
	2014
	2015
	2013
	2014
	2015
	2013
	2014
	2015
	2013
	2014
	2015

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	1
	Автономна Pеспубліка Крим
	2087
	0
	0
	10,67
	0,00
	0,00
	10
	0
	0
	0,48
	0,00
	0,00

	2
	Вінницька
	546
	669
	701
	3,37
	4,15
	4,37
	8
	17
	22
	1,47
	2,54
	3,14

	3
	Волинська
	1114
	481
	530
	10,74
	4,63
	5,10
	3
	2
	5
	0,27
	0,42
	0,94

	4
	Дніпропетровська
	4197
	4004
	3655
	12,70
	12,17
	11,17
	47
	51
	49
	1,12
	1,27
	1,34

	5
	Донецька
	1228
	8
	2
	2,81
	0,02
	0,01
	20
	1
	0
	1,63
	1 з 8
	0,00

	6
	Житомирська
	176
	159
	191
	1,39
	1,26
	1,52
	2
	2
	5
	1,14
	1,26
	2,62

	7
	Закарпатська
	296
	288
	780
	2,37
	2,30
	6,21
	8
	8
	12
	2,70
	2,78
	1,54

	8
	Запорізька
	611
	709
	513
	3,42
	3,99
	2,91
	15
	17
	17
	2,45
	2,40
	3,31

	9
	Івано-Франківська
	462
	512
	457
	3,35
	3,71
	3,31
	6
	15
	13
	1,30
	2,93
	2,84

	10
	Київська
	107
	231
	373
	0,62
	1,34
	2,16
	5
	3
	4
	4,67
	1,30
	1,07

	11
	Кіровоградська
	205
	193
	212
	2,07
	1,97
	2,18
	2
	3
	8
	0,98
	1,55
	3,77


	Продовження додатку К-9

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	12
	Луганська
	1573
	0
	2
	6,99
	0,00
	0,03
	37
	0
	1
	2,35
	0,00
	1,32

	13
	Львівська
	1461
	1846
	1867
	5,79
	7,33
	7,41
	34
	46
	48
	2,33
	2,49
	2,57

	14
	Миколаївська
	496
	370
	405
	4,23
	3,17
	3,48
	1
	1
	1
	0,20
	0,27
	0,25

	15
	Одеська
	1547
	1715
	1739
	6,49
	7,19
	7,29
	27
	35
	37
	1,75
	2,04
	2,13

	16
	Полтавська
	708
	664
	783
	4,85
	4,58
	5,43
	0
	3
	10
	0,00
	0,45
	1,28

	17
	Рівненська
	387
	396
	591
	3,35
	3,42
	5,09
	9
	8
	11
	2,33
	2,02
	1,86

	18
	Сумська
	57
	55
	48
	0,50
	0,49
	0,43
	0
	0
	1
	0,00
	0,00
	1 з 48

	19
	Тернопільська
	817
	938
	1103
	7,61
	8,77
	10,34
	6
	10
	11
	0,73
	1,07
	1,00

	20
	Харківська
	398
	337
	477
	1,46
	1,24
	1,76
	2
	6
	12
	0,50
	1,78
	2,52

	21
	Херсонська
	1198
	1074
	1101
	11,13
	10,03
	10,32
	16
	4
	4
	1,34
	0,37
	0,36

	22
	Хмельницька
	835
	1129
	1314
	6,37
	8,66
	10,12
	33
	14
	18
	3,95
	1,24
	1,37

	23
	Черкаська
	923
	1053
	1044
	7,29
	8,38
	8,36
	17
	16
	14
	1,84
	1,52
	1,34

	24
	Чернівецька
	11
	11
	74
	0,12
	0,12
	0,82
	0
	1
	0
	0,00
	1 з 11
	0,00

	25
	Чернігівська
	671
	500
	751
	6,28
	4,72
	7,17
	12
	13
	26
	1,79
	2,60
	3,46

	26
	м. Київ
	5753
	6340
	7486
	20,52
	22,42
	26,30
	96
	84
	114
	1,67
	1,32
	1,52




Додаток К-10

Оперативні втручання з приводу стентування коронарних артерій, проведені в регіонах України за період 2013–2015 рр.
	№ з/п
	Регіон
	Загальна кількість операцій
	Показник наочності
	На 10 тис. всього населення
	Показник наочності

	
	
	2013
	2014
	2015
	
	2013
	2014
	2015
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Автономна Pеспубліка Крим
	3
	0
	0
	0
	0,02
	0,00
	0,00
	0

	2
	Вінницька
	292
	379
	437
	149,7
	1,80
	2,35
	2,73
	151,7

	3
	Волинська
	80
	158
	230
	287,5
	0,77
	1,52
	2,21
	287,0

	4
	Дніпропетровська
	683
	511
	510
	74,7
	2,07
	1,55
	1,56
	75,4

	5
	Донецька
	452
	0
	0
	0,0
	1,04
	0,00
	0,00
	0,0

	6
	Житомирська
	58
	83
	70
	120,7
	0,46
	0,66
	0,56
	121,7

	7
	Закарпатська
	0
	0
	549
	-
	0,00
	0,00
	4,37
	-

	8
	Запорізька
	230
	184
	127
	55,2
	1,29
	1,04
	0,72
	55,8

	9
	Івано-Франківська
	315
	366
	335
	106,3
	2,28
	2,65
	2,43
	106,6

	10
	Київська
	106
	192
	222
	209,4
	0,62
	1,12
	1,29
	208,1

	11
	Кіровоградська
	83
	97
	107
	128,9
	0,84
	0,99
	1,10
	131,0

	12
	Луганська
	432
	0
	0
	0,0
	1,92
	0,00
	0,00
	0,0

	13
	Львівська
	390
	605
	609
	156,2
	1,55
	2,40
	2,42
	156,1

	14
	Миколаївська
	306
	209
	265
	86,6
	2,61
	1,79
	2,28
	87,4

	15
	Одеська
	326
	324
	357
	109,5
	1,37
	1,36
	1,50
	109,5

	16
	Полтавська
	101
	107
	169
	167,3
	0,69
	0,74
	1,17
	169,6

	17
	Рівненська
	256
	289
	434
	169,5
	2,21
	2,50
	3,74
	169,2


	Продовження додатку К-10

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	18
	Сумська
	0
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	19
	Тернопільська
	189
	214
	265
	140,2
	1,76
	2,00
	2,48
	140,9

	20
	Харківська
	160
	205
	315
	196,9
	0,59
	0,75
	1,16
	196,6

	21
	Херсонська
	214
	203
	200
	93,5
	1,99
	1,90
	1,88
	94,5

	22
	Хмельницька
	393
	668
	376
	95,7
	3,00
	5,12
	2,90
	96,7

	23
	Черкаська
	503
	503
	579
	115,1
	3,98
	4,00
	4,64
	116,6

	24
	Чернівецька
	0
	0
	67
	-
	0,00
	0,00
	0,74
	-

	25
	Чернігівська
	214
	140
	274
	128,0
	2,00
	1,32
	2,62
	131,0

	26
	м. Київ
	1031
	1364
	1886
	182,9
	3,68
	4,82
	6,63
	180,2


Додаток К-11

Післяопераційна летальність після проведених операцій стентування коронарних артерій у регіонах України за період 2013–2015 рр.

	№ з/п
	Регіон
	Кількість померлих у результаті операцій
	Післяопераційна летальність (%)
	Темп 

росту

	
	
	2013
	2014
	2015
	2013
	2014
	2015
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Автономна Pеспубліка Крим
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	2
	Вінницька
	2
	9
	11
	0,68
	2,37
	2,52
	+370,6*

	3
	Волинська
	1
	0
	1
	1,25
	0,00
	0,43
	-34,4*

	4
	Дніпропетровська
	5
	7
	11
	0,73
	1,37
	2,16
	+295,9*

	5
	Донецька
	7
	0
	0
	1,55
	0,00
	0,00
	0,0

	6
	Житомирська
	0
	1
	1
	0,00
	1,20
	1,43
	+119,2**

	7
	Закарпатська
	0
	0
	11
	0,00
	0,00
	2,00
	-

	8
	Запорізька
	1
	5
	0
	0,43
	2,72
	0,00
	0,0

	9
	Івано-Франківська
	0
	9
	13
	0,00
	2,46
	3,88
	+157,7**

	10
	Київська
	4
	1
	2
	3,77
	0,52
	0,90
	-23,9*

	11
	Кіровоградська
	1
	0
	5
	1,20
	0,00
	4,67
	+389,2*

	12
	Луганська
	4
	0
	0
	0,93
	0,00
	0,00
	0,0

	13
	Львівська
	0
	8
	3
	0,00
	1,32
	0,49
	-37,1**

	14
	Миколаївська
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	15
	Одеська
	4
	12
	20
	1,23
	3,70
	5,60
	+455,3*

	16
	Полтавська
	0
	1
	6
	0,00
	0,93
	3,55
	+381,7**


	Продовження додатку К-11

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	17
	Рівненська
	3
	5
	8
	1,17
	1,73
	1,84
	+157,3*

	18
	Сумська
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	19
	Тернопільська
	1
	3
	3
	0,53
	1,40
	1,13
	+213,2*

	20
	Харківська
	0
	3
	9
	0,00
	1,46
	2,86
	+195,9**

	21
	Херсонська
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	22
	Хмельницька
	13
	7
	7
	3,31
	1,05
	1,86
	-56,2*

	23
	Черкаська
	8
	6
	8
	1,59
	1,19
	1,38
	-86,8*

	24
	Чернівецька
	0
	0
	0
	0,00
	0,00
	0,00
	0

	25
	Чернігівська
	5
	2
	11
	2,34
	1,43
	4,01
	+171,4*

	26
	м. Київ
	0
	2
	9
	0,00
	0,15
	0,48
	+320,0**

	Примітки: * – темп росту розраховували порівняно із 2013 р.; 

** – темп росту розраховували порівняно з 2014 р.


Додаток Л
Чисельність серцево-судинних хірургів та забезпеченість ними населення

	Рік
	Серцево-судинні хірурги
	Абсолютний приріст
	Темп росту, %
	Темп приросту, %

	
	Абсолютні дані
	На 10 тис. населення
	
	При змінній основі
	При постійній основі (показник наочності)
	

	1996
	253
	0,05
	-
	-
	100,0
	-

	1997
	272
	0,05
	19
	107,5
	107,5
	7,5

	1998
	277
	0,06
	5
	101,8
	109,5
	1,8

	1999
	249
	0,05
	-28
	89,9
	98,4
	-10,1

	2000
	232
	0,05
	-17
	93,2
	91,7
	-6,8

	2001
	252
	0,05
	20
	108,6
	99,6
	8,6

	2002
	264
	0,06
	12
	104,8
	104,3
	4,8

	2003
	281
	0,06
	17
	106,4
	111,1
	6,44

	2004
	311
	0,07
	30
	110,7
	122,9
	10,7

	2005
	315
	0,07
	4
	101,3
	124,5
	1,3

	2006
	341
	0,07
	26
	108,3
	134,8
	8,3

	2007
	338
	0,07
	-3
	99,1
	133,6
	-0,9

	2008
	362
	0,08
	24
	107,1
	143,1
	7,1

	2009
	387
	0,08
	25
	106,9
	153,0
	6,9

	2010
	412
	0,09
	25
	106,5
	162,8
	6,5

	2011
	425
	0,09
	13
	103,2
	168,0
	3,2

	2012
	444
	0,10
	19
	104,5
	175,5
	4,5

	2013
	460
	0,10
	16
	103,6
	181,8
	3,6

	2014
	419
	0,10
	-41
	91,1
	165,6
	-8,9

	2015
	431
	0,10
	12
	102,9
	170,4
	2,9


Додаток М
Дані про атестацію серцево-судинних хірургів у закладах МОЗ України

	Рік
	Серцево-судинні хірурги
	Із них мають кваліфікаційну категорію
	вищу
	І
	ІІ
	Частка атестованих лікарів до загального числа лікарів, %

	1996
	253
	173
	73
	60
	40
	68,4

	1997
	272
	200
	97
	66
	37
	73,5

	1998
	277
	182
	105
	51
	26
	65,7

	1999
	249
	181
	98
	57
	26
	72,7

	2000
	232
	176
	96
	57
	24
	75,9

	2001
	252
	178
	113
	38
	27
	70,6

	2002
	264
	194
	114
	48
	32
	73,5

	2003
	281
	197
	124
	43
	30
	70,1

	2004
	311
	217
	136
	47
	34
	69,8

	2005
	315
	226
	138
	53
	35
	71,7

	2006
	341
	233
	131
	64
	38
	68,3

	2007
	338
	243
	134
	64
	45
	71,9

	2008
	362
	253
	146
	55
	52
	69,9

	2009
	387
	263
	159
	57
	47
	68,0

	2010
	412
	297
	176
	64
	57
	72,1

	2011
	425
	310
	179
	69
	62
	72,9

	2012
	444
	323
	185
	81
	57
	72,7

	2013
	460
	334
	196
	85
	53
	72,6

	2014
	419
	317
	188
	67
	62
	75,7

	2015
	431
	328
	200
	60
	68
	76,1


Додаток Н
Рекомендована кількість ліжок у відділеннях рентгеноендоваскулярної хірургії для проведення стентування коронарних артерій з балонною ангіопластикою у хворих на інфаркт міокарда

	Найменування областей
	Поширеність ІМ
	Кількість населення
	Необхідна кількість ліжок

	1
	2
	3
	4

	Україна
	120,6
	42759661
	205

	Автономна Республіка Крим
	0,0
	0
	

	Вінницька
	117,1
	1603488
	7

	Волинська
	120,1
	1040190
	5

	Дніпропетровська
	159,6
	3273328
	21

	Донецька
	130,3
	1965436
	10

	Житомирська
	94,8
	1256735
	5

	Закарпатська
	113,7
	1256737
	6

	Запорізька
	172,3
	1765137
	12

	Івано-Франківська
	112,8
	1379827
	6

	Київська
	140,6
	1723455
	10

	Кіровоградська
	165,6
	974164
	6

	Луганська
	137,8
	719417
	4

	Львівська
	113,3
	2519429
	11

	Миколаївська
	109,8
	1163627
	5

	Одеська
	131,6
	2385382
	12

	Полтавська
	156,3
	1441137
	9

	Рівненська
	108,4
	1160091
	5

	Сумська
	129,9
	1121256
	6

	Продовження додатку Н

	1
	2
	3
	4

	Тернопільська
	122,0
	1066685
	5

	Харківська
	142,4
	2715666
	15

	Херсонська
	116,1
	1066444
	5

	Хмельницька
	151,3
	1298079
	8

	Черкаська
	152,4
	1248187
	8

	Чернівецька
	132,1
	906900
	5

	Чернігівська
	149,7
	1047131
	6

	м. Київ
	112,5
	2846667
	13


Додаток О
Основні елементи «моделі 5А» для консультування щодо зміни поведінки пацієнтів з наявною гіпертонічною хворобою, як фактором ризику розвитку інфаркту міокарда
	Дія (ААААА)
	Суть активності

	1
	2

	Спитати (Ask)
	Ініціювати обговорення відомих факторів ризику виникнення інфаркту міокарда з конкретним пацієнтом без будь-яких оціночних висловлювань та з’ясувати його готовність до змін.

