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Дисертація захищається в Харківському національному медичному університеті, МОЗ України, Харків, 2021.
Дисертаційна робота присвячена вирішенню важливої науково-практичної задачі охорони здоров’я – медико-соціальному обґрунтуванню та розробці моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Мета роботи – науково обґрунтувати, розробити та оцінити ефективність  моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Для досягнення поставленої мети було сформовано певні завдання та розроблено програму дослідження. Дослідження проводилося в шість етапів з використанням наступного методологічного інструментарію: бібліосемантичнго, соціологічного, статистичного, епідеміологічного методів, методу прогнозування, концептуального моделювання та методу експертних оцінок, що дало змогу отримати репрезентативні результати для оцінки об’єкту дослідження.
У результаті медико-соціального дослідження було встановлено, що майже відсутні методики вивчення та оцінки якості життя хворих, від яких залежить досягнення оптимального рівня життя пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда, зі збереженням працездатності та задовільного самопочуття. Отримані результати свідчать про те, що необхідно обґрунтувати та розробити модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою подовження та покращення якості життя таких хворих.
Перший етап дослідження складався з формування мети, завдань, програми, обґрунтування комплексу методів, що використовуються, визначення обсягу та періодів проведення дисертаційного дослідження, а також із системного аналізу вітчизняних та зарубіжних наукових джерел щодо поширеності інфаркту міокарда серед населення, вивчення впливу факторів ризику на розвиток і перебіг даного захворювання, оцінки якості життя хворих з даною патологією та організації надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда на всіх рівнях. Було відзначено, що інфаркт міокарда є важливою медико-соціальною проблемою як у більшості країн світу, так і в Україні. Це обумовлено зростанням захворюваності на інфаркт міокарда, зростанням числа осіб з даною патологією у працездатному віці, розвитком ускладнень, інвалідності, що, в свою чергу, спричиняє значне зниження якості життя таких хворих, а також призводить до смертності населення. 
На другому етапі вивчалася захворюваність на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області. Було встановлено, що показник захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед населення Харківської області в 2018 році склав 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,940/0000, у районах області 77,650/0000. Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000).
Третій етап дослідження містив оцінювання факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення Харківської області. З цією метою було проведено соціологічне опитування 310 хворих на інфаркт міокарда та 190 осіб контрольної групи.  
Виявлено, що 30 факторів ризику мали достовірний вплив на розвиток інфаркту міокарда. Вони були розподілені на 5 груп: біологічні, соціально-економічні, соціально-гігієнічні, психологічні та природно-кліматичні. Виявлено основні фактори ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення, які було віднесено до біологічних та соціально-гігієнічних. Найбільш значущими серед біологічних факторів були артеріальна гіпертензія (η-11%; p<0,001;  OR=4,8), гіперхолестеринемія (η-9%; p<0,001; OR=4,5), обтяжений сімейний анамнез на серцево-судинні захворювання (η-6%;  p<0,001; OR=4,1), хронічні захворювання (η-3%; p<0,001; OR=2,5) та надлишкова маса тіла (η-3%; p<0,001; OR=2,9). Серед соціально-гігієнічних провідними були паління (η-7%; p<0,001; OR=4,7), надмірне споживання жирної їжі (η-5%; p<0,01; OR=3,9) та надмірне споживання алкоголю (η-4%; p<0,001; OR=2,9), недотримання режиму харчування (η-3%; p<0,01; OR=2,4) та гіподинамія (η-3%; p<0,001; OR=2,4). До основних психологічних факторів було віднесено стреси на робочому місці (η-5%; p<0,01; OR=3,9) та стресові ситуації в сім’ї (η-4%; p<0,001; OR=2,5). Значущими природно-кліматичними факторами були відчуття погіршення самопочуття у результаті зміни погодних умов (η-4%; p<0,001; OR=3,1), перепади артеріального тиску (η-3%; p<0,001; OR=3,3) та болі в ділянці серця при зміні погодних умов (η-3%; p<0,001; OR=3,3). За допомогою отриманих даних було розроблено методику прогнозування ризику виникнення інфаркту міокарда серед дорослого населення. 
На четвертому етапі проводилося вивчення якості життя хворих на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області. 
Було встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, склав 52,48±0,45% та знаходився в межах від 34,64% до 71,07% та відповідав середньому рівню варіабельності (14,94%). Зі збільшенням віку пацієнтів середній показник якості життя погіршився: у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 роки - 55,18±0,28% та у віці 65-81 рік становив 42,71±0,42%. 
Визначено, що з оптимальним рівнем життя не було жодного хворого, 65,8% пацієнтів мали середній рівень життя та 34,2% хворих оцінили свій рівень життя як низький. 
Було виявлено, що найбільший вплив на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, мали обмеження у фізичній (βx= -0,265) та психологічній сферах (βx= -0,247).
Оцінку та аналіз якості медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда було здійснено на п’ятому етапі дослідження. Було проведено соціологічне опитування 310 хворих, які перенесли інфаркт міокарда, та здійснено викопіювання даних із статистичних карт хворих, які вибули із стаціонару (форма № 066/о).
Виявлено, що лише 42,3±2,8% хворим було рекомендовано звернутися до психолога, у той час як 57,7±2,8% не отримали даної рекомендації. Під моніторинговим спостереженням перебувало 88,4±1,9% хворих, 11,6±1,9% не перебували. Встановлено, що переважна більшість пацієнтів не були обізнані щодо можливості самоконтролю свого стану здоров’я після інфаркту міокарда. Лише 10,7±1,8% пацієнтів мали щоденники самоконтролю та користувалися ними, 89,3±1,78% хворих навіть не знали про існуваннятакого виду контролю.
На основі отриманих результатів дослідження на шостому заключному етапі обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда та проведено її експертну оцінку.
Дана модель має бути впроваджена на всіх рівнях: державному, регіональному, груповому та індивідуальному. Модель ґрунтується на певних принципах та передбачає виконання основних завдань. Запропонована модель на сучасному етапі передбачає як існуючі елементи системи охорони здоров’я, часткову зміну вже існуючих елементів, так і впровадження нових. Взаємодія всіх елементів надала моделі нових якостей в досягненні головної мети дослідження. До основних переваг моделі відносяться: впровадження телемедицини, прогнозування ризику розвитку даного захворювання та дослідження якості життя в динаміці, а також забезпечення якості та безпеки пацієнта.
Функціонально-організаційними складовими даної моделі є суб’єкти управління, об’єкт управління та блок наукового регулювання. Суб’єктами управління є заклади охорони здоров’я всіх рівнів та громадські організації. Об’єктом управління виступає якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Блок наукового регулювання містить нормативно-правову, організаційно-структурну, ресурсну, кадрову, інформаційну, клінічну та наукову складові.
З метою визначення прийнятності розробленої моделі та її перспективної медичної та економічної ефективності було проведено експертну оцінку 30 незалежними експертами. Згідно з даними висновків експертів щодо моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, визначено, що запропонована модель оцінена позитивно, а саме: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність (8,9±0,26)  і системність (9,0±0,27), а також підвищення якості та тривалості життя – 8,9±0,2, рівень інформованості пацієнтів – 8,8±0,2, задоволеність якістю медичної допомоги  – 8,5±0,2, рівень  звернень за медичною допомогою  – 8,4±0,2, ефективність медичної допомоги 8,2 ±0,2, науково технічний рівень запропонованих інноваційних елементів – 7,9±0,2 та економічність медичної допомоги 7.7 ±0,2. Модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, рекомендується до впровадження в систему охорони здоров’я.
Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше:
1. Науково обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, для досягнення більш ефективного життя зі збереженням або відновленням працездатності, поліпшення медичної допомоги на всіх рівнях, а також з метою запобігання розвитку ускладнень у хворих. Доведено ефективність моделі методом експертних оцінок за наступними параметрами: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26), комплексність (8,9±0,26) та системність (9,0±0,27). 
2. Сформовано сучасні погляди на систему управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, та представлено основні напрямки його вдосконалення на всіх рівнях. Вони реалізуються шляхом раціонального використання всіх ресурсів, дотримання основних принципів надання медичної допомоги, використання телемедичних технологій, оптимізації стандартів та протоколів, розробки та впровадження нових проектів та програм, розробки та впровадження стратегій та планів із забезпечення безпеки пацієнтів, забезпечення та підвищення інформованості населення за допомогою лекцій, бесід, тренінгів та семінарів, розробки заходів щодо формування здорового способу життя, залучення роздаткових матеріалів та використання соціальної реклами, проведення психологічних заходів підтримки хворих та сім’ї, взаємодії з пацієнтом, сім’єю та особами, які здійснюють догляд за хворим, розробки та впровадження заходів самоконтролю, розробки щоденника для самоконтролю, оцінки якості життя хворого на інфаркт міокарда в динаміці, підвищення тривалості якісного життя, адаптації хворого у соціумі.
3. Проведено комплексне дослідження захворюваності на інфаркт міокарда в динаміці серед дорослого населення Харківської області за 2014-2018 рр. Встановлено, що захворюваність на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області станом на 2018 рік була на високому рівні та склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,940/0000, у районах області 77,65 0/0000. Аналізуючи захворюваність на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 р. р. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок. Захворюваність у 2018 році серед чоловічого населення Харківської області склала 128,32, у місті Харкові – 150,58, у районах області – 102,91 на 100000 чоловічого населення. Серед жінок цей показник у 2018 році склав 76,99, у місті Харкові – 95,44, у районах області – 55,78 на 100000 жіночого населення.
4. Досліджено вплив біологічних, соціально-гігієнічних, соціально-економічних, психологічних та природно-кліматичних факторів ризику на розвиток інфаркту міокарда з метою запобігання виникненню даної патології серед населення. Доведено, що найбільш значущими серед групи біологічних факторів є артеріальна гіпертензія (OR=4,8; p<0,001; η-11%) і гіперхолестеринемія (OR=4,5; p<0,001; η-9%) та серед соціально-гігієнічних факторів є паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%) і надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%). Визначено, що серед соціально-економічних факторів значну роль відіграють обіймання керівної посади на роботі (OR=3,5; p<0,01; η-2%), серед психологічних факторів − стресові ситуації на роботі (OR=3,9; p<0,01; η-5%), стресові ситуації в сім’ї (OR=2,5; p<0,001; η-4%) та серед природно-кліматичних факторів − погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов (OR=3,1; p<0,001; η-4%), перепади артеріального тиску (OR=3,3; p<0,001; η-3%), болі в ділянці серця (OR=3,3; p<0,001; η-3%).
5. Обґрунтовано методику прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення, що базується на системному підході, з метою виявлення груп ризику. Практична цінність представленої методології прогностичної оцінки патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та можливістю поетапного застосування протягом будь-якого з періодів перебігу патології з внесенням коректив до лікарської тактики.
6. Вивчено та проаналізовано стан медико-санітарної допомоги хворим на інфаркт міокарда на всіх етапах її надання та виявлено основні недоліки, зокрема, 11,6±1,9% хворих не перебувало під динамічним спостереженням, 58,3±2,8 пацієнтів було госпіталізовано лише через 2-12 годин від початку виникнення захворювання, 57,7±2,8% хворих не отримали рекомендації звернутися до психолога, 81,1±2.2% пацієнтів не мали змоги купити всі необхідні лікарські препарати в повному обсязі, 89,3±1,78% хворих не обізнані щодо можливості самоконтролю свого захворювання.
7. Проведено оцінку якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, у тому числі залежно від віку та статі, розроблено математичну модель розрахунку основних її складових та прогнозування якості життя хворих з даною патологією.  Встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда 52,48±0,45% знаходився у межах від 34,64% до 71,07% та відповідав середньому рівню варіабельності (14,94%). У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок − 50,83±0,75% відповідно. Серед хворих у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 років − 55,18±0,28% та у віці 65-81 років становив 42,71±0,42%. Відповідно до побудованої моделі встановлено, що 94% факторів, які впливають на якість життя хворих з даною патологією відносяться до обмежень у фізичній, психологічній, соціальній сферах та у сфері харчування. Було визначено, що найбільш значущими були обмеження у фізичній (βx= -0,265) та у психологічній (βx= -0,247) сферах.
Удосконалено:
– статистичні дані стосовно факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, виявлено, що крім основних факторів, таких як артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія, спадковість, паління, надмірне вживання жирної їжі, гіподинамія, надмірне вживання алкоголю для мешканців Харківської області характерні також інші достовірні природно-кліматичні та психологічні фактори ризику: стреси на робочому місці, стресові ситуації в сім’ї, тип темпераменту особистості, погіршення самопочуття у результаті зміни погоди, залежність стану здоров’я від часу доби та сезону та залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі;
– підходи щодо покращення організації та якості медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда на усіх рівнях її забезпечення.
Набули подальшого розвитку:
– знання щодо існуючих трендів захворюваності серед дорослого населення Харківської області на інфаркт міокарда, зокрема виявлено підвищення показників захворюваності на інфаркт міокарда;
– вивчення епідеміологічних даних щодо достовірних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення;
– проблеми надання кардіологічної допомоги дорослому населенню Харківської області.
Теоретичне значення роботи полягає в суттєвому доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров’я в частині удосконалення управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:
– обґрунтування, розробки та впровадження в практику охорони здоров’я моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою забезпечення медичної, соціальної та економічної ефективності;
– впровадження в лікарську практику методики прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед населення з метою формування профілактичних заходів щодо розвитку даного захворювання, а також профілактики розвитку тяжких ускладнень та повторного інфаркту міокарда;
– впровадження в лікарську практику методики вивчення та оцінки якості життя хворого на інфаркт міокарда з метою розробки комплексу заходів, спрямованих на покращення якості життя хворих на інфаркт міокарда шляхом усунення впливу негативних факторів; 
– удосконалення медичного обслуговування хворих на інфаркт міокарда на первинному, вторинному та третинному рівнях задля удосконалення лікувально-профілактичної допомоги даному контингенту населення;
– удосконалення навчальних програм під час підготовки організаторів охорони здоров’я, кардіологів, сімейних лікарів, лікарів санаторно-курортних закладів, реабілітологів  на додипломному та післядипломному рівнях щодо організації профілактики та спеціалізованої допомоги хворим на інфаркт міокарда.
Ключові слова: інфаркт міокарда, захворюваність, фактори ризику, медична допомога, якість життя, управління, модель.









SUMMARY
Podpriadova A. A. Medical and social substantiation of the quality of life management model of patients who have suffered a myocardial infarction.  - Qualifying  academic paper in the form of a manuscript.
The dissertation for the degree of  Doctor of Philosophy in  specialty 222 "Medicine", specialization "Social Medicine".
The dissertation is devoted to solving an important scientific and practical problem of health care – medical and social justification and development of the life quality management model of patients who have suffered a myocardial infarction.
The aim of the research is to scientifically substantiate, develop and evaluate the effectiveness of the life quality management model of patients who have suffered a myocardial infarction.
To achieve this goal, certain tasks were formed and a research program was developed. The study was conducted in six stages using the following methodological tools: bibliological and semantic, sociological, statistical, epidemiological methods, forecasting method, conceptual modeling and the method of expert evaluations, which allowed obtaining representative results for the evaluation of the object of study.
As a result of medical and social research, it was found that there are almost no methods of studying and assessing the quality of life of patients, on which depends the achievement of optimal living standards of patients with myocardial infarction, while maintaining efficiency and well-being. The obtained results indicate that it is necessary to substantiate and develop a life quality management model of patients who have suffered a myocardial infarction in order to prolong and improve the quality of life of such patients.
The first stage of the study consisted of forming a goal, objectives, program, justification of a set of methods used, determining the scope and periods of dissertation research, as well as a systematic analysis of domestic and foreign scientific sources on the prevalence of myocardial infarction among the population, studying the impact of risk factors on development and the course of this disease, assessment of the quality of life of patients with this pathology and the organization of medical care for patients with myocardial infarction at all levels. It was noted that myocardial infarction is an important medical and social problem in most countries and in Ukraine. This is due to an increase in the incidence of myocardial infarction, an increase in the number of people with this pathology in working age, the development of complications, disability, which, in turn, significantly reduces the quality of life of such patients and leads to mortality.
At the second stage, the incidence of myocardial infarction among the adult population of Kharkiv region was studied. It was found that the incidence of acute myocardial infarction among the population of Kharkiv region in 2018 was 100.77 per 100,000 population, in the city of Kharkiv – 120,940/0000, in the districts of the region 77,650/0000. The highest incidence was observed in such areas as Krasnograd (134,010/0000), Barvinkivsky (129,300/0000), Izium (112,890/0000) and Novovodolazky (108,190/0000).
The third stage of the study included the assessment of risk factors for myocardial infarction among the adult population of Kharkiv region. For this purpose, a sociological survey of 310 patients with myocardial infarction and 190 people in the control group was conducted.
It was determined that 30 risk factors had a significant impact on the development of myocardial infarction. They were divided into 5 groups: biological, social and economic, social and hygienic, psychological and climatic. The main risk factors for myocardial infarction among the adult population were identified, which were classified as biological and social and hygienic. The most significant among biological factors were hypertension (η-11%; p <0,001; OR = 4,8), hypercholesterolemia (η-9%; p <0,001; OR = 4,5), burdened family history of cardiovascular diseases (η-6%; p <0,001; OR = 4,1), chronic diseases (η-3%; p <0,001; OR = 2,5) and overweight (η-3%; p <0,001; OR = 2,9).
Among the social and hygienic leaders were smoking (η-7%; p <0,001; OR = 4,7), excessive consumption of fatty foods (η-5%; p <0,01; OR = 3,9) and excessive alcohol consumption (η-4%; p <0,001; OR = 2,9), non-compliance with diet (η-3%; p <0,01; OR = 2,4) and hypodynamia (η-3%; p <0,001; OR = 2,4). The main psychological factors included stress in the workplace (η-5%; p <0,01; OR = 3,9) and stressful situations in the family (η-4%; p <0,001; OR = 2,5 ). Significant natural and climatic factors were the feeling of deterioration as a result of changes in weather conditions (η-4%; p <0,001; OR = 3,1), blood pressure drops (η-3%; p <0,001; OR = 3,3) and pain in the heart with changing weather conditions (η-3%; p <0,001; OR = 3,3). With the help of the obtained data, a method for predicting the risk of myocardial infarction among the adult population was developed.
At the fourth stage, the quality of life of patients with myocardial infarction among the adult population of Kharkiv region was studied.
It was found that the average quality of life of patients who suffered a myocardial infarction was 52,48 ± 0,45% and ranged from 34,64% to 71,07% and corresponded to the average level of variability (14,94%). With increasing age of patients, the average quality of life deteriorated: in the age group of 34-49 years, the average quality of life was 61,69 ± 0,59%, 50-64 years – 55,18 ± 0,28% and at the age of 65-81 years was 42,71 ± 0,42%.
It was determined that there were no patients with an optimal standard of living, 65,8% of patients had an average standard of living and 34,2% of patients rated their standard of living as low. 
It was found that the greatest impact on the quality of life of patients who suffered a myocardial infarction had limitations in the physical (βx = – 0,265) and psychological areas (βx = – 0,247).
The evaluation and analysis of the quality of medical care for patients with myocardial infarction was carried out in the fifth stage of the study. A sociological survey of 310 patients who suffered a myocardial infarction was conducted and data were copied from statistical maps of patients who were discharged from the hospital (form № 066 / o).
It was found that only 42,3 ± 2,8% of patients were recommended to consult a psychologist, while 57,7 ± 2,8% did not receive this recommendation. 88,4 ± 1,9% of patients were under monitoring, 11,6 ± 1,9% were not. It was found that the vast majority of patients were unaware of the possibility of self-monitoring of their health after myocardial infarction. Only 10,7 ± 1,8% of patients had and used diaries of self-monitoring, 89,3 ± 1,78% of patients did not even know about this type of control.
Based on the results of the study at the sixth final stage, a model of quality management of life of patients with myocardial infarction was substantiated and developed and its expert assessment was carried out.
This model should be implemented at all levels: state, regional, group and individual. The model is based on certain principles and involves the implementation of basic tasks. The proposed model at the present stage provides for both existing elements of the health care system, partial change of existing elements, and the introduction of new. The interaction of all elements gave the model new qualities with the achievement of the main goal of the study. The main advantages of the model are: the introduction of telemedicine, predicting the risk of developing this disease and studying the quality of life in the dynamics, as well as ensuring the quality and safety of the patient.
The functional and organizational components of this model are the subjects of management, the object of management and the unit of scientific regulation. The subjects of management are health care institutions of all levels and public organizations. The object of management is the quality of life of patients who have suffered a myocardial infarction. The block of scientific regulation contains normative-legal, organizational-structural, resource, personnel, informational, clinical and scientific components.
In order to determine the acceptability of the developed model and its promising medical and economic efficiency, an expert evaluation was conducted by 30 independent experts. According to the conclusions of experts on the model of quality management of life of patients who have suffered a myocardial infarction, it is determined that the proposed model is evaluated positively, namely: prevention (9,1 ± 0,21), economic feasibility (8,8 ± 0,28), responsibility for modern international experience (9,2 ± 0,24), efficiency (8,7 ± 0,25), accessibility (8,2 ± 0,26) and corresponds to such concepts as complexity (8,9 ± 0,26)  and systemic (9,0 ± 0,27), as well as improving the quality and duration of life – 8,9 ± 0,2, the level of patient awareness – 8,8 ± 0,2, satisfaction with the quality of care – 8,5 ± 0,2, the level of requests for medical care – 8,4 ± 0,2, the effectiveness of medical care 8,2 ± 0,2, the scientific and technical level of the proposed innovative elements – 7,9 ± 0,2 and the cost-effectiveness of medical care 7,7 ± 0,2. The quality of life management model for patients with myocardial infarction is recommended for implementation in the health care system.
The scientific novelty of the obtained results is that for the first time:
1. Scientifically substantiated and developed a model of quality management of life of patients who have suffered a myocardial infarction to achieve a more efficient life while maintaining or restoring performance, improving health care at all levels, as well as to prevent complications in patients. The efficiency of the model by the method of expert evaluations on the following parameters is proved: preventive orientation (9,1 ± 0,21), economic expediency (8,8 ± 0,28), responsibility to modern international experience (9,2 ± 0,24), efficiency (8,7 ± 0,25), availability (8,2 ± 0,26), complexity (8,9 ± 0,26) and systemicity (9,0 ± 0,27).
2. Modern views on the quality management system of life of patients who have suffered a myocardial infarction are formed and the main directions of its improvement at all levels are presented. They are implemented through the rational use of all resources, adherence to the basic principles of medical care, use of telemedicine technologies, optimization of standards and protocols, development and implementation of new projects and programs, development and implementation of strategies and plans to ensure patient safety. lectures, talks, trainings and seminars, development of measures for the formation of a healthy lifestyle, involvement of handouts and the use of social advertising, psychological activities to support patients and families, interaction with the patient, family and caregivers, development and implementation of self-control measures, development of a diary for self-control, assessment of the quality of life of a patient with myocardial infarction in the dynamics, increasing the quality of life, adaptation of the patient in society.
3. A comprehensive study of the incidence of myocardial infarction in the dynamics among the adult population of Kharkiv region for 2014-2018. It is established that the incidence of myocardial infarction among the adult population of Kharkiv region in 2018 was at a high level and amounted to 100,77 per 100,000 population, in the city of Kharkiv – 120,94 0/0000, in the districts of the region 77,650/0000. Analyzing the incidence of acute myocardial infarction depending on gender for the period 2014-2018 among the adult population of Kharkiv region, it was found that this figure is much higher in men than in women. The incidence in 2018 among the male population of Kharkiv region was 128,32, in the city of Kharkiv – 150,58, in the districts of the region – 102,91 per 100,000 male population. Among women, this figure in 2018 was 76,99, in the city of Kharkiv – 95,44, in the districts of the region – 55,78 per 100,000 women.
4. The influence of biological, socio-hygienic, socio-economic, psychological and natural-climatic risk factors on the development of myocardial infarction in order to prevent the occurrence of this pathology among the population has been studied. It is proved that the most significant among the group of biological factors are hypertension (OR = 4,8; p <0,001; η-11%) and hypercholesterolemia (OR = 4,5; p <0,001; η-9%) and among social and hygienic factors are smoking (OR = 4,7; p <0,001; η-7%) and excessive consumption of fatty foods (OR = 3,9; p <0,01; η-5%). It is determined that among social and economic factors a significant role is played by holding a managerial position at work (OR = 3,5; p <0,01; η-2%), among psychological factors – stressful situations at work (OR = 3,9; p <0,01; η-5%), stressful situations in the family (OR = 2,5; p <0,001; η-4%) and among natural and climatic factors – deterioration of health as a result of changing weather conditions (OR = 3,1; p <0,001; η-4%), blood pressure drops (OR = 3,3; p <0,001; η-3%), pain in the heart (OR = 3,3; p <0,001; η-3%).
5. The method of forecasting the risk of myocardial infarction among the adult population, based on a systematic approach to identify risk groups, is substantiated. The practical value of the presented methodology of prognostic assessment of pathological processes is due to its universality, simplicity and possibility of gradual use during any of the periods of pathology with adjustments to medical tactics. 
6. The state of medical care for patients with myocardial infarction at all stages of its provision was studied and analyzed and the main shortcomings were revealed, in particular, 11,6 ± 1,9% of patients were not under dynamic observation, 58,3 ± 2,8 patients were hospitalized only 2-12 hours after the onset of the disease, 57,7 ± 2,8% of patients did not receive a recommendation to consult a psychologist, 81,1 ± 2,2% of patients were not able to buy all the necessary drugs in full, 89,3 ± 1,78% of patients are unaware of the possibility of self-control of their disease.
7. The assessment of the quality of life of patients who have suffered a myocardial infarction, including depending on age and sex, developed a mathematical model for calculating its main components and predicting the quality of life of patients with this pathology. It was found that the average quality of life of patients who suffered a myocardial infarction 52,48 ± 0,45% was in the range from 34,64% to 71,07% and corresponded to the average level of variability (14,94%). The average quality of life for men was 53,47 ± 0,54%, for women – 50,83 ± 0,75%, respectively. Among patients in the age group 34-49 years, the average quality of life was 61,69 ± 0,59%, 50-64 years – 55,18 ± 0,28% and at the age of 65-81 years was 42,71 ± 0,42%. According to the model, it is established that 94% of the factors that affect the quality of life of patients with this pathology are restrictions in the physical, psychological, social and nutrition spheres. It was determined that the most significant limitations were in the physical (βx = –0.265) and psychological (βx = –0.247) spheres. 
Improved:
– statistics on risk factors for myocardial infarction, found that in addition to the main factors such as hypertension, hypercholesterolemia, heredity, smoking, excessive consumption of fatty foods, hypodynamics, excessive alcohol consumption for residents of Kharkiv region are also characterized by other reliable climatic and psychological risk factors: stress at work, stressful situations in the family, type of personality temperament, deterioration of health due to weather changes, the dependence of health on time of day and season and the dependence of health on the amount of time spent outdoors ; 
 – approaches to improve the organization and quality of medical care for patients with myocardial infarction at all levels of its provision.
Further development: 
–  knowledge of the existing trends in the incidence of myocardial infarction among the adult population of Kharkiv region, in particular, an increase in the incidence of myocardial infarction; 
 – problems of providing cardiological care to the adult population of Kharkiv region.
The theoretical significance of the work is a significant addition to the theory of social medicine and health care in terms of improving the quality of life management of patients with myocardial infarction. 
The practical significance of the results is that they became the basis for:
– substantiation, development and implementation in health care of a model of quality of life management of patients who have suffered a myocardial infarction in order to ensure medical, social and economic efficiency; 
– in order to form preventive measures for the development of this disease, as well as prevention of severe complications and recurrent myocardial infarction;
– introduction into medical practice of methods of studying and assessing the quality of life of patients with myocardial infarction in order to develop a set of measures aimed at improving the quality of life of patients with myocardial infarction by eliminating the impact of negative factors; 
– improvement of medical care for patients with myocardial infarction at the primary, secondary and tertiary levels in order to improve treatment and prevention care for this population; doctors, doctors of sanatoriums, rehabilitation specialists at the undergraduate and postgraduate levels on the organization of prevention and specialized care for patients with myocardial infarction. 
Key words: myocardial infarction, morbidity, risk factors, medical care, quality of life, management, model.
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ВСТУП