	Оцінити (Assess)
	Оцінити стан конкретного пацієнта з точки зору ймовірності розвитку у нього ІМ залежно від статево-вікових особливостей, наявності ГХ та тривалості її перебігу. 

	Порадити (Advise)
	Описати доцільність контролю здоров’я пацієнта з метою раннього виявлення симптомів ІМ, ризики, пов’язані з пізньою госпіталізацією у лікувально-профілактичні заклади.

	Домовитися (Agree)
	Досягти домовленості між лікарем, пацієнтом та його близькими стосовно очікуваних результатів і цільових орієнтирів, які відповідають SMART* (наприклад, при перших проявах хвороби пацієнти повинні знати коли і куди повідомити про симптоми захворювання, найефективніші шляхи госпіталізації у лікувально-профілактичні заклади, сучасні високоефективні методи лікування ІМ).


	Продовження додатку Ж-1

	1
	2

	Допомогти (Assist)
	Допомогти пацієнтам із ГХ, як ФР розвитку ІМ, спланувати та розробити поетапне досягнення цільових орієнтирів у боротьбі із підвищеним артеріальним тиском (регулярність контролю артеріального тиску та прийому антигіпертензивних препаратів, дотримання режиму праці та відпочинку, усунення або уникнення значних психоемоційних навантажень, раціональне харчування). 


* тобто бути конкретними, вимірними, досяжними, реалістичними і досягатися до певного терміну.
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pe3yJbTaTiB Hay KOBIEAOCIiIKEHb

1. Mpono3uuis Axs BHpoBa/KeHHsA: [IPpOrHOCTHYHA OLIIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
NOIIMPEHOCTI XBOpoO cucteMHu kpoBoobiry 1o 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcranoBa-po3poGHHK, aBTOp: Kadeapa couiaibHOI MEAUIIMHH, OpraHizallii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3J0poB’s 3 MeauuHoro cratucTukow JIBH3 «TepHominbehkuit
nepxaBHui MeanuHui yHiBepeuteT imMeHi [.51. opGaueBcskoro MO3 Vkpaiuu», 46001, M.
Tepromnins, Matinaun Bomni, 1. Astop: Tepenna Haranis OnexcanpiHa, K. MeJI. H., IOHEHT

3. lxepena indopmanunii:

1. Tepenna H.O. IIporHocTnyHa omiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOUIMPEHOCTI XBOPOO
cucremu kpoBooGiry /H.O. Tepenna// Bicuuk coniaibHOI TirieHd Ta oprasisaiii 0XOpoHH
310poB°st YKpainu. — 2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenma H.O. CMepTHICTD BiJl CepLEBO-CYyHHHHX 3aXBOPIOBAHb K JEpiKaBHA
npoGiema / H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBuX aociimkens. — 2015. — Ne 4, - C. 11-13.

3. IlporHocTHyHa OLiHKAa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta TOLIMPEHOCTI XBOpOO CHCTEMH
KpoBoobiry no 2025 poky B Ykpaini [Teker]: iHdopMauiiiHuii THCT PO HOBOBBEJICHHS B
cepi -oxoponu 3nopo’s / A.I'.Ilynsrait, H.O.Tepenna, H.5. Ilanunumu / Bumyck 3 3
npobinemu «CouianbHa MeaunuHa». — KuiB. — Ne 101-2017. - 2017. -4 c.

4. YcranoBa, B fiKilf npoBeJeHO BIPOBAa/KeHHA: YIIPABIiHHS OXOPOHH 3/I0POB’S
TepHoninbepkoi 06IacHOT IepXkaBHOT aAMiHICTparlil, FOJIOBHUIA CHeLialicT-TepanesT

5. Tepmin BnpoBakeHHsI: TpaBeHb-uepBeHb2017 p.

6. ®opma BNpPOBAJ’KeHHN :@ Pe3yJbTaTH AOCIIUKEHHS BIIPOBADKEHO y poboTy
YTIpaBJiHHA OXOPOHM 3/I0POB’s LI0JI0 NMHTaHb OpraHisaiii iHpopmarilinoro 3a6e3neyeHns,
NpPOTHO3YBaHHA MOTPeOU y npodinakTHLi Ta JiKyBaHHI XBOpPOO CHCTEMH KpOBOOGITYy Ha
NEPBUHHOMY, BTOPHHHOMY i TPETHHHOMY PiBHAX HaJlaHHS MeJUYHOI JONOMOTH.

7. EdexTUBHiCTE BIPOBaJXKeHHs: NOKpAIIEeHHs iH(popMmaliiiHoro 3aGe3neueHHs
JiKapiB TNEPBUHHOTO, BTOPHHHOTO Ta TPETMHHOTO PiBHIB HAJaHHSA MEIHYHOI JTOMOMOTH 3
MHTaHb 3pPOCTaHHA MOLIUPEHOCTI Ta 3aXBOPIOBAHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOGIry.

8. 3ayBakeHHss Ta HNPOMO3HNIi:3ayBa)XeHb HEMa€, pPEKOMEHAYBaTH JIO
BIPOBA/DKEHHS] Yy  Opradisaiiliny  po6OTy  ympaBlmiHHA  OXOPOHH  3[0pOB’S
obaeprkaaMiHicTpartii.

BinnosigansHuii 32 BIpOBaDKEHHS:

TOJIOBHHH CIIeLiallicT-TepaneBT

YHpaBIiHHA OXOPOHH 370POB’s

Teproninscpkoi obmacHol

JIepKaBHOI afaMiHicTpamil ‘ JLM. MATIOK
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EPOPEKTOP 3 HAayKOBO-NeaaroriyHoi poboTy
RHaL{iOHarbHOro MEf4HONO YHIBEpCUTETY
» [anuybkoro

Pe3yJIbTATIB HAYKOBHX JOCTI/KEHb

1. Mpono3uuis ans BnpoBamkeHHs: MPOrHOCTUYHA OLiHKA MOLUMPEHOCTI iH(apKTy Miokapaa Ha
nepioa o 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcTaHOBa-po3poBHUK, aBTOP: kadeapa coLjianbHOi MeauLMHY, opraHisalyii Ta eKoHOMIKkK 0Xo-
POHM 300POB'A 3 MeAnyHoK cTaTucTukol [IBH3 «TepHoninkCokui AepxaBHUiA MEAUYHUA YHIBEpCUTET
imeHi |.A. Fopbayescokoro MO3 Ykpaikuy, 46001, m. TepHoninb, MaiinaH Boni, 1. Astop: Teperpaa H. O.

3. xepena iHdopmaulii:

3.1. Tepenpa H.O. TeHpeHLii Ta nporHo3 NOLMPEHOCTi CTeHoKapAii Ta iHapkTy Miokapaa B Ykpa-
iHi / H.O. TepeHna // BicHuk couianbHoi ririeHu Ta opraHisallii oxopoHu 3nopos's YkpaiHu. — 2015. — Ne
3(65). - C. 35-40.

3.2. lMporHocTnyHa oLiHKa nowwmpeHocTi iHdapkTy miokapaa Ao 2025 poky B Ykpaiti [TekcT]: ik-
hopmaLliiHmiA IMCT NPO HOBOBBEAEHHS B chepi oxopoHn 3nopos's / Al Wynerai, H.O. Tepenpa // Bu-
nyck 3 3 npobnemu «CoujianbHa MeauumHay . — Kuis. — Ne 102-2017. - 2017. -4 c.

4. YctaHoBa, B fKil NpoBEeAEHO BNPOBaKeHHN: [TbBIBCbKMIA HAL[iOHANBHWI MEAUYHMIA YHiIBEP-
cuter imei [laHuna anuupkoro, kacdeapa cowjjanbHOi MeANLIMHK, EKOHOMIKU Ta opraHi3allii 0XOpoHM 3a0-
poB'a

5. Tepmin BnpoBamxeHHs: 2016 - 2017 HaBYanbHWiA pik

6. ®opma BNpoBafXeHHA: pe3ynbTaTit [OCHIMKEHHS BNPOBAKEHO Y HaBYanbHUA NpoLeC npu
BMKNafiaHHi NpefMeTy coljjianbHa MeauUyMHa Ta opraHisalin OXOpoHW 3[0poB's Ans CTyAeHTiB IV kypey
meanyHux chakynbteTie Ne 1 a Ne 2.

7. EcheKTUBHICTb BNPOBa/KEHHA: NOKPALLEHHs MIArOTOBKM NikapiB-cnewianicTiB 3 akTyanbHux
NUTaHb MiHiMi3aL|ii 3aXBOpIOBAHOCTI iHChapKTOM Miokapaly cepes HaceneHHs Ykpaiu.

8. 3ayBaxeHHs Ta Npono3uuii: 3ayBaxeHb HeMae.

BignosinanbHuil 3a BNPOBaKEHHS!:

3aBifyBay kadeapy coLlianbHoi MeAnLIMHY,
€KOHOMIiKW Ta opraHisaLlii 0XOpoH 3[,0poB's
TNbBIBCHLKOrO HaLiOHaNbLHOTO MEANYHOTO YHIBEPCUTET!
imeHi [lanvna anuupkoro

[OKTOP MeAUYHUX Hayk, npodecop

Pynenb B. B.
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AKT BMPO : Fiﬂ
pe3ynbTaTiB HayKOBUX [OCTIAKEHb

1. Mpono3uuis Ans BnpoBaKeHHA: [POrHOCTMYHA OLiHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta NOLUMPEHOCTi XBO-
pob cuctemu kpoBoobiry Ha nepion Ao 2025 poky B Ykpaiki.

2. YctaHoBa-po3pobHuK, aBTOp: kadespa coLjjanbHoi MeaULMHK, OpraHisalyii Ta eKOHOMIKM 0XOpo-
HV 300pOB'S 3 MeAUYHoKo cTaTucTukoio [IBH3 «TepHoninbCbkuit AepaBHU MEAUYHNIA YHIBEPCUTET iMeHi |.5.
lop6ayescbkoro MO3 Ykpainuy, 46001, m. TepHoninb, MaiinaH Boni, 1. AsTop: TepeHaa H. O.

3. [xepena iHdopmauii:

3.1. Teperpa H.O. MporHocTn4Ha OLyiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLUMPEHOCTI XBOPOD cUCTEMM KPOBOO-
Giry / H.O. TepeHpa // Bichuk couianbHoi ririeHn Ta opraHisaii 0xopoHu 3a0poB's YkpaiHu. — 2014, — Ne 4(62).
-C. 31-35.

3.2. Teperpa H.O. CmepTHICTb Bif cepLeBO-CyAMHHUX 3aXBOpIoBaHb sk AepxasHa npobnema / H. O.
TepeHpa // BicHuk HaykoBux gocnimkenb. — 2015, - Ne 4. - C. 11-13.

3.3. TMporHocTMYHa OLyHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLUMPEHOCTi XBOpob cucTemu kpoBoobiry Ao 2025 po-
ky B YkpaiHi [TekcT]: iHchopmaL|iiiH1iA MCT Npo HOBOBBEAEHHS B cdhepi oxopoHyn 3aopos'st / Al Wynbrait,
H.O. Tepenpa, H.A. Marunwm // Bunyck 3 3 npobnemn «CoujanbHa mMeguumHay. — Kuis. — Ne 101-2017. -
2017.-4c.

4, YcTaHoBa, B IKi NpoBefieHO BNPOBaXeHHS: JTbBIBCbKMA HALioOHaNbHWIA MevuHWit yHiBEpCUTET
imeHi [laHuna Manuubkoro, kadeapa coviansHoT MeANLIHY, EKOHOMIKV Ta OpraHisallii 0XOpoHW 340POB's

5. Tepmin BnpoBagxeHHs: 2016 - 2017 HaB4anbHUi pik

6. ®opma BNpoBaKEHHS : Pe3ynbTati AOCNIMKEHHA BNPOBAKEHO Y HABYambHMIA NPOLIEC NpY BU-
KnapaHHi npeameTy coljianbHa MeavLyMHa Ta opraisalyis OXOpOHU 3[0POB'A Ans cTyaeHTiB [V kypcy Meany-
HUX thakynbTeTie Ne 1 ta Ne 2. )

7. EcbeKTMBHICTb BNpOBafKeHHA: NOKPALLEHHS MiArOTOBKM MikapiB-cneLyianicTie 3 akTyanbHux nu-
TaHb MiHiMi3aL|ii HeeniaeMiyHOT 3aXBOPIOBAHOCTI Cepefl HaceneHHs YkpaiHu.

8. 3ayBaxeHHs Ta NPoNo3uLii: 3ayBaxeHb HEMaE.

BignosipanbHuit 3a BNIpOBaKEHHS:

3aBifyBay kacheapy coLianbHoi MeauLmHK,
€KOHOMIKV Ta OpraHisaLyii OXOpoHU 30POB's
JTbBIBCBKOrO HaLliOHaNbHOMO MEAUYHOTO YHIBEpCUTETY

iMeHi [laHuna Manuuskoro /
[OKTOP MEAUYHMX HayK, Mpodecop PyneHb B. B.
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AKT BITPOBAI’KEHHSI
Pe3yJbTaTiB HAYKOBHX A0CTiZKeHb

1. Ilpono3uuis ans BnpoBaxkeHHs: [IPOrHOCTHYHA OLHKA MOIIMPEHOCTI iH(apKTY
Miokapzaa 1o 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3po0HHK, aBTOp: Kadenpa COIialbHOI MEIWIMHM, OpraHizamil Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3JI0pPOB’S 3 MEIMYHOIO cTaTHCTHKOI JIBH3 «TepHominbehKuii nepkaBHIi
MmenuuHHi yHiBepcuTeT imeHi [.S1. I'opbageBcekoro MO3 Vkpainu», 46001, m. Tepromins,
Maiinan Boni, 1. ABrop: Tepenna Hatanis OnekcanapisHa, K. MeJ. H., TOLEHT

3. Izxepena indopmanii:

1. Tepenna H.O. TenaeHwil Ta mporHo3 MOMKPEHOCT CTeHOKapil Ta iHpapkTy Miokapaa
B Ykpaini / H.O. Tepenna // BicHuk coniansHOI ririeHH Ta opramizamii OXOpOHH 3/0poB’st
Vkpainu. —2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. TlpornocTndHa OLiHKA NoMwHMpeHocTi inpapkTy Miokapma mo 2025 poxy B Yipaiui
[Texer]: indpopmauiiinuil nuet npo HoBoBBe#eHHS B chepi oxoponu 30pos’s / A.I'. Ilymbraii, |
H.O. Tepenna // Bumyck 3 3 npobnemu «ConiansHa MequiHay. — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017.
—4c.

4. Ycranosa, B fiKili IpoBeeHo BNpoBakeHH: [BaHO-DpaHKiBCHKIN HAI[lOHATIBHMUIMA
MeMYHUI yHiBepcuTeT, Kadeapa cOLianbHOI MEIUIMHH, OpraHi3aiii OXOpPOHH 310pOoB’s i
MEZHYHOTO IPABO3HABCTBA

5. Tepmin BnpoBaI:keHHs: TpaBeHb-4epBeHs 2017 p.

6. ®opma BNPOBA/UKEHHS: Yy HABYAILHUM IIpOLEC IPH BHKIAJAaHHI INpeaMeTiB
colianpHa MEIMIMHA Ta OpraHi3alis OXOPOHH 310pOB’sl, OpraHizallist Ta yHpaBJiHHSI OXOPOHOIO
3JI0POB'S.

7. EdexTuBHiCTL BIPOBAJKEHHS: MOJNINIICHHS MiATOTOBKH CTYJCHTIB Ta CIyXadiB
KypCiB MiC/ISAUIUIOMHOT OCBITH 3 aKTyalIbHUX THTaHb OXOPOHH 3JJ0POB’sl HaCeIeHHs Y KpaiHH.,

8. 3ayBaskeHHs Ta MPONO3HLIL: 3ayBaXKECHb HEMAE, PEKOMEH/IyBaTH JI0 BIIPOBA/UKEHHS Y

HaBYaJILHUN Iporec.

BiznoBigansHuil 3a BIPOBaUKSHHS:

3aBi/lyBa4 Kadepy colianbHOT MeIUIUHN,

opraHizarii 0OXOPOHHU 340POB’s i MEIUYHOTO IIPAaBO3HABCTBA

I MeZl. HayK, podecop Jemuk O. 3.
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AKT BIIPOBAI’)KEHHS1
pe3yJbTaTiB HAYKOBHX AOCTiIKeHb

1. Ilpomosuuis Jas BHpoBajkeHHs: [IporHocTHYHA OLHKAa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
TIOIIMPEHOCT] XBOPoO cucTeMH KpoBooOiry 10 2025 poky B YkpaiHi. 1

2. YcraHoBa-po3poGHHK, aBTOp: Kadenpa coLiadbHOI MENMIMHH, Opramisamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 30pOB’s 3 MeQuuHO0 crarhucTukor JIBH3 «TepHOMINbCHKHMN JepikaBHUM
menuuHnit ynisepenret imei LS. [opGauescekoro MO3 Ykpainuy», 46001, m. Tepromnins, Maiinan
Boui, 1. ABrop: Tepenzna H. O. (

3. xxepeJia indopmanii:

1. Tepenma H.O. IlporsoctiyHa oLiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLIMPEHOCTI XBOPOO cHCTEMH
kpoBoobiry / H.O. Tepenma // Bicuuk couianpHOI TririeHM Ta oprasizauii OXOPOHH 3/0POB’S
Vxpainu. —2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CmepTHicTh BiJl cepleBO-CyIMHHUX 3aXBOPIOBaHb SIK Jep)kaBHa Ipodiiema
/ H. O. Tepenna // Bicauk HaykoBHUX mocmimpkeHs. —2015. — Ne 4. — C. 11-13.

3. IlporrocTHyYHa OLiHKA 3aXBOPIOBAHOCTI T MOLIKPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOGIry /10
2025 poxy B Ypaini [Tekcr]: inpopmarilinuii TMCT PO HOBOBBEICHHS B chepi OXOPOHH 310pOB’ s
/ ATl'. Ulynerait, H.O. Tepenna, H.A. TTanunmms / Bunyck 3 3 npoGiemu «ConiaibHa MeIUIHHAY.
— Kuis. — Ne 101-2017. - 2017. -4 c.

4. Ycranopa, B sIKiii mpoBeneHo BrnpoBaKeHHs: [BaHO-DpaHKIBCHKUI HaliOHAIBHUN
MeIMYHMH yHiBepcHTeT, Kadeapa comialbHOI MEJUIMHH, OpraHizamii OXOpPOHH 310pOB’S 1
MEIUYHOTO IPaBO3HABCTBA

5. Tepmin BripoBaxKeHHs: TpaBeHb-4epBeHb 2017 p. )

6. ®opMa BNPOBA/UKEHHN: y HABYAILHUA IPOLEC DM BHKJIAJAHHI MPEIMETIB COIiaTEHa
MeIMIIMHA Ta OpraHizallis OXOPOHHM 3/I0pOB’ s, OpraHi3alis Ta yIpaBIiHHS OXOPOHOIO 370POB'SL.

7. EdpexkTHBHICTH BOPOBA/KEHHS: TIOJIMIIEHHS MATOTOBKU CTY/EHTIB Ta CIIyXadiB KypciB
TiCIAAMIUIOMHOT OCBITH 3 aKTyaJIbHUX IUTaHb OXOPOHH 3/10POB’Sl HACEIICHHSI Y KpaiHu.

8. 3ayBaskeHHsl Ta NMPOMO3HLIi: 3ayBa)KeHb HEMa€, PEKOMEHIYBATH JI0 BIPOBAIDKEHHS y
HaBYaILHUH [TpoIiec.

BinnosinaneHuii 3a BOPOBaIKEHHS:

3aBilyBa4 KadepH COLiAIbHOT MEAUIINHH,

oprauizarii 0XOpOHH 30POB’S i MEIMYHOTO IPABO3HABCTBA

J. MeJl. HayK, mpodecop g Jenuxk O. 3.
/4 > il
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AKT BITPOBA/UKEHHSA
pe3yJibTaTiB HAYKOBHX J0CIIKEHb

1. Ilpomo3uuis Jas BHpoBaxkeHHs: [IPOrHOCTHYHA OLHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
TOIHPEHOCTI XBOpo6 crcTeMu kpoBoobiry o 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadenpa COLianbHOI MENUIMHH, Oprafisamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3[0pOB’s 3 Meau4HOI0 cratucTukoio JIBH3 «TepHOMiNBCHKMH AepKaBHHMIMA
Mennunuil yHiBepenteT iMei I.51. op6ayescekoro MO3 Vkpainu», 46001, M. Teprormins, Maiinan
Boui, 1. ABrop: Tepenaa H. O.

3. Ixxepena ingopmanii:

1. Tepenga H.O. IIporaoctiyHa OmiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta NOIIHPEHOCTI XBOPOO CHCTEMHU
kpoBoobiry / H.O. Tepenpa // BicHHK comianbHOI TirieHH Ta oOprasizaiii OXOpPOHH 3/10pOB’S
Vxpaiun. — 2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CMepTHICTB Bijl CEpLEBO-CYIHHHUX 3aXBOPIOBAHb fK JiepKaBHa pobiiema
/ H. O. Tepenna // BicHuk HaykoBHX mociimkenb. — 2015. —Ne 4. — C. 11-13.

3. IporHocTHYHA OliHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta NMOITMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KpOBOOGIry 10
2025 poky B Vkpaini [Tekcr]: inpopMariifH## JTUCT PO HOBOBBEJAEHHS B chepi OXOPOHHU 310POB’ I
/ AT Ulynerait, H.O. Tepenna, H.S. [Tagunims // Bunyck 3 3 npo6nemu «ComnianbHa MeIRIHHA.
—Kuis. — Ne 101-2017. -2017. - 4 c.

4. YcranoBa, B AIKifi NMpOBeJeHO BNPOBAKEHHs: 3aNopi3bKUH JepXKaBHUN MEINYHHH
yHiBepcuTeT, Kadeapa opraizamii OXOpPOHHM 3JOpOB’S, CONiaJbHOI MEIHIHMHM Ta JIKapChKO-
TPY/JOBOI €KCIIEPTH3H

5. TepMiH BIpOBa/ZKeHHs: TpaBeHb-4epBeHb 2017 p.

6. ®opma BNPOBAKEHHS : Pe3yJIbTaTH AOCIIPKEHHS BIIPOBAKEHO Y HaBYAIbHUH MpoIec
NpH BUKIIAIAHH] TIPEJIMETY COLialbHa MEIHIIHHA Ta OPraHizalis OXOPOHHU 3[0POB’ s

7. EdexTUBHICTh BIPOBA/UKEHHS: [OKPAIECHHS IiJATOTOBKH CHELIaliCTiB 3 aKTyalbHHX
[HTaHb OXOPOHH 3/I0POB’sl HaCeNeHHs Y KpaiHH.

8. 3ayBaceHHsI Ta MPONO3HNUI: 3ayBaXeHb HEMAae, PEKOMEHIYBATH JIO BIPOBAKEHHS Y
HaBYaJIbHUH MTPOLIEC.

BinnosizanbHui 3a BIPOBaKEHHSA:

3aBimyBay kadepu opratizanii OXOpOHH

310pOB’sI, COL{ATHOI MEIHIIMHH,

Ta JIIKapChbKO-TPY0BOI €KCIIEPTU3H ,
3anopi3bKOro JepKaBHOTO f
MEJIMYHOTO YHIBEPCHTETY °

[I-p MeAl. HayK, Ipod. ’ Kmumenxo B. 1.




[image: image71.jpg]«3aTBepIKYIO»
EKTOP 3 HayKOBOI po6OTH
OPi3bKOTO IEPIKABHOTO

AKT BITPOBA/DKEHHA
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX J0CJTI/KEHb

1. Ipono3umia Ansi BopoBaxKeHHsi: [IporHocTMyHa OLIHKA MOLIMPEHOCTI iH(APKTY
miokapza 1o 2025 poky B YKpaii.

2. YcranoBa-po3poGHHK, aBTOp: Kadenpa COLialbHOI MEIMIMHH, oOprasizamii Tta
€KOHOMIKH OXODOHH 3[0POB’Sl 3 MEAHYHOI CTaTUCTUKOIO JIBH3 «TepHOMNBCHKUH AepikaBHUM
MenuuHUH yHiBepeuTeT iMeHi 1.5 I'opbagecbkoro MO3 Vkpainu», 46001, M. Tepromnins, Maiinan
Boui, 1. ABrop: Tepenna Haranis OnexcanznpiBaa, K. MeJl. H., JOLEHT

3. xxepena indopmanii:

1. Tepenna H.O. Tenaenuii Ta mporso3 mommpeHocTi creHokapil Ta indapkry Miokap/a B
Vkpaini / H.O. Teperaa // Bicuuk coniansHoi TirieH# Ta opratizaiiii OXOpOHH 310pOB’s YKpaiHu. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHocTH4Ha OLiHKa HOIIMpeHocTi iHbapkTy Miokapza o 2025 poky B Vkpaii
[Texcr]: indopmauiiisuii HMcT Npo HOBOBBeAEHHS B chepi oxoponu 3xopos’s / AT Illynsrai,
H.O. Tepenna // Bunyck 3 3 npoGiieMu «ConiaisHa MeguuuHay. — Kuis, — Ne 102-2017. — 2017, —
4c.

4. YcraHoBa, B fKili NpOBeJeHO BIPOBA/KeHHA: 3amopi3bKui JICp)KaBHUNA MeIHIHHH
yHiBepcHTeT, Kadenpa opraizamii OXOPOHH 3[0pOB’S, COLI@IbHOI MEIHWIMHM Ta JiKapChKO-
TPYIOBOI €KCIIEPTH3H

5. Tepmin BNIpoBa:KeHHs: TpaBeHb-4epBeHb 2017 p.

6. ®opma BOPOBA/KEHHS : Pe3yJIbTaTH TOCIIDKEHHS BIIPOBAIDKEHO Y HaBYaIBHHH [POIIEC
TIpH BHKJIaIaHHi TIPEIMETY CollialbHa MEITHIIMHA Ta OpraHi3allis 0XOPOHH 3710POB’s

7. E¢eKTHBHICTL BHPOBAPKEHHN: [OKPAIIEHHs MJrOTOBKH CHELIaNiCTiB 3 aKTyalbHHX
MHTaHb OXOPOHH 3I0POB’sI HACENIeHHs Y KpalHu.

8. 3ayBakeHHsi Ta NPONO3HNIl: 3ayBaKEHb HEMAE, PEKOMEHIYBATH /IO BIIPOBAIDKEHHS Yy
HaBYAILHUH MpoLEC.

BizoBiiabHui 3a BIPOBaKECHHS:

3aBiyBay kadepu opraHisaiii 0XopoHH

3[0pOB’sl, COIIANBHOI MEAHIIUHH,

Ta JIKapChKO-TPYIOBOI €KCIEPTH3H

3anopi3pKoro IepkaBHOTO

MEIMYHOTO YHIBEPCUTETY %

JI-p MeJI. HayK, npod. Knumenko B. 1.
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AKT BITPOBA/KEHHSA
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX XOCTIIKEHb

1. Tpomosumis Ays BOpoBamkenHsi: [IPOTHOCTMYHA OLHKAa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
NOMKPEHOCTI XBOPO6 cucTeMu KpoBoobiry o 2025 poky B YkpaiHi.

2. Vcranopa-po3pofHuK, aBTop: Kadenpa coumiadbHOI MEIMIMHM, OpraHizauii Ta
€KOHOMIKM OXOPOHH 3[0pOB’Sl 3 MeAu4HO craTucTukoio JIBH3 «TepHOMiNbChKHA nepiKaBHUM
MeauuHui yHiBepcuTeT iMeHi 1.5 T'op6ageBcbkoro MO3 Vkpainuy», 46001, M. Tepromnine, Maiinan
Boui, 1. Asrop: Tepenna Haranist OnexcanapiBHa, K. MeJl. H., IOIEHT

3. JIxxepena indopmanii:

1. Tepenna H.O. IIporHocTuyHAa OLiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta IOIIMPEHOCTi XBOPOO CHCTEMH
kpoBoobiry / H.O. Tepenma // BicHuk coliaibHOI ririeHd Ta opraizaiuii OXOpOHHM 310pOB’s
Vkpainu. —2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenaa H.O. CMepTHICTE Bifi CepleBO-CyAMHHHX 3aXBOPIOBaHb K JepKaBHa npobiema
/ H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBuX Jocmimkens. —2015. —Ne 4. — C. 11-13.

3. TIporHocTHYHA OI[iHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLIMPEHOCTT XBOPO6 CHCTEMH KPoBOOOIry 10
2025 poky B Ykpaini [Texcr]: inopmariitHuii JIMCT PO HOBOBBEZIEHHS B Chepi OXOPOHH 310pOB’s
/ A.T. Ulynsrait, H.O. Tepenaa, H.5I. [lawuuns / Banyck 3 3 npo6nemu «Coniansia METUIIAHAY.
— Kuis. — Ne 101-2017. - 2017. -4 c.