Актуальність теми. Неінфекційні захворювання (НІЗ) – це тривалі, повільно прогресуючі захворювання, яким приділяється найбільша увага стосовно профілактики та контролю. Ще наприкінці минулого ХХ століття НІЗ набули глобального епідемічного поширення і стали однією з найбільших загроз життю і здоров’ю людства. Так, за даними Всесвітньої організації охорони здоров'я щорічно від НІЗ помирає 40 мільйонів людей, що складає 70% усіх випадків смертей у світі, включаючи понад 14 мільйонів людей, які помирають занадто молодими у віці від 30 до 70 років [215, 223, 248]. До НІЗ, головним чином відносяться серцево-судинні захворювання (ССЗ), онкологічні, хронічні респіраторні захворювання та цукровий діабет. Неінфекційні захворювання в Україні є причиною більш ніж 80% втрачених років потенційного життя через передчасну смертність та інвалідність, а також близько 90% усіх смертей з високим рівнем передчасної смертності, особливо від серцево-судинних захворювань [91, 127, 167]. Відомо, що серед усіх НІЗ провідне місце займають хвороби серцево судинної системи, зокрема інфаркт міокарда. 
За останні десятиліття ішемічна хвороба серця (ІХС), зокрема інфаркт міокарда (ІМ), є основною причиною смертності людей у більшості промислових країн світу і, за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), у віці 50-54 років складає 404-467 чоловік на 100 000 населення [298, 300]. В опублікованій спільній доповіді наукових кардіологічних товариств Сполучених Штатів Америки (США) повідомляється, що у США щорічно хворіють та раптово помирають від інфаркту міокарда в середньому 1 млн людей.
На даний час, в економічно розвинених країнах, кількість хворих на коронарну патологію та інфаркт міокарда значно зростає, уражаючи людей більш молодого віку, що робить проблему діагностики, лікування та профілактики ішемічної хвороби соціально вагомою [59]. 
В Україні спостерігається несприятлива тенденція щодо поширеності серцево-судинних захворювань, зокрема інфаркту міокарда. За останні 25 років спостерігається ріст поширеності даної патології серед дорослого населення  в три рази, а рівень смертності – вдвічі. Отже вивчення поширеності як одного із основних медико-соціальних показників населення є актуальним, так як саме цей показник є одним із найбільш інформативних критеріїв діяльності органів і закладів охорони здоров'я та ефективності проведення лікувальних, профілактичних, соціальних та інших заходів.
Фундаментальними дослідженнями на сьогодні доведено зв’язок між розвитком інфаркту міокарда та цілим рядом факторів ризику, такими як артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія, надмірна вага, спадковість, гіподинамія, паління, зловживання алкоголем, стреси, харчування та ін. Проте недостатньо вивчена кількісна характеристика факторів ризику розвитку інфаркту міокарда [26, 69, 70]. Також потребує подальшого вивчення прогнозування розвитку інфаркту міокарда для кожного індивідуума та популяції в цілому. 
	Оцінка якості життя набула значення показника загального стану пацієнта, ефективності лікування та реабілітаційних заходів. Якість життя – інтегральне поняття, яке  дозволяє провести глибокий аналіз проблем усіх показників життя людини, метою використання якого є досягнення більш ефективного життя пацієнтів поряд зі збереженням працездатності та задовільного самопочуття. Оцінка якості життя хворих з серцево-судинною патологією має свої особливості, так як у таких пацієнтів підвищений страх раптової смерті, їх страждання пов’язані, перш за все, з болем, задишкою, слабкістю, а стабільні періоди в стані хворих змінюються періодами загострення, і смертність залишається високою [175, 177, 178]. Але в Україні вивчення якості життя знаходиться на недостатньому рівні, що обумовлено відсутністю науково обгрунтованого підходу щодо використання даної методології в теоретичній та практичній кардіології.
Соціальна значущість інфаркту міокарда пов'язана з високою летальністю, ураженням осіб працездатного віку, з необхідністю проведення довічного лікування, яке вимагає великих фінансових витрат, а також зі зниженням якості життя таких хворих. Таким чином, профілактику розвитку інфаркту міокарда слід розглядати як завдання першорядної важливості, а у випадках розвитку цього захворювання необхідно впливати на якість життя таких хворих.
На сьогоднішній момент залишаються невирішеними такі питання:
Медико-соціальна важливість перенесеного інфаркту міокарда вивчена не в повному обсязі, так як ми маємо недостатньо інформації щодо якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарду. Недостатньо вивчені найбільш значущі фактори, які впливають на якість життя таких пацієнтів, а також кількісна характеристика факторів ризику розвитку інфаркту міокарда. Також потребує подальшого вивчення прогнозування розвитку інфаркту міокарда для кожного індивідуума та популяції в цілому. Поглибленого вивчення вимагає так само система надання медико-санітарної допомоги таким хворим. Позитивна динаміка в лікуванні цих пацієнтів, головним чином, залежить від цілеспрямованих сучасних медичних, соціальних, екологічних програм і систем регіонального та національного рівня. Майже відсутні методики вивчення та оцінки якості життя хворих, від яких залежить досягнення оптимального рівня життя пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда, зі збереженням працездатності та задовільного самопочуття. Забезпечення ефективності та результативності процесу потребує  використання основних закономірностей щодо управління та розробки моделі покращення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Це визначило актуальність даної роботи.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертація виконана в рамках науково-дослідної роботи кафедр соціальної медицини, економіки та організації охорони здоров’я та фізіології Харківського національного медичного університету: «Особливості інтегративних та вегетативних функцій в процесі адаптації до інтелектуальних, емоційних та фізичних навантажень» № держреєстрації 0115U000239, термін виконання:  2015-2017 р.р. та науково-дослідної роботи Центральної науково-дослідної лабораторії  Харківського національного медичного університету: «Наукове обґрунтування медико-соціальної клінічної концепції з охорони громадського здоров’я населення індустріального мегаполісу від екологічної патології хімічного генезу», № держреєстрації 0118U000941, термін виконання: 2018-2020 р.р.
Мета дослідження: 
Науково обґрунтувати та розробити модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Завдання дослідження, що обумовлені поставленою метою, передбачали:
1. Провести системний аналіз вітчизняних та зарубіжних сучасних поглядів, ініціатив ВООЗ та документів щодо проблеми інфаркту міокарда серед дорослого населення.
2. Вивчити динаміку захворюваності на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області.
3. Встановити основні фактори ризику та обґрунтувати ступінь їх впливу на виникнення та  розвиток інфаркту міокарда серед населення.
4. Розробити методику вивчення якості життя хворих, які перенесли  інфаркт міокарда та оцінити її на індивідуальному та популяційному рівні.
5. Вивчити організацію медичної допомоги та вплив медико-організаційних факторів на стан здоров'я хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
6. Обґрунтувати, розробити та впровадити в практику охорони здоров'я модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда та оцінити її ефективність.
Наукова база дослідження: Комунальне  некомерційне  підприємство «Міська лікарня № 28» Харківської міської ради та дочірнє підприємство Клінічний санаторій «Роща».
Об’єкт дослідження: Існуюча система управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Предмет дослідження: Захворюваність на інфаркт міокарда, фактори ризику, що впливають на розвиток інфаркту міокарда, організація медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда, медико-соціальна ефективність моделі.
Методи дослідження. Методологічною основою дисертаційної роботи є системний підхід та аналіз даних. У ході дослідження використано такі методи:
– бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та зарубіжного досвіду досліджуваної проблеми;
– соціологічний – для вивчення факторів ризику та якості життя у хворих, які перенесли інфаркт міокарда;
– статистичний – для збору, обробки та оцінки отриманої інформації;
– епідеміологічний – для вивчення захворюваності та особливостей формування інфаркту міокарда під впливом факторів ризику;
– прогнозування – для розробки методики раннього індивідуального прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда;
– концептуального моделювання – для розробки моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда;
– експертних оцінок – для визначення дієвості розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше:
1. Науково обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда для досягнення більш ефективного життя зі збереженням або відновленням працездатності, поліпшення медичної допомоги на всіх рівнях, а також з метою запобігання розвитку ускладнень у хворих. Доведено ефективність моделі методом експертних оцінок за наступними параметрами: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26), комплексність (8,9±0,26) та системність (9,0±0,27). 
2. Сформовано сучасні погляди на систему управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда та представлено основні напрямки його вдосконалення на всіх рівнях. Вони реалізуються шляхом раціонального використання всіх ресурсів, дотримання основних принципів надання медичної допомоги, використання телемедичних технологій, оптимізації стандартів та протоколів, розробки та впровадження нових проектів та програм, розробки та впровадження стратегій та планів із забезпечення безпеки пацієнтів, забезпечення та підвищення інформованості населення за допомогою лекцій, бесід, тренінгів та семінарів, розробки заходів щодо формування здорового способу життя, залучення роздаткових матеріалів та використання соціальної реклами, проведення психологічних заходів підтримки хворих та сім’ї, взаємодії з пацієнтом, сім’єю та особами, які здійснюють догляд за хворим, розробки та впровадження заходів самоконтролю, розробки щоденника для самоконтролю, оцінки якості життя хворого на інфаркт міокарда в динаміці, підвищення тривалості якісного життя, адаптації хворого у соціумі.
3. Проведено комплексне дослідження захворюваності на інфаркт міокарда в динаміці серед дорослого населення Харківської області за 2014-2018 рр. Встановлено, що захворюваність на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області станом на 2018 рік була  на  високому  рівні та склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,94 0/0000, у районах області 77,65 0/0000. Аналізуючи захворюваність на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 р. р. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок. Захворюваність у 2018 році серед чоловічого населення Харківської області склала 128,32, у місті Харкові - 150,58, у районах області - 102,91 на 100000 чоловічого населення. Серед жінок цей показник у 2018 році склав 76,99, у місті Харкові – 95,44, у районах області - 55,78 на 100000 жіночого населення.
4. Досліджено вплив біологічних, соціально-гігієнічних, соціально-економічних, психологічних та природно-кліматичних факторів ризику на розвиток інфаркту міокарда з метою попередження виникнення даної патології серед населення. Доведено, що найбільш значущими серед групи біологічних факторів є артеріальна гіпертензія (OR=4,8; p<0,001; η-11%) і гіперхолестеринемія (OR=4,5; p<0,001; η-9%) та серед соціально-гігієнічних факторів є паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%) і надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%). Визначено, що серед соціально-економічних факторів значну роль відіграють обіймання керівної посади на роботі (OR=3,5; p<0,01; η-2%), серед психологічних факторів − стресові ситуації на роботі (OR=3,9; p<0,01; η-5%), стресові ситуації в сім’ї (OR=2,5; p<0,001; η-4%) та серед природно-кліматичних факторів −  погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов (OR=3,1; p<0,001; η-4%), перепади артеріального тиску (OR=3,3; p<0,001; η-3%), болі в ділянці серця (OR=3,3; p<0,001; η-3%).
5. Обґрунтовано методику прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення, що базується на системному підході з метою виявлення груп ризику, практична цінність представленої методології прогностичної оцінки патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та можливістю поетапного використання протягом будь-якого з періодів перебігу патології з внесенням коректив до лікарської тактики.
6. Вивчено та проаналізовано стан медико-санітарної допомоги хворим на інфаркт міокарда на всіх етапах її надання та виявлено основні недоліки, зокрема, 11,6±1,9% хворих не перебувало під динамічним спостереженням, 58,3±2,8 пацієнтів було госпіталізовано лише через 2-12 годин від початку виникнення захворювання, 57,7±2,8% хворих не отримали рекомендації звернутися до психолога, 81,1±2.2% пацієнтів не мали змоги купити всі необхідні лікарські препарати в повному обсязі, 89,3±1,78% хворих не обізнані щодо можливості самоконтролю свого захворювання.
7. Проведено оцінку якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, у тому числі залежно від віку та статі, розроблено математичну модель розрахунку основних її складових та прогнозування якості життя хворих з даною патологіє. Встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда 52,48±0,45% знаходився у межах від 34,64% до 71,07% та відповідав середньому рівню варіабельності (14,94%). У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок − 50,83±0,75% відповідно. Серед хворих у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 років − 55,18±0,28% та у віці 65-81 років становив 42,71±0,42%. Відповідно до побудованої моделі встановлено, що 94% факторів, які впливають на якість життя хворих з даною патологією відносяться до обмежень у фізичній, психологічній, соціальній сферах та у сфері харчування. Було визначено, що найбільш значущими були обмеження у фізичній (βx= -0,265) та у психологічній (βx= -0,247) сферах.
Удосконалено:
– статистичні дані стосовно факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, виявлено, що крім основних факторів, таких як артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія, спадковість, паління, надмірне вживання жирної їжі, гіподинамія, надмірне вживання алкоголю для мешканців Харківської області характерні також інші достовірні природно-кліматичні та психологічні фактори ризику: стреси на робочому місці, стресові ситуації в сім’ї, тип темпераменту особистості, погіршення самопочуття у результаті зміни погоди, залежність стану здоров’я від часу доби та сезону та залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі;
– підходи щодо покращення організації та якості медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда на усіх рівнях її забезпечення.
Набули подальшого розвитку:
– знання щодо існуючих трендів захворюваності серед дорослого населення Харківської області на інфаркт міокарда, зокрема виявлено підвищення показників захворюваності на інфаркт міокарда;
– вивчення епідеміологічних даних щодо достовірних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення;
– проблем надання кардіологічної допомоги дорослому населенню Харківської області.
Теоретичне значення роботи полягає в суттєвому доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров’я в частині удосконалення управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:
– обґрунтування, розробки та впровадження в практику охорони здоров’я моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою забезпечення медичної, соціальної та економічної ефективності;
– впровадження в лікарську практику методики прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед населення з метою формування профілактичних заходів щодо розвитку даного захворювання, а також профілактики розвитку тяжких ускладнень та повторного інфаркту міокарда;
– впровадження в лікарську практику методики вивчення та оцінки якості життя хворого на інфаркт міокарда з метою розробки комплексу заходів, спрямованих на покращення якості життя хворих на інфаркт міокарда шляхом усунення впливу негативних факторів;
– удосконалення медичного обслуговування хворих на інфаркт міокарда на первинному, вторинному та третинному рівнях задля удосконалення лікувально-профілактичної допомоги даному контингенту населення;
– удосконалення навчальних програм при підготовці організаторів охорони здоров’я, кардіологів, сімейних лікарів, лікарів санаторно-курортних закладів, реабілітологів  на додипломному та післядипломному рівнях щодо організації профілактики та спеціалізованої допомоги хворим на інфаркт міокарда.
Впровадження результатів дослідження здійснено:
а) на галузевому рівні при підготовці:
– свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір № 72731 «Анкета-опитувальник для оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда (додаток до історії хвороби)» (дата реєстрації: 07.07.2017);
– нововведення: «Модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда», Реєстр галузевих нововведень (Випуск 4), с.532, Київ-2018, Реєстр. № № 597/4/17.
б) на регіональному та локальному рівні:
– шляхом впровадження результатів дослідження у практичну охорону здоров’я Харківської області: Первомайська ЦРЛ (акт впровадження від 01.09.2018); Первомайський ЦПМСД (акт впровадження від 01.09.2018 р.); КЗОС «Сахновщінського РЦПНД» (акт впровадження від 01.09.2018 р.); КНП «Близнюківського РЦПНД» (акт впровадження від 01.09.2018 р.); Близнюківська ЦРЛ (акт впровадження від 01.09.2018 р.); Барвінківська ЦРЛ (акт впровадження від 01.09.2018 р.); КНП «Барвінківського РЦПНД» (акт впровадження від 01.09.2018 р.); КНП «Дергачівська ЦРЛ» Дергачівської районної ради Дергачівського району Харківської області (акт впровадження від 24.11.2020 р.); дочірнє підприємство Клінічний санаторій «Роща» приватного акціонерного товариства лікувально-оздоровчих  закладів профспілок України «Укрпрофоздоровниця» Харківського району Харківської області (акт впровадження від 23.12.2020 р.).
– використанні в навчальному процесі кафедр громадського здоров’я медичного інституту Сумського державного університету (акт впровадження від 27.10.2020 р.); громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Тернопільського  державного  медичного університету ім. І. Я. Горбачевського (акт впровадження від 22.11.2020 р.); громадського здоров’я Ужгородського національного університету (акт впровадження від 15.11.2020  р.); соціальної медицини та громадського здоров’я національного медичного університету ім. О. О. Богомольця (акт впровадження від 30.12.2020 р.); громадського здоров’я ФПДО Львівського національного  медичного університету ім. Данила Галицького (акт впровадження від 29.12.2020 р.). Кількість актів впровадження – 14.
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РОЗДІЛ I
СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ 
НА МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ЗНАЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ ІНФАРКТУ МІОКАРДА 
(аналітичний огляд наукової літератури)

Неінфекційні захворювання (НІЗ) – це тривалі, повільно прогресуючі захворювання, що не передаються від людини людині. Ще наприкінці минулого століття НІЗ набули глобального епідемічного поширення і стали однією з найбільших загроз життю і здоров’ю людства. Так, за даними Всесвітньої організації охорони здоров'я щорічно від НІЗ помирає 40 мільйонів людей, що складає 70% усіх випадків смертей у світі, включаючи понад 14 мільйонів людей, які помирають занадто молодими у віці від 30 до 70 років [215, 223, 248]. До НІЗ, головним чином відносяться серцево-судинні захворювання (ССЗ), онкологічні, хронічні респіраторні захворювання та цукровий діабет. Неінфекційні захворювання в Україні є причиною більш ніж 80% втрачених років потенційного життя через передчасну смертність та інвалідність, а також близько 90% усіх смертей з високим рівнем передчасної смертності, особливо від серцево-судинних захворювань [91, 127, 167]. Відомо, що серед усіх НІЗ провідне місце займають хвороби серцево судинної системи, зокрема інфаркт міокарда . 
Інфаркт міокарда – крайній ступінь ішемічної хвороби серця, який характеризується розвитком ішемічного некрозу ділянки міокарда, що виникає внаслідок абсолютної або відносної недостатності кровопостачання в цій ділянці. Виділяють такі періоди інфаркту міокарда: найгостріший (перші ознаки некрозу виникають від 30 хв до 6 год після появи ішемізованої ділянки міокарда), гострий (перші 10 днів від початку захворювання), підгострий період (з 10-го дня до кінця 8-го тижня, коли завершуються початкові процеси формування рубця), постінфарктний період (характеризується збільшенням щільності рубця та адаптацією серця і продовжується від 2–6 місяців з моменту утворення рубця до 2–3 років). Найчастіше інфаркт міокарда виникає у хворих, що вже мають діагностовану ішемічну хворобу серця. Серед основних причин виникнення інфаркту міокарда відзначають вплив факторів ризику, а саме: артеріальна гіпертензія (АГ), гіперхолестеринемія, паління, гіподинамія, спадковість, надмірна вага та інші. 
Проблема інфаркту міокарда має великі соціально-економічні наслідки у зв’язку з його зростанням, ураженням населення працездатного віку, ранньою інвалідизацією, що призводить до значного зниження якості життя пацієнтів з даною патологією, а також до зростання показників смертності серед населення. 

1.1. Аналіз епідеміології серцево-судинних захворювань, зокрема інфаркту міокарда, серед дорослого населення

Серцево судинні захворювання являються найпоширенішою патологією у структурі загальної захворюваності та смертності в усьому світі. Щороку найбільше людей помирає від ССЗ, ніж від будь-якої іншої патології. За даними ВООЗ, у 2016 році від ССЗ померло 17,9 мільйонів людей, що становить 31% усіх смертей у світі. 85% серед цих смертей спричинені інфарктом та інсультом. Чотири з п’яти випадків смертей від серцево-судинних захворювань відбуваються внаслідок інфаркту міокарда та інсульту, одна третина з яких настає передчасно в людей до 70 років [63, 195, 219]. 
Україна має один із найвищих у Європі показників смертності від захворювань системи кровообігу: 683 летальні випадки на 100 тис. населення (для порівняння: у країнах європейського регіону – 160) [152]. 
У національному масштабі смертність від серцево-судинних захворювань за останні 29 років зросла майже на 8 %: до 449 376 у 2019 році і складає 64.3 % від загальної кількості смертей, тоді як у 1990 році зафіксували 350 605 смертей від серцево-судинних захворювань, що склало 56.5 % відповідно.


1.2. Фактори ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення

Як відомо, на розвиток та прогресування інфаркту міокарда впливають певні фактори ризику. Згідно з дослідженнями доктора Ральфа Джадкінса та його колег, було вивчено та проаналізовано дев’ять основних факторів ризику гострого інфаркту міокарда, а саме: артеріальна гіпертензія, вік, гіподинамія, паління, гіперхолестеринемія, порушення харчування, стрес, спадковість та умови праці і відпочинку. Рівень впливу паління був найвищим – до 35.7%, а психосоціальних факторів (стрес на робочому місці, фінансові труднощі, депресія) – 32.5%. Було встановлено, що чим старше стає людина, тим ризик виникнення інфаркту в нього збільшується. Малорухливий спосіб життя поступово знижує інтенсивність метаболічних процесів в організмі, сприяючи розвитку ожиріння та інших порушень обміну. Харчування з надлишковою калорійністю та високим вмістом тваринних жирів також призводить до виникнення інфаркту міокарда. Щоденна емоційна напруженість у декілька разів підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда в людей працездатного віку. Спадковість, тобто наявність хвороб серця у родичів, також є одним із факторів ризику виникнення даної патології [6, 81]. 
Відомо, що паління підвищує показник смертності від інфаркту міокарда на 50%. Необхідно також враховувати й те, що ризик зростає зі збільшенням віку та кількості вжитих сигарет. Доведено, що паління має дуже великий вплив на організм людини в цілому та на серцево-судинну систему зокрема. У тютюновому димі міститься велика кількість нікотину, чадного газу, бензолу та аміаку, які викликають тахікардію та артеріальну тгіпертензію. Паління пришвидшує атеросклеротичні процеси, підвищує в крові вміст фібриногену, сприяє спазму коронарних артерій. Чим більше сигарет вживає людина, тим вищий ризик розвитку інфаркту міокарда [55, 180, 192]. Також встановлено, що пасивне паління впливає на розвиток ішемічної хвороби серця, зокрема інфаркту міокарда [181]. У середньому паління вкорочує життя на сім років.
Доведено, що ліпіди відіграють важливу роль у процесі функціонування організму. Холестерин і інші ліпіди є основою клітинної стінки. А підвищений рівень холестерину сироватки крові (більше 5 ммоль / л, або більше 200 мг / дл) завжди асоціюється зі збільшенням ризику розвитку інфаркту міокарда [240]. Встановлено, що підвищення рівня холестерину на 1% збільшує ризик розвитку інфаркту міокарда та інших серцево-судинних захворювань на 2-3%. Зниження рівня холестерину в сироватці крові на 10% знижує ризик смерті від серцево-судинних захворювань, і у тому числі і від інфаркту міокарда, на 15%, а при тривалому лікуванні – на 25%. Західно-шотландське дослідження довело, що терапія, спрямована на зниження рівня ліпідів, ефективна як первинна профілактика інфаркту міокарда.
Артеріальна гіпертензія (АТ 140/90 і більше в будь-якому віці) є фактором ризику розвитку інфаркту міокарда. Це захворювання вражає близько 20% дорослого населення світу та часто призводить до інфаркту міокарда.
Доведено, що ожиріння є одним із факторів ризику розвитку інфаркту міокарда [92, 161, 236]. Надлишкова маса тіла збільшує навантаження на серце. У результаті порушення газового обміну в легенях, підвищення навантаження на дихальну мускулатуру, на м'язи, що забезпечують збереження положення тіла, відбувається збільшення частоти серцевих скорочень у спокої, внаслідок цього підвищується потреба серця в кисні та поживних речовинах. Крім того, у людей з підвищеною масою тіла зазвичай порушений обмін жирів, високий рівень холестерину та інших ліпідів. Серед осіб з ожирінням набагато частіше спостерігаються артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, які також є факторами ризику розвитку інфаркту міокарда.
У зв’язку з тим, що в Україні неінфекційні хвороби є причиною 90% усіх передчасних смертей, а Україна все ще не має загальнонаціональних репрезентативних даних про основні фактори ризику розвитку неінфекційних захворювань, зокрема серцево-судинних, саме тому в Україні вперше було проведено в 2019 році національне репрезентативне дослідження STEPS. Це дослідження дало змогу отримати об’єктивну інформацію щодо поширення факторів ризику розвитку НІЗ та зокрема інфаркту міокарда. Дослідження STEPS було організовано Міністерством охорони здоров’я України та Всесвітньою організацією охорони здоров’я в рамках спільного проекту МОЗ України та Світового банку «Поліпшення охорони здоров’я на службі у людей». Опитування STEPS охопило 11 з 25 індикаторів, зазначених у Глобальному плані дій ВООЗ з профілактики та боротьби з НІЗ на період 2013-2020 роки та Глобальній системі моніторингу для запобігання та контролю НІЗ, що стосується 7 з 9 глобальних цілей. Таким чином, це дослідження є одним із найважливіших заходів у сфері запобігання та контролю НІЗ. Дослідження STEPS забезпечило отримання достовірних даних щодо головних факторів ризику НІЗ, їх розподілу та зв’язку з соціально-економічними характеристиками, що зробило його найціннішим інструментом для розробки та моніторингу стратегій профілактики та боротьби з НІЗ. Було встановлено, що підвищений рівень артеріального тиску та підвищений рівень глюкози в крові натще були порівняно високими в порівнянні з іншими країнами. Надмірна вага та ожиріння були дуже високими, рівень ожиріння був вищим серед жінок, ніж серед чоловіків, що характерно для багатьох країн Європейського регіону ВООЗ. Рівень поширеності вживання тютюну та алкоголю був значно вищим серед чоловіків, ніж жінок. Недостатній рівень фізичної активності виявився відносно низьким порівняно з окремими країнами Європейського регіону ВООЗ. Отже, вивчення основних факторів ризику розвитку НІЗ зробить вагомий внесок у реалізацію Національного плану дій щодо НІЗ, а також Європейської та Глобальної програми дій щодо досягнення цілей сталого розвитку, пов’язаних із охороною здоров’я.

1.3 Організація медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда

Незважаючи на досягнуті успіхи в лікуванні серцево-судинних захворювань, ішемічна хвороба серця, зокрема інфаркт міокарда, продовжує залишатися одним з найбільш значущих захворювань, яке посідає перше місце серед причин смерті та інвалідизації населення.
У медичну практику уведено Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації «Гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST» [158]. Основною метою протоколу є створення системи лікування пацієнта, яка б унеможливлювала помилки та втрату часу на будь-якому з етапів, оскільки час, коли можлива ефективна допомога, при даному захворюванні вираховується в хвилинах. Положення протоколу спрямовані на створення послідовного та ефективного лікування хворих з гострим коронарним синдромом з елевацією сегмента ST, встановлення пріоритетів при виборі тактики лікування, починаючи одразу після появи перших симптомів захворювання як на догоспітальному етапі, так і у стаціонарі.
Догоспітальний етап включає надання першої та екстреної медичної допомоги пацієнтам  з моменту виявлення пацієнта або звернення такого пацієнта за медичною допомогою до моменту госпіталізації. Надання першої або екстреної медичної допомоги на догоспітальному етапі здійснюється: бригадами екстреної медичної допомоги центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, станцій екстреної медичної допомоги, лікарями відділень екстреної (невідкладної) медичної допомоги багатопрофільних лікарень, які входять у систему екстреної медичної допомоги; бригадами пунктів невідкладної медичної допомоги для дорослого та дитячого населення та лікарями загальної практики — сімейними лікарями, лікарями інших спеціальностей. Медична допомога на догоспітальному етапі повинна бути надана пацієнтам у максимально короткий термін з транспортуванням пацієнта у відповідні заклади охорони здоров’я (ЗОЗ).
Норматив прибуття бригади екстреної медичної допомоги на місце події становить у містах — 10 хв, у населених пунктах поза межами міста — 20 хв з моменту надходження звернення. Адже рання діагностика та госпіталізація пацієнтів у спеціалізовані структурні підрозділи ЗОЗ з метою проведення своєчасної діагностики ушкодження серця  та проведення перкутанного коронарного втручання знижує смертність та інвалідність внаслідок цього захворювання та покращує результати лікування пацієнтів.
Мінімізація затримки від початку лікування хворих на вторинному та третинному рівнях, пов’язаної з організаційними та діагностичними заходами, у пацієнтів з інфарктом міокарда у спеціалізованих ЗОЗ зменшує смертність та інвалідність внаслідок цього захворювання.
З метою відновлення здоров'я та працездатності осіб з обмеженими фізичними й психічними можливостями внаслідок захворювання відновлення функцій організму після захворювання необхідним є реабілітаційні заходи: (фізична, психологічна та  соціальна реабілітація). В Україні зберігається поетапна реабілітація хворих з гострим порушенням коронарного кровообігу, яка починається у стаціонарі, а потім продовжується на постстаціонарному етапі (амбулаторному чи санаторному) [107]. 
На всіх етапах відновлювального періоду необхідно приділяти увагу психічній реабілітації [3, 191]. Порушення психіки у вигляді депресії зустрічається в 82% хворих, які перенесли ІМ, що істотно ускладнює процес відновлення. Серед них 25% потребують психологічної корекції тривоги, 34% – у зменшенні депресії, 8% – у корекції реакції заперечення хвороби. Дослідження останніх років свідчать про те, що депресія є потужним незалежним предиктором смертності у хворих з встановленою ІХС [51, 64, 199, 203, 210]. Рівень смертності серед хворих, які перенесли ІМ і страждають депресією, у 3-6 разів вищий, ніж серед таких же хворих, які не мають ознак депресії. 
Також необхідно дотримуватися моніторингу хворих з ІМ на амбулаторному етапі реабілітації. Під час першого відвідування лікаря заповнюється амбулаторна карта, складається план ведення і лікування хворого, а перед випискою на роботу оформлюється виписаний епікриз і план  спостереження. У період амбулаторного лікування хворий зобов’язаний відвідувати лікаря один раз кожні 7-10 днів аж до виписки на роботу. Потім після першого, другого тижня і в кінці першого місяця роботи. Далі 2 рази на місяць перші півроку, у наступні півроку – щомісяця. Другий рік – один раз на квартал.
Отже вчасні організаційні, діагностичні та лікувальні заходи зменшують смертність та інвалідність внаслідок захворювання на інфаркт міокарда, прискорюють та впливають у подальшому на якість життя хворих .

1.4. Дослідження якості життя хворих на інфаркт міокарда	

Порівняльний аналіз впливу найбільш поширених хронічних неінфекційних захворювань на якість життя свідчить про те, що ішемічна хвороба серця, а саме інфаркт міокарда, погіршує якість життя пацієнтів у більшій мірі, ніж інші патологічні стани [49, 62, 112]. Незважаючи на успіхи фармакотерапії, прогноз хворих, які перенесли інфаркт міокарда, залишається несприятливим, а якість життя незадовільною. 
У сучасній медицині поняття «якість життя» пов'язане з відомим визначенням здоров'я Всесвітньою Організацією Охорони Здоров'я і трактується як «якість життя, пов'язана зі здоров'ям» (ЯЖПЗ). Сам термін «якість життя» ВООЗ визначає як «сприйняття індивідами їх положення в контексті культури і систем цінностей, в яких вони проживають, відповідно до їх власних цілей, очікувань, стандартів і турбот».
На думку M.Ediund та співавторів інтерес до проблеми оцінки якості життя в медицині пояснюється наступними причинами:
1) прогрес медичної науки, вдосконалення медичних технологій за останні десятиліття ХХ ст. призвели до того, що нерідко в клінічній практиці зустрічаються ситуації, коли пацієнт є біологічно живим та одночасно «мертвим» у соціальному відношенні;
2) все в більшій мірі основоположним принципом медицини стає повага особистості та прав пацієнта. Гарантії прав пацієнта на свідомий вибір між лікуванням та нелікуванням пов’язані з «оптимальною якістю життя хворого»;
3) структура захворюваності кардинально змінюється. Збільшується кількість хворих з хронічними захворюваннями, яких неможливо вилікувати, незважаючи на прогрес медицини.
Найважливішими компонентами оцінки якості життя в медичних дослідженнях вважаються:
	– визначення функціональних можливостей хворого, тобто, повсякденної та інтелектуальної діяльності, соціальної та емоційної функції хворого, його економічної забезпеченості;
	– сприйняття хворим стану свого здоров’я та рівня благополуччя, ступеня задоволеності життям;
	– симптоми захворювання, які є наслідком в основному страждання, здатні змінюватися в результаті медикаментозної терапії.
Для оцінки якості життя хворих на інфаркт міокардуа використовують як загальні, так і спеціальні опитувальники [290]. Найчастіше серед загальних методик застосовують «Medical Outcomes Study 36-Item  Short-Form  health  survey»  (SF-36). Ця методика складається з 8 шкал та оцінює 2 основних компоненти ЯЖ: фізичний та психологічний. Перший компонент містить 4 шкали: життєздатність, соціальне функціонування, рольове емоційне функціонування і психологічне здоров'я. Другий компонент представлений також 4 шкалами: фізичне функціонування, фізичне рольове функціонування, біль та загальне здоров'я. SF-36 широко використовується для популяційних досліджень у різних країнах світу.
	Найчастіше для оцінки ЯЖ хворих з різними формами ІХС використовується «Seattle Angina Questionnaire» (SAQ). Анкета SAQ складається з 19 питань, які оцінюють ЯЖ за 5 шкалами (від 0 до 100 балів): фізичні обмеження, стабільність нападів стенокардії, частота нападів, задоволеність лікуванням та ставлення до хвороби. Опитувальник має високу чутливість щодо
змін стану пацієнтів з ІХС, у тому числі після оперативного лікування захворювання. Даний опитувальник має добрі психометричні властивості, отримав широке міжнародне визнання, переведений на 12 мов світу та був сертифікований Medical Outcomes Trust. SAQ застосовувався більш ніж у 20 рандомізованих дослідженнях з оцінки ефективності лікування хворих на  ІХС.
Вивчення якості життя хворих, що страждають серцево-судинною патологією, на даний час являє великий науковий і практичний інтерес для оцінки ефективності проведених діагностичних, лікувальних та профілактичних заходів [66, 67, 120, 129]. Показники якості життя, так само як і характеристики картини захворювання, змінюються в часі в залежності від стану хворого, що дає змогу здійснити моніторинг проведеного лікування, а в разі необхідності – його корекцію.























РОЗДІЛ II
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ

	Досягнення мети наукового дослідження потребувало розробки спеціальної програми, обрання бази дослідження та визначення періоду та методики її проведення. Дослідження складалося з шести етапів. Кожний етап включав  певні задачи, які необхідно було розв’язати визначеними методами. Така багаторівнева структура дала змогу отримати достовірну інформацію та досягти поставленої мети (рис.2.1).
	Було застосовано шість основних методів (рис.2.2).
1.Бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та зарубіжного досвіду досліджуваної проблеми.
2.Соціологічний – для вивчення факторів ризику та якості життя у хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
3.Статистичний – для збору, обробки та оцінки отриманої інформації.
4.Прогнозування – для розробки методики раннього індивідуального прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда.
5.Концептуальне моделювання – для розробки системи управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
6.Експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої і розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Перший етап дослідження включав у себе вибір напрямку, формування мети, завдань, програми, а також обґрунтування методів та обсягу дослідження. Було проаналізовано 179 вітчизняних та 123 іноземних інформаційних ресурсів щодо поширеності інфаркту міокарда серед дорослого населення, факторів ризику виникнення даної патології, стану організації медичної допомоги таким хворим. Особлива увага була направлена на вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. 


 (
Вибір напряму, формування мети, завдань, програми, обґрунтування комплексу методів, визначення обсягу та періодів проведення дослідження
Узагальнення результатів з питань зростання захворюваності на інфаркт міокарда серед населення, медико-соціальних та економічних аспектів проблеми, якості життя та стану медичної допомоги
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Рис. 2.1. Програма, матеріали та обсяги дослідження
Також було проведено аналіз та оцінку нормативно-правових аспектів проблеми інфаркту міокарда серед дорослого населення на основі вивчення діючих в Україні Законів, Указів Президента України, Постанов, розпоряджень Кабінету Міністрів України, Наказів МОЗ України.
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Рис. 2.2. Методичний апарат дослідження

 	Закладами охорони здоров’я в яких проводилося дослідження, були КНП «Міська лікарня № 28» Харківської міської ради та ДП Клінічний санаторій «Роща».
Другий етап дослідження передбачав вивчення захворюваності на інфаркт міокарда серед дорослого населення м. Харкова та районів Харківської області з розподілом за статтю за період 2014-2018 рр. Вивчення захворюваності проводилось одномоментним суцільним методом шляхом викопіювання на спеціально складені карти (“Карта викопіювання даних на хворого, який переніс інфаркт міокарда”) необхідних даних зі звіту про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу (Ф.12) та зі звіту лікувально-профілактичного закладу (Ф.20).
Третій етап дослідження складався з визначення та аналізу факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення. З метою реалізації соціологічного дослідження було розроблено «Анкету виявлення факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення»,яка включала в себе вивчення 5 груп факторів ризику. 
Перша група представляла собою соціально-економічні фактори ризику, такі як: освіта, сімейний стан, рівень освіти, професійний статус, рівень матеріального забезпечення.
До другої групи, яка була представлена соціально-гігієнічними факторами, було включено: паління, надмірне споживання жирної їжі, зловживання алкоголем, недотримання режиму харчування, гіподинамія, надлишкове вживання їжі, вживання кави, фаст-фудів, напівфабрикатів, а також наявність професійних шкідливостей в анамнезі. 
У третій групі було виділено медико-біологічні фактори, які включали в себе: артеріальну гіпертензію, гіперхолестеринемію, спадковість, хронічні захворювання, надлишкову вагу, підвищений рівень глюкози в крові.
Четверту групу було створено для вивчення психологічних факторів: стресові ситуації на роботі, стресові ситуації в сім’ї, тип темпераменту особистості.
До п’ятої групи було віднесено природно-кліматичні фактори: погіршення самопочуття в результаті зміни погоди, перепади артеріального тиску, болі в ділянці серця, головні болі під час зміни погоди, залежність стану здоров’я від часу доби, залежність стану здоров’я від сезону, залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі.
Анкетування проводилося проінструктованою групою осіб. Було обрано два заклади охорони здоров’я м. Харкова: КНП «Міська лікарня № 28» Харківської міської ради та ДП Клінічний санаторій «Роща».Опитування респондентів відбувалося за умови  їх попередньої письмової згоди щодо участі в науковому дослідженні.
Для уточнення наявності або відсутності супутньої патології в респондента, було проведено викопіювання даних із карти хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066/о).
В основну групу увійшло 310 хворих на інфаркт міокарда, контрольна група складалася з 190 реципієнтів, які не мали серцево-судинних захворювань в анамнезі.
Після того, як дослідження було завершено, його результати було внесено в розроблену таблицю. Обробка даних проводилася за допомогою комп’ютерних програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel.
Наступним кроком на третьому етапі була розробка методики прогнозування на основі неоднорідної послідовної процедури розпізнавання, яка базується на послідовному аналізі Вальда. В основі методики прогнозування лежить розробка прогностичних таблиць, що складаються із факторів ризику виникнення інфаркту міокарда, які розташовано в порядку зменшення інформативності ознаки. Для кожної інформаційної групи розраховуються прогностичні коефіцієнти. Оцінка груп ризику проводиться на основі визначення суми окремих значень прогностичних коефіцієнтів, яка порівнювалася з табличними. Обчислення припиняється, коли загальна сума досягає більшого або меншого порогового значення (±13). Математично-прогностична цінність кожного фактора виражається у прогностичному коефіцієнті: зі знаком «+» при наявності ознаки та зі знаком «-» при відсутності ознаки. Якщо сума цих коефіцієнтів дорівнює + 13 та більше, то це означає, що з вірогідністю 95% існує ризик виникнення захворювання, а якщо −13, то ризик відсутній. Сума коефіцієнтів від − 12 до + 12 відповідає наявності ймовірного ризику.
Практична цінність представленої методології прогностичної оцінки патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та можливістю поетапного використання протягом будь-якого з періодів перебігу патології з внесенням коректив до лікарської тактики.
На четвертому етапі вивчалась якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Було розроблено методику вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, з подальшою оцінкою їх якості життя. Ця методика включала в себе чотири основних блоки обмежень: перший блок – «обмеження фізичної активності», другий блок – «обмеження психологічної активності», третій блок –- «обмеження в соціальній сфері», четвертий – «обмеження у сфері харчування». Перший блок включав: порушення сну, фізичні навантаження (біг, ходьба, підйом по сходах), повсякденну роботу (прибирання в кімнаті, миття вікон, прання білизни). Другий блок складався з виявлення психоемоційних обмежень таких як швидка стомлюваність, труднощі у стосунках з сім’єю та друзями, поганий настрій, тривога, депресія. Третій блок – обмеження у соціальній сфері – відвідування театрів, концертів, виставок, вибору хобі. Четвертий блок – характер харчування.
Вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, складалося з двох етапів. На першому етапі було розроблено опитувальник, методику вивчення та оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, та проведено письмове опитування 310 хворих на інфаркт міокарда. Другий етап включав в себе проведення оцінки та аналізу якості життя хворих з даною патологією.
Обчислення коефіцієнту якості життя проводилося за формулою:
QL=100-()*100), де
QL − показник якості життя пацієнта, який обстежується;
Qі − індивідуальна сумарна кількість балів пацієнта, який обстежується;
Q − сумарна кількість балів за конкретною анкетою.
Для оцінювання отриманих результатів існують порогові значення показників якості життя, а саме: 71-100% –  оптимальний рівень якості життя; 51-70% – середній рівень якості життя; 50 % і менше – низький рівень якості життя.
З метою детальнішого аналізу якості життя було побудовано математичну модель, прогностичну матрицю якості життя, розраховано коефіцієнти регресії та ,  і β коефіцієнти.
За основу моделі було взято значення коефіцієнтів множинної регресії, які розраховано з метою визначення кількісних значень впливу кожної сфери якості життя.  − коефіцієнт регресії, дає змогу визначити частку впливу кожного блоку обмежень в сумарному впливі блоків, включених у математичну модель.  − коефіцієнт показує, на скільки відсотків зміниться якість життя хворих при зміні фактора на 1%. β – визначає фактори, які мають найбільший вплив на якість життя з урахуванням їх варіації.
П’ятий етап складався з оцінки якості медичної допомоги хворим, які перенесли інфаркт міокарда. Для цього було використано соціологічне опитування 310 реципієнтів, яких було віднесено до основної групи та дані викопіювання з облікової медичної документації (статистична карта хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066/о)). З метою вивчення якості медичної допомоги було досліджено такі параметри: своєчасність надання медичної допомоги, задоволеність пацієнтів наданою медичною допомогою, отримання рекомендацій щодо поведінки хворого після виписки зі стаціонару, направлення пацієнтів за психологічною допомогою, моніторингове спостереження.
На основі отриманих результатів на попередніх етапах на шостому етапі було обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилася методом експертних оцінок з залученням експертів, та за результатами впровадження на етапах виконання дослідження. Запропонована модель оцінювалася за 10-бальною шкалою на основі карти експертних оцінок «Експертне заключення на модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда» за наступними параметрами: етапність та наступність у наданні лікувально-профілактичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, профілактична спрямованість медичної допомоги, дієвість, системність, комплексність, економічна доцільність, відповідність сучасному міжнародному досвідуі та було визначено ставлення експертів щодо впровадження моделі у практику за наступними показниками: підвищення якості та тривалості життя, рівень інформованості пацієнтів, рівень звернень за медичною допомогою, задовленість якістю медичної допомоги, ефективність медичної допомоги, економічність медичної допомоги, науково-технічний рівень запропонованих інноваційних елементів. Протокол для проведення експертної оцінки розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, відображений у Додатку Г.
Статистичну обробку даних було здійснено за допомогою статистичних пакетів програм Statistica 8 та Micrisift Exel.
Предмет та методи наукового дослідження відображено в наступних наукових працях [1-15].





















РОЗДІЛ III
ВИВЧЕННЯ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА СЕРЕД ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Захворюваність  населення – поняття, яке характеризує рівень захворювань та їх структуру серед усього населення або його окремих груп на певній території. Захворюваність посідає особливе місце в комплексі медико-соціальних показників, адже саме вона є основною причиною смертності, а також тимчасової та стійкої втрати працездатності населення, що призводить до значних економічних втрат та зменшення чисельності населення. На захворюваність населення впливають такі чинники як: спадковість і генетичний фонд, особливий спосіб життя населення, демографічно-популяційні навантаження, рівень розвитку медичної системи та охорони здоров'я населення, стан навколишнього середовища, рівень соціально-економічного розвитку території та рівень життя населення. Для України характерні такі негативні передумови для динаміки захворюваності населення: інтенсивний процес старіння населення, низький рівень економічної доступності якісних медичних послуг, відсутність достатньої кількості кваліфікованого медичного персоналу, високі показники забруднення атмосферного повітря, незадовільна якість питної води [44, 109]. Усі ці чинники  негативно позначаються на рівні та поширенні захворюваності різних видів серед населення регіонів України
Останніми роками серед населення усіх регіонів України спостерігається стійка тенденція до зростання захворюваності. У структурі захворюваності, інвалідності та смертності основне місце посідають хвороби системи кровообігу [18]. Щорічно від інфаркту міокарда та інших серцево-судинних хвороб помирає понад 17 мільйонів осіб в усьому світі [123].
Вивчення захворюваності як одного із основних медико-соціальних показників населення є актуальним, так як саме захворюваність є одним із найбільш інформативних критеріїв діяльності органів і закладів охорони здоров'я та ефективності проведення лікувальних, профілактичних, соціальних та інших заходів. 

3.1. Захворюваність дорослого населення Харківської області на інфаркт міокарда протягом 2014-2018 років.