4. Ycranosa, B fKiii mposegeHo BrnposamkenHs: [I3 «JIHiIponeTpoBchka MeIuyHa
akanemis MO3 Vkpainuwy», kadeapa comianbHOI MEJULHHY, OpraHizallii Ta yNpaBIiHHA OXOPOHOK
310pOB’s

5. TepmiH BIpoBaIKeHHs: TpaBeHb-yepBeHb 2017 p.

6. PopMa BIPOBA/KEHHS : PE3YJIETaTH JOCIIKEHHS BIPOBA/UKEHO Y HABYAIBHMI MpoLiec
NpH BEKJIAJAHH] [peMeTy coLlialbHa MEIUIIHHA Ta OpraHi3allisi OXOPOHH 3/10pOB’S

7. EeKkTHBHICT BOPOBAKEHHS: NOKPAIICHHS MJTOTOBKH CHEMIaliCTiB 3 aKTyalbHHUX
[IMTaHb OXOPOHH 3/I0POB’ sl HaCceJIeHHs Y KpaiHH.

8. 3ayBakeHHs Ta NMPOHO3HMII: 3ayBaXeHb HEMae, PEKOMEH/yBaTH /IO BIIPOBAUKECHHA Yy
HaBYaIbHUH TPOIIEC.

BingnoBianpHuii 32 BOPOBaKEHHS:

3aBijyBay kadenpy CoLianbHOI MEIHIIMHH,
oprasisarii Ta yrpasiHHSI OXOPOHOIO 3/10POB’st
J13 «/IHinponeTpoBCchKa MEANYHA

akanemis MO3 Ykpainu»

. W4
II-p ME1. HayK, Ipod. ’7/6/,(2/} Jlexan B.M.
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AKT BIIPOBAUKEHHSA
pe3yabLTaTiB HAYKOBHX J0CTI/IKeHb

1. Mpomosuuis s BupoBaukenHs: [IpOrHOCTHYHA OLIHKA NOMIMPEHOCTI iH(papKTy
miokapza 1o 2025 poxy B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3pobHHK, aBTOp: Kadenpa comiaibHOI MEIMIMHH, oOprasizamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3JJ0pOB’sl 3 Mexu4Holo cratucTakoio JIBH3 «TepHominbChkuit nepiaBHU#H
Mennunui yHiBepeuteT iMeHi 151, op6auercbkoro MO3 Vkpainuy», 46001, M. Teprominb, Maiinan
Boui, 1. Asrop: Tepenaa Haranist OnekcasapiBHa, K. MeJl. H., IOLEHT

3. zxepena indopmanii:

1. Tepenna H.O. TenaeHtii Ta mporso3 MOMMPEHOCTI CTEHOKap/il Ta iH(papKTy MioKapia B
Vkpaini / H.O. Tepenna // BicHuk comiansHOI TirieHH Ta opraizaiii OXOPOHH 3[0pOB’s YKpaiHH. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporrocTryHa omiHKa HouMpeHocTi iHGapkTy Miokapaa mo 2025 poky B Ykpaini
{Texct]: iHpopMauidiamii TMCT NpO HOBOBBeAEHHSA B chepi oxoponu 3mopos’s / Al lysbraii,
H.O. Tepenna // Bumyck 3 3 npo6nemu «ComnianbHa MegunuHa». — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017. —
4c.

4. YcraHoBa, B fKili npoBexeHo BnpoBakenHs: [I3 «JIHimponeTpoBchbka MeIWvHA
akazemis MO3 Ykpainn», kadezpa colialsHOI MEAHIMHHA, OpraHi3alii Ta yIpaBIiHHS 0OXOPOHOK
3710pOB’ s

5. Tepmin BOpOBa/KeHHs: TpaBeHb-yepBeHb 2017 p.

6. ®opma BNIPOBAIKEHHS : PE3yIbTAaTH JOCIIIKEHHs BIPOBAIKEHO Y HaBYalbHUM IIpolec
[IpH BUKJIAJAHHI IIPEIMETY COLlialbHa MEIUIIMHA Ta OPraHi3allis OXOPOHH 30POB’st

7. EdexTHBHICTD BIPOBA/UKEHHS: NOKPAIIEHHS IJATOTOBKU CIEIATICTIB 3 aKTyalbHHX
[IUTaHb OXOPOHHU 3/I0pOB’S HACEIECHHs YKpaiHu.

8. 3ayBakeHHS Ta NPONO3HMLIi: 3ayBaXeHb HEMae, PEKOMEHIYBATH IO BIPOBAKEHHS Y
HaBYaJIbHUH MPOIIEC.

BianosiranbHuii 32 BIPOBAJUKEHHS:

3aBiyBay KadeapH CoLiabHOT METHIMHH,
oprasizaliii Ta ypaBIiHHS OXOPOHOIO 3I0POB’S
113 «/lninpomneTpoBchka MeAUIHA

akanemis MO3 Ykpainm»

II-p MeJ1. HayK, npod. /% Jlexan B.M.
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AKT BITPOBAJIUKEHHSI
Pe3yabTATIB HAYKOBHX J0CTIKEHb

1. Ilpomo3uuis pasi BnpoBaxkenHsi: [IporHocTHYHa OLIHKAa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
MOLIUPEHOCTI XBOPoO cucteMu kpoBoobiry mo 2025 poky B YKpaiHi.

2. Ycranoa-po3po0HHK, aBTOp: Kadenpa couianbHOI MEIUIMHH, OpraHizamil Ta
€KOHOMIKHM OXOpPOHHM 3J0poB’sl 3 MemuuHOIO cratuctukolo JIBH3 «TepHominbebkuii pepikaBHHI
MenuuHMit yHiBepeuTeT imeHi LS. [op6auescskoro MO3 Ykpaiun», 46001, M. Teproniis, Maiiian
Boui, 1. ABrop: Tepenna Hartanis OnekcannpisHa, K. MeJL. H., JIOLEHT.

3. lxxepeaa indopmaunii:

1. Teperna H.O. IIporHocTudHa oOwiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLIMPEHOCTI XBOPOO cCHCTEMH
kpoBoobiry / H.O. Tepennma // BicHuk cowianbHOI ririeHH Ta oprasisarii OXOpPOHH 3JI0pOB’s
Ykpainn. — 2014, — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CmeprHicTb BiJt cepleBo-CyANHHHUX 3aXBOPIOBAHb sK AepikaBHa rpodiema
/H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBux gocmimkens. —2015. — Ne 4. — C. 11-13.

3. [IporrocTiyHa OL[iHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLIMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOODIry /10
2025 poxy B Ykpaini [Tekct]: inpopmaniiinuii TuCT Mpo HOBOBBEAEHHS B chepi OXOPOHH 3/10pOB’s
/ AT Iiynerait, H.O. Tepenna, H.51. Tlanunmmn // Bunyck 3 3 npoGuemu «CouiajibHa MeHIHHAY.
— Kuis. = Ne 101-2017. -2017. - 4 c.

4. YcranoBa, B skiii mposeaneno BnpoBamkennsi: BJIH3Y «Ykpainceka Mmeanuna
CTOMAToJIOriuHa aKajeMis, kadeapa colianbHOI MEIUIIMHU, OpraHi3arii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH
3710poB’st 3 GiocTaTHcTHKOIO, TpoTokos Ne21 Bix 08.06.2017 p.

5. Tepmin BnpoBax:keHHsi: TpaBeHb-uepBeHb 2017 p.

6. dopma BrpoBajuKeHHsi: Pe3yibTaTH HAyKOBHX JIOCHI/DKEHb BHKOPHCTaHI IpH
bopmyBanHi MeTOxHUYHOro 3ale3nedyeHHs IpoLecy BHKJIAJAHHS JMCLMIUIIH oOpraHizauiiHo-
CKOHOMIYHOrO MUKy 3a cremianbHicTio «CouianbHa MEIMIMHA» JUIS CTYAEHTIB MEJIHYHOro
(akybrery, IiKapiB-iHTEpHIB, JliKapiB-CrieI{ianicTis.

7. EpexruBHicrs BnpoBajuKenHs: Bukopucranus po3poOKu Mokasaio, 1mo e(peKTHBHICTb
BIIPOBAJKEHHS BIANOBia€ KpUTEpisM, sIKi HaBeJIeH] y Jpkepenax indopmarii.

8. 3ayBaskenusi Ta npono3uuii: [IporoOHyeTHCS IPOIOBKUTH BUKOPUCTOBYBATH MaTepiasy
y HaBYAILHOMY Ipoleci Ha kadeapi couianbHOI MEAMLMHH, OpraHiaiuii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH
3n0poB’s 3 OGiocrarucrukoo BJIH3Y «YkpaiHcbka MeIUuHA CTOMATOJIOTIYHA aKajemis», M.
ITonTaBa. 3ayBaXkeHb HEMaAE.

BinnosinanpHuii 3a BIPOBAKEHHS:

3aBijlyBadka kaeapyu couiaabHOI MEIHIMHY,

opraHi3auii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3710pOB’ s

3 6I0CTaTHCTHKOIO

BJIH3Y «Ykpaincbka MeiM4Ha

CTOMATOJIOTiYHA aKaneMis»

JI-p MeJl. HayK, pod. T'osioBanosa [LA.
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Pe3yabTATIB HAYKOBHX J0CTIKECHb

1. IMpono3uuiss ansi BrpoBaxKeHHs: [IPpOrHOCTHYHA ONIHKA NOIMIMPEHOCTI iHdapKTy
Miokapja ji0 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa CcOLiaJbHOI MEIMUMHHM, oOpradizaunii Ta
€KOHOMIKM OXOpOHHM 310poB’st 3 MemuuHolo cratuctukoio JIBH3 «Tepnoninbebkuil aepikaBHui
MexuuHui yHiBepeuTeT imMeHi [.51. 'op6aueBcskoro MO3 Vkpaiuuy, 46001, M. Tepronine, Maiinan
Boui, 1. Arop: Tepenna Hartanis OnekcanpiBHa, K. MeJl. H., JIOLCHT.

3. Jixepeaa indopmanii:

1. Tepenna H.O. Tenaenuii Ta mporHo3 mommupeHocTi creHokapii Ta indapkTy Miokapaa B
Vxpaini / H.O. Tepenna / BicHuk cowianbHoI ririeHu Ta opratizaiii 0OXopoHH 310poB’st YKpaiHH. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHocTnuna ouiHka mommpeHocti iHdapkry Miokapma mo 2025 poky B YkpaiHi
[Texer]: indopmariiiiauii uCT Npo HOBOBBeHeHHs B cdepi oxoponu 3mopos’s / A.I'. Illynbraii,
H.O. Tepenpa // Bumyck 3 3 npoGiiemu «Couianbaa Megununay. — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017. —
4c.

4. YcranoBa, B skiii mposeaeno Bnposamxenns: BJIH3Y «VYkpaincbka Meauuna
CTOMATOIOrYHa aKaxeMis», kadeapa coLiaabHOI MEIHLHHU, OpraHi3auil Ta eKOHOMIKH OXOPOHM
310poB’s 3 GiocTaTucTHKOIO, poTokoa Ne21 Bix 08.06.2017 p.

5. Tepmin BnpoBaxkeHHs1: TpaBeHb-uepBeHb 2017 p.

6. ®opma BnpoBamKeHHsi: Pe3yipTaTH HayKOBHX JIOCHI/KCHb BHKOPHCTaHI IpH
(dopMyBaHHI METOAMYHOrO 3abe3NeyeHHs TpOlecy BHKJIANAHHS JUCHUMIUIIH OpraHisauiino-
eKOHOMIYHOrO LMKy 3a creuianbHicTio «ComianpHa MEIMLHMHA» IS CTYJIEHTIB MEIHYHOro
(akynbTery, JiKapiB-iHTEpHIB, JliKapiB-CreIialicTiB.

7. EpexTuBnicrs BnpoBakeHHsi: Bukopucranus po3poOky 1okasaio, Mo epeKTHBHICTh
BIIPOBAJKEHHS BIAMOBIae KpUTEPisiM, sIKi HaBe/eHi y kepenax iHdopmarii.

8. 3ayBakenns Ta npono3uuii: [IporoHy€eThCs POJOBKUTH BUKOPUCTOBYBATH MaTepiasu
y HaBYaJIbHOMY Ipoueci Ha Kadeapi couiaibHOI MEIMILMHH, OpraHiaiil Ta eKOHOMIKH OXOPOHH
3mopos’s 3 Giocraructukoo BJIH3Y «VYkpaiHchka MeIMYHA CTOMATOJIONiYHA aKaieMis», M.
ITonTaBa. 3ayBaXkeHb HEMaE.

BianoBinanbHuii 32 BIPOBAIKEHHS:

3aBifyBavka Kaeapyu couiabHOI MEIHIMHH,

opraHi3auii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 37I0POB’sl

3 6i0CTaTHCTHKOIO

BJIH3V «Ykpaincbka Meau4Ha

CTOMATOJIOT YHA aKaleMis»

JI-p MeJl. HayK, mpoo. I'onosanoBa LLA.
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AKT BITPOBAJI’KEHHSI
pe3yJIbTATIB HAYKOBHX 10T/ KeHb

1. Tlpomosuuis s BrnpoBaJKeHHs:: [IpOrHOCTMYHA OIIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
IIOIIMPEHOCT] XBOPOO cHCTeMH KpoBooOiry 10 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHUK, aBTOp: Kadeapa couiatbHOI MEIMIMHHM, OpraHisamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3/7I0poB’st 3 MeanuHoto cratuctukoio JIBH3 «Teproninbcbkuil neprkaBHHI
Mexuunni  yHiBepeurter imeni S, ['opbaueBcekoro MO3 Vkpainwn», 46001. m. Tepromninb,
Maiizan Bomi, 1. ABrop: Tepenna Haranis OnexcanjipiBHa, K. MeL. H., 10LEHT

3. JIxepeua indopmanii:

1. Tepena H.O. [TporHoctuyna oLiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOUIMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMU
kpoBoobiry / H.O. Tepenna // BicHuk couianbHOI ririeHM Ta oprasisaiii OXOPOHH 3710pOB’s
Vkpainu. - 2014, - Ne> 4(62). - C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CMepTHICTB Bijl cepLeBO-CyIMHHUX 3aXBOPIOBAHb SIK JepkaBHa MpodJiema
/ H.'O. Tepena // Bicnuk HayKOBHX f0C/i/DKeHb. - 2015, -No4 - C. 11-13.

3. IlporrocTrdHa OliHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOOITy /10
2025 poxy B Ykpaini [Teker]: inpopmariifH#il JIMCT PO HOBOBBEICHHS B chepi OXOPOHH 3/10pOB’si
i AI. Ilyneraii, H.O. Tepenma, H.S. [lanumumn // Bunyck 3 3 npobiaemn «CouianbHa
meuiuHay. - Kuis. -Ne 101-2017.-2017.-4 c.