На основі даних Харківського обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики на 1 січня 2019 року, чисельність постійного населення становила 2659962 осіб, у тому числі у віці 0–14 – 368368 (13,9%), у віці 15–64 – 1547231 (58,2%) та 65 років і старше – 744363 (27,9%) відповідно. У місті Харкові чисельність населення склала 1426540 осіб, з них у віці 0–14 – 183303 (12,8%), у віці 15–64 – 956323 (67,1%) та 65 років і старше – 286914 (20,1%). За даний рік у Харківській області народилося живими 19657 (7,3%), померло 42600 (15,9%) осіб, у місті Харкові – 10121 (7,1%) та 19851 (13,9%) відповідно. Отже, природне скорочення населення в 2018 році в Харківській області склало 22943 (–8,6‰), у місті Харкові – 9730 (–6,8‰) відповідно. Основною причиною смерті в Харківській області послугували хвороби системи кровообігу – 29852 (70,1%) або 11 випадків на 1000 населення. Серед усіх хвороб системи кровообігу інфаркт міокарда склав 22531 (75,5%).
На основі отриманих даних можна зробити висновок, що в Харківській області має місце регресивний тип вікової структури населення, негативний природний приріст та неепідемічний тип патології населення. Отже, враховуючи те, що демографічна ситуація не відповідає основним критеріям здоров’я населення, проблема вивчення соціально-демографічних процесів є досить актуальною, так як основними причинами смерті являються хвороби органів кровообігу, зокрема інфаркт міокарда, дослідження включало проведення аналізу захворюваності на інфаркт міокарда серед дорослого населення.
Було оброблено дані обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики щодо рівня захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед населення Харківської області протягом 2014-2018 років. У результаті дослідження було встановлено, що показник захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед населення Харківської області в 2018 році склав 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,940/0000, у районах області 77,650/0000. Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000).
При вивченні динаміки захворюваності на гострий інфаркт міокарда в Харківській області протягом 2014-2018 років зазначено її коливання з 112,10 до 100,77 на 100000 населення. Темп убутку склав 10,1 відсотків. В 2015 році спостерігалося підвищення цього показника до 120,23 на 100000 населення. 
Протягом останніх п’яти років показник захворюваності на гострий інфаркт міокарда в місті Харкові був у межах від 118,35 0/0000 до 142,75 0/0000. Слід зазначити, що мінімальний рівень захворюваності спостерігався у 2017 році та максимальний – у 2015 році (табл. 3.1).

Таблиця 3.1 
Захворюваність населення 
Харківської області на гострий інфаркт міокарда в 2014-2018 рр., (‰)

	
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018

	Райони області
	85,42
	95,06
	92,55
	84,59
	77,65

	м. Харків
	135,31
	142,75
	133,20
	118,35
	120,94

	Харківська область
	112,10
	120,23
	114,06
	102,44
	100,77



У ході оцінювання динаміки захворюваності на гострий інфаркт міокарда в районах Харківської області за 2014-2018 роки було виявлено коливання цього показника у межах 95,060/0000 та 77,650/0000. Найвищим цей показник був у 2015 році, найнижчим – у 2018 році. 
Найвищі показники захворюваності на гострий інфаркт міокарда за даний період спостерігалися в таких районах області як Красноградський (131,080/0000), Барвінківський (131,64 0/0000), Ізюмський (104,94 0/0000) та Нововодолазький (112,400/0000). У Близнюківському районі за п’ятирічний період захворюваність на дану патологію зросла в 4,5 рази, з 15,18 до 75,36 на 100000 населення (рис 3.1.).


Рис. 3.1. Динаміка захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед дорослого населення в районах Харківської області за 2014-2018 роки ( на 100 тис. населення).

	У результаті дослідження захворюваності на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 рр. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що показник захворюваності в чоловіків значно вищий, ніж у жінок. 
	У 2018 році показник захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед чоловіків у Харківській області склав 128,32, у місті Харкові - 150,58, у районах області - 102,91 на 100000 чоловічого населення відповідно. В районах області найвищий рівень захворюваності серед чоловічого населення в 2018 році було відмічено в Ізюмському (194,000/0000), Красноградському (178,05010/0000) та Барвінківському (176,42010/0000) районах. 
Найвищий рівень захворюваності серед чоловіків за 2014-2018 рр. у Харківській області було зафіксовано в 2015 році (157,99 на 100000 чоловічого населення), найнижчий – у 2018 році (128,32 на 100000 чоловічого населення).
	За результатами дослідження в місті Харкові максимальне значення показника захворюваності серед чоловічого населення за 2014-2018 рр. було відмічено в 2015 році (186,29 на 100000 чоловічого населення), мінімальне – у 2017 році (148,61 на 100000 чоловічого населення).
	Найвищий показник захворюваності в районах області серед чоловіків за 2014-2018 рр. був у 2015 році (126,39 на 100000 чоловічого населення), найнижчий – у 2016 році (102,28 на 100000 чоловічого населення) (табл. 3.2). 

Таблиця 3.2
Захворюваність населення 
Харківської області на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі в 2014-2018 рр.,(‰)

		
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018

	
	чол.
	жін.
	чол.
	жін.
	чол.
	жін.
	чол.
	жін.
	чол.
	жін.

	Райони області
	110,31
	106,12
	126,39
	68,08
	102,28
	68,63
	112,00
	60,93
	102,91
	55,78

	м. Харків
	169,35
	64,02
	186,29
	105,28
	167,75
	103,40
	148,61
	92,20
	150,58
	95,44

	Харківська область
	141,57
	86,80
	157,99
	87,71
	145,39
	87,03
	131,36
	77,45
	128,32
	76,99



	Найвищі показники захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед чоловіків за останні п’ять років були відзначені в Красноградському районі (197,82 на 100000 чоловічого населення), Валківському районі (192,72 на 100000 чоловічого населення), Дворічанському районі (194,39 на 100000 чоловічого населення), Барвінківському районі (199,32 на 100000 чоловічого населення). Найбільше підвищення показника захворюваності за п’ятирічний період відбулося в Ізюмському районі, де показник збільшився майже в 1,5 рази з 134,89 у 2014 році до 194,00 на 100000 чоловічого населення в 2018 році.
	Протягом 2018 року захворюваність на гострий інфаркт міокарда серед жіночого населення Харківської області склала 76,99 на 100000 жіночого населення, у місті Харкові – 95,44 на 100000 жіночого населення, у районах області - 55,78 на 100000 жіночого населення. Найвищі показники захворюваності серед жіночого населення в районах області в 2018 році відмічено в Нововодолазькому (101,14010/0000), Красноградському (96,61010/0000) та Барвінківському (87,32010/0000) районах.(рис.3.2).



Рис.3.2 Динаміка захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед дорослого населення в районах Харківської області за 2018 рік у залежності від статі  ( на 100 тис. населення).

Показник захворюваності серед жіночого населення Харківської області за період 2014-2018 рр. коливався в межах від 76,99 до 87,71 на 100000 жіночого населення. 
	У ході наукового дослідження було встановлено, що максимальний показник захворюваності на гострий інфаркт міокарда за останні п’ять років серед жінок у місті Харкові спостерігався в 2014 та складав 106,12 на 100000 жіночого населення, мінімальний – у 2017 році (92,20 на 100000 жіночого населення). 
	Найвищий показник захворюваності за 2014-2018 рр. серед жіночого населення в районах області спостерігався в 2016 році (68,63 на 100000 жіночого населення), найнижчий – у 2018 році (55,78 на 100000 жіночого населення).
	При вивченні динаміки захворюваності на гострий інфаркт міокарда в районах області серед жінок за досліджуваний період було виявлено його максимальні значення в Зачепилівському районі (133,64 на 100000 жіночого населення) та у Барвінківському районі (155,90 на 100000 жіночого населення). 
Значне зростання захворюваності на гострий інфаркт міокарда серед жіночого населення за звітній період відбулося в Близнюківському районі з 9,50 до 71,52 на 100000 жіночого населення ( у 7,5 рази), у Нововодолазькому районі з 84,05 до 101,14 на 100000 жіночого населення (у 1,2 рази) та в Сахновщинському районі з 25,31 до 62,65 на 100000 жіночого населення (у 2,5 рази).
	
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
1. У ході дослідження було встановлено, що в Харківській області захворюваність на гострий інфаркт міокарда в 2018 році склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,94 0/0000, у районах області 77,65 0/0000.  Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000).
2. При аналізі захворюваності на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 рр. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок. Захворюваність у 2018 році серед чоловічого населення Харківської області склала 128,32, у місті Харкові - 150,58, у районах області - 102,91 на 100000 чоловічого населення. Серед жінок цей показник у 2018 році склав 76,99, у місті Харкові – 95,44, у районах області - 55,78 на 100000 жіночого населення.
3. Вивчаючи динаміку захворюваності на гострий інфаркт міокарда в районах Харківської області за 2014-2018 роки було виявлено коливання цього показника у межах 95,060/0000 та 77,650/0000. Найвищим цей показник був у 2015 році, найнижчим – у 2018 році. 
4. Значні коливання показників захворюваності на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області за період 2014-2018 р.р. свідчять про необхідність покращення профілактичних заходів та удосконалення надання медичної допомоги хворим з даною патологією.
	Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [2,12].
















РОЗДІЛ IV
ОЦІНКА РИЗИКІВ ВИНИКНЕННЯ ІНФАРКТУ МІОКАРДА СЕРЕД ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ

4.1 Визначення факторів ризику та їх ролі в розвитку інфаркту міокарда
При вивченні причин виникнення захворювань було встановлено, що існують фактори, які, впливаючи на організм, достовірно підвищують вірогідність виникнення та розвитку певних неінфекційних захворювань. Ці фактори дістали назву «фактори ризику» [8, 28, 194]. Принципово важливо встановити зв’язок між факторами ризику та розвитком певних захворювань. Детальне вивчення та оцінка факторів ризику розвитку інфаркту міокарда входить до числа найбільш важливих проблем медичного та соціального значення. Збереження високого рівня захворюваності та смертності багато в чому обумовлено недостатнім впливом на основні фактори ризику, які сприяють розвитку інфаркту міокарда. Адже значний вплив на прогноз серцево-судинної захворюваності та смертності мають не тільки впровадження в практику сучасних високоефективних технологій діагностики та лікування новими препаратами, а й попередження патології судин [50, 53, 83]. Відомо, що своєчасне проведення первинних профілактичних заходів, направлених на попередження розвитку атеросклерозу та ішемічної хвороби серця, мають великий вплив на захворюваність. Вплив різних факторів вивчався з метою визначення серед них основних та вагомих.
З метою виявлення факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення було проведено соціологічне опитування хворих основної групи (310 осіб) та контрольної груп (190 осіб) ідентичних за віком, статтю та іншими показниками. Середній вік хворих основної групи склав 58,7±0,5 років, контрольної – 59,6±0,9 років. В. основній групі жіноча частина склала 37±2,7%, чоловіча – 63±2,7%. Статевий розподіл у контрольній групі становив 42±3,56 та 58±3,6% відповідно. Завдяки результатам опитування хворих на інфаркт міокарда та осіб контрольної групи стало можливим виявлення факторів ризику розвитку даної патології. Для визначення значущості розбіжностей в основній та контрольній групах було використано метод дисперсійного аналізу. Було визначено 30 факторів, що мали достовірну різницю в показниках між основною та контрольною групами. До них було віднесено: артеріальну гіпертензію, гіперхолестеринемію, обтяжений сімейний анамнез, хронічні захворювання, надлишкову вагу, підвищений рівень глюкози в крові, паління, надмірне споживання жирної їжі, зловживання алкоголем, недотримання режиму харчування, гіподинамію, надлишкове вживання їжі, вживання кави, фаст-фудів, напівфабрикатів, наявність професійних шкідливостей, стресові ситуації на роботі, у сім’ї, тип темпераменту особистості, обіймання керівної посади на роботі, відсутність вищої освіти, низьке матеріальне забезпечення, сімейний стан, погіршення самопочуття в результаті зміни погоди, перепади артеріального тиску, болі в ділянці серця, головні болі під час зміни погоди, залежність стану здоров’я від часу доби, залежність стану здоров’я від сезону та залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі. Завдяки отриманим даним та даним літературних джерел усі фактори ризику були об’єднані в 5 груп – біологічні, соціально-гігієнічні, соціально-економічні, психологічні та природно-кліматичні. 
Серед біологічних факторів вивчалися такі, як артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія, обтяжений сімейний анамнез, хронічні захворювання, надлишкова вага, підвищений рівень глюкози в крові. 
Результати багатьох досліджень свідчать про найбільший самостійний внесок у популяційний серцево-судинний ризик, зокрема ризик розвитку інфаркту міокарда, саме підвищеного артеріального тиску [46, 151]. Неконтрольовані підвищення артеріального тиску є надзвичайно небезпечними. В основі підвищення артеріального тиску лежать складні порушення регуляції апарату кровообігу, які проявляються, перш за все, збільшенням тонусу артеріальних судин. Як правило, процес прогресування гіпертонічної хвороби багаторічний, поступовий. Організм хворого встигає «звикнути» до високого артеріального тиску. Гіпертонічна хвороба може протікати безсимптомно до того часу, доки не виникне одне з грізних ускладнень – таких як інфаркт міокарда. За отриманими в результаті дослідження даними артеріальна гіпертензія виявлена у 51,6±2,8% хворих основної групи та в 18,4±2,8% контрольної групи (OR=4,8; p<0,001; η-11%). Так як цей фактор має високу достовірність та силу впливу його було віднесено до основної групи. 
Значну роль у виникненні інфаркту міокарда відіграє такий фактор, як гіперхолестеринемія. В епідеміологічних дослідженнях, що базуються на тривалих спостереженнях, доведено, що частота нових випадків ІМ та смерті від ІХС вища в осіб з більш високим рівнем холестерину в крові [240]. Смертність від ІХС зростає в 2 рази з підвищенням рівня холестерину від 5,2 до 6,5 ммоль/л і втричі – при рівні холестерину ≥7,8 ммоль/л. Наявність цього фактору було виявлено в 45,2±2,8% хворих основної групи та в 15,8±2,6% осіб контрольної групи (OR=4,5; p<0,001; η-9%). 
Згідно з даними нашого дослідження обтяжений сімейний анамнез щодо серцево-судинних захворювань мав місце в 32,3±2,7% хворих основної групи та в 10,5±2,3% контрольної групи (OR=4,1; p<0,001; η-6%). 
Необхідно відмітити, що частота, з якою зустрічалися хронічні захворювання в основній групі, значно вища, ніж у контрольній групі, відповідно – 32,3±2,7% та 15,8±2,7% (OR=2,5; p<0,001; η-3%). 
Характерні для сучасного суспільства малорухливий спосіб життя, нераціональне харчування зі збільшенням кількості рафінованих продуктів, постійні психологічні стреси призводять до росту частоти надлишкової маси тіла та ожиріння серед осіб будь-якого віку [16, 29, 251]. За допомогою антропометричних даних було розраховано індекс маси тіла та встановлено, що 25,8±2,5% пацієнтів основної групи мали надлишкову масу тіла, у той час, як лише 10,5±2,3% осіб контрольної групи мали цей фактор ризику (OR=2,9; p<0,001; η-3%). 
Цукровий діабет – важливий незалежний фактор ризику виникнення інфаркту міокарда і смерті внаслідок цього захворювання. При цукровому діабеті втричі підвищується ймовірність розвитку тромбозу коронарних артерій порівняно з особами без діабету [57]. Підвищений рівень глюкози в крові мав значення в 22,6±2,4% хворих основної групи та в 10,5±2,3% осіб контрольної групи (OR=2,3; p<0,001; η-2%) (табл. 4.1.1.).
	
Таблиця 4.1.1.
Біологічні фактори ризику розвитку
інфаркту міокарда
	Фактори ризику
	Основна
група
P±m (%)
	Контрольна група
P±m (%)
	OR
	Сила впливу
η (%)
	P

	1
	Артеріальна гіпертензія
	51,6±2,8
	18,4±2,8
	4,8
	11
	<0,001

	2
	Гіперхолестеринемія
	45,2±2,8
	15,8±2,6
	4,5
	9
	<0,001

	3
	Спадковість
	32,2±2,7
	10,5±2,3
	4,1
	6
	<0,001

	4
	Хронічні захворювання
	32,3±2,7
	15,8±2,7
	2,5
	3
	<0,001

	5
	Надлишкова вага
	25,8±2,5
	10,5±2,3
	2,9
	3
	<0,001

	6
	Підвищений рівень
глюкози в крові
	22,6±2,4
	10,5±2,3
	2,3
	2
	<0,001


	
У ході дослідження вивчалися такі соціально-гігінічні фактори: паління, надмірне споживання жирної їжі, зловживання алкоголем, недотримання режиму харчування, гіподинамія, надлишкове вживання їжі, вживання кави, фаст-фудів, напівфабрикатів, а також наявність професійних шкідливостей в анамнезі. 
Відомо, що паління є одним із найбільш важливих факторів ризику розвитку інфаркту міокарда в усьому світі [27, 125,192]. Значення паління як фактора ризику ССЗ і передчасної смерті доведено численними дослідженнями і є загальновизнаним фактом. У тютюновому димові міститься близько 4000 хімічних компонентів, серед яких основну шкідливу дію на серцево-судинну систему чинять монооксид вуглецю, вільні радикали, глікопротеїни тощо. Існує чотири основні механізми ураження серцево-судинної системи: гіперкоагуляція, порушення доставки кисню монооксидом вуглецю, звуження коронарних судин, негативні гемодинамічні ефекти нікотину. За даними Фремінгемського дослідження, тютюнопаління вдвічі підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда і майже в 5 разів – виникнення раптової смерті [244]. Розміри інфаркту в курців значно більші, у них частіше виникають такі ускладнення, як серцева недостатність та порушення ритму серця, а при продовженні тютюнопаління після перенесеного ІМ у кожного п’ятого виникає повторний інфаркт і ризик раптової смерті підвищується в 2,5 рази [277]. У нашому дослідженні було виявлено, що серед соціально-гігєнічних факторів паління мало найбільший вплив на розвиток даної патології. Було встановлено, що 35,5±2,7% хворих основної групи та 10,4±2,3% осіб контрольної групи палять (OR=4,7; p<0,001; η-7%). 
Результати епідеміологічних, експериментальних та клінічних досліджень свідчать про наявність зв’язку між харчуванням та виникненням ІМ [36, 90]. Характер харчування впливає на розвиток ІМ як через вплив на інші ФР – рівень холестерину, артеріальний тиск, масу тіла, цукровий діабет – так і незалежно від них. Згідно рапорту експертів ВООЗ 2004 року, основними елементами харчування, які мають негативний вплив на рівень захворюваності, є збільшення вживання продуктів з високою енергетичною цінністю, продуктів з високим вмістом жиру, цукру та кухонної солі [124]. У ході нашого дослідження було доведено, що характер та режим харчування мають вплив на розвиток інфаркту міокарда. Так, 26,5±2,5% хворих основної групи та 8,4±1,9% контрольної групи вживали жирну їжу в надмірній кількості (OR=3,9; p<0,01; η-5%); не дотримувалися режиму харчування 33,9±2,7% пацієнтів основної групи та 17,9±2,8% контрольної групи (OR=2,4; p<0,01; η-3%); 21,9±2,4% хворих основної групи та 11,1±2,3% осіб контрольної групи споживали їжу в надмірній кількості (OR=2,3; p<0,001; η-2%). 
Також доведено певний вплив надмірного вживання алкоголю на розвиток інфаркту міокарда. Згідно з даними ВООЗ, алкоголь є причиною кожного третього випадку смерті у світі [222]. Надмірне вживання алкоголю призводить до підвищення рівню холестерину в крові, який, впливаючи на стан стінок кровоносних судин, викликає розвиток атеросклерозу, що, у свою чергу, призводить до розвитку інфаркту міокарда [41, 184, 187]. У нашому дослідженні було встановлено, що серед пацієнтів основної групи та осіб контрольної групи надмірне споживання алкоголю зазначили 32,3±2,6% і 13,2±2,4% відповідно (OR=2,9; p<0,001; η-4%). 
Вживання в їжу фаст-фудів відмічали 10,6±1,8% пацієнтів основної групи та 3,2±1,2% осіб контрольної групи (OR=3,7; p<0,001; η-1%). Напівфабрикати вживали 16,5±2,1% хворих основної групи і 7,9±1,9% контрольної групи (OR=2,3; p<0,05; η-1%). 
За оцінкою Всесвітньої організації охорони здоров’я, фізична активність 60%  населення світу не досягає рівня, необхідного для підтримки та збереження здоров’я, викликаючи щорічно 1,9 млн смертей у світі [297]. Таким чином, гіподинамія є однією з причин смертності та розглядається як один із факторів ризику розвитку серцево-судинної патології, зокрема інфаркту міокарда. Гіподинамія супроводжується різким зниженням навантаження на серцево-судинну систему. Це призводить до зниження функціональних можливостей міокарда. Крім того, у результаті посиленого розпаду ліпідів, у стінках кровоносних судин відбуваються склеротичні зміни [289]. Так, дослідженням було встановлено, що частота, з якою зустрічалася гіподинамія у пацієнтів основної та контрольної груп, становила 29,0±2,6% та 14,7±2,6% відповідно (OR=2,4; p<0,001; η-3%). 
Вважається, що одним із продуктів, який впливає на розвиток серцево-судинної патології, зокрема інфаркту міокарда, є кава, діюча речовина якої – кофеїн. Під впливом кофеїну посилюються скорочення міокарда, а також збільшується частота серцевих скорочень. У нашому дослідженні було виявлено, що 15,2±2,0% пацієнтів основної групи та 6,8±1.9% осіб контрольної групи регулярно вживали каву (OR=2,4; p<0,01; η-1%). 
Різними науковими дослідженнями також вивчалася роль професійних шкідливостей та їх зв’язок із розвитком інфаркту міокарда При оцінці впливу професійних шкідливостей на розвиток даної патології нами було встановлено, що 9,4±1,6% пацієнтів основної групи та 2,6±1,2% осіб контрольної групи піддавалися дії професійних шкідливостей (OR=3,8; p<0,05; η-1) (табл. 4.1.2.).
Таблиця 4.1.2.
Соціально-гігєнічні фактори ризику розвитку
інфаркту міокарда
	Фактори ризику
	Основна
група
P±m (%)
	Контрольна група
P±m (%)
	OR
	Сила впливу
η (%)
	P

	1
	Паління
	35,5±2,7
	10,4±2,3
	4,7
	7
	<0,001

	2
	Надмірне споживання жирної їжі
	26,5±2,5
	8,4±1,9
	3,9
	5
	<0,01

	3
	Зловживання алкоголем
	32,3±2,6
	13,2±2,4
	2,9
	4
	<0,001

	4
	Недотримання режиму харчування
	33,9±2,7
	17,9±2,8
	2,3
	3
	<0,01

	5
	Гіподинамія
	29,0±2,6
	14,7±2,6
	2,4
	3
	<0,001

	6
	Надлишкове вживання їжі
	21,9±2,4
	11,1±2,3
	2,2
	2
	<0,001

	7
	Вживання кави
	15,2±2,0
	6,8±1.9
	2,4
	1
	<0,01

	8
	Вживання фаст-фудів
	10,6±1,8
	3,2±1,2
	3,5
	1
	<0,001

	9
	Вживання напівфабрикатів
	16,5±2,1
	7,9±1,9
	2,3
	1
	<0,05

	10
	Наявність професійних шкідливостей
	9,4±1,6
	2,6±1,2
	3,8
	1
	<0,05



Велика кількість досліджень присвячена вивченню психологічних факторів на розвиток інфаркту міокарда. У нашому дослідженні вивчалися такі психологічні фактори, як тип темпераменту особистості та наявність стресів на роботі та вдома. 
Існує тісний взаємозв’язок між стресом та розвитком серцево-судинних захворювань, зокрема інфаркту міокарда. У ході дослідження фахівцями Центральної лікарні штату Массачусетс (Massachusetts General Hospital), Бостон, США, було виявлено, що в людей з високим ступенем активності в зонах головного мозку, що відповідають за обробку стресових ситуацій, спостерігаються ознаки запалення в артеріях і, як наслідок, підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань, включаючи інфаркт міокарда [206, 295]. Нами було встановлено, що піддавалися дії стресів на робочому місці 26,5±2,5% пацієнтів основної групи та 8,4±1,9% осіб контрольної групи (OR=3,9; p<0,01; η-5%); стресові ситуації в сім’ї зазначили 40,0±2,8% хворих основної групи та 21,1±2,9% осіб контрольної групи (OR=2,5; p<0,001; η-4%). 
Тип темпераменту особистості також відіграє певну роль у розвитку інфаркту міокарда. Так, особистісні та поведінкові особливості людей з таким типом темпераменту, як «холерик», вважаються виразним чинником розвитку серцево-судинних захворювань, зокрема інфаркту міокарда. У результаті нашого наукового дослідження було встановлено, що 24,5±2,4% пацієнтів основної групи та 13,2±3,1% осіб контрольної групи мали даний тип темпераменту (OR=2,1; p<0,001; η-2%).
До групи соціально-економічних факторів увійшли рівень освіти, сімейний стан, , рівень матеріального забезпечення та професійний статус. Так було виявлено, що професійний статус та рівень освіти певним чином впливають на розвиток даної патології. Так, вищої освіти не мали 12,3±1,9% хворих основної групи та 4,7±1,6% осіб контрольної групи (OR=2,8; p<0,01; η-1%). Наявність обіймання керівних посад серед пацієнтів основної та контрольної груп становили 16,1±2,1% та 5,3±1,6 відповідно (OR=3,5; p<0,01; η-2%). При аналізі рівня матеріального забезпечення було встановлено, що 20.0±2,3% пацієнтів основної групи та 10,5±2,3% осіб контрольної групи мали низький рівень матеріального забезпечення (OR=2,1; p<0,01; η-1%). 15,2±2,0% хворих основної групи та 6,8±1,9% осіб контрольної групи відзначили свій сімейний стан, як розведені, неодружені та удови/удівці (OR=2,4; p<0,01; η-1%) (табл. 4.1.3.).

Таблиці 4.1.3.
Соціально-економічні та психологічні фактори ризику розвитку
інфаркту міокарда
	Фактори ризику
	Основна
група
P±m (%)
	Контрольна група
P±m (%)
	OR
	Сила впливу
η (%)
	P

	1
	Стресові ситуації на роботі
	26,5±2,5
	8,4±1,9
	3,9
	5
	<0,01

	2
	Стресові ситуації в сім’ї
	40,0±2,8
	21,1±2,9
	2,5
	4
	<0,001

	3
	Тип темпераменту особистості
	24,5±2,4
	13,2±3,1
	2,1
	2
	<0,001

	4
	Обіймання керівної посади на роботі
	16,1±2,1
	5,3±1,6
	3,5
	2
	<0,01

	5
	Відсутність вищої освіти
	12,3±1,9
	4,7±1,6
	2,8
	1
	<0,01

	6
	Низьке матеріальне забезпечення
	20,0±2,3
	10,5±2,3
	2,1
	1
	<0,01

	7
	Сімейний стан: неодружені, 
розведені, удови
	15,2±2,0
	6,8±1,9
	2,4
	1
	<0,01



За результатами проведеного дослідження можна стверджувати, що природно-кліматичні фактори також мали достовірний вплив на розвиток інфаркту міокарда.
За даними літературних джерел відомо, що 80% хворих з різними захворюваннями реагують на нестійкі погодні умови. Також встановлено, що частота випадків інфаркту міокарда певним чином залежить від природних факторів. Так, при оцінці впливу метеорологічних факторів нами було встановлено, що 33,9±2,7% пацієнтів основної групи та 15,8±2,4% осіб контрольної групи відчували погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов (OR=3,1; p<0,001; η-4%). Перепади артеріального тиску відзначали 18,1±2,8% хворих основної групи та 6,3±2,4% осіб контрольної групи (OR=3,3; p<0,001; η-3%). Було виявлено, що наявність болі в ділянці серця при зміні погодних умов мали 19,7±2,3% пацієнтів основної групи та 6,8±1,9% осіб контрольної групи (OR=3,3; p<0,001; η-3%); головні болі були присутні в 25,8±2,3% хворих основної групи та 13,2±3,1% осіб контрольної групи (OR=2,3; p<0,001; η-2%). 
Відомо, що весь людський організм охоплений добовим ритмом, усі органи працюють циклічно. Було досліджено дію добових ритмів на функцію різних біологічних систем та зазначено зміни в залежності від часу доби. Було встановлено, що пригнічення фібринолізу в ранковий час співпадає з піком тромботичних ускладнень. Пік частоти розвитку серцево-судинних ускладнень відбувається о 4-5 годині ранку. Нами було виявлено, що 20,9±2,3% пацієнтів основної групи та 8,9±2,1% осіб контрольної групи відзначали погіршення стану здоров’я саме зранку (OR=2,7; p<0,01; η-2%). 
У комплексній дії клімату на організм людини значну роль відіграють інтенсивні зміни погоди. Значні зміни відбуваються особливо в перехідні сезони року – осінь-весна. Під час нашого дослідження було виявлено, що в 31,9±2,7% хворих основної та 17,9±2,7% осіб контрольної групи відзначалася залежність стану здоров’я від сезону (OR=2,2; p<0,001; η-2%). 
Рівень споживання кисню організмом вивчався протягом багатьох років. Вчені дійшли висновку, що недостатнє споживання кисню призводить до розвитку серцево-судинних захворювань. У дослідженні 14,8±2,8% пацієнтів основної та 6,3±2,4% осіб контрольної групи відзначили недостатню кількість часу проведеного на свіжому повітрі (OR=2,6; p<0,001; η-1%) (табл. 4.1.4).
Таблиця 4.1.4.
Природно-кліматичні фактори ризику розвитку
інфаркту міокарда
	Фактори ризику
	Основна
група
P±m (%)
	Контрольна група
P±m (%)
	OR
	Сила впливу
η (%)
	P

	1
	Погіршення самопочуття в результаті зміни погоди
	33,9±2,7
	15,8±2,4
	2,7
	4
	<0,001

	2
	Перепади артеріального тиску
	18,1±2,8
	6,3±2,4
	3,3
	3
	<0,001

	3
	Болі в ділянці серця
	19,7±2,3
	6,8±1,9
	3,3
	3
	<0,001

	4
	Головні болі під час зміни погоди
	25,8±2,3
	13,2±3,1
	2,3
	2
	<0,001

	5
	Залежність стану здоров’я від часу доби
	20,9±2,3
	8,9±2,1
	2,7
	2
	<0,01

	6
	Залежність стану здоров’я від сезону
	31,9±2,7
	17,9±2,7
	2,2
	2
	<0,001

	7
	Залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі
	14,8±2,8
	6,3±2,4
	2,6
	1
	<0,001



Наступним кроком було визначення основних та другорядних чинників розвитку інфаркту міокарда шляхом ранжування виявлених факторів ризику. До основних факторів ризику було віднесено ті, які мали силу впливу 3% та більше. А саме: артеріальна гіпертензія (η–11%), гіперхолестеринемія (η–9%), паління (η–7%), спадковість (η–6%), надмірне споживання жирної їжі (η–5%), стресові ситуації на роботі (η–5%), стресові ситуації в сім’ї (η–4%), зловживання алкоголем (η–4%), погіршення самопочуття в результаті зміни погоди (η–4%), хронічні захворювання (η–3%), надлишкова вага (η–3%), недотримання режиму харчування (η–3%), гіподинамія (η–3%), перепади артеріального тиску (η–3%), болі в ділянці серця (η–3%). Другорядними вважалися ті фактори, які мали силу впливу 2% і менше. До них було віднесено: підвищений рівень глюкози в крові (η–3%), надлишкове вживання їжі (η–2%), тип темпераменту особистості «холерик» (η–2%), обіймання керівної посади на роботі (η–2%), головні болі під час зміни погоди (η–2%), залежність стану здоров’я від часу доби (η–2%), залежність стану здоров’я від сезону (η–2%), вживання кави (η–1%), вживання фаст-фудів та напівфабрикатів (η–1%), наявність професійних шкідливостей (η–1%), відсутність вищої освіти (η–1%), низьке матеріальне забезпечення (η–1%), сімейний стан: неодружені, розведені, удови (η–1%), залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі (η–1%) (табл. 4.1.5.).







Таблиці 4.1.5.
Ранжування груп факторів ризику
розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення залежно від значення
показника сили впливу та інформативності
	№ 
	Фактори ризику
	Показник сили впливу,
η (%)
	Показник
інформативності
	Ранжування
показників

	
	
	
	
	Сила впливу
	Інформативність

	1
	Артеріальна гіпертензія
	11
	1,61
	1
	1

	2
	Гіперхолестеринемія
	9
	0,95
	2
	2

	3
	Паління
	7
	0,84
	3
	3

	
	
	
	
	
	

	4
	Спадковість
	6
	0,66
	4
	4

	5
	Надмірне споживання жирної їжі
	5
	0,53
	5,5
	5

	6
	Стресові ситуації на роботі
	5
	0,51
	5,5
	6

	7
	Стресові ситуації в сім’ї
	4
	0,44
	8
	7

	8
	Зловживання алкоголем
	4
	0,41
	8
	8

	9
	Погіршення самопочуття в результаті зміни погоди
	4
	0,40
	8
	9

	10
	Хронічні захворювання
	3
	0,29
	12,5
	13,5

	11
	Надлишкова вага
	3
	0,19
	12,5
	18,8

	12
	Недотримання режиму харчування
	3
	0,29
	12,5
	13,5

	13
	Гіподинамія
	3
	0,29
	12,5
	13,5

	14
	Перепади артеріального тиску
	3
	0,27
	12,5
	14,5

	15
	Болі в ділянці серця
	3
	0,27
	12,5
	14,5

	16.
	Підвищений рівень глюкози в крові
	2
	0,19
	19
	18,8

	17
	Надлишкове вживання їжі
	2
	0,19
	19
	18,8

	18

	Тип темпераменту особистості «холерик» 
	2
	0,24
	19
	17

	19
	Обіймання керівної посади на роботі
	2
	0,29
	19
	13,5

	20
	Головні болі під час зміни погоди
	2
	0,25
	19
	16

	21
	Залежність стану здоров’я від часу доби
	2
	0,22
	19
	21,5

	
	
	
	
	
	

	22
	Залежність стану здоров’я від сезону
	2
	0,22
	19
	21,5

	
	
	
	
	
	

	23
	Вживання кави
	1
	0,16
	26,5
	26,2

	
	
	
	
	
	

	24
	Вживання фаст-фудів 
	1
	0,19
	26,5
	18,8

	
	
	
	
	
	

	25
	Вживання напівфабрикатів
	1
	0,16
	26,5
	26,2

	26
	Наявність професійних шкідливостей
	1
	0,19
	26,5
	18,8

	27
	Відсутність вищої освіти
	1

	0,17
	26,5
	25

	28
	Низьке матеріальне забезпечення
	1
	0,16
	26,5
	26,2

	29
	Сімейний стан: неодружені, розведені, удови
	1
	0,16
	26,5
	26,2

	30
	Залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі
	1
	0,11
	26,5
	30

	
	
	
	
	
	



Отже поєднання біологічних та несприятливих факторів навколишнього середовища значною мірою підвищує ризик розвитку інфаркту міокара серед дорослого населення. Тому насамперед необхідно впливати на фактори середовища, які сприяють виникненню інфаркту міокарда в поєднанні з біологічними факорами. Це дасть можливість запобігти дії як конкретних, так і зовнішніх чинників на розвиток даної патології.

4.2. Методика прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення

Прогнозування – процес розробки прогнозу з метою отримання науково обґрунтованих даних. Усі вивчені фактори являються основою розробленої методики прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення.
Існують методики популяційного та індивідуального прогнозування розвитку інфаркту міокарда. 
Методика популяційного прогнозування включає в себе дані щодо поширеності даного захворювання за певну кількість років, які отримані в результаті статистичного аналізу. Ця методика проводиться за допомогою регресійного аналізу або за допомогою показників динамічних рядів, таких як темп росту, темп приросту та інших.
Нами було використано методику індивідуального прогнозування виникнення інфаркту міокарда серед дорослого населення.
Якісний аналіз прогнозування ризику виникнення інфаркту міокарда з урахуванням різних груп факторів ризику не можливий без багатофакторного підходу до даної проблеми. Тому було використано розроблену А.А. Гублером методику неоднорідної послідовної процедури розпізнавання, що базується на послідовному аналізі Вальда.
В основі методики прогнозування лежала розробка прогностичних таблиць, що складалися із факторів ризику виникнення інфаркту міокарда, які було розташовано в порядку зменшення інформативності ознаки (30 факторів) (табл. 4.2.1.). Для кожної інформаційної групи було розраховано прогностичні коефіцієнти. Оцінка груп ризику проводилася на основі визначення суми окремих значень прогностичних коефіцієнтів, яка порівнювалася з табличними. Обчислення припинялося, коли загальна сума досягала більшого або меншого порогового значення (±13). Математично-прогностична цінність кожного фактора виражалася у прогностичному коефіцієнті: зі знаком «+» при наявності ознаки та зі знаком «-» при відсутності ознаки. Якщо сума цих коефіцієнтів дорівнювала + 13 та більше, то це означало, що з вірогідністю 95% існує ризик виникнення захворювання, а якщо −13, то ризик відсутній. Сума коефіцієнтів від − 12 до + 12 відповідала наявності ймовірного ризику( рис. 4.2.1.).



Таблиця 4.2.1.

Прогностична таблиця для визначення належності  
до певної групи ризику щодо інфаркту міокарда 


	№п/п
	Фактор ризику
	Градація фактора
	Прогностичні коефіцієнти

	1
	Артеріальна гіпертензія
	Так
	+4,5

	
	
	Ні
	−2,3

	2
	Гіперхолестеринемія
	Так
	+4,6

	
	
	Ні
	−1,9

	3
	Паління
	Так
	+5,3

	
	
	Ні
	−1,4

	4
	Спадковість
	Так
	+4,9

	
	
	Ні
	−1,2

	5
	Надмірне споживання жирної їжі
	Так
	+4,9

	
	
	Ні
	−0,9

	6
	Стреси на роботі
	Так
	+4,8

	
	
	Ні
	−0,8

	7
	Вживання алкоголю
	Так
	+3,9

	
	
	Ні
	−1,1

	8
	Погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов
	Так
	+3,3

	
	
	Ні
	−1,1

	9
	Стреси в сім’ї
	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	−1,2

	10
	Надлишкова вага
	Так
	+3,9

	
	
	Ні
	−0,8

	11
	Біль у ділянці серця
	Так
	+4,6

	
	
	Ні
	−0,6

	12
	Хронічні захворювання
	Так
	+3,1

	
	
	Ні
	−0,9

	13
	Перепади артеріального тиску
	Так
	+4,6

	
	
	Ні
	−0,6

	14
	Недотримання режиму харчування
	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	−0,9

	15
	Гіподинамія
	Так
	+2,9

	
	
	Ні
	−0,8

	16
	Керівна посада на роботі
	Так
	+4,5

	
	
	Ні
	−0,5

	17
	Залежність стану здоров’я від часу доби
	Так
	+3,7

	
	
	Ні
	−0,6

	18
	Підвищений рівень глюкози  в крові
	Так
	+3,3

	
	
	Ні
	−0,6

	19
	Залежність стану здоров’я від сезону
	Так
	+2,5

	
	
	Ні
	−0,8

	20
	Головні болі під час зміни погодних умов
	Так
	+2,9

	
	
	Ні
	−0,7

	21
	Надмірне споживання їжі
	Так
	+2,9

	
	
	Ні
	−0,6

	22
	Вживання фаст-фудів
	Так
	+5,0

	
	
	Ні
	−0,3

	23
	Наявність професійних шкідливостей
	Так
	+5,5

	
	
	Ні
	−0,3

	24
	Тип темпераменту особистості «холерик»
	Так
	+2,7

	
	
	Ні
	−0,6

	25
	Залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі
	Так
	+3,7

	
	
	Ні
	−0,4

	26
	Відсутність вищої освіти
	Так
	+4,1

	
	
	Ні
	−0,4

	27
	Низьке матеріальне забезпечення
	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	−0,5

	28
	Вживання кави
	Так
	+3,5

	
	
	Ні
	−0,4

	29
	Вживання напівфабрикатів
	Так
	+3,2

	
	
	Ні
	−0,4

	30
	Сімейний стан: розведені, вдови
	Так
	+3,5

	
	
	Ні
	−0,4



На основі отриманих даних виділяють три прогностичні групи:
1 група. Сума прогностичних коефіцієнтів -13 і менше – ризик розвитку захворювання відсутній.
2 група. Сума прогностичних коефіцієнтів від -12 до +12 – ризик розвитку захворювання імовірний.
3 група. Сума прогностичних коефіцієнтів +13 і більше – ризик розвитку захворювання високий.
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Рис.4.1. Шкала визначення ступеня ризику виникнення інфаркту міокарда серед населення.

	Прогностичні групи

	1-а група
	2-а група
	3-я група

	Відсутній ризик
	Імовірний ризик
	Високий ризик



Дана методика прогнозування складається з наступних етапів:
1. Визначення належності респондента до певної прогностичної групи щодо ризику виникнення інфаркту міокарда.
2. Динамічне спостереження за респондентом у залежності від прогностичної групи.
3. Розробка профілактичних заходів щодо зниження ризику розвитку інфаркту міокарда в залежності від прогностичної групи.
Приклад використання прогностичних таблиць з метою визначення ризику розвитку інфаркту міокарда (табл..4.2.2.).




Таблиця 4.2.2.
Приклад опитування Валерія К.
	№п/п
	Фактори ризику
	Прогностичні коефіцієнти
	Відповіді
	Сума прогностичних коефіцієнтів

	1
	Артеріальна гіпертензія
	+4,5
	Так
	+4,5

	
	
	−2,3
	
	

	2
	Гіперхолестеринемія
	+4,6
	Так
	+9,1

	
	
	−1,9
	
	

	3
	Паління
	+5,3
	Ні
	+7,7

	
	
	−1,4
	
	

	4
	Спадковість
	+4,9
	Ні
	+6,5

	
	
	−1,2
	
	

	5
	Надмірне споживання жирної їжі
	+4,9
	Ні
	+5,6

	
	
	−0,9
	
	

	6
	Стреси на роботі
	+4,8
	Ні
	+4,8

	
	
	−0,8
	
	

	7
	Вживання алкоголю
	+3,9
	Ні
	+3,7

	
	
	−1,1
	
	

	8
	Погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов
	+3,3
	Так
	+7,0

	
	
	−1,1
	
	

	9
	Стреси в сім’ї
	+2,8
	Ні
	+5,8

	
	
	−1,2
	
	

	10
	Надлишкова вага
	+3,9
	Ні
	+5,0

	
	
	−0,8
	
	

	11
	Біль у ділянці серця
	+4,6
	Ні
	+4,4

	
	
	−0,6
	
	

	12
	Хронічні захворювання
	+3,1
	Так
	+7,5

	
	
	−0,9
	
	

	13
	Перепади артеріального тиску
	+4,6
	Так
	+12,1

	
	
	−0,6
	
	

	14
	Недотримання режиму харчування
	+2,8
	Ні
	+11,2

	
	
	−0,9
	
	

	15
	Гіподинамія
	+2,9
	Ні
	+10,4

	
	
	−0,8
	
	

	16
	Керівна посада на роботі
	+4,5
	Ні
	+9,9

	
	
	−0,5
	
	

	17
	Залежність стану здоров’я від часу доби
	+3,7
	Так
	+13,6

	
	
	−0,6
	
	



Опитування можна припинити, так як сума прогностичних коефіцієнтів більша ніж +13. Отже, Валерія К. необхідно віднести до 3 групи – з високим ризиком розвитку інфаркту міокарда з подальшим динамічним спостереженням. 
Практична цінність представленої методології прогностичної оцінки патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та можливістю поетапного використання протягом будь-якого з періодів перебігу патології з внесенням коректив до лікарської тактики.

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
1. Встановлено, що основні фактори ризику розвитку інфаркту міокарда належать до біологічних та соціально-гігєнічних. Соціально-економічні, психологічні та природно-кліматичні фактори також мали певний вплив.
2. Відзначено, що найбільш значущими серед групи біологічних факторів є артеріальна гіпертензія (OR=4,8; p<0,001; η-11%) та гіперхолестеринемія (OR=4,5; p<0,001; η-9%). У той же час, обтяжуючий сімейний анамнез (OR=4,1; p<0,001; η-6%), наявність хронічних захворювань (OR=2,5; p0,001; η-3%), надлишкова вага (OR=2,9; p<0,001; η-3%) та підвищений рівень глюкози в крові (OR=2,3; p<0,001; η-2%) мали також значний вплив на розвиток інфаркту міокарда.
3. Доведено, що найбільш впливовими серед соціально-гігієнічних факторів є паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%) та надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%).  Також було доведено, що такі фактори, як гіподинамія (OR=2,4; p<0,001; η-3%), недотримання режиму харчування (OR=2,4; p<0,01; η-3%), надлишкове споживання їжі (OR= 2,3; p<0,001; η-2%), вживання алкоголю (OR=2,9; p<0,001; η-4%), фаст-фудів (OR=3,7; p<0,001; η-1%),  напівфабрикатів (OR=2,3; p<0,05; η-1%)., а також наявність професійних шкідливостей (OR=3,8; p<0,05; η-1) мають певний вплив.
4. Визначено, що соціально-економічні, психологічні та природно-кліматичні фактори, такі як: стресові ситуації на роботі (OR=3,9; p<0,01; η-5%), стресові ситуації в сім’ї (OR=2,5; p<0,001; η-4%), тип темпераменту особистості «холерик» (OR=2,1; p<0,001; η-2%), обіймання керівної посади на роботі (OR=3,5; p<0,01; η-2%), відсутність вищої освіти (OR=2,8; p<0,01; η-1%), низьке матеріальне забезпечення (OR=2,1; p<0,01; η-1%), сімейний стан: неодружені, розведені, удови (OR=2,4; p<0,01; η-1%), погіршення самопочуття в результаті зміни погодних умов (OR=3,1; p<0,001; η-4%), перепади артеріального тиску (OR=3,3; p<0,001; η-3%), болі в ділянці серця (OR=3,3; p<0,001; η-3%), головні болі (OR=2,3; p<0,001; η-2%), залежність стану здоров’я від часу доби (OR=2,7; p<0,01; η-2%), залежність стану здоров’я від сезону (OR=2,2; p<0,001; η-2%) та  залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі (OR=2,6; p<0,001; η-1%) мали певний вплив на розвиток інфаркту міокарда.
5. На основі отриманих даних було розроблено методику прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда, яка дає можливість віднести пацієнта до певної групи ризику. Дана методика прогнозування може бути використана в закладах охорони здоров’я всіх рівнів.
Матеріали розділу відображені в таких наукових роботах [1, 8, 10, 15].  














РОЗДІЛ V
ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА

Згідно з визначенням ВООЗ здоров'я – це стан повного фізичного, психічного і соціального благополуччя, а не просто відсутність хвороб або недуг. Останнім часом дуже часто вживають сполучення здоров’я в поєднанні з його впливом на якість життя. Якість життя, пов'язана зі здоров'ям (ЯЖПЗ) – це багатопланова концепція, яка включає рівень благополуччя у фізичній, психічній, емоційній і соціальній сферах життєдіяльності людини. У зарубіжній літературі поняття ЯЖПЗ трактується як відображення впливу захворювання та його лікування на уявлення пацієнта, що змінюється під впливом різних пошкоджуючих факторів, функціональних стресів, психологічних і соціальних впливів. На сьогоднішній день загальновизнано, що кінцевою метою будь-якого лікування є наближення ЯЖПЗ хворих до рівня ЯЖПЗ здорових людей. З метою вивчення та оцінки якості життя створено багато загальних та специфічних опитувальників, які дозволяють визначити як сам хворий оцінює наскільки обмеження порушують його функціонування, пов’язане з різними сферами життєдіяльності. Така суб’єктивна характеристика самим пацієнтом свого стану дає змогу більш детально та точно дати оцінку та проаналізувати якість життя таких хворих. 
Ішемічна хвороба серця, зокрема інфаркт міокарда, являється серцево-судинною патологією, яка найчастіше зустрічається в кардіологічній практиці. Лікування даної патології є дуже тривалим процесом та іноді може продовжуватися протягом усього життя. Тому оцінка ефективності лікування хворих, які перенесли інфаркт міокарда повинна складатися не тільки з оцінки та аналізу клінічних, лабораторних та інструментальних показників, а також з оцінки та аналізу якості життя таких хворих.


5.1. Результати вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

З метою вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, було здійснено анкетування 310 пацієнтів основної групи, середній вік яких становив 58,7±0,5 років. Анкетування відбувалося за спеціально адаптованим опитувальником для хворих, які перенесли інфаркт міокарда. За допомогою опитувальника було вивчено фізичний, психологічний, соціальний та харчовий компоненти здоров’я. Пацієнту було запропоновано відповісти на питання анкети в письмовій формі. З метою оцінки отриманих результатів було використано наступні порогові значення: 71–100% – оптимальний рівень якості життя; 51–70% – середній рівень якості життя; 50% і менше – низький рівень якості життя. 
У ході нашого дослідження було встановлено, що середнє значення показника якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда становило 52,48±0,45% та знаходилося у межах від 34,64% до 71,07%. У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок – 50,83±0,75% відповідно (табл. 5.1.1). Під час порівняння показників якості життя в залежності від віку було встановлено, що серед хворих у віковій групі 34–49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50–64 років – 55,18±0,28% та у віці 65–81 років становив 42,71±0,42% відповідно (табл. 5.1.2). Було виявлено, що більшість пацієнтів, а саме 65,8% мали середній рівень життя, 34,2% оцінили свій рівень життя як низький та з оптимальним рівнем життя не було виявлено жодного пацієнта (рис. 5.1.1.).