4. Ycranosa, B fkiii npoBexeno BnpoBamkenusi: BJAH3 Ykpainu «bykoBuHCbKHI
JICPIKABHUAH MEIMYHUH yHIBepcHTeT», Kadeapa COLialbHOI MEIMIMHM Ta Oprai3amil OXOpOHH
3/10pOB’ 5. :

5. Tepmin BnpoBa/zKeHHsI: TpaBeHb-uepBeHb 2017 p.

6. @opma BHOPOBAKEHHSI © PE3yJIbTATH JI0C/I/DKEHHS BHPOBADKEHO Y HABYAIbHMI
TPOLIEC NPH BUKJIAJAHHI TIPE/IMETY COLlialbHa MEIMIIMHA Ta OpraHi3ailiss OXOPOHHU 3/10pOB’s.

7. EdexkTHBHICTH BIPOBAKEHHSI: TOKPAIICHHS [IITOTOBKH CIELIAICTIB 3 aKTyaIbHUX
[IMTaHb OXOPOHH 3/10pPOB’s HAaceIeHHs Y KpaiHu.

8. 3aypakeHHsl Ta NPONO3MIIL: 3ayBaKeHb HEMAE, PEKOMEH/TYBATH JI0 BIIPOBA/UKEHHS y
HABYATBHUH MPOLIEC.

R -
B 44 3aKNEE VipaiHg
UK ML 2UsET iiBep er/"

BianosijiaybHui 3a BIPOBa/UKEHHS:
3aBityBa4 Kade[pu colliabHOT MEIUIINHH,
Ta Opramizaiii OXOPOHH 370POB’sl

BJIH3 Ykpaitn «bByKoBHHCHKHIA iepiKaBHU I
ME/JIMYHUI YHIBEPCUTET, *

K.MEJL.H., JIOLEHT A\ M.L I'puiiok
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AKT BITPOBA/UKEHHS
pe3yJIbTATIB HAYKOBHX 10CIIKEHb

1. Iponosuuis a1s BHpoBaJKeHHs: [IPOrHOCTHYHA OLHKAa MOMIMPEHOCTI iH(apKTy
miokapya /10 2025 poky B YKpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHuK, aBTOp: Kadeapa COLIanbHOI MEMMIMHM, Opramizanii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3/I0pOB’st 3 Meau4Hoto craructukoio JIBH3 «TepHoninbebkuii sepxaBuunit
Meuunuii yHisepeuter imeni IS, [opGadescbkoro MO3 VYipainu», 46001, m. TepHoriss,
Maiinan Boui, 1. Asrop: Tepena Haranis Onexcanapisna. K. MeJL. H., IOIEHT

3. Jxepena indopmarii:

1. Tepenna H.O. Tenjenuii Ta porHo3 MOMMPEHOCTI cTeHokap/ii Ta indapkry miokapaa
B Yikpaini / H.O. Tepenna // Bicuuk couiaipHOI ririeHu Ta opraiaiii OXOpOHM 3710pOB’s
Vkpainn. - 2015. -Ne 3(65). -C. 35-40.

2. [lporHocTryHa omiHka nommpeHocti iHdapkTy Miokapma a0 2025 poky B Ykpaini
[Teker]: inpopMaliiHUA JHCT HPO HOBOBBEJICHHS B cdepi oxoporu 310pos’s / AL’ Ilynbrait,
H.O. Tepenna // Bumyck 3 3 npo6iemu «Cottianbia Meuimtay. - Kuis. - Ne 102-2017. - 2017. - 4
c.

4. YcranoBa, B sikiii nposeaeno BnpoBamkennsi: BJIH3 Vkpainu «bykoBuHcbkuit
JIepXKaBHUI MeIMYHUN yHiBepcHTeT», Kadepa COLialbHOI MEIMIMHHM Ta OpraHiaiii 0XopoHH
37I0pOB’s.

5. Tepmin BIpoBa/zKeHHsI: TpaBeHb-uepBenb 2017 p.

6. ®opma BIIPOBA/UKEHHS : PE3YJbTaTH JOCII/DKEHHS BIPOBA/UKCHO Yy HABYAILHUI
[IpOLIEC HPH BHKIJIAJIaHHI MTPeAMETY colliaibHa Me/MIIMHA Ta OpraHi3allist OXOPOHH 3/10pOB’s.

7. EQexTHBHICTD BIPOBA/UKEHHSI: [TOKPAIICHHS MJIFOTOBKH CICIIATICTIB 3 aKTyaIbHUX
MIUTaHb OXOPOHH 310pOB’s HAacesIeHHs Y KpaiHu.

8. 3ayBaskeHHsI Ta MPONO3HKIII: 3ayBaXKCHb HEMa€, PEKOMEHJIYBATH JIO BIIPOBADKEHHS Y
HaBYaJIbHUH Ipo1iec.

Bnum LEDX U1aMbHUNA mnaq pramu

7@[5&7

BianosiganbHuit 32 BIPOBaDKEHHSL:
3aBiyBay4 Kadeapu coliaIbHOT MeJUIIMHH
Ta oprasizaii OXOPOHH 3710pOB’s,

BJIH3 Vkpainu «byKoBHHCHKMH Aep)kaBHUM
MENYHHI YHIBEPCHTETY,

K.ME/L.H., IOUEHT

M.I. I'purrok
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AKT BIIPOBA/DKEHHA
pe3yabTaTiB HAYKOBHX JOC/IKEHb
1. IIponmo3unis ans BrnpoBa/xeHHA: [IpOrHOCTHMYHA OLIHKAa TNOIMpPEHOCTI iHGAapKTy

miokapza 1o 2025 poky B YkpaiHi.

2. VYcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa COLIaIbHOI MEIMIMHM, Opraizaiii Ta
€KOHOMIKH OXODOHH 3[0pPOB’Sl 3 MENMYHOI craTUcTUKOI JIBH3 «TepHOmiNbCHKUM HepikaBHUM
MemuuHuit yHiBepcuTeT iMeHi LS. I'opbaueBcrkoro MO3 Vxpainmy, 46001, M. Tepromnins, Maiizan
Boui, 1. ABrop: Tepenna Haranis OnexcanzpiBHa, K. Me. H., JOLEHT

3. Ixxepena indopmamii:

1. Tepenna H.O. Tennenuii Ta npor€o3 MOIMPEHOCTI CTeHOKapil Ta indapkTy Miokapia B
Vkpaini / H.O. Tepenna // BicHHK COLiabHOI Iri€HH Ta Opratizaiii OXOpOHH 30pOB’ s YKpaiHu. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHocTHYHa OINiHKAa HOIIMPEHOCT iHGapkTy Miokappa mo 2025 poky B YxpaiHi
[Texer]: indopmauiiinuii JHCT mpo HOBOBBeAeHHS B cepi oxoponu 3jopor’s / A.I'. Llynsrai,
H.O. Tepenna // Bumyck 33 ipoGnemn «Coriansha mezmimHay. — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017. —
4ec.

4. Ycranosa, B AKiii NpOBENEHO BNPOBAaKeHHs: XapKiBChKHI HAliOHAIBHHN MeIUIHUN
yHiBepcHTeT, Kadeapa ColiaTbHOI MEIUIMHY, OpraHi3allii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 370POB’ s

5. Tepmin BHpOBa/sKeHHs: TpaBeHb-4epBeHb 2017 p.

6. ®opma BIPOBAKEHH : PE3yJIbTaTH AOCII/DKEHHS BIPOBAIXKEHO Y HaBYAlIbHUI NpoLiec
[Py BUKJIQJAHHI IIPe/IMETy CoLlia/lbHa MEIUIMHA Ta OpraHi3allis OXOPOHH 3J0pOB’ st

7. EdexTHBHICTD BNPOBAUKEHHS; NMOKPAIICHHS IiJITOTOBKH CHEMIANCTIB 3 aKTyaIbHHUX
[IUTaHb OXOPOHH 3I0POB’sl HaCeJIeHHS Y KpaiHH.

8. 3ayBakeHHS Ta HPOMO3HII: 3ayBaKEHb HEMa€, PEKOMEHIYBAaTH [0 BIPOBAIKEHHS y
HaBYaJILHUH ITPOIIEC.

BianosianbHu# 3a BIPOBADKEHHS:

3aBiyBay Kadenpu corianbHol MeANIUHY,

oprasizallii Ta EKOHOMIKH OXOPOHH 3[0POB’s

XapKiBCHKOTO HaIliOHATHEHOTO

MEJIMYHOTO YHIBEPCHTETY

I-p MeJI. HayK, Tpod. Orues B. A.
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AKT BITPOBADKEHHA
pe3yabTaTiB HAYKOBUX J0CTiKEHb

1. Tlpomo3muis st BupoBamxenHs: I[IpOrHOCTHYHA OLHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
HOMHPEHOCT] XBOPO6 CHCTeMH KpoBoobiry go 2025 poky B YKpaiHi.

2. Ycranopa-po3pobHuK, aBTop: Kadenpa coUiaibHOl MENULMHH, opramisauil Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3JI0pOB’S 3 MEIUMUHOI0 craTucTukoio JIBH3 «TepHOmNBCHKAN NepiKaBHUR
memunui yaiBepeutet iMeni LS. I'opbauescbkoro MO3 Vipaiuuy, 46001, M. Teprorisns, Maiinax
Boui, 1. ABTop: Tepenna Haranist OnexcanzipiBHa, K. MeI, H., JOLEHT

3. xxepena indopmannii:

1. Teperpa H.O. [Tporaoctidna omiHKa 3aXBOPIOBAHOCT] Ta TIOMIMPEHOCTI XBOPO6 CHCTEMU
kpoBooGiry / H.O. Tepennma // BicHuk comiambHOI TirieHd Ta oprasizaumii OXOpOHH 3[0POB’S
Vkpaiuu. — 2014, — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CMepTHICTB BiJ| CepleBO-CYyIMHHUX 3aXBOPIOBaHb AK JepkaBHa pobiema
/ H. O. Tepenna // BicHuk HayKOBHX AOCIiMLKeHD, — 2015, —Ne 4, — C, 11-13,

3. [lporsocTHyHa OLliHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIHPEHOCTi XBOPOO CHCTEMH KPoBOOBIry 10
2025 poky B Ykpaisi [Texer]: indopmauidinuit 1ucT npo HoBOBBeeHHS B cepl OXOPOHY 3A0pOB’ s
/ AT lllynerait, H.O. Tepenna, H.5. ITarunumn // Bunyck 3 3 npo6nemu «ConjanbHa MEIHIUHAY.
- Kuis. — Ne 101-2017. - 2017. - 4 c.

4. YcraHoBa, B sIKili NpoBeJeHO BNIPOBa/uKeHHN: XapKiBChbKUM HalllOHANBHAN MEINYHUH
yHiBepeuTer, Kahenpa comianbHOl MEAMIIMHEY, OpraHizalii Ta eKOHOMIKM OXOPOHH 30POB’S

5. Tepmin BipoBazkenHnA: TpaBeHb-uepBeHs 2017 p.

6. ®opma BIPOBAKEHHS : PE3YJIbTATH JOCIIDKEHHS BIPOBALKEHO y HaBYaIbHAN [POIec
IIpY BHKJIAIaHHI IIPeIMETy ColliabHa MEIUILMHA Ta OpraHi3alist OXOPOHHU 370POB’S

7. EdexTHBHICTE BIPOBAKEHHS: ITOKPALICHHS IATOTOBKA CIEIIATICTIB 3 aKTyaJbHHUX
ITUTaHb OXOPOHM 3JI0POB’S HACENICHHS Y KpaiHH.

8. 3ayBakeHHsI Ta NPOMO3MLIl: 3ayBaXKeHb HeMae, PEKOMEHJIYBATH O BIIPOBAUKEHHS Y
HaByaJbHHUH IpoLec.

Binnosiansauii 3a BIPOBaUKEHHS:

3aBifyBay Kadenpu coliaabHOI MeIUIMHH,

opramizallii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3JJ0POB’ st

XapKiBCHKOT'O HAIL[IOHAIBHOTO

MEIHYHOIO YHIBEPCHTETY

II-p MEJI. HayK, Ipod. Orues B. A.
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AKT BIIPOBA/T’KEHHSI
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHUX JOCJII/IIKEHb

1. Ilpomosuuis AIsi BIPOBajuKeHHsi: [IPOrHOCTHYHA OLIHKA MOMMPEHOCTI iH(apKTy
Miokapza 1o 2025 poxy B VkpaiHi.

2. VYcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadenpa COmiaTbHOI MEJUIMHHM, Oprasisamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3JIOPOB’Sl 3 MEIMYHOIO cTaTUCTHKOIO JIBH3 «TepHOmiNbCHKHI aepikaBHuii
MennunuH yHiBepenteT iMeHi .51, 'opbagescekoro MO3 Vkpainuy, 46001, M. Tepromniib, Maiijan
Boui, 1. ABrop: Tepenna Harainist Onekcanapisua, K. MeJI. H., JOLEHT

3. I:xepesnta indopmanii:

1. Tepenaa H.O. TenaeHwii Ta IporHo3 MOMIMPEHOCTI CTEHOKApLii Ta iHdapKTy Miokap/ia B
Vxpaini / H.O. Tepenna / BicHuk coniansHOi TirieHu Ta oprasizaiii 0XopoHH 310poB’st YKpaiHu. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHoctuyHa omiHKa mMmommpeHocTi iHpapkry miokapma mo 2025 poky B Ykpaini
[Texer]: indopmaniiinuii et npo HoBOBBexeHHs B cdepi oxoponu 3mopos’s / A.I'. Hlybraii.
H.O. Tepenna // Bumyck 3 3 npo6iemu «CorianbHa Memuimaay. — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017, —
4c.

4. YcranoBa, B fKili NpoBeJeHO BIPOBaKeHHs:: JlenapTaMeHT OXOPOHH 3/0pOB s
XepcoHcbkoi  obnacHO mep)kaBHOI ajMiHiCTpanii, ympaBmiHHS JiKyBaJIbHO-IIPOMUIAKTHYHOT
JIOTIOMOTH HACEJICHHIO, MEIMYHUX KaJIpiB Ta 3BEPHEHb IPOMa/sH.

5. Tepmin BOpoBa:KeHHsI: TPaBeHb - rpyaeHs 2017 p.

6. @®opma BHpOBAIKEHHS: pE3yJIbTaTH JOCTI/KEHHS BIPOBA/KEHO Yy pobory
JIenapTaMeHTy OXOPOHH 3JI0pOB’sl IIOJO INHUTaHb opraHizamii iH(opMmauiitHoro 3ade3medveriis.
MPOTHO3YBaHHs NMOTpedu y mpodinakTumi Ta JiKyBaHHI iH(ApKTy Miokapia Ha MEPBHHHOMY.
BTOPUHHOMY i TPETHHHOMY DIBHSIX HaJaHHS MEAMYHOI JOIOMOTH.