Рис.5.1.1. Розподіл хворих, які перенесли інфаркт міокарда в залежності від рівнів якості життя 

Таблиця 5.1.1
Відносні показники якості життя хворих, які перенесли інфаркт 
міокарда залежно від статі
	Розрахункові показники
	Стать

	
	чоловіки
	жінки

	Середнє значення (%)
	53,47±0,54
	50,83±0,75

	Мінімальне значення (%)
	34,64
	34,73

	Максимальне значення (%)
	71,07
	70,09

	Середнє квадратичне відхилення
	±7,59
	±7,97

	Коефіцієнт варіації (%)
	14,19
	15,68






Таблиця 5.1.2
Відносні показники якості життя хворих, які перенесли інфаркт 
міокарда залежно від віку
	Розрахункові показники
	Вік

	
	34–49років
	50–64років
	65–81років

	Середнє значення (%)
	61,69±0,59
	55,18±0,28
	42,71±0,42

	Мінімальне значення (%)
	51,96
	43,21
	34,64

	Максимальне значення (%)
	71,07
	64,29
	51,61

	Середнє квадратичне відхилення
	±4,22
	±3,57
	±3,96

	Коефіцієнт варіації (%)
	6,84
	6,47
	9,27



У ході вивчення впливу окремих блоків обмежень на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда було розподілено всі обмеження життєдіяльності на блоки: фізичні, психологічні, соціальні обмеження та обмеження у харчуванні. 
З метою знизити розмірність матриці факторів і усунути статистично незначущі фактори було використано непараметричний коефіцієнт кореляції Спірмена. Цей показник було обрано через те, що залежна змінна та всі незалежні змінні розподіляються згідно з законом розподілу, що відрізняється від нормального. 
Для визначення закону розподілу факторів використовувався критерій Колмогорова-Смірнова з поправкою Ліліефорса та критерій Шапіро-Уілка. Для всіх блоків обмежень та залежної змінної p-value < 0.05, отже, є підстави відкинути основну статистичну гіпотезу про те, що змінні розподілені згідно нормального закону розподілу, а, отже, для подальшого аналізу будуть використані непараметричні критерії. 
Було встановлено, що найбільший вплив згідно зі значенням коефіцієнту кореляції Спірмена на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда мали обмеження у фізичній сфері (Rx1y = –0,733) та у сфері харчування (Rx3y = –0,738), наступними були обмеження у психологічній сфері (Rx2y = –0,683) та найменший вплив мали обмеження у соціальній сфері (Rx4y = –0,586).
Для поглибленого аналізу блоків обмежень, що впливають на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, було розраховано додаткові коефіцієнти регресії такі як α-коефіцієнт, β-коефіцієнт та Δ-коефіцієнт.
Коефіцієнт еластичності (α-коефіцієнт) застосовується для характеристики залежності між результативною змінною і факторними змінними. За допомогою цього показника можна оцінити на скільки відсотків зміниться величина результативної змінної, якщо величина факторної змінної зміниться на 1%. У ході дослідження було встановлено, що результативний показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда матиме найбільше відхилення від середнього рівня при відхиленні на 1% значень факторів щодо фізичної сфери (–0,3047) та психологічної сфери (–0,2313).
Стандартизований коефіцієнт регресії (β-коефіцієнт) використовується  для порівняння результатів впливу різних незалежних змінних на залежну змінну. Нами було встановлено, що обмеження в харчуванні (–0,4163) були найбільш варіабельними порівняно з іншими.
Δ-коефіцієнт показує частку впливу кожного фактора в сумарному впливі всіх факторів на залежну змінну. Було встановлено, що значну питому вагу мали обмеження у сфері харчування (0,3347) (табл.5.1.3).

Таблиця 5.1.3
Вплив блоків обмежень на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда
	Блоки обмежень
	Rxy
	α-коефіцієнт
	β-коефіцієнт
	Δ-коефіцієнт

	Фізичний
	–0,733
	–0,3047
	–0,3144
	0,2561

	Психологічний 
	–0,683
	–0,2313
	–0,3168
	0,2534

	Соціальний 
	–0,586
	–0,1589
	–0,2412
	0,1556

	Харчування
	–0,738
	–0,0965
	–0,4163
	0,3347



Наступним кроком стала побудова математичної моделі прогнозу якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда за допомогою множинної лінійної регресії. Використання методу найменших квадратів дало змогу отримати модель оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда:


де
 – якість життя,
 – обмеження у фізичній сфері,
 – обмеження у психологічній сфері,
 – обмеження у сфері харчування,
 – обмеження у соціальній сфері.

Скоригований коефіцієнт детермінації  дорівнює 0,908, що свідчить про високу якість та підтверджує адекватність побудованої моделі.
У результаті дослідження було встановлено, що сукупний вплив обмежень на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда складає 94%, що свідчить про високу ступінь інформативності даної моделі. Частка обмежень, які не були враховані (H), але мають вплив на якість життя хворих з даною патологією складає 6% (рис.5.1.1).
 

Рис.5.1.1 Модель оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

Х1 – обмеження у фізичній сфері,
Х2 – обмеження у психологічній сфері,
Х3 – обмеження у сфері харчування,
Х4 – обмеження у соціальній сфері,
Н – відсоток неврахованих обмежень,
У – якість життя,
	коефіцієнти множинної лінійної регресії,
	коефіцієнти кореляції Спірмена

Приклад розрахунку якості життя хворого Володимира Н.
Отже, для пацієнта з наступними значеннями обмежень по блоках: у фізичній сфері – 77,50%, у психологічній сфері – 60,71%, у соціальній сфері – 75,00% та у сфері харчування – 70,00%, показник якості життя складатиме 34,40%.

Враховуючи, що середні значення обмежень у фізичній сфері становлять 0,302, у психологічній сфері – 0,246, у сфері харчування – 0,139 та у соціальній сфері – 0,276, використавши цю модель можна розрахувати якість життя хворого:

Отже, якщо провести всі необхідні заходи, спрямовані на покращення якості життя та завдяки цьому вплинути на зниження середнього значення кожного показника обмежень до середніх значень, то якість життя даного хворого, який переніс інфаркт міокарда, покращиться на 38,9% і складатиме 73,3%.

5.2. Визначення основних обмежень у повсякденному житті хворих, які перенесли інфаркт міокарда

До методики вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда входив вибір обмежуючих дій, які було запропоновано. Реципієнтам було надано 16 дій, серед яких їм було необхідно визначити основні п’ять, які суттєво впливають на їхню якість життя та обмежують його. Кожен хворий з 310 осіб, який брав участь у нашому дослідженні, обрав п’ять основних обмежень, які найбільш обмежували якість його життя. Загальна кількість цих обмежень склала 1550 (табл. 5.2.1.).







Таблиця 5.2.1.
Розподіл обмежень у житті хворих, які перенесли інфаркт міокарда залежно від їх значущості
	№

	
Дії, що обмежують повсякденне життя
	Кількість осіб, що обрали ці дії
	Відносний показник (%)

	1
	Заняття спортом
	304
	98,1

	2
	Тривалі походи, туризм
	301
	97,1

	3
	Участь у рухливих діях
	290
	93,5

	4
	Фізична праця на дачі
	288
	92,9

	5
	Заняття художньою самодіяльністю 
	270
	87,1

	6
	Прибирання вдома
	230
	74,2

	7
	Вибір професії
	220
	70,9

	8
	Вибір хобі
	205
	66,1

	9
	Можливість утримувати вдома домашніх тварин
	190
	61,3

	10
	Можливість їсти будь-яку кількість їжі
	166
	53,5

	11
	Можливість їсти будь-які продукти
	134
	43,2

	12
	Планування дозвілля
	99
	31,9

	13
	Дотримання постів
	78
	25,2

	14
	Можливість їсти солодощі
	52
	16,8

	15
	Спілкування з друзями
	48
	15,5

	16
	Участь у релігійних святах та обрядах
	37
	11,9



У більшості випадків респонденти обирали обмеження, які пов’язані з заняттями спортом (98,1 ± 0,8%), тривалими походами та туризмом (97,1 ± 0,9%), участю у рухливих діях (93,5 ± 1,5%), фізичною працею на дачі (92,9 ± 1,5%) та заняття художньою самодіяльністю (87,1 ± 1,9%) та  вибором хобі (66,1 ± 2,7%). Наступними значущими обмеженнями були прибирання вдома (74,2 ± 2,5%), вибір професії (70,9 ± 2,6%), вибір хобі (66,1 ± 2,7%) та можливість утримувати вдома домашніх тварин (61,± 2,8%). Решта респондентів відмітили обмеження у можливості їсти будь-яку кількість їжі (53,5 ± 2,8%), можливості їсти будь-які продукти (42,3 ± 2,8%), плануванні дозвілля (31,9 ± 2,7%) та дотриманні постів (25,2 ± 2,5%). Менше 20% респондентів відмітили обмеження у можливості їсти солодощі (16,8 ± 2,1%), спілкуванні з друзями (15,5 ± 2,1%) та у участі в релігійних святах та обрядах (11,9 ± 1,9%). 
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
1. Встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда 52,48±0,45% знаходився у межах від 34,64% до 71,07% та відповідав середньому рівню варіабельності (14,94%). 
2. Більшість респондентів (61,69%) мали середній показник якості життя, 34,2% оцінили свій рівень життя як низький та з оптимальним рівнем життя не було виявлено жодного пацієнта. У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок – 50,83±0,75% відповідно. Серед хворих у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 років – 55,18±0,28% та у віці 65-81 років становив 42,71±0,42% відповідно.
3. Результати розрахунків додаткових α-коефіцієнтів вказують на те, що показник якості життя матиме найбільше відхилення від середнього рівня при зміні на 1% показників обмежень у фізичній сфері (-0,3537); за даними β-коефіцієнтів обмеження у сфері харчування виявилися найбільш варіабельними (-0,4163); згідно з розрахунками Δ-коефіцієнтів найбільшу питому вагу мають обмеження у сфері харчування (0,3347).
4. Відповідно до побудованої моделі встановлено, що 94% факторів, які впливають на якість життя хворих з даною патологією відносяться до обмежень у фізичній, психологічній, соціальній сферах та у сфері харчування. Було визначено, що найбільш значущими були обмеження у фізичній (βx= -0,265) та у психологічній (βx= -0,247) сферах.
5. Вивчення факторів, які суттєво впливають на повсякденне життя хворих на інфаркт міокарда визначило, що найчастіше хворі мали обмеження у фізичній сфері, а саме: заняттями спортом (98,1 ± 0,8%), тривалими походами та туризмом (97,1 ± 0,9%), участю у рухливих діях (93,5 ± 1,5%), фізичною працею на дачі (92,9 ± 1,5%) та заняття художньою самодіяльністю (87,1 ± 1,9%) та  вибором хобі (66,1 ± 2,7%).
6. Дана методика оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда сприяє розробці та впровадженню основних заходів, щодо надання медичної допомоги пацієнтам з даною патологією на всіх етапах з метою покращення якості життя.
Матеріали розділу представлено у таки наукових працях [3, 7, 11],



















РОЗДІЛ VI
ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ІНФАРКТ МІОКАРДА

Серед неепідемічних захворювань хвороби серцево-судинної системи являються основною причиною захворюваності та смертності в усьому світі. Це стосується і такої патології, як інфаркт міокарда, адже щорічно в Україні реєструється близько 50 тисяч випадків цього захворювання [19, 82]. Показники смертності від гострого інфаркту міокарда в Україні значно вищі від показників у країнах Заходу. Організація медико-санітарної допомоги хворим на інфаркт міокарда дає змогу знизити захворюваність та смертність серед хворих на дану патологію. 
З метою підвищення пріоритетів профілактики неепідемічних захворювань та боротьби з ними під керівництвом ВОЗ у 2013 році було розроблено «Глобальний план дій щодо профілактики неепідемічних захворювань та боротьби з ними на 2013-2020 роки». Кінцевою метою даного плану являється зниження тягаря захворюваності, смертності та інвалідності, викликані неінфекційними захворюваннями, які піддаються профілактиці за рахунок багатосекторальної співпраці і спільної роботи на національному, регіональному та глобальному рівнях, з метою дати змогу населенню досягти найвищих стандартів здоров'я і продуктивності в кожній віковій групі та щоб неінфекційні захворювання перестали бути перешкодою для благополуччя або соціального і економічного розвитку. Основними принципами глобального плану є: охоплення всього життєвого циклу людини; розширення прав людей і громад; використання стратегій, заснованих на фактичних даних; забезпечення загального охоплення медико-санітарним обслуговуванням; виключення реальних, передбачуваних або потенційних конфліктів інтересів; підхід, заснований на дотриманні прав людини; підхід, заснований на дотриманні принципу справедливості; дії на національному рівні і міжнародне співробітництво і солідарність; багатосекторальна діяльність. Головною метою плану є: підвищити пріоритет профілактики неінфекційних захворювань та боротьби з ними за допомогою посилення міжнародного співробітництва та інформаційної діяльності; на національному рівні нарощувати потенціал, зміцнювати керівництво, якість управління, ефективність багатосекторальної діяльності і партнерські зв'язки для прискорення прийняття на рівні країн заходів щодо профілактики неінфекційних захворювань та боротьби з ними; зниження керованих факторів ризику неінфекційних захворювань за рахунок  створення умов, які сприяють зміцненню здоров'я; зміцнення системи охорони здоров'я та орієнтування їх на профілактику неінфекційних захворювань та боротьбу з ними за допомогою первинного медикосанітарного обслуговування, орієнтованого на задоволення потреб та забезпечення загального охоплення медико-санітарним обслуговуванням; ведення моніторингу тенденцій і детермінантів неінфекційних захворювань і проведення оцінювання успіхів, досягнутих у справі профілактики неінфекційних захворювань та боротьби з ними.
	Отже, одним із пріоритетних напрямків системи охорони здоров’я є покращення якості надання медичної допомоги хворим на  інфаркт міокарда.
Організація роботи закладів, які надають первинну медичну допомогу, відіграє основну роль у лікуванні хворих на інфаркт міокарда [77, 117, 118]. Адже рання діагностика захворювання знижує смертність і інвалідність, покращує результати лікування пацієнтів з даною патологією, що, у свою чергу, збільшує тривалість та підвищує якість життя хворих [33, 43, 72, 93]. Так, протягом останніх 12 місяців у зв’язку з даним захворюванням до дільничного терапевта було здійснено візитів у середньому 3,6.рази, жодного разу не зверталися 11,9 ±1,8%, 1-3 рази 72,5 ±2,5%, 4 та більше разів 15,6±2,1%. З метою планового контролю було здійснено візитів у середньому 2,9 рази, жодного разу 12,8±1,9%, 1-3 рази  81,4±2,2%, 4 і більше 5,8±1,3 %.
Протягом останніх 12 місяців до лікаря-кардіолога у зв’язку з даним захворюванням було здійснено візитів у середньому 2,8 рази, жодного разу не зверталися 22,5±2,4%, 1-3 рази 61,7±2,8%, 4 та більше разів 15,8±2,1%. З метою планового контролю було здійснено візитів у середньому 2,4рази, жодного разу 13,4±1,9%, 1-3 рази 69,8±2,6%, 4 і більше 16,8±2,1%.
Згідно з уніфікованим клінічним протоколом екстреної, первинної та третинної медичної допомоги та медичної реабілітації хворих на інфаркт міокарда основна роль відводиться наданню екстреної медичної допомоги на догоспітальному етапі. Медична допомога на догоспітальному етапі повинна бути надана пацієнтам у перші хвилини від початку розвитку ознак захворювання. Швидка діагностика ознак ІМ на догоспітальному етапі скорочує час для встановлення діагнозу та транспортування пацієнта у відповідні ЗОЗ. Адже рання діагностика та госпіталізація пацієнтів з ознаками ІМ у спеціалізовані структурні підрозділи ЗОЗ зменшує смертність та інвалідність внаслідок даного захворювання, покращує результати лікування пацієнтів.
Бригадою екстреної допомоги було доставлено 77,1±2,6% хворих, іншими шляхами 22,9±2,6%. Час прибуття бригади екстреної допомоги: до 30 хвилин – у 95,5±1,4% випадках, 30-60 хвилин – у 3,6±1,3%, більше години – у 0,9±0,6) % випадках. Так, 96,1±1,3% пацієнтів зазначили, що лікар швидкої надавав першу допомогу, 3,9±1,9% допомога не надавалася. Більшість хворих 97±1,1% відмітили, що лікар швидкої мав усі необхідні препарати для покращення стану, 3±1,1% стверджують, що необхідних препаратів не було. Покращення стану після допомоги лікаря швидкої відчули 72,9±2,5%, покращення не відчули 27,1±2,5%.
Термін госпіталізації від початку виникнення захворювання відіграє важливу роль у якості надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда [149]. У результаті дослідження було встановлено, що в термін до 2 годин від початку виникнення симптомів захворювання  було госпіталізовано 34,3±2,7, 2 - 12 годин –  58,3±2,8, 12 - 24 годин – 3,3±1,1 та після 24 годин –  4,1±1,1.
При вивченні часу доби, коли відбулося погіршення стану хворих, що призвело до госпіталізації, було встановлено, що більшість пацієнтів, а саме 47,4±2,8%, відчули погіршення самопочуття у вечірній час, 33,2±2,7% у нічний час, 12,6±1,9% вранці та 6,8±1,5% вдень. Більша частина хворих (75,8±2,4) % відчула погіршення стану свого здоров’я вдома, 13,6±1,0% на робочому місці, 3,9±1,1% на вулиці та 6,8±1,5% в іншому місці.
Довіра пацієнта до лікаря є одним із найвагоміших чинників, який встановлює продуктивну співпрацю між хворим та медичним спеціалістом, що, в свою чергу, підвищує ефективність лікувально-реабілітаційних заходів у цілому. За даними дослідження 64,8±2,7% пацієнтів відзначають повну довіру до лікаря, 27,1±2,5% частково довіряють та 8,1±1,5% взагалі не довіряють.
Одним із основних критеріїв при оцінці якості медичної допомоги є задоволеність пацієнтами організацією діагностичного та лікувального процесів у лікувально-профілактичних закладах. Так, 32,3±2,7% респондентів оцінили організацію діагностичного процесу на «відмінно», 58,1±2,8% на «добре» та 9,6±1,7% на «задовільно». Щодо характеристики організації лікувального процесу було отримано наступні дані: 42,3±2,8% хворих оцінили на «відмінно», 51,6±2,8% на «добре» та 9,1±2,2% на «задовільно».
Під час оцінки якості медичної допомоги важливу роль відіграє стан санітарно-побутових умов. Так, 53,2±2,8% пацієнтів оцінили стан санітарно-побутових умов на «добре», 17,7±2,2% на «відмінно» та 29,1±2,6% на «задовільно».
Інфаркт міокарда являє собою захворювання, яке потребує великих фінансових затрат як для самого хворого, так і для всієї родини, що призводить до тяжких економічних наслідків. Так, лише 18,9±2,2% хворих зазначили, що мали змогу придбати всі необхідні лікарські препарати та 81,1±2.2% такої змоги не мали. 
Основою якісного та результативного надання медичної допомоги є дотримання головних властивостей медичної допомоги. Так, 66,3±2,7% пацієнтів зазначили, що необхідно вдосконалити доступність медичної допомоги, 6,8±1,4% – етапність надання медичної допомоги, 13,3±1,9% компетентність медичного персоналу, 2,4±0,9% безпечність, 11,2±1,8% результативність. 
Важливу роль у ефективності лікувального процесу хворих на інфаркт міокарда відіграє медичний облік та моніторинг стану здоров’я пацієнтів.  Адже основною метою моніторингу є динамічне спостереження за хворими, які перенесли інфаркт міокарда, для досягнення стабілізації та покращення клінічного перебігу захворювання, попередження ускладнень та загострень, для покращення якості та тривалості життя хворих з даною патологією. За даними дослідження було виявлено, що 88,4±1,9% хворих перебувають на медичному обліку, 11,6±1,9% не перебувають. Сімейний лікар веде спостереження  87,9±2,0% хворих, кардіолог  – 12,1±2,0%. 
Надання детальних письмових рекомендацій (плану) пацієнтові щодо лікування та реабілітації є невід’ємною частиною результативного лікування [52]. Адже лікарі повинні сформувати у хворого, який переніс інфаркт міокарда, правильне ставлення до свого здоров’я та до захворювання, що значно знижує ризик розвитку повторних серцево-судинних ускладнень. За даними дослідження 80,3±2,3% респондентам були дані письмові рекомендації та 19,7±2,3% не мали даних рекомендацій. Так, 92,6±1,6% пацієнтів, які мали рекомендації, виконували даний план, 7,4±1,6% не слідували плану.
На жаль, перенесений інфаркт міокарда для більшості пацієнтів є дуже сильним психологічним фактором, який може призвести до психоемоційних розладів [110]. Тому психологічна реабілітація є важливим аспектом у лікуванні хворих з даною патологією. Порушення психіки у вигляді депресії зустрічається у 82% хворих, які перенесли ІМ, що істотно ускладнює процеси відновлення. Серед них 25% потребують психологічної корекції тривоги, 34% – у зменшенні депресії, 8% – у корекції реакції заперечення хвороби. Слід зазначити, що рівень смертності серед хворих, які перенесли ІМ і страждають депресією, у 3-6 разів вище, ніж серед хворих, які не мають ознак депресії. Виділяють дев`ять діагностичних критеріїв депресії: пригнічення настрою; зниження інтересів; значне зниження або підвищення апетиту і маси тіла; порушення сну (безсоння або сонливість); психомоторне збудження або загальмованість; підвищена стомлюваність, занепад сил; відчуття власної непотрібності; зниження здатності до концентрації уваги; думки про смерть. Якщо вчасно не звернутися за психологічною допомогою, то це може мати негативний вплив на прогноз та кінцевий результат лікування.
Згідно з результатами дослідження, до психолога було рекомендовано звернутися лише 42,3±2,8% хворим, у той час як 57,7±2,8% не отримали даної рекомендації. 19,0±3,4 % пацієнтів, яким було рекомендовано звернутися за допомогою до психолога зробили це, тоді як 81,0±3,4% відмовилися від допомоги даного спеціаліста. Завдяки психологічній допомозі покращення свого стану відмітили 80±8% пацієнтів, 20±8% не відчули жодних змін. 
Санаторно-курортна реабілітація дає змогу пацієнтам зберегти звичний соціальний статус, продовжувати вести активний спосіб життя та повернутися до трудової діяльності [173]. Основними цілями реабілітації є: підвищення функціональних можливостей організму, поступове збільшення фізичної активності, покращення соціального функціонування, зменшення кількості госпіталізацій, зниження випадків повторного інфаркту міокарда, а також покращення якості життя хворих. Санаторно-курортне лікування було запропоновано 92,4±1,5% хворим, 7,6±1,5% не отримали такої рекомендації. За результатами дослідження 91,0±1,7% пацієнтів, яким було запропоновано даний вид реабілітації пройшли лікування в санаторії, 9,0±1,7% відмовилися від даного етапу лікування. Позитивний ефект від санаторно-курортного лікування відмітили 93,2±1,6% пацієнтів, 6,8±1,6% відмітили відсутність будь-якого ефекту.
Дієтотерапія після інфаркту міокарда є обов’язковою умовою комплексного лікування хворих. Оскільки одним із факторів ризику розвитку інфаркту міокарда є атеросклероз, дуже важливо стежити за характером та складом їжі. Правильне харчування дає змогу вирішити кілька важливих завдань, а саме: запустити відновлення тканин після ішемії, позбутися продуктів некрозу, нормалізувати обмін речовин, проконтролювати діяльність шлунково-кишкового тракту, допомогти тканині відновити цілісність. Лікувальне харчування починається вже в стаціонарі, і для кожного захворювання існують свої особливості раціону, тобто розроблені спеціальні столи. При інфаркті міокарда діє дієта номер 10і. Лікувальна дієта №10і передбачає три раціони. Раціон І застосовується в перший тиждень, у найбільш гострий період захворювання, рекомендовані страви у протертому вигляді та 6-разовий режим харчування. Раціон ІІ призначається на другому-третьому тижні або поза періодом загострення, дозволяється споживання переважно подрібненої їжі 6 разів на добу. Раціон ІІІ застосовується на четвертому тижні, у період, так званого, рубцювання, Їжа споживається подрібненою, мілкими порціями 5 разів на добу.До особливостей харчування після перенесеного інфаркту міокарда слід віднести: легкозасвоюваний склад, висока енергетична цінність, зменшення кількості їжі та збільшення частоти прйому, зниження обсягу рідини, вживання мінімальної кількості солі, виключення міцного чаю та інших напоїв з кофеїном. З метою зниження харчового навантаження необхідно дотримуватися обмежень в харчуванні. Не слід вживати заборонені продукти, а саме: копчені продукти, жирні та смажені страви, консервовані продукти, прянощі, маринади, помідори, щавель, смородину. До дозволених продуктів слід віднести крупи і макаронні вироби, знежирені молочні продукти, нежирну рибу та м’ясо, овочі, зелений чай, фрукти і ягоди. Дотримання дієти дає змогу покращити функцію роботи серця та процеси відновлення в міокарді, що, в свою чергу, запобігає розвитку рецидивів. При недотриманні рекомендацій з харчування, у хворого збільшується період рубцювання, може статися рецидив інфаркту, коли повторна ішемія виникає ще до рубцювання рани на міокарді. У відстроченому періоді жирна їжа веде до зворотного процесу, коли судини закупорюються бляшками і відкладеннями, їх просвіт звужується. Серцю з рубцем складніше прокачувати кров у таких умовах, з’являється розрив міокарда в тому ж або іншому місці.За даними дослідження, 69,0±2,6% хворих дотримуються дієти, 31,0±2,6% не стежать за своїм харчуванням. Про наслідки недотримання лікування та дієти обізнані 63,9±2,7% пацієнтів, частково обізнані 29,0±2,6%, не знають 7,1±2,6.
Самоконтроль є одним із основних елементів лікування та реабілітації. Основною метою самоконтролю є отримання пацієнтом знань стосовно своєї хвороби, які дозволять йому у багатьох ситуаціях діяти самостійно, змінювати свій спосіб життя та планувати свої лікувальні заходи заздалегідь. З цією метою використовують щоденник самоконтролю, який містить коротку інформацію про захворювання , заходи з корекції способу життя. Пацієнти мають можливість вносити у щоденник результати  вимірювань артеріального тиску, частоти серцевих скорочень та масу тіла. Ця інформація надасть лікарю об’єктивну інформацію про перебіг захворювання та можливість вчасно змінювати схеми лікування та дози ліків, що, в свою чергу, значно покращить якість життя хворих які перенесли інфаркт міокарда. Мають щоденник самоконтролю та регулярно користуються ним 10,7±1,8% пацієнтів, 89,3±1,78% навіть не знають про такий вид контролю. 
У ході дослідження з метою більш поглибленого вивчення якості надання стаціонарної допомоги хворим на інфаркт міокарда було вивчено 318 статистичних карт хворих, які вибули із стаціонару (форма  № 066/о). Екстрена госпіталізація спостерігалася в 73,9±2,5% випадках, планова в 26,1±2,5%. Бригадою швидкої допомоги було доставлено 62,6±2,1% пацієнтів, за направленням інших медичних закладів – 37,4±2,7%. Згідно з дослідженням госпіталізацію в перші 6 годин було здійснено в 21,1±2,3%, 7-24 години – у 51,3±2,8% та пізніше 24 годин – у 27,6±2,5% випадках. Вперше госпіталізовано з приводу даного захворювання в поточному році 91.1±1,6% хворих, повторно – 8,9±1,6%. Кількість проведених ліжко-днів у стаціонарі: 1-5 днів у 3,1±0,9% випадках, 6-10 днів – 27,4±2,5%, 11-15 днів – 66,7±2,6%, більше 15 – у 2,8±0,9% випадках. Після проведеного лікування 94,9±1,2%  пацієнтів було виписано з покращенням стану, 4,2±1,1% без змін та 0,9±0,5% з погіршенням стану.