7. EdpekTHBHICTH BIPOBA’KEHHSI: IIOKpALICHHs iHOPMAIIHHOro 3abe3nedeHHs JIKapin
HEPBHHHOIO, BTOPUHHOTO Ta TPETHHHOTO PiBHIB HAJIAHHS MEIHYHOI JOMOMOTH 3 UTAHb 3POCTAHHsI
HOIIHPeHO T iHdapKTy Miokapaa.

8. 3ayBajkeHHS Ta NPOMO3HUII: 3ayBa)KeHb HeMa€, PEKOMEHIYBATH [0 BIPOBA/PKCHHs Y
opranisariiiny po6oTy JenapTaMeHTy OXOPOHH 3/I0POB’s.

BianosiganbHuUil 3a BIIPOBa/DKEHHS:

3acTynHUK aupekTopa JlemapraMeHTy

OXOPOHH 3JI0POB’sI

XepcoHebKoT 001acHOT

JiepkaBHOI anaMinicTparii Bonnapesa JI.B.
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AKT BIIPOBAI’KEHHSI
pe3yIbTaTiB HAYKOBHX J0C/IiKeHb

1. Ipono3uuiss s BOpoBaxkeHHsi: [IporHocTHyHa OIHKA NOLIMPEHOCTI iHGMApPKTY
Miokapza 10 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHOBa-po3poOHHMK, aBTOp: Kadeapa COMiaNbHOI MEIWIMHH, Opramizamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 3JI0pOB’sl 3 MeauuHolo cratucTukor JIBH3 «TepHominbebkuii nepixkaBHimii
Mennunui yHiBepeutet imeti I.51. ['opbayescekoro MO3 Ykpaiuuy, 46001, m. Tepromins, Maiijian
Boui, 1. ABtop: Tepenna Hartanist OnexcanapiBHa, K. MeJI. H., IOLHEHT

3. lxepesa indopmanii:

1. Tepernaa H.O. TenneHuii Ta mpor{o3 MOMMPEHOCTI CTEHOKApAil Ta iH(papKkTy Miokap/ia B
Vxpaini / H.O. Tepenna // BicHuk cormiansHol ririeHu Ta opraisarii 0XopoHH 3710poB’st Ykpaitu. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. ITlporHocTHyHa OLiHKA MOMHUPEHOCTI iH(apkTy Miokapaa jgo 2025 poky B VYkpaiui
[Texer]: indopmaniiinuii uct npo HOBOBBeAeHHS B chepi oxoponu 310poB’st / Al Illymabraii.
H.O. Tepenna // Bunyck 3 3 npo6nemu «Coriansaa meaununaay. — Kais. — Ne 102-2017. — 2017. -
4c.

‘4. YcraHoBa, B sIKiii NpoBeleHO BIPOBAUKEHHS: ETAPTAMEHT OXOPOHH 30pOB s
3akapraTchkoi 001acHOI JepXKaBHOI aJMiHICTpamil, 3aCTYIHUK AUPEKTOpa JAeNapTaMeHTy OXOPOHI
37I0pOB'st

5. Tepmin BNIpoBa’KeHHsI: TpaBeHb - rpyeHs 2017 p.

6. dopma BNPOBAKEHHS : pE3yIbTaTH JOCTIIKEHHS BIIPOBADKEHO Yy pobOTY
JlenapTaMeHTy OXOPOHH 37I0pOB’Sl IIOJO IHTAaHb oOpradizamii iHpopmariiiHoro 3abesneuentis,
IIPOTHO3YBaHHSI MOTpeOH y mpodidakTuii Ta JiKyBaHHI iH(MapkTy Miokapaa Ha HEpPBHHHOMY.
BTOPUHHOMY i TPETHHHOMY PiBHSIX HaJ[aHHS MEIHYHOI JOTIOMOTH.

7. EdpexTHBHICTH BIPOBA/UKEHHsI: MOKpalleHHs iHdopMaIiiiHoro 3abe3neueHHs JiKkapis
[EPBHHHOIO, BTOPUHHOTO T4 TPETHHHOI'O PiBHIB HA/[AHHS ME/IMYHOI JOMOMOTH 3 IIMTAHb 3POCTaHHSI
nommpeHocTi iHdapkTy Miokapza.

8. 3ayBakeHHsl Ta NMPONO3MNIi: 3ayBaKeHb HEMae, PEKOMEH/yBaTH JIO BIIPOBA/UKEHHS Y
opraizaiiiiHy poOoTy AernapTaMeHTy OXOPOHH 3710POB’s.

BianosiganbHuil 3a BIIpOBa/PKEHHS:
3acTynHUK AUpEKTOpa
JleapTaMeHTy OXOPOHH 30POB’st

3akaprarchkoi 00sacHOT
Jlep)kaBHOI ajMiHicTparii - Mimso T.B.
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AKT BITPOBAI’KEHHSI
pe3yJbTaTiB HAYKOBHX A0CJTi/)KEHb

1. Ipono3mmis aas BHpoBaJKeHHsA: I[IporHocTHYHA ONIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
TOIIMPEHOCTI XBOPOO cucteMu KpoBoobiry 1o 2025 poxy B YkpaiHi.

2. YcranoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa COLialbHOI MEAWIMHHM, oOpramizauii Ta
©KOHOMIKH OXOPOHH 370poB’sl 3 Menu4HO0 cratucTukoio JIBH3 «Teproninbchbkuii aepikabiiiii
MenuuHuil yHiBepcuteT imMeHi [.51. 'opbaueBcskoro MO3 Ykpaiuuy», 46001, m. Tepromnins, Maiian
Boui, 1. ABTop: Tepenna Haranist OnexcanapiBaa, K. MeJ. H., IOIEHT

3. lzxepeaia indopmanii:

1. Teperna H.O. IIporHocTiyHa oniHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIHPEHOCTI XBOPOO CHCTEMI
kpoBoobiry / H.O. Tepennma // BicHuk couianpHOI ririeHH Ta opraHizaimii OXOPOHH 3/0pOB’si
Vkpainu. —2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Teperga H.O. CMepTHICTB BiJ] ceplieBO-CyJMHHHX 3aXBOPIOBAHb SIK JIepyKaBHa 11podIiena
/ H. O. Tepenna / Bicauk HaykoBuX nociuipkesb. —2015. —Ne 4. — C. 11-13.

3. IIporaocTr4Ha OIiHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOMIHPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOOITy /10
2025 poxy B Ykpaini [Tekcr]: indopmarilinuil THCT Ipo HOBOBBEAEHHS B C{EP] OXOPOHHU 3/[0POB 5
/ A.I'. Ulyasraii, H.O. Tepenna, H.51. [Tanunims / Bumyck 3 3 npo6iuemu «ColianbHa MeARIHHY.
— KwuiB. — Ne 101-2017. - 2017. -4 c.

4. YcranoBa, B sfKiii NpPOBEIEHO BIPOBAUKEHHS: JCMAPTAMEHT OXOPOHH 3JI0pPOB s
3akapriaTchkoi 001acHOI Aep)KaBHOI aJMiHicTpallii, 3aCTYIHHK JHPEKTOpa JenapTaMeHTy OXOpPOHH
3J10pOB'st

5. Tepmin BnpoBaKeHHsI: TPaBEeHb - rpyeHs 2017 p.

6. ®opma BNPOBA/UKEHHS: pPE3YJIbTATH JOCII/UKEHHS BIPOBA/KEHO y  PoOOTY
JIeIapTaMeHTy OXOPOHH 310pOB’sl INOAO IIMTaHb oOpramizanii iHpopmamiiHOro 3abe3neyciisi,
NIPOTHO3YBaHHs 1OTpebH y mnpodinakTumi Ta JiKyBaHHI XBOpPOO CHCTEMH KpoBOOOIry ia
[IEPBHHHOMY, BTOPHHHOMY 1 TPETHHHOMY PiBHSIX HaJ[aHHS MEIUYHOI JOIIOMOTH.

7. EdexruBHicTh BHPOBAJKeHHs: TOKpalleHHs iH(opManiiiHoro 3abe3neyeHHs gikapin
[IEPBHHHOTO, BTOPHHHOTO Ta TPETHHHOT'O PiBHIB HA/[AHHS MEIHYHOI JOMOMOTH 3 TUTAHb 3POCTAHHs
HOLIUPEHOCTI Ta 3aXBOPIOBAHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOODIry.

8. 3ayBakeHHsI Ta MPOMO3HIUIi: 3ayBa)XCHb HEMae, PEKOMEH/YBaTH JIO BIIPOBA/UKCHHS Y
oprasizauiiiHy poboTy AernapTaMeHTy OXOPOHHM 37I0POB’s.

BianosianbHuit 32 BIPOBaJHKEHHS
3acTynHUK IUpeKTopa
JlenapTaMeHTy OXOPOHH 310POB’ st

3akaprnarchkoi oosacHoi | ﬁ
JiepyKaBHOT aaMiHicTpartil Miuso T.B.
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AKT BITPOBAIPKEHHS
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX JOCII’KeHb

1. Ilpomo3muisi Jisi BOpOBa/UKeHHs:: [IpOrHOCTHYHA OILIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
HOIIMPEHOCT] XBOPOO creTeMu kpoBoobiry 10 2025 poky B YkpaiHi.

2. VYcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadenpa COLIaTbHOI MEIMIMHH, OpraHizauii Ta
eKOHOMIKH OXOPOHH 3/I0pOB’sl 3 Mequ4HOIO ctatucTukoio JIBH3 «TepHOMiNbCHKHIA aepiKaBHiii
MeauuHu yHiBepeuTteT imeHi 5. I'opbaueBcskoro MO3 Vkpaiuuy, 46001, M. Tepronins, Maitian
Boui, 1. ABtop: Tepena Hatanist OnekcanapiBHa, K. MeI. H., OLEHT

3. xxepeaa indopmanii:

1. Teperaa H.O. IIporaocTiyHa OLiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIHPEHOCTI XBOPOO cHCTEM M
kpoBoobiry / H.O. Tepenma // BicHuk comiagbHOI ririeHn Ta oprasi3amii OXOpOHH 3J0pOB s
Vxpainu. — 2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Teperga H.O. CMepTHICTB BiZl ceplieBO-CYIMHHUX 3aXBOPIOBAHb SIK JEpiKaBHA IPpolsieva
/ H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBuX mocmimkerb. — 2015. —Ne 4. — C. 11-13.

3. IIporHocTHYHA OI[iHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta ITOIIHPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOOITrY /10
2025 poxy B Yxpaini [Teker]: indopmariiinuil THCT Ipo HOBOBBEASHHS B cepi OXOPOHHU 310POB 5
/ A.I'. llyneraii, H.O. Tepenna, H.51. [Tanunimn / Bunyck 3 3 npo6iemu «ConiajibHa MeMIHD).
— Kuis. —Ne 101-2017. —2017. -4 c.

4. YcraHoBa, B siKili NpoBeJeHO BNPOBAKeHHs: JlemapraMeHT OXOPOHM 370pPOB s
XepcoHCpKOi oOnacHOI JepkaBHOI agMiHICTpalii, yIpaBIiHHS JKyBaJIbHO-IPO(ITAKTHIHOT
JIOTIOMOTH HaCeJICHHIO, MeIMYHHX Ka/IpiB Ta 3BepHEHb IPOMAaJISH.

5. Tepmin BIpoBaKeHHsI: TpaBeHb - 'pyaeHs 2017 p.

6. ®opma BNPOBA/UKEHHSI: pE3yJbTaTH JOCITI/DKSHHS BIPOBAKEHO y poboOTY
JierapTaMeHTy OXOPOHM 3JI0POB’sl INOJO - MUTaHb oOpraizauii iHpopmaniiiHoro 3abesmeueniisi,
[POrHO3yBaHHs MOTpeOH y mpodinmakTumi Ta JiKyBaHHI XBOpPOO CHCTEMH KpOBOOOIry ia
HIEPBHHHOMY, BTOPUHHOMY i TPETHHHOMY PiBHSIX HaJ[dHHS MEIUYHOI JIOTIOMOTH.

7. EdexTHBHICTH BNPOBAKEHHs: MOKpanieHHs iHGopMmaniiiHoro 3abe3mnedenHs jikapis
[EPBHHHOTO, BTOPUHHOIO Ta TPETHHHOTO PiBHIB HAJIAHHS MEIAHYHOI JOIOMOTH 3 MUTAHb 3POCTaH s
MOIIMPEHOCTI Ta 3aXBOPIOBAHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOOIry.

8. 3ayBaskeHHsI Ta NMPONO3MIUIi: 3ayBa)XCHb HEMae, PEKOMEH/YBaTH JIO BIIPOBA/UKEHHS Y
opraHizaniifHy poOoTy JienapTaMeHTy OXOPOHH 3/J0pOB’sl.

BianosinanbHui 32 BIpOBa/PKEHHS:

3acTynmHUK qupekTopa JlemapraMeHTy

OXOPOHH 3710pOB’ St

XepcoHChKOI 061acHOT )

JiepKaBHOI aqMiHicTparil Bonnapesa JI.B.
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AKT BIIPOBAUKEHHS
pPe3yJIbTaTiB HAYKOBHX J0C/Ii/IIKeHb

1. Ilpomosuumisi aasi BHpoBajKeHHsi: [IporHocTWYHa ONIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
MOIIAPEHOCTI XBOPOO crcTeMH KpoBoobiry 0 2025 poky B YkpaiHi.

2. VYcraHoBa-po3pobHuk, aBTOp: Kadeapa comiadbHOI MeIWIMHHM, Oprasizauii Ta
E€KOHOMIKH OXOPOHH 3/10pOB’sl 3 Mequ4HOK craricThukoo JIBH3 «TepHominbchkuil nepikaBHuil
Menuunui yHiBepeutet imeri .51, opbadeBcskoro MO3 Ykpaiuuy», 46001, M. Tepromiis, Maitian
Boui, 1. ABrop: Tepenna Hatarist OnexcanzipiBHa, K. MeJl. H., JIOLEHT

3. Ixxepena indgopmanii:

1. Teperna H.O. [IporHoctutdHa OmiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIMIHPEHOCTI XBOPOO CHCTEMU
kpoBoobiry / H.O. Tepenna // BicHux comianpHOI ririeHH Ta Oprasisarii OXOpPOHH 3/10pOB’s
Vkpainu. — 2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Tepenna H.O. CMepTHICTH Bi cepueBo-CyJHHHHX 3aXBOPIOBAHb SIK JepiKaBHa Mpod/eva
/ H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBHX HociipkeHb. — 2015. — Ne 4. — C. 11-13.