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
1. Встановлено, що більшості пацієнтам не було запропоновано пройти психологічну реабілітацію. Лише 42,3±2,8% хворим було рекомендовано звернутися до психолога, у той час як 57,7±2,8% не отримали даної рекомендації, що може призвести до розвитку психоемоційних розладів у хворих з даною патологією. 
2. Виявлено, що не всі хворі знаходяться під моніторинговим наглядом. Так, 88,4±1,9% хворих перебувають під моніторинговим наглядом та 11,6±1,9% не перебувають, що не дає змоги спостерігати за хворими, які перенесли інфаркт міокарда у динаміці.
3. Доведено, що більша частина хворих, а саме 81,1±2.2%, не мають змоги купити всі необхідні лікарські препарати в повному обсязі. Лише 18,9±2,2% пацієнтів мають достатньо фінансових коштів для придбання всіх препаратів. Це негативно впливає на ефективність проведеного лікування.
4. Встановлено, що переважна більшість пацієнтів не обізнані щодо можливості самоконтролю свого стану здоров’я після інфаркту міокарда. Лише 10,7±1,8% пацієнтів мають щоденники самоконтролю та користуються ними, 89,3±1,78% хворих навіть не знають про такий вид контролю. Це, у свою чергу, призводить до погіршення якості життя хворих після інфаркту міокарда. Усе це свідчить про необхідність удосконалення моделі управління якістю життя хворих на інфаркт міокарда.
	Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [4, 6, 9, 14].













РОЗДІЛ VII
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МОДЕЛІ
УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ ЖИТТЯ ХВОРИХ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА

[bookmark: _GoBack]Однією з найактуальніших проблем сучасної медицини являються хвороби серцево-судинної системи, зокрема інфаркт міокарда. Ці хвороби займають провідне місце серед усіх причин смерті у більшості країнах світу. За даними ВООЗ щороку від серцево-судинних захворювань помирає близько 17,5 млн людей, більшість цих смертей відбувається в результаті інфарктів міокарда та інсультів. Інфаркт міокарда – тяжке захворювання, яке сприяє значному зниженню якості життя хворих з даною патологією. Це обумовлено важкістю патологічного процесу та значними психічно-емоційними порушеннями. Відомо, що якість життя хворих є важливим показником в оцінці ступеня тяжкості і ефективності лікування хворих із захворюваннями серцево-судинної системи, в цілому, і хворих з інфарктом міокарда, зокрема . Управління якістю життя хворих на інфаркт міокарда являє собою дуже важливий процес, який ґрунтується на вдосконаленні та покращенні якості шляхом участі та взаємодії тих, хто надає послуги, і тих, хто ці послуги отримує із урахуванням усіх аспектів.

7.1 Основні компоненти моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

Основою запропонованої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда слугували дані закордонного та вітчизняного досвіду щодо проблеми розвитку інфаркту міокарда та отримані дані проведених досліджень: вивчення та оцінки факторів ризику, захворюваності, надання медичної допомоги та якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. 
У ході нашого наукового дослідження було встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда складав 52,48±0,45% та знаходився у межах від 34,64% до 71,07%. Було виявлено, що більшість пацієнтів, а саме 65,8% мали середній рівень якості життя, 34,2% мали низький рівень життя %, та з оптимальним рівнем якості життя не було виявлено жодного досліджуваного. Нами було розподілено всі обмеження життєдіяльності на 4 блоки: обмеження у фізичній, психологічній, соціальній сферах та обмеження у сфері харчування. За результатами дослідження було встановлено, що найбільший вплив на якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда мали обмеження у фізичній сфері (βx = -0,265), далі слідували обмеження у психологічній сфері (βx = -0,247) та обмеження у сфері харчування (βx = -0,182), найменший вплив мали обмеження у соціальній сфері (βx = -0,151).
У результаті дослідження було виявлено, що в Харківській області захворюваність на гострий інфаркт міокарда у 2018 році склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,94 0/0000, у районах області 77,65 0/0000. Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000). При вивченні захворюваності на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 рр. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок. Захворюваність у 2018 році серед чоловічого населення Харківської області склала 128,32, у місті Харкові - 150,58, у районах області - 102,91 на 100000 чоловічого населення. Серед жінок цей показник у 2018 році склав 76,99, у місті Харкові – 95,44, у районах області - 55,78 на 100000 жіночого населення.
Захворюваність на інфаркт міокарда посідає особливе місце в комплексі медико-соціальних показників. Однією з основних причин зростання захворюваності цієї патології є недостатній вплив на фактори ризику виникнення інфаркту міокарда.
Розвиток інфаркту міокарда обумовлений впливом факторів ризику, які було розділено на 5 груп: біологічні, соціально-економічні, соціально-гігієнічні, психологічні та природно-кліматичні. Згідно з результатами нашого дослідження серед біологічних факторів перше місце посідає наявність артеріальної гіпертензії (OR=4,8; p<0,001; η-11%). Гіперхолестеринемія являється також значущим фактором ризику та за силою впливу посідає друге місце серед групи біологічних факторів (OR=4,5; p<0,001; η-9%). Також значну роль відіграють такі фактори як обтяжений сімейний анамнез щодо серцево-судинних захворювань (OR=4,1; p<0,001; η-6%), наявність хронічних захворювань (OR=2,5; p<0,001; η-3%), надлишкова маса тіла (OR=2,9; p<0,001; η-3%), підвищений рівень глюкози в крові (OR=2,3; p<0,001; η-2%). До соціально-гігієнічних віднесено: паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%), надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%), недотримання режиму харчування (OR=2,4; p<0,01; η-3%), надлишкове вживання їжі (OR=2,3; p<0,001; η-2%), зловживання алкоголем (OR=2,9; p<0,001; η-4%), гіподинамія (OR=2,4; p<0,001; η-3%), вживання фаст-фудів (OR=3,7; p<0,001; η-1%), вживання напівфабрикатів (OR=2,3; p<0,05; η-1%), вживання кави (OR=2,4; p<0,01; η-1%) та наявність професійних шкідливостей (OR=3,8; p<0,05; η-1). Також було доведено певний вплив психологічних та соціально­економічних факторів на розвиток інфаркту міокарда, таких як: наявність стресових ситуацій на роботі (OR = 3,9; p <0,01; η-5%), наявність стресових ситуацій в сім’ї (OR = 2,5; p <0,001; η 4%), тип темпераменту «холерик» (OR = 2,1; p <0,001; η- 2%), відсутність вищої освіти (OR = 2,8; p <0,01; η 1%), керівна посада на роботі (OR = 3,5; p <0,01; η-2%), низький рівень матеріального забезпечення (OR = 2,1; p <0,01; η- 1%), сімейний стан (розведені, вдови, неодружені) (OR = 2,4; p <0,01; η -1%).
Стан медичної допомоги є одним із факторів, який характеризує якість життя хворих на інфаркт міокарда.
У результаті вивчення та оцінки якості надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда було встановлено, що 57,7±2,8% пацієнтам не було запропоновано пройти психологічну реабілітацію, лише 42,3±2,8% хворим було рекомендовано звернутися до психолога. Також було відмічено, що не всі хворі знаходилися під моніторинговим наглядом (88,4±1,9% хворих перебували під моніторингом та 11,6±1,9% не перебували). Виявлено, що переважна більшість пацієнтів (89,3±1,78%) не були обізнаними щодо можливості самоконтролю свого стану здоров’я після інфаркту міокарда, лише 10,7±1,8% хворих мали щоденники самоконтролю та користувалися ними.
На підставі цього було розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, що ґрунтується на багаторівневому підході. Дана модель повинна бути запроваджена на всіх рівнях: державному, регіональному, груповому та індивідуальному (рис. 7.1.). 



Рис.7.1 Функціонально-структурна модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

Основною метою запропонованої моделі є забезпечення умов, які покращать якість життя хворих на інфаркт міокарда. Для досягнення мети було сформовано наступні принципи: 
– орієнтація на сучасні стандарти здоров'я та медичної допомоги, поєднання вітчизняних традицій і досягнень із світовим досвідом у галузі охорони здоров'я;
– прийняття своєчасних обґрунтованих управлінських рішень;
– забезпечення ефективної взаємодії органів управління охорони здоров’я всіх рівнів та форм власності з метою безперервного підвищення якості медичної допомоги та якості життя хворих;
– доступність медичної допомоги та забезпечення повного охоплення хворих на інфаркт міокарда;
– запровадження телемедичних технологій у діяльність системи медичного обслуговування;
– участь пацієнтів та їх родин на всіх етапах наданні медичної допомоги;
– міжсекторальний підхід у роботі закладів охорони здоров’я щодо надання  лікувально-профілактичної допомоги хворим на інфаркт міокарда;
– наступність та зворотній зв’язок медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда;
– профілактична спрямованість у роботі всіх суб’єктів управління з акцентом на збереженні та зміцненні здоров’я населення;
– підвищення ролі громадських та інших  організацій в системі управління якістю медичної допомоги та якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Дана модель передбачає виконання наступних завдань:
– розробка комплексної програми медико-соціального забезпечення з метою покращення якості життя хворих на інфаркт міокарда на всіх етапах;
– моніторинг стану здоров’я хворих на інфаркт міокарда в динаміці;
– забезпечення населення якісною та  ефективною  кардіологічною  допомогою з урахуванням чинників впливу на розвиток та перебіг інфаркту міокарда;
– попередження погіршення або втрати якості життя у хворих на інфаркт міокарда.
Запропонована модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда на сучасному етапі передбачає як існуючі елементи системи охорони здоров’я, часткову зміну вже існуючих елементів, так і впровадження нових. Взаємодія всіх елементів надала моделі нових якостей із досягненням головної мети дослідження. Переваги моделі полягають у наступному:
– впровадження телемедицини з метою підвищення доступності, ефективності та якості лікування та, як наслідок, покращення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда;
– прогнозування ризику розвитку даного захворювання та дослідження якості життя в динаміці;
– забезпечення якості та безпеки пацієнта на всіх етапах надання медичної допомоги.
Функціонально-організаційними складовими даної моделі є суб’єкти управління, об’єкт управління та блок наукового регулювання. Суб’єктами управління являються заклади охорони здоров’я усіх рівнів та громадські організації. Об’єктом управління виступає якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Блок наукового регулювання містить нормативно-правову, організаційно-структурну, ресурсну, кадрову, інформаційну, клінічну та наукову складові (рис.7. 2.).
Нормативно-правова складова включає розробку та вдосконалення документів, які забезпечують медичну допомогу хворим на інфаркт міокарда та запровадження міжнародних стандартів безпеки пацієнтів.
Організаційно-структурна складова містить впровадження системи телемедичних консультацій, створення відділів якості та безпеки надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, створення електронної інформаційної системи та створення навчально-тренінгових центрів.



Рис.7.2. Функціонально-організаційна структура медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.

Ресурсна складова потребує підвищення рівня матеріально-технічного забезпечення у закладах охорони здоров’я, які надають медичну допомогу хворим на інфаркт міокарда.
Кадрова складова містить безперервну освіту лікарів, стажування лікарів кардіологів за кордоном та підготовку лікарів загальної практики сімейної медицини щодо надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда.
Інформаційне забезпечення потребує удосконалення та впровадження заходів щодо підвищення поінформованості лікарів сімейної медицини стосовно інфаркту міокарда та удосконалення та впровадження заходів щодо підвищення поінформованості хворих на інфаркт міокарда стосовно особливостей перебігу та наслідків даного захворювання.
Клінічна складова складається з впровадження та використання моделі управління якістю життя хворих на інфаркт міокарда.
Наукове забезпечення ґрунтується на запровадженні індикаторів якості надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, вивченні та аналізі світового досвіду організації медичної допомоги хворим з даною патологією та розробці  та виданні наукової літератури для населення.
Шляхи удосконалення даної моделі реалізуються через:
1. Підвищення ефективності надання медичної допомоги хворим на інфаркт міокарда шляхом:
– раціонального використання всіх ресурсів;
– дотримання основних принципів надання медичної допомоги;
– використання телемедичних технологій.
2. Вдосконалення нормативно-правової бази шляхом:
– оптимізації стандартів та протоколів;
– розробки та впровадження нових проектів та програм;
– розробки та впровадження стратегій та планів із забезпечення безпеки пацієнтів.
3. Забезпечення ефективної роботи методично-інформаційного блоку шляхом:
– забезпечення та підвищення інформованості населення за допомогою лекцій, бесід, тренінгів та семінарів;
– розробки заходів щодо формування здорового способу життя;
– залучення роздаткових матеріалів та використання соціальної реклами.
4. Покращення роботи медико-соціальної сфери шляхом:
– проведення психологічних заходів підтримки хворих та сім’ї;
– взаємодії з пацієнтом, сім’єю та особами, які здійснюють догляд за хворим;
– розробки та впровадження заходів самоконтролю;
– розробки щоденника для самоконтролю;
– оцінки якості життя хворого на інфаркт міокарда в динаміці;
– підвищення тривалості якісного життя;
– адаптації хворого у соціумі.
Одним із основних елементів даної моделі є створення відділів якості та безпеки надання медичної допомоги на всіх рівнях.
Безпека пацієнтів – умова надання якісних послуг у сфері охорони здоров'я. Якісні послуги охорони здоров'я в усьому світі повинні бути ефективними, безпечними і орієнтованими на потреби людей.  Крім того, якісну охорону здоров'я передбачає забезпечення своєчасного, рівноправного, комплексного і результативного обслуговування.
Усі зусилля щодо забезпечення безпеки пацієнтів нададуть змогу реалізувати загальний доступ до послуг у сфері охорони здоров’я, а також переконають населення в спроможності систем охорони здоров’я забезпечувати їх безпеку та безпеку їхніх сімей. 
Серед основних загроз безпеки пацієнтів можна виділити цілу низку способів надання медичної допомоги та пов’язаних з цим ризиків: помилки використання лікарських препаратів; інфекції, пов’язані з медичною допомогою; деякі маніпуляції у наданні хірургічної допомоги; діагностичні помилки і т.д. 
Безпека пацієнтів має важливе значення на всіх етапах надання медичної допомоги: первинному, вторинному, третинному, враховуючи екстрену та паліативну допомогу. Слід зазначити, що половина випадків порушення безпеки пацієнтів відбувається у закладах охорони здоров’я, які надають первинну допомогу населенню. Так як на первинному рівні забезпечення медичної допомоги формується довіра населення до систем охорони здоров’я, при неякісному наданні допомоги пацієнти часто відмовляються від звернень за первинною медичною допомогою. 
Але неналежна медико-санітарна допомога не тільки шкодить самому пацієнту,але й має великі фінансові наслідки для країн, так як великий відсоток витрат лікарень пов’язаний з ліквідацією порушень у сфері безпеки.
За даними ВООЗ більшість випадків порушення безпеки пацієнтів спричинені людським фактором. Найменш захищені від таких помилок такі категорії населення, як люди похилого віку, пацієнти з хронічними хворобами, зокрема серцево-судинними та хворі, які отримують паліативну допомогу.
Взаємодія не тільки з пацієнтами, але й з їхніми сім’ями та особами, які доглядають за хворими, є дуже важливою умовою надання безпечної допомоги. Цього можна досягти шляхом взаємного навчання пацієнтів та осіб, які беруть участь у житті хворого.
Отже, створення у закладах охорони здоров’я всіх рівнів відділів якості та безпеки надання медичної допомоги зменшить кількість випадків порушення безпеки пацієнтів, тим самим покращить якість життя хворих на інфаркт міокарда на всіх етапах лікування.

7.2. Оцінка ефективності моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилась методом експертних оцінок. Даний метод передбачає вираження думки експертів. Всього у дослідженні прийняло участь 30 досвідчених спеціаліста у галузі соціальна медицина. Середній вік експертів становив 55,5±2,2 років, загальний стаж роботи в медицині 25,5±2,1 років, в тому числі по спеціальності – 27,6±2,4. Науковий ступінь доктора медичних наук та кандидата мали 25,0% і 75,0% експертів відповідно. Вищу кваліфікаційну категорію мали 82% експертів. Наведені дані дозволяють вважати їх оцінку експертною. Запропонована  модель оцінювалась по наступним параметрам: профілактична спрямованість, комплексність, системність, економічна доцільність, відповідальність міжнародному досвіду, дієвість, доступність, які були оцінені за 10-бальною шкалою (табл. 7.2.1.).





Таблиця 7.2.1.
Оцінка експертами досягнення завдань розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда
	
	Параметри оцінки
	Бали

	1
	Профілактична спрямованість
	9,1

	2
	Відповідальність сучасному міжнародному досвіду 
	9,0

	3
	Системність
	9,2

	4
	Комплексність
	8,9

	5
	Економічна доцільність
	8,8

	6
	Дієвість
	8,7

	7
	Доступність
	8,2



За отриманими результатами висновків, модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда має наступні характеристикі: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність (8,9±0,26),  і системність (9,0±0,27). 
Впровадження даної моделі в практику охорони здоров’я вплине на такі показники: підвищення якості та тривалості життя, рівень інформованості пацієнтів, задоволеність якістю медичної допомоги, рівень звернень за медичною допомогою, ефективність медичної допомоги, науково  технічний  рівень запропонованих  інноваційних елементів, економічність медичної допомоги.

	


	Таблиця 7.2.2.
Оцінка експертами впливу розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда на покращення показників
	
	Показники
	Бали

	1
	Підвищення якості та тривалості життя
	8,9

	2
	Рівень інформованості пацієнтів
	8,8

	3
	Задоволеність якістю медичної допомоги
	8,5

	4
	Рівень звернень за медичною допомогою
	8,4

	5
	Ефективність медичної допомоги
	8,2

	6
	Науково  технічний  рівень  запропонованих  інноваційних 
елементів
	7,9

	7
	Економічність медичної допомоги
	7,7



Всі експерти (100%) визначили позитивні ставлення щодо впровадження запропонованої моделі у практику. Було отримано наступні результати: підвищення якості та тривалості життя – 8,9±0,2, рівень інформованості пацієнтів – 8,8±0,2, задоволеність якістю медичної допомоги  – 8,5±0,2, рівень  звернень за медичною допомогою – 8,4±0,2, ефективність медичної допомоги 8,2 ±0,2, науковотехнічний рівень запропонованих інноваційних елементів – 7,9±0,2 та економічність медичної допомоги 7.7 ±0,2 (табл. 7.2.2.).
Належна експертна оцінка запропонованої моделі управління дозволяє виокремити основні критерії очікуваної медичної, соціальної та економічної ефективності.
Медична ефективність включає попередження розвитку інфаркту міокарда і його ускладнень та ефективне лікування шляхом підвищення якості медичної допомоги, обізнаності населення і працівників охорони здоров’я щодо проблеми інфаркту міокарда.
Соціальна ефективність передбачає оптимізацію якості життя, а саме: більш активний спосіб життєдіяльності пацієнтів та адаптацію у суспільстві, зниження захворюваності на гострий інфаркт міокарда, рівня інвалідності та смертності серед дорослого населення у майбутньому, продовження загальної тривалості якісного життя.
Економічна ефективність полягатиме в зменшенні фінансових витрат (прямих та не прямих) у зв’язку з лікуванням, госпіталізацією, інвалідизацією та передчасною смертністю хворих, які перенесли інфаркт міокарда і його ускладненнями та скороченні кількості непрацездатного населення у майбутньому.

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. У результаті дослідження встановлено, що обґрунтування та розробка моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда є вкрай необхідною, оскільки сприятиме покращенню основних показників якості життя хворих з даною патологію на всіх етапах.
2. Розробка та впровадження в практичну діяльність моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда обґрунтована результатами проведеного дисертаційного дослідження. У ході дослідження було встановлено дані щодо основних факторів ризику розвитку ІМ, захворюваності серед населення на ІМ, організації медичної допомоги хворим з даною патологією, оцінити якість життя хворих на ІМ, а також за допомогою розробленої математичної моделі спрогнозувати показники якості життя хворих.
3. Доведено, що розроблена модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда надає можливість вдосконалити надання медичної допомоги хворим з даною патологію, що, в свою чергу, покращить якість життя хворих. 
4. Розроблена модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда була оцінена експертами на достатньо високому рівні: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність (8,9±0,26),  і системність (9,0±0,27). 
Матеріали розділу висвітлені в таких наукових роботах [5, 13].
	
