3. IIporHocTiyHa OLiHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIAPEHOCTi XBOPOO CHCTEMH KpPOBOOOIry /10
2025 poky B Vkpaiui [Texcr]: inpopmariinuit TUCT Ipo HOBOBBEACHHS B ciepi OXOPOHHM 3/0pOB 1
/ AT llyasrait, H.O. Tepenna, H.S. [Tanunums / Bunyck 3 3 npobiemu «ComniaabHa MEANIMHY .
—Kuis. —Ne 101-2017. - 2017. - 4 c.

4. YcranoBa, B fKiii NpPOBEIeHO BIPOBAUKEHHS: JENApTAMEHT OXOPOHH 3J10pOB s
Kiposorpayicbkoi 00JacHOi JepikaBHOI aaMiHiCTpallii, HauanbHHK YIPABIIHHS 3 PO3BHTKY Ta
oprasizarii MeIu4HOI JOIIOMOTH JIOPOCIIOMY Ta JUTSYOMY HACEJIECHHIO.

5. TepmiH BOpOBajKeHHsI: TpaBeHb - rpyaeHs 2017 p.

6. ®opma BHNPOBA/UKEHHSI: PE3YJIBTATH JIOCH/DKEHHS BIIPOBA/DKEHO Yy poOOTY
JIelapTaMeHTy OXOPOHM 370pOB’sl IOAO IHMTaHb oprasisauii iHdopmaniiiHoro 3abesmeueniis.
[pOTHO3yBaHHA MOTpeOM y npodimakTuii Ta IiKyBaHHI XBOPOO CHCTEMH KpoBOOOiry Ha
[IEpBMHHOMY, BTOPHHHOMY i TPETHHHOMY DiBHSIX HaJaHHS MEIUYHOI JOTIOMOTH.

7. EdpexTuBHicTH BOPOBAUKEHHSI: [OKpAIIEHHs iHpopMaIiifHOro 3abe3nedenns Jikapis
[IEPBUHHOIO, BTOPHHHOTO Ta TPETUHHOTO PiBHIB HaJAHHS MEIMYHOI IONIOMOTH 3 HUTaHb 3pOCTAH S
MOLIMPEHOCT] Ta 3aXBOPIOBAHOCT] XBOPOO CHCTEMH KPOBOODITY.

8. 3ayBakeHHsI Ta NPONO3HNLII: 3ayBa)KEHb HEMA€, PEKOMEH/IyBAaTH JIO BIIPOBADKEHHS Y
oprasizariiiny poboTy JerapTaMeHTy OXOPOHH 30POB’ .

BianosijansHuii 3a BIPOBaPKEHHS:

HavanbHUK ynpaBIiHHS

3 PO3BUTKY Ta OpraHizamil MEMYHOI JONOMOTH

JIOPOCIIOMY Ta JUTSIOMY HACEIECHHIO

Kiposorpazcbkoi o6macHoi

nepkaBHOI aqMiHicTpamil f Cxpunauk O.A.
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AKT BITPOBA/I’KEHHSI
pe3yIbTaTiB HAYKOBHX A0CTIIIKEHb

1. Ilpomosunis aas BrpoBamkeHHs: [IporHOCTHYHA OIHKA IOMMPEHOCTI iH(ApKTY
Miokapza mo 2025 poxy B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa cOLaTbHOI MEIHWIMHH, Opramizamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 370poB’S 3 MeaWdHOro cratuctukoio JIBH3 «TepHomineChkuil aepikaBHuii
MeanyHui yHiBepeuteT imeHi [.51. ['opbageBcskoro MO3 Vkpainuy», 46001, M. Tepronizns, Maiijan
Boui, 1. ABTop: Tepenna Haranist OnexcanapiBHa, K. MeJ. H., JOIEHT

3. Mxepena indopmanii:

1. Teperna H.O. TenneHuii Ta NporHo3 MoMMPEHOCTi cTeHOKapil Ta iHpapkTy Miokap/ia B
Vxpaini / H.O. Tepenna // BicHuk conianbHoi TirieHu Ta oprasizanii OXOpoHH 340poB’st YKpaiti. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHocTHyHa oOLiHKA IOMHUpeHOCTi iH(papkTy Miokapaa no 2025 poky B Ykpaiii
[Tekcr]: indopmaniiinuii JUCT PO HOBOBBeAEHHS B cdepi oxoponu 310pos’st / Al Hlynsraii.
H.O. Tepenna // Bumyck 3 3 npo6nemu «CouiansHa Meaunusay. — Kuis. — Ne 102-2017. — 2017. —
4c.

4. YcraHoBa, B sIKiii NpOBeJeHO BIPOBAUKEHHS: JIENapTAMEHT OXOPOHHM 3J0pOB s
KipoBorpazncekoi 001acHOI JepkaBHOI aiMiHIiCTpamil, HayaibHMK YIPABIIHHS 3 PO3BHTKY Ta
oprauizarfii MeJH9IHOI JOIIOMOTH JOPOCIIOMY Ta JUTSIOMY HACEICHHIO.

5. Tepmin BOpoBa/zKeHHsI: TpaBeHb - rpyaeHs 2017 p.

6. @opma BNPOBA/UKEHHSI: pPE3YJIbTaTH JOCIIDKEHHS BIPOBAIKEHO y podoTy
JIeNapTaMEeHTy OXOPOHM 3I0pOB’Sl INOJO IMTaHb Oprasisauii iHdopmauiiiHoro 3abesmeuentsi.
HPOTHO3YBaHHs NOTpeOM y mpodimakTiui Ta JiKyBaHHI iH(MapKTy Miokapjja Ha HNEPBUHHHOMY.
BTOPUHHOMY i TPETHHHOMY PiBHSX HaJjaHHS MEIUYHOI JOTIOMOTH.

7. EQexTuBHICT, BOPOBA/KeHH: ITOKpALICHHS iH(MOpPMAIiHOro 3a0e3edeH s JIiKkapis
MIEPBUHHOTO, BTOPUHHOT'O Ta TPETHHHOTO PiBHIB HaJlaHHS MEIUYHOI JOIOMOTH 3 ITHTAHb 3pOCTatHs
HoIHpeHocTi iHdapkTy Miokapza.

8. 3ayBaskeHHsI Ta NPONO3MILII: 3ayBa)KeHb HEMA€, PEKOMEHJYBATH JIO BIIPOBAKEHHS Y
oprasizariitHy po6oTy JilenapTaMeHTy OXOPOHH 3/I0POB’sl.

BizxnoBigansHuit 3a BIpOBaKEHHS:

HavanpHHUK ynpaBiiHHS

3 PO3BUTKY Ta OpraHi3ailii MEAHYHOI JOTOMOTH

JIOPOCIIOMY Ta IUTSYOMY HaCEJIEHHIO

Kiposorpazcbkoi 061acHol

JeprkaBHOI anMinicTpamii Cxpunank O.A.
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AKT BITPOBAI’KEHHSI
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX J0C/TiIZKeHb

1. Iponosunis aus BupoBaKeHHs: [[POrHOCTHYHA OIHKA MOMIMPEHOCTI iH(APKTY
Miokapza 10 2025 poky B YkpaiHi.

2. YcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa comiadbHOI MEIMIMHHM, Opraxisauii ra
€KOHOMIKH OXOPOHH 370poB’sl 3 MeauuHoro cratuctukoio JIBH3 «TepHominbchkuii nepixaBmiii
MeauuHui yHiBepeuTeT imeHi 1.5, ['opbadeBcbkoro MO3 Ykpainuy», 46001, M. Tepromiis, Maiian
Boui, 1. ABrop: Tepenna Haranis OnexcanzapiBHa, K. MeJl. H., JIOIEHT

3. Ixxepena indopmanii:

1. Teperaa H.O. Tennenmii Ta npor€o3 moIMMPEHOCTi CTeHOKapAil Ta iHdapKTy Miokap/ia B
Vxpaini / H.O. Tepenna // BicHuk coliaibHO] ririeHu Ta oprasizarii OXopoHH 310poB’st YKpaiHil. —
2015. — Ne 3(65). — C. 35-40.

2. IlporHocTHyHa oOLiHKa MOUIMpeHOCTi iHpapkTy Miokapma mo 2025 poky B Ykpaiii
[Texer]: indopmaniiinuii IMCT Mpo HOBOBBeJCHHS B cdepi oxoporu 3mopo’s / Al Illymbraii.
H.O. Tepenna // Bunyck 3 3 npobnemu «Coniansua mexununa». — Kuie. — Ne 102-2017. — 2017. —
4c.

4. YcranoBa, B sIKiii NpPOBEIEHO BHPOBAUKEHHS: JENApTAMEHT OXOPOHM 30POB s
JIbBiBCBKOI 061aCHOT IepKaBHOI aAMiHICTpalil, yIpaBIiHHSI MEAUYHOI JOOMOTH HACEICHHIO.

5. TepmiH BIpoBa/KeHHsI: TpaBeHb - rpyaeHb 2017 p.

6. dopma BHOPOBAKEHHSI: pPe3y/IbTATH JOCII/DKEHHS BIPOBAKEHO Yy  poOOT)
JlerapTaMeHTy OXOPOHH 3/I0pOB’sl IOA0 NHTaHb oOprasizamii iHdopmamniifHoro 3abesmeueHts.
[POTHO3YBaHHs MOTpeOH y mpodinakTii Ta JiKyBaHHI iH(papKTy Miokapaa Ha IMEPBHHHOMY.
BTOPHHHOMY 1 TPETHHHOMY PiBHSIX HaJ[aHHSI MEIMYHOT JIOTIOMOTH.

7. EdekTHBHICTH BIPOBAKEHHsI: ITOKpaIeHHs iH(opMamiiiHoro 3abe3nedeHHs Jikapin
MePBHHHOTO, BTOPUHHOTO Ta TPETHHHOT'O PiBHIB HaJ[aHHS MEIMYHOI JIOIIOMOTH 3 ITUTAHb 3POCTaliHsi
MOMIMUPEHOCTI iH(papKTy MioKkapaa. ’

8. 3ayBaskeHHsI Ta MPONO3MIIi: 3ayBa)KCHb HEMa€, PEKOMEHJIYBATH IO BIPOBAKECHHS Y
opraHizaiiiiHy poOoTy JenapTaMeHTy OXOPOHH 310POB’s.

BinnoBianbHuit 3a BIPOBaKEHHS:
T.B.0. 3aCTyIHHKA JUPEKTOPA
JIeriapTaMeHTy OXOPOHH 3710POB’St
JIbBiBCBKOT OOIACHOT

JiepkaBHOI anMiHicTpanil ‘ A. Bacbko
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AKT BIIPOBAI’KEHHSI
pe3yIbTaTiB HAYKOBHX J0C/TiKeHb

1. Ilpomosuuiss s BopoBamkeHHs: [IporHocTHyHa ONIHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta
MONIMPEHOCT] XBOPOO creTeMu KpoBoobiry 10 2025 poky B YkpaiHi.

2. VYcraHoBa-po3poOHHK, aBTOp: Kadeapa comiaJbHOI MEIHUIMHM, Opraxisamii Ta
€KOHOMIKH OXOPOHH 37I0pOB’Sl 3 Meau4HOIO cratuctukoo JIBH3 «TepHominbebkuil aepikasiiii
MenuuHui yHiBepeutet iMeHi [.51. [opbadeBcskoro MO3 Ykpainuy», 46001, M. Tepromins, Maiijian
Boui, 1. ABrop: Tepenna Hatanis OnexcanzapiBHa, K. MeJI. H., JOLEHT

3. Ixxepena indopmanii:

1. Teperaa H.O. IIporrocTiyHa OLiHKa 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOLIMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMHU
kpoBoobiry / H.O. Tepenma // BicHuk comiaiapHOi Tiri€eHH Ta opraizamii OXOPOHH 30pOB’s
Vxpainu. — 2014. — Ne 4(62). — C. 31-35.

2. Teperga H.O. CMepTHICTE BiJ cepreBO-CYANHHHX 3aXBOPIOBAHb SIK JEPIKABHA IIPOOICMa
/ H. O. Tepenna // Bicuuk HaykoBuX mocnuimkens. —2015. — Ne 4. — C. 11-13.

3. IlporaocT4Ha OI[iHKA 3aXBOPIOBAHOCTI Ta MOIIMPEHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOOOITY /10
2025 poky B Vpaiui [Tekcr]: inpopmaniiiauii THCT IpO HOBOBBEASHHS B cepi OXOPOHHU 370pOB 4
/ A.I'. Ulynerait, H.O. Tepenna, H.5. [lanunmun // Bumyck 3 3 npo6iemu «CouianbHa MeTHIHHD.
— Kuis. — Ne 101-2017. - 2017. - 4 c.

4. YcranoBa, B sKili NpOBeJeHO BIPOBAUKEHHS: ENApPTAMEHT OXOPOHM 3JI0pOB s
JIbBiBCBKOI 00/1ACHOT IeP)KaBHOI aMiHICTpallii, yIpaBIiHHS MEIMYHOI JOIIOMOTH HACEICHHIO.

5. Tepmin BIpoBaKeHHsI: TpaBeHb - rpyaeHs 2017 p.

6. dopma BHPOBAUKEHHSI: pPE3yIbTaTH JIOCIIDKEHHSI BIPOBADKEHO Yy  PodOTY
JleapTaMeHTy OXOPOHH 3J0pOB’Sl IIOAO MHHTaHb oOpraHizauii iHpopmaniiiHOro 3abesmneueniis.
[POTHO3YBaHHS MOTpedM y mpodinakTumi Ta JiKyBaHHI XBOPOO CHCTEMH KpOBOOOIry Ha
TIEPBUHHOMY, BTOPUHHOMY i TPETHHHOMY PiBHSIX HaJaHHS MEIAMYHOI OIOMOTH.

7. EdexTuBHicTh BIPOBAKEHHSI: ITOKpAIleHHs iH(pOpMamiiHOro 3abe3rnedeHHs JiKapis
[IEPBUHHOIO, BTOPUHHOTO T4 TPETHHHOT'O PiBHIB HaJ[aHHS MEJUYHOI JIOTIOMOTH 3 THTAHb 3POCTAHHs
MOIIMPEHOCT] Ta 3aXBOPIOBAHOCTI XBOPOO CHCTEMH KPOBOODIry.

8. 3ayBaskeHHs Ta MPOMO3MIIi: 3ayBa)XEHb HEMa€, PEKOMEHJIyBAaTH JI0 BIPOBAUKCHHS Y
oprasizamiiiHy poOoTy JenapTaMeHTy OXOPOHH 30POB’sl.

BianosiganpHuii 3a BIIpoBa/PKEHHS:
T.B.0. 3acTynHHKA JIMpEKTOpa
JIeniapTaMeHTy OXOPOHH 3/I0pOB’s

JIbBiBCBHKOT 0OIacHOT
JeprkaBHOI aaMiHicTpartii @_—;\ A. Bacbko
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                           - існуючі компоненти системи,                     - удосконалені компоненти системи,                    - інновації
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ЕМД





ЦПМСД


Лікар загальної практики/сімейної медицини





ЛПЗ вторинного рівня медичної допомоги:


БРІТ, кардіологічні відділення лікарень, діагностичні центри





ЛПЗ третинного рівня медичної допомоги: 


відділення рентгеноендоваскулярної хірургії в складі багатопрофільних лікарень





Реабілітація:


диспансери, 


санаторно-курортні заклади, центри психологічної підтримки





242





Пацієнт 


та його соціальне середовище





Сімейний лікар,


медична сестра
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_1598477940.xls
Диаграмма1

		Бол-гарія

		Вели-кобританія

		Лит-ва

		Польща

		Німеччина

		Франція

		Чехія

		Кана-да

		Україна



Захворюваність на ХСК

на 100 тис. населення

685.690383003

1610.6538779

207.844728984

1905.60538578

2954.81427541

1315.92032016

467.500610819

706.131501364

3818.41322427



Лист1

				Захворюваність на ХСК		Ряд 2		Ряд 3

		Бол-гарія		685.7		2.4		2

		Вели-кобританія		1610.7		4.4		2

		Лит-ва		207.8		1.8		3

		Польща		1905.6		2.8		5

		Німеччина		2954.8

		Франція		1315.9

		Чехія		467.5

		Кана-да		706.1

		Україна		3818.4

		США		9998.8






_1600525439.xls
Диаграмма1

		2009		2009		2009		2009

		2011		2011		2011		2011

		2013		2013		2013		2013

		2015		2015		2015		2015



Україна

Південний

Південно-Східний

Північно-Східний

на 100 тис. населення

4261.7

3734.6

4054

5168.2

3812

3350.1

3594.9

4673.6

3474.6

4815.5

3355

4056.9

3869.8

3691.9

4472.7

5128.1



Лист1

				Україна		Південний		Південно-Східний		Північно-Східний		Столбец1		Столбец2

		2009		4261.7		3734.6		4054		5168.2

		2011		3812		3350.1		3594.9		4673.6

		2013		3474.6		4815.5		3355		4056.9

		2015		3869.8		3691.9		4472.7		5128.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1605038336.xls
Диаграмма1

		ЕМД

		АПЗ

		Самостійно

		Інший ЛПЗ



Продажи

57

18

9

16



Лист1

				Продажи

		ЕМД		57

		АПЗ		18

		Самостійно		9

		Інший ЛПЗ		16

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1605038648.xls
Диаграмма1

		до 44 років

		45-59 років

		60 і старше



Продажи

4

34

62



Лист1

				Продажи

		до 44 років		4

		45-59 років		34

		60 і старше		62

		1.2		1.2

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1605038453.xls
Диаграмма1

		до 2 год

		від 2 до 12 год

		від 12 до 24 год

		після 24 год



Продажи

28

47

3

22



Лист1

				Продажи

		до 2 год		28

		від 2 до 12 год		47

		від 12 до 24 год		3

		після 24 год		22

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1605037896.xls
Диаграмма1

		Робітники

		Службовці

		Тимчасово не працюють

		Приватні підприємці

		Пенсіонери

		Інваліди



Продажи

13

9

13

4

58

3



Лист1

				Продажи

		Робітники		13

		Службовці		9

		Тимчасово не працюють		13

		Приватні підприємці		4

		Пенсіонери		58

		Інваліди		3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1600713829.xls
Диаграмма1

		1996		1996

		1997		1997

		1998		1998

		1999		1999

		2000		2000

		2001		2001

		2002		2002

		2003		2003

		2004		2004

		2005		2005

		2006		2006

		2007		2007

		2008		2008

		2009		2009

		2010		2010

		2011		2011

		2012		2012

		2013		2013

		2014		2014

		2015		2015



Оперативні втручання

Летальність

Рік

на 10 тис. населення

0.41

5.48

0.44

4.24

0.6

3.79

0.5

4.16

0.6

3.38

0.62

3.14

0.76

2.9

0.92

2.3

1.18

2.8

1.32

2.69

1.59

2.32

1.86

2.31

2.48

1.94

3.09

1.69

3.14

2.12

3.48

1.33

4.8

1.37

6.18

1.49

5.52

1.52

6.13

1.69



Лист1

				Оперативні втручання		Летальність		Ряд 3

		1996		0.41		5.48		2

		1997		0.44		4.24		2

		1998		0.6		3.79		3

		1999		0.5		4.16		5

		2000		0.6		3.38

		2001		0.62		3.14

		2002		0.76		2.9

		2003		0.92		2.3

		2004		1.18		2.8

		2005		1.32		2.69

		2006		1.59		2.32

		2007		1.86		2.31

		2008		2.48		1.94

		2009		3.09		1.69

		2010		3.14		2.12

		2011		3.48		1.33

		2012		4.8		1.37

		2013		6.18		1.49

		2014		5.52		1.52

		2015		6.13		1.69






_1598477948.xls
Диаграмма1

		Франція

		Вели-кобританія

		Німеччина

		Польща

		Болгарія

		Чехія

		Кана-да

		США

		Литва

		Україна



Захворюваність на ІХС

на 100 тис. населення

562.752487697

867.927224325

110.55103438

1171.44830137

371.167680259

289.225836521

414.888220695

5818.94112201

129.813767534

2747.81071072



Лист1

				Захворюваність на ІХС		Ряд 2		Ряд 3

		Франція		562.8		2.4		2

		Вели-кобританія		867.9		4.4		2

		Німеччина		110.6		1.8		3

		Польща		1171.4		2.8		5

		Болгарія		371.2

		Чехія		289.2

		Кана-да		414.9

		США		5818.9

		Литва		129.8

		Україна		2747.8






_1598477951.xls
Диаграмма1

		Україна		Україна		Україна		Україна

		Латвія		Латвія		Латвія		Латвія

		Болгарія		Болгарія		Болгарія		Болгарія

		Польща		Польща		Польща		Польща

		Румунія		Румунія		Румунія		Румунія

		Росія		Росія		Росія		Росія

		Іспанія		Іспанія		Іспанія		Іспанія

		Швеція		Швеція		Швеція		Швеція

		Чехія		Чехія		Чехія		Чехія

		Німеччина		Німеччина		Німеччина		Німеччина

		Великобританія		Великобританія		Великобританія		Великобританія

		Франція		Франція		Франція		Франція

		США		США		США		США

		Канада		Канада		Канада		Канада



2000 р.

2005 р.

2010 р.

2015 р.

899.8

916.2

803.1

714.7

737.6

748

671.2

585.4

810.9

773.2

697.8

639.5

643.4

585.9

522.8

469.8

745.1

715.1

647.5

600

951.9

969.1

824.6

715.7

410.8

381.5

325.6

297.1

403.4

371.9

342.8

317.9

618.7

574.4

483.2

445.2

470.3

432.8

394.8

360.1

450.6

419.2

376.9

350.7

392.9

363.4

322.5

295.8

480.6

446.4

408.2

394.8

408.6

368.3

327.7

292.2



Лист1

				2000 р.		2005 р.		2010 р.		2015 р.

		Україна		899.8		916.2		803.1		714.7

		Латвія		737.6		748		671.2		585.4

		Болгарія		810.9		773.2		697.8		639.5

		Польща		643.4		585.9		522.8		469.8

		Румунія		745.1		715.1		647.5		600

		Росія		951.9		969.1		824.6		715.7

		Іспанія		410.8		381.5		325.6		297.1

		Швеція		403.4		371.9		342.8		317.9

		Чехія		618.7		574.4		483.2		445.2

		Німеччина		470.3		432.8		394.8		360.1

		Великобританія		450.6		419.2		376.9		350.7

		Франція		392.9		363.4		322.5		295.8

		США		480.6		446.4		408.2		394.8

		Канада		408.6		368.3		327.7		292.2






_1598485589.xls
Диаграмма1

		2013		2013

		2014		2014

		2015		2015



стентування коронарних артерій

операції на серці

Рік

на 10 тис. населення

6956

28051

6801

23682

8383

26199



Лист1

				стентування коронарних артерій		операції на серці		Ряд 3

		2013		6956		28051		2

		2014		6801		23682		2

		2015		8383		26199		3

		Категория 4		4.5		2.8		5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1598477944.xls
Диаграмма1

		Болга-рія

		Вели-кобри-танія

		Литва

		Поль-ща

		Німеч-чина

		Фран-ція

		Чехія

		Кана-да

		Украї-на



Захворюваність на гіпертонічну хворобу

на 100 тис. населення

28.9730979747

31.9017736518

3.3366793873

29.661823747

110.55103438

30.5981064866

14.065740177

13.4639716128

64.0470413864



Лист1

				Захворюваність на гіпертонічну хворобу		Ряд 2		Ряд 3

		Болга-рія		29.0		2.4		2

		Вели-кобри-танія		31.9		4.4		2

		Литва		3.3		1.8		3

		Поль-ща		29.7		2.8		5

		Німеч-чина		110.6

		Фран-ція		30.6

		Чехія		14.1

		Кана-да		13.5

		Украї-на		64.0

		США		567.9






_1598477933.xls
Диаграмма1

		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця



Україна

Південний район

Центральний район

Західний район

Південно-Східний район

Північно-Східний район

0.78

0.77

0.93

0.82

0.83

0.91



Лист1

				Україна		Південний район		Центральний район		Західний район		Південно-Східний район		Північно-Східний район

		Адміністративно-територіальна одиниця		0.78		0.77		0.93		0.82		0.83		0.91

		Категория 2		2.5		4.4		2

		Категория 3		3.5		1.8		3

		Категория 4		4.5		2.8		5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1598477936.xls
Диаграмма1

		2009		2009		2009		2009		2009

		2010		2010		2010		2010		2010

		2011		2011		2011		2011		2011

		2012		2012		2012		2012		2012

		2013		2013		2013		2013		2013

		2014		2014		2014		2014		2014

		2015		2015		2015		2015		2015



Україна

Південний

Центральний

Південно-Східний

Північно-Східний

на 100 тис. населення

2577.8

2886

2186.3

2559.5

2046.7

2536.1

2854.5

2197.9

2506.7

1964.9

2485.7

2794.9

2211.4

2450

1998.1

2490.2

2818.1

2219.5

2483.9

2110.5

2398.9

2635

2192.9

2267.2

2139.7

2062.9

2674.5

2068.4

2217.8

1976.2

2004.9

2474.5

2113

1942.2

1982



Лист1

				Україна		Південний		Центральний		Південно-Східний		Північно-Східний		Столбец1

		2009		2577.8		2886		2186.3		2559.5		2046.7

		2010		2536.1		2854.5		2197.9		2506.7		1964.9

		2011		2485.7		2794.9		2211.4		2450		1998.1

		2012		2490.2		2818.1		2219.5		2483.9		2110.5

		2013		2398.9		2635		2192.9		2267.2		2139.7

		2014		2062.9		2674.5		2068.4		2217.8		1976.2

		2015		2004.9		2474.5		2113		1942.2		1982






_1598477927.xls
Диаграмма1

		Україна		Україна		Україна		Україна

		Південний район		Південний район		Південний район		Південний район

		Центральний район		Центральний район		Центральний район		Центральний район

		Західний район		Західний район		Західний район		Західний район

		Південно-Східний район		Південно-Східний район		Південно-Східний район		Південно-Східний район

		Північно-Східний район		Північно-Східний район		Північно-Східний район		Північно-Східний район



2009

2011

2013

2015

19972

18909.7

17861.6

14513

20120.6

20320.3

31347.6

16256.3

18275

15883.6

14778.4

14286.6

17468

15854.9

15530.6

13270.3

22914.8

21721.2

20146.6

18745.1

16842.2

19000

16091.3

16509.1



Лист1

				2009		2011		2013		2015

		Україна		19972.0		18909.7		17861.6		14513.0

		Південний район		20120.6		20320.3		31347.6		16256.3

		Центральний район		18275		15883.6		14778.4		14286.6

		Західний район		17468		15854.9		15530.6		13270.3

		Південно-Східний район		22914.8		21721.2		20146.6		18745.1

		Північно-Східний район		16842.2		19000		16091.3		16509.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1598477930.xls
Диаграмма1

		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця		Адміністративно-територіальна одиниця



Україна

Південний район

Центральний район

Західний район

Південно-Східний район

Північно-Східний район

0.59

0.77

0.04

0.19

0.47

0.01



Лист1

				Україна		Південний район		Центральний район		Західний район		Південно-Східний район		Північно-Східний район

		Адміністративно-територіальна одиниця		0.59		0.77		0.04		0.19		0.47		0.01

		Категория 2		2.5		4.4		2

		Категория 3		3.5		1.8		3

		Категория 4		4.5		2.8		5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1598477918.xls
Диаграмма1

		2009		2009		2009		2009		2009		2009

		2011		2011		2011		2011		2011		2011

		2013		2013		2013		2013		2013		2013

		2015		2015		2015		2015		2015		2015



Україна

Південний

Центральний

Західний

Південно-Східний

Північно-Східний

на 100 тис. населення

332458.9

89803.2

230466.8

139974.7

685920.9

138507.7

444900.8

109591.5

230680

181830

1002734

172595.2

435543.9

177804.9

245924.7

189469

964118.9

175800.3

324913.9

117026.4

216588.9

185611.6

837808.5

168362.9



Лист1

				Україна		Південний		Центральний		Західний		Південно-Східний		Північно-Східний

		2009		332458.9		89803.2		230466.8		139974.7		685920.9		138507.7

		2011		444900.8		109591.5		230680		181830		1002734		172595.2

		2013		435543.9		177804.9		245924.7		189469		964118.9		175800.3

		2015		324913.9		117026.4		216588.9		185611.6		837808.5		168362.9

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1598477920.xls
Диаграмма1

		2009		2009		2009		2009		2009		2009

		2011		2011		2011		2011		2011		2011

		2013		2013		2013		2013		2013		2013

		2015		2015		2015		2015		2015		2015



Україна

Південний

Центральний

Західний

Південно-Східний

Північно-Східний

8546.2

1298.2

3924.7

4226

19757

4070.3

9624.4

1439.9

3852.9

4479.2

23126.7

4262.8

9466.3

1890.9

4707.1

3959.6

22774

3836.2

6682.5

1100.7

3847.4

3829.6

19195.4

2964.4



Лист1

				Україна		Південний		Центральний		Західний		Південно-Східний		Північно-Східний

		2009		8546.2		1298.2		3924.7		4226		19757		4070.3

		2011		9624.4		1439.9		3852.9		4479.2		23126.7		4262.8

		2013		9466.3		1890.9		4707.1		3959.6		22774		3836.2

		2015		6682.5		1100.7		3847.4		3829.6		19195.4		2964.4

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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