	РОЗДІЛ VIII
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
	За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я інфаркт міокарда займає одне з перших місць серед захворювань серцево-судинної системи. Захворювання інфарктом міокарда супроводжується високою смертністю, призводить до тимчасової (часткової або повної), а іноді і стійкої втрати працездатності, знижуючи, таким чином, трудові можливості хворих, а також значною мірою впливають на якість життя пацієнтів. У зв’язку з цим перспективною є обґрунтування та розробка моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.
Відповідно до мети та задач наукового дослідження було проведено соціологічне опитування 310 хворих на інфаркт міокарда, які знаходилися на лікуванні в КНП «Міська лікарня № 28» Харківської міської ради та ДП «Клінічний санаторій Роща». Середній вік хворих основної групи становив 58,7±0,5 років. Статевий розподіл склав жінок – 37±2,7% , чоловіків – 63±2,7%.
	Контрольну групу склали 190 практично здорових осіб. Статевий розподіл склав жінок – 42±3,56 та чоловіків – 58±3,6%. Середній вік становив 59,6±0,9 років.
	Дизайн дослідження складався з шести етапів. Перший етап дослідження включав в себе вибір напрямку дослідження, формування мети, завдань, програми, а також обґрунтування методів та обсягу. Було проаналізовано 179 вітчизняних та 123 іноземних інформаційних ресурсів щодо поширеності інфаркту міокарда серед дорослого населення, факторів ризику виникнення даної патології, стану організації медичної допомоги таким хворим. Особлива увага була направлена на вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. 
Другий етап дослідження складався з вивчення захворюваності на інфаркт міокарда серед дорослого населення м. Харкова та районів Харківської області з розподілом за статтю за період 2014-2018 рр. Вивчення захворюваності проводилось одномоментним суцільним методом шляхом викопіювання на спеціально складені карти (“Карта викопіювання даних на хворого, який переніс інфаркт міокарда”) необхідних даних зі звіту про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу (Ф.12) та зі звіту лікувально-профілактичного закладу (Ф.20).
У ході дослідження було виявлено, що в Харківській області захворюваність на гострий інфаркт міокарда у 2018 році склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,94 0/0000, у районах області 77,65 0/0000. Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000).
Аналіз захворюваності на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 рр. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок.
Третій етап дослідження складався з визначення та аналізу факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення. З метою реалізації соціологічного дослідження було розроблено «Анкету виявлення факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед дорослого населення»,яка включала в себе вивчення 5 груп факторів ризику. 
Перша група представляла собою соціально-економічні фактори ризику, такі як: освіта, сімейний, рівень освіти, професійний статус, рівень матеріального забезпечення.
До другої групи соціально-гігієнічних факторів було включено: паління, надмірне споживання жирної їжі, зловживання алкоголем, недотримання режиму харчування, гіподинамія, надлишкове вживання їжі, вживання кави, фаст-фудів, напівфабрикатів, а також наявність професійних шкідливостей в анамнезі. 
У третю групу увійшли медико-біологічні фактори, які включали в себе: артеріальну гіпертензію, гіперхолестеринемію, спадковість, хронічні захворювання, надлишкову вагу, підвищений рівень глюкози в крові.
Четверту групу було створено для вивчення психологічних факторів: стресові ситуації на роботі, стресові ситуації в сім’ї, тип темпераменту особистості.
П’ята група складалася з природно-кліматичних факторів: погіршення самопочуття у результаті зміни погоди, перепади артеріального тиску, болі у ділянці серця, головні болі під час зміни погоди, залежність стану здоров’я від часу доби, залежність стану здоров’я від сезону, залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому повітрі.
Анкетування було проведено проінструктованою групою. Було обрано два заклади охорони здоров’я м. Харкова: КНП «Міська лікарня № 28» Харківської міської ради та ДП Клінічний санаторій «Роща». Опитування респондентів проходило за умови  їх попередньої письмової згоди щодо участі у науковому дослідженні.
З метою уточнення наявності або відсутності супутньої патології у респондента, було проведено викопіювання даних із карти хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066/о).
У ході дослідження було встановлено, що основними факторами ризику розвитку інфаркту міокарда відносились до біологічних та соціально-гігєнічних. Найбільш значущими серед групи біологічних факторів є артеріальна гіпертензія (OR=4,8; p<0,001; η-11%) та гіперхолестеринемія (OR=4,5; p<0,001; η-9%). Найбільш впливовими серед соціально-гігієнічних факторів є паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%) та надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%).  
Наступний крок на третьому етапі складався з розробки методики прогнозування на основі неоднорідної послідовної процедури розпізнавання, яка базувалася на послідовному аналізі Вальда. В основі даної методики прогнозування лежить розробка прогностичних таблиць, що складаються із факторів ризику виникнення інфаркту міокарда, які розташовано у порядку зменшення інформативності ознаки. Для кожної інформаційної групи розраховуються прогностичні коефіцієнти. Оцінка груп ризику проводиться на основі визначення суми окремих значень прогностичних коефіцієнтів, яка порівнювалася з табличними. Обчислення припиняється, коли загальна сума досягає більшого або меншого порогового значення (±13). Математично-прогностична цінність кожного фактора виражається у прогностичному коефіцієнті: зі знаком «+» при наявності ознаки та зі знаком «-» при відсутності ознаки. Якщо сума цих коефіцієнтів дорівнює + 13 та більше, то це означає, що з вірогідністю 95% існує ризик виникнення захворювання, а якщо −13, то ризик відсутній. Сума коефіцієнтів від − 12 до + 12 відповідає наявності ймовірного ризику.
Практична цінність представленої методології прогностичної оцінки патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та можливістю поетапного використання протягом будь-якого з періодів перебігу патології з внесенням коректив до лікарської тактики.
Четвертий етап складався з вивчення якість життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Було розроблено методику вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з подальшою оцінкою їх якості життя. Ця методика включала в себе чотири основних блоки обмежень: перший блок – «обмеження фізичної активності», другий блок – «обмеження психологічної активності», третій блок –- «обмеження у соціальній сфері», четвертий – «обмеження у сфері харчування». Перший блок включав: порушення сну, фізичні навантаження (біг, ходьба, підйом по сходах), повсякденну роботу (прибирання в кімнаті, миття вікон, прання білизни). Другий блок складався з виявлення психоемоційних обмежень таких як швидка стомлюваність, труднощі у стосунках з сім’єю та друзями, поганий настрій, тривога, депресія. Третій блок – обмеження у соціальній сфері – відвідування театрів, концертів, виставок, вибору хобі. Четвертий блок – характер харчування.
Вивчення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда складалося з двох етапів. На першому етапі було розроблено опитувальник, методику вивчення та оцінки якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда та проведено письмове опитування 310 хворих на інфаркт міокарда. Другий етап включав в себе проведення оцінки та аналізу якості життя хворих з даною патологією.
Обчислення коефіцієнту якості життя проводилося за формулою:
QL=100-()*100), де
QL − показник якості життя пацієнта, який обстежується;
Qі − індивідуальна сумарна кількість балів пацієнта, який обстежується;
Q − сумарна кількість балів за конкретною анкетою.
Для оцінки отриманих результатів існують порогові значення показників якості життя, а саме: 71-100% –  оптимальний рівень якості життя; 51-70% – середній рівень якості життя; 50 % і менше – низький рівень якості життя. 
Було встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда 52,48±0,45% знаходився у межах від 34,64% до 71,07%. Більшість респондентів (61,69%) мали середній показник якості життя, 34,2% оцінили свій рівень життя як низький та з оптимальним рівнем життя не було виявлено жодного пацієнта. У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок - 50,83±0,75% відповідно. Серед хворих у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 років - 55,18±0,28% та у віці 65-81 років становив 42,71±0,42% відповідно.
Для більш детального аналізу якості життя було побудовано математичну модель, прогностичну матрицю якості життя, розраховано коефіцієнти регресії та ,  і β коефіцієнти.
В основу моделі було покладено значення коефіцієнтів множинної регресії, які розраховано з метою визначення кількісних значень впливу кожної сфери якості життя.  − коефіцієнт регресії, дозволяє визначити частку впливу кожного блоку обмежень в сумарному впливі блоків, включених в математичну модель.  − коефіцієнт показує, на скільки відсотків зміниться якість життя хворих при зміні фактора на 1%. β – визначає фактори, які мають найбільший вплив на якість життя з урахуванням їх варіації.
Згідно з побудованою моделлю 94% факторів, які впливають на якість життя хворих з даною патологією відносяться до обмежень у фізичній, психологічній, соціальній сферах та у сфері харчування. Було визначено, що найбільш значущими були обмеження у фізичній (βx= -0,265) та у психологічній (βx= -0,247) сферах.
П’ятий етап складався з оцінки якості медичної допомоги хворим, які перенесли інфаркт міокарда. Для цього було використано соціологічне опитування 310 реципієнтів, яких було віднесено до основної групи та дані викопіювання з облікової медичної документації (статистична карта хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066/о)). З метою вивчення якості медичної допомоги було досліджено такі параметри: своєчасність надання медичної допомоги, задоволеність пацієнтів наданою медичною допомогою, отримання рекомендацій щодо поведінки хворого після виписки зі стаціонару, направлення пацієнтів за психологічною допомогою, моніторингове спостереження.
У ході дослідження встановлено, що більшості пацієнтам не було запропоновано пройти психологічну реабілітацію. Лише 42,3±2,8% хворим було рекомендовано звернутися до психолога, в той час як 57,7±2,8% не отримали даної рекомендації. Це може призвести до розвитку психоемоційних розладів у хворих з даною патологією. Також не всі хворі знаходилися під моніторинговим наглядом. Так, 88,4±1,9% хворих перебували під моніторингом та 11,6±1,9% не перебували. 
Виявлено, що більша частина хворих, а саме 81,1±2.2% не мали змоги купити всі необхідні лікарські препарати в повному обсязі. Встановлено, що переважна більшість пацієнтів не обізнані щодо можливості самоконтролю свого стану здоров’я після інфаркту міокарда. Лише 10,7±1,8% пацієнтів мали щоденники самоконтролю та користуються ними, 89,3±1,78% хворих навіть не підозрювали про такий вид контролю.
На основі отриманих результатів на попередніх етапах на шостому етапі було обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Доведено, що розроблена модель надає можливість вдосконалити надання медичної допомоги хворим з даною патологію, що, в свою чергу, покращить якість життя хворих.
Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилася методом експертних оцінок із залученням експертів та за результатами впровадження на етапах виконання дослідження. Запропонована модель оцінювалася за 10-бальною шкалою на основі карти експертних оцінок «Експертне заключення на модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда» за наступними параметрами: етапність та наступність в наданні лікувально-профілактичної допомоги хворим на інфаркт міокарда, профілактична спрямованість медичної допомоги, дієвість, системність, комплексність, економічна доцільність, відповідність сучасному міжнародному досвідуі та було визначено ставлення експертів щодо впровадження моделі в практику за наступними показниками: підвищення якості та тривалості життя, рівень інформованості пацієнтів, рівень звернень за медичною допомогою, задовленість якістю медичної допомоги, ефективність медичної допомоги, економічність медичної допомоги, науково-технічний рівень запропонованих інноваційних елементів. 
Розроблена модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда була оцінена експертами на досить високому рівні: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність (8,9±0,26),  і системність (9,0±0,27).
Статистичну обробку даних було здійснено за допомогою статистичних пакетів програм Statistica 8 та Micrisift Exel.
Отримані результати проведеного дослідження дали можливість рекомендувати для запровадження в практику охорони здоров’я розроблену модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою удосконалення надання медичної допомоги та покращення якості життя хворих з даною патологією.







ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі представлено вирішення одного з актуальних  медико-соціальних наукових завдань – обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, яка побудована на основних принципах надання медичної допомоги, ґрунтується на світовому та вітчизняному досвіді, особистих здобутках автора, спрямована на зниження впливу основних факторів ризику розвитку даної патології та покращення якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Дієвість даної моделі позитивно оцінили експерти. Отримані у ході дослідження науково-практичні результати дають підставу зробити такі висновки:
1. З’ясовано, що захворюваність на інфаркт міокарда серед дорослого населення Харківської області станом на 2018 рік була  на  високому  рівні  та склала 100,77 на 100000 населення, у місті Харкові – 120,94 0/0000, у районах області 77,65 0/0000.  Найвища захворюваність спостерігалася в таких районах як Красноградський (134,010/0000), Барвінківський (129,300/0000), Ізюмський (112,890/0000) та Нововодолазький (108,190/0000). Аналізуючи захворюваність на гострий інфаркт міокарда в залежності від статі за період 2014-2018 р. р. серед дорослого населення Харківської області було встановлено, що цей показник у чоловіків значно вищий, ніж у жінок. Захворюваність у 2018 році серед чоловічого населення Харківської області склала 128,32, у місті Харкові - 150,58, у районах області - 102,91 на 100000 чоловічого населення. Серед жінок цей показник у 2018 році склав 76,99, у місті Харкові – 95,44, у районах області - 55,78 на 100000 жіночого населення.
2. Встановлено, що основні фактори ризику розвитку інфаркту міокарда належать до біологічних та соціально-гігієнічних. Найбільш значущими серед групи біологічних факторів є артеріальна гіпертензія (OR=4,8; p<0,001; η-11%) та гіперхолестеринемія (OR=4,5; p<0,001; η-9%). Найбільш впливовими серед соціально-гігієнічних факторів є паління (OR=4,7; p<0,001; η-7%) та надмірне споживання жирної їжі (OR=3,9; p<0,01; η-5%).  
3. Розроблено методику прогнозування ризику розвитку інфаркту міокарда серед населення та доведено її ефективність. Дана методика ґрунтується  на виявленні груп ризику розвитку інфаркту міокарда серед пацієнтів. Якщо сума прогностичних коефіцієнтів дорівнює + 13 та більше, то з вірогідністю 95% існує ризик виникнення захворювання, якщо −13 та менше − ризик відсутній, якщо сума прогностичних коефіцієнтів від − 12 до + 12 – це вказує на наявність ймовірного ризику У практиці охорони здоров’я запропонована методика прогнозування може застосовуватися при проведенні заходів первинної профілактики з метою попередження виникнення даної патології.
4. Встановлено, що середній показник якості життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, 52,48±0,45% і знаходився у межах від 34,64% до 71,07% та відповідав середньому рівню варіабельності (14,94%). У чоловіків середній рівень якості життя склав 53,47±0,54%, у жінок − 50,83±0,75% відповідно. Серед хворих у віковій групі 34-49 років середній показник якості життя склав 61,69±0,59%, 50-64 років − 55,18±0,28% та у віці 65-81 років становив 42,71±0,42%. Відповідно до побудованої моделі встановлено, що 94% факторів, які впливають на якість життя хворих з даною патологією відносяться до обмежень у фізичній, психологічній, соціальній сферах та у сфері харчування. Було визначено, що найбільш значущими були обмеження у фізичній (βx= -0,265) та у психологічній (βx= -0,247) сферах.
5. Доведено, що медичне обслуговування хворих на інфаркт міокарда є недостатнім, що підтверджується тим, що не всі хворі знаходилися під моніторинговим наглядом. Так, 88,4±1,9% хворих перебувало під моніторингом та 11,6±1,9% не перебувало. Переважна більшість пацієнтів не були обізнані щодо можливості самоконтролю свого стану здоров’я після інфаркту міокарда. Лише 10,7±1,8% пацієнтів мали щоденники самоконтролю та користувалися ними, 89,3±1,78% хворих навіть не знали про такий вид контролю. 
6. Встановлено недостатній рівень поінформованості населення щодо сучасних методів медичної, соціальної, професійної та психологічної реабілітації, що істотно впливає на якість життя хворих з даною патологією. Не в повному обсязі хворі на інфаркт міокарда охоплені динамічним спостереженням (88,4±1,9%). Лише 42,3±2,8% хворим було рекомендовано звернутися до психолога, в той час як 57,7±2,8% не отримали даної рекомендації. 69,0±2,6% хворих дотримувалися дієти, 31,0±2,6% не стежили за своїм харчуванням. Про наслідки недотримання лікування та дієти було обізнано 63,9±2,7% пацієнтів, частково обізнано 29,0±2,6%, не обізнано 7,1±2,6.
7. Обґрунтовано  та  розроблено  модель  управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда, що базується на ряді принципів. Дана модель на сучасному етапі передбачає як існуючі елементи системи охорони здоров’я, часткову зміну вже існуючих елементів, так і впровадження нових. Функціонально-організаційними складовими даної моделі є суб’єкти управління, об’єкт управління та блок наукового регулювання. Взаємодія всіх елементів надала моделі нових якостей із досягненням головної мети дослідження.
8. Доведено ефективність розробленої моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Запропоновану модель було оцінено експертами на достатньому рівні: профілактична спрямованість (9,1±0,21), економічна доцільність (8,8±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість (8,7±0,25), доступність (8,2±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність (8,9±0,26)  і системність (9,0±0,27). При цьому, 100% експертів  надали  позитивну  оцінку  щодо  впровадження  розробленої  моделі  управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда у  практичну діяльність охорони здоров’я.








ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Отримані  результати  проведеного  дослідження  дають  можливість рекомендувати:
1. Міністерству охорони здоров’я України:
– запровадити в практику охорони здоров’я розроблену  модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою удосконалення надання медичної допомоги та покращення якості життя хворих з даною патологією;
– забезпечити внесення змін до навчальних програм на додипломному та післядипломному рівнях навчання лікарів з питань організації профілактики та спеціалізованої допомоги хворим на інфаркт міокарда з метою покращення якості життя хворих;
2. Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:
– розробити шляхи щодо забезпечення міжсекторальної співпраці під час впровадження моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда;
– провести заходи з розробки обласних програм щодо управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда;
– проводити  інформаційно-аналітичне  забезпечення  населення  щодо управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда.;
– забезпечити в регіонах розвиток системи громадського здоров’я.
3. Головним лікарям закладів охорони здоров’я, які надають ПМСД:
– під час звернення пацієнтів у заклади охорони здоров’я та проведення медичних оглядів скерувати увагу на виявлення основних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда серед населення;
– проводити обов’язковий моніторинг стану здоров’я хворих, які перенесли інфаркт міокарда з метою попередження розвитку ускладнень та управлінням якістю життя хворих з даною патологією;
– покращити роботу щодо підвищення поінформованості хворих на інфаркт міокарда щодо особливостей перебігу захворювання, розвитку ускладнень при недотриманні основних рекомендацій та пізніх зверненнях.
4. Вищим  медичним  навчальним  закладам  та  закладам  післядипломної освіти системи МОЗ та МОН України:
– доповнити програми навчання студентів з курсу  «Соціальна  медицина,  Громадське  здоров’я»,  «Кардіологія»,  «Внутрішні  хвороби» щодо медико-соціальних особливостей, медичного обслуговування та управління якістю життя пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда;
–  включити в програму підвищення кваліфікації лікарів загальної практики / сімейної медицини питання щодо вивчення факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, оцінки якості життя пацієнта, надання медичної допомоги даному контингенту населення.
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Додаток Б
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРЬКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ОПИТУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ІНФАРКТОМ МІОКАРДА



Шановний пацієнте!
Запрошуємо Вас взяти участь в дослідженні стану здоров'я населення.  Просимо Вас уважно прочитати кожне питання і вписати свою відповідь або обвести в «кружечок» один або кілька запропонованих відповідей.  Якщо серед запропонованих варіантів відповідей немає Вашої відповіді - додатково його впишіть.  У часі Ви не обмежені.
Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.



Дата заповнення 

Дата народження

Діагноз 



Блок – 1. Загальна інформація
	1.
	Скільки Вам повних років
 (вказати)
	__________________ років

	2
	Вкажіть Вашу стать (підкреслити або обвести)
	1) Чоловіча
2) Жіноча

	3
	Ваша освіта
	1) Вища
2) Незакінчена вища
3) Середня спеціальна
4) Середня
5) Незакінчена середня
6) Освіти не маю

	4
	Ваш сімейний стан
	1) Одружений (заміжня)
2) Неодружений (незаміжня)
3) Розлучений (розлучена)
4) Вдівець (вдова)

	5
	Ким Ви працюєте (працювали)?
	1) Керівник вищої ланки
2) Керівник середньої ланки
3) Керівник
4) Інженерно-технічний робітник
5) Робітник важкого технічного праці
6) Робітник легкої технічної праці
7) Учень
8) Педагогічний працівник
9) Медичний працівник
10) Інші категорії
___________________________________________________________

	6
	Чи стикалися Ви з професійними шкідливостями (хімічні реактиви, гуркіт, вібрація, загазованість)?
Якщо так:
А) з якими

Б) як довго
	1) Так
2) Ні




________________________

_________________________

	7
	Який у Вас артеріальний тиск?
	1) Від 100/60 мм.рт.ст. і нижче (нижче норми)
2) Від 101/61 до 119/79 мм.рт.ст. Від 120/80 до 129/84 мм.рт.ст. (у межах норми)
3) Від 120/80 до 129/84 мм.рт.ст (у межах норми)
4) Від 130/85 до 139/89 мм.рт.ст. Від 140/90 мм.рт.ст. і вище (вище  норми)
5) Від 140/90 мм.рт.ст. та вище (вище норми)

	8
	Ваша маса тіла
(вказати)
	________________кг

	9
	Ваш зріст
(вказати)
	_________________

	10
	Матеріальне становище сім'ї:
А) середній місячний дохід на одного члена сім'ї:



Б) яка частина сімейного бюджету витрачається на харчування:


В) яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення (літній відпочинок, заняття в спортивних секціях і т.п.)

Г) яка частина сімейного бюджету витрачається в даний час на лікування, організацію лікувального харчування, придбання вітамінних препаратів та ін.
	
     1) менше одного або один мінімальний оклад
     2)  два мінімальні оклади
     3)  три мінімальні оклади
     4)  більше трьох мінімальних  окладів

  
     1)  до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше 75%

    
     1)   до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше 75%



     1)   до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше 75%



	11
	Чи знайомий Вам зміст виразу «пасивний курець»?
	1) Так
2) Ні
3) Важко відповісти

	12
	Скільки годин щодня Ви перебуваєте в накуреному приміщенні?
	1) Взагалі не знаходжуся
2) Менше години
3) ___________ годин

	13
	Чи палите Ви?

Якщо так:
а) як довго?

б) яку кількість сигарет  за добу?
	1) Так
2) Ні
______________років
_____________штук

	14
	Чи вживаєте Ви алкоголь?



Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні

1) Щодня
2) Не щодня, але більше одного разу на тиждень
3) У вихідні
4) У свята

	15
	Чи мають місце у Вашому житті стресові ситуації?


Якщо так, які:
	1) Так
2) Ні


1) Хвороба або смерть близьких
2) Роз’єднання сім’ї
3) Проблеми на роботі
4) Ваш варіант відповіді
________________

	16
	Який у Вас тип особистості?
	1) Меланхолік (надто вразливий, схильний до постійних переживань різних подій)
2) Холерик (неврівноважений, з різко мінливим настроєм з емоційними спалахами, швидко виснажується)
3) Флегматик (спокійний, урівноважений, скупий на прояв емоцій)
4) Сангвінік (живий, рухливий, з частою зміною настрою, з швидкою реакцією на всі події)

	17
	Чи є у Вас кровні родичі, які мають захворювання серцево-судинної системи (артеріальна гіпертензія, інфаркт міокарда, атеросклероз)?

Якщо так, які захворювання?
	1) Так
2) Ні
      




       Ваш варіант відповіді
______________________

	18
	Яку кількість інфарктів міокарда Ви перенесли?
	     1)Один
     2)Два
     3)Три

	19
	В якому році Ви перенесли інфаркт міокарда?
	
_____________ рік

	20
	Чи маєте Ви інвалідність з приводу вашого захворювання?

Якщо так, яка у Вас група інвалідності?
	1) Так
2) Ні


1) Перша
2) Друга
3) Третя

	21
	Чи знаєте Ви свій рівень холестерину в крові?


Якщо так, який?
	1) Так
2) Ні

1) Нормальний (менше 5ммоль/л)
2) Помірно підвищений (5,0-6,1ммоль/л)
3) Високий (більше 6,2ммоль/л)

	22
	Чи знаєте Ви свій рівень глюкози в крові?


Якщо так, який?
	1) Так
2) Ні

1) В межах 3,3-5,5ммоль/л
2) В межах 5,6-7,0ммоль/л
3) Більше 7ммоль/л

	23
	Яке у Вас ставлення до їжі?
	1) Надмірне вживання їжі
2) Помірне вживання їжі
3) Недостатнє вживання їжі

	24
	Чи дотримуєтеся Ви режиму харчування?
	1) Немає чітко визначеного режиму
2) Прийом їжі в один і той же час 2-3 рази на день
3) Прийом їжі в один і той же час 3-4 рази на день

	25
	Яка їжа переважає у вашому раціоні?
	1) Жирна, м'ясна 
2) Овочева, рослинна
3) Мучна
4) Молочно-кисла
5) Змішана

	26
	Чи приймаєте Ви їжу безпосередньо перед сном?
	1) Так
2) Іноді
3) Ні

	27
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні овочі?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант__________________

	28
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні фрукти?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант ___________________

	29
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні рибу?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант ______________

	30
	Чи присутні у Вашому раціоні напівфабрикати (готові заморожені страви-вареники, пельмені)?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	31
	Як часто Ви вживаєте в їжу солоні продукти?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	32
	Чи досолюєте Ви приготовану їжу?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	33
	Чи вживаєте Ви в своєму раціоні жирну їжу?

Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні

1) Під час кожного прийомі їжі
2) Щодня
3) Декілька разів на тиждень
4) Декілька разів на місяць

	34
	Чи вживаєте Ви в їжу фаст - фуди (їжу швидкого приготування)?

Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні


1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Один раз на тиждень
4) Декілька разів на місяць

	35
	Чи вживаєте Ви каву?


Якщо так, яку?




Як часто?
	1) Так
2) Ні
1)  Переважно розчинну
2) Переважно мелену

1) 1 раз на декілька днів
2) 1-3 рази на день
3) Частіше 3х разів на день
4) Ваш варіант відповіді
____________________

	36
	З яких джерел Ви отримуєте інформацію щодо правильного харчування?
	1) Від медичних працівників
2) З газет, журналів
3) З теле- та радіопередач, інтернету
4) Від родичів та знайомих

	37
	Чи знаєте Ви, які методи існують в лікуванні інфаркту міокарда?
	     1)   Не знаю
     2)   Частково
     3)    Цілком

	38
	З яких джерел Ви отримуєте інформацію про лікарські препарати для лікування інфаркту міокарда?
	      1)	Від медичних працівників
      2)	З газет, журналів
      3)	З теле-  та радіопередач, інтернету
      4)	Від родичів та знайомих

	39
	Чи знаєте Ви про вплив харчових добавок на здоров'я людини?
	1) Так
2) Ні
3) Важко відповісти

	40
	Вкажіть, чи всі необхідні лікарські препарати Ваше матеріальне становище дозволяє придбати для лікування інфаркту міокарда?
	      1)   Так
      2)   Ні

	41
	Вкажіть, які матеріальні витрати несе Ваша сім'я в зв'язку з лікуванням інфаркту міокарда?  (частка сімейного бюджету в%).
	
         _____________________

	42
	Вкажіть, яку частку необхідних препаратів Ви можете придбати для лікування Вашого захворювання?
	      1)   30% та менше
      2)   31-50% 
      3)   50-75%
      4)   76-100%

	43
	Чи помічали Ви погіршення самопочуття в результаті зміни погоди?
	      1)   Так, часто
      2)   Так, рідко
      3)   Ні, ніколи


	44
	Чи страждаєте Ви на сильний головний біль під час або перед початком магнітних бурь?
	      1)   Так, часто
      2)   Так, рідко
      3)   Ні, ніколи



	45
	Чи турбують Вас болі в області серця, коли погода різко змінюється?
	     1)   Так, часто
      2)   Так, рідко
      3)  Ні, ніколи



	46
	Чи знайоме Вам погіршення настрою або поява дратівливості під час  різких змін погоди?
	     1) Так, часто
     2) Так, рідко
     3) Ні, ніколи


	47
	Чи спостерігали Ви перепади артеріального тиску під час зміни погоди?
	     1) Так, часто
     2) Так, рідко
     3) Ні, ніколи



	48
	Чи відзначаєте Ви сезонні загострення свого захворювання?

Якщо так, в яку пору року Ви відчуваєте погіршення стану свого здоров'я?
	1) Так
2) Ні

1) Влітку
2) Восени
3) Взимку
4) Весною

	49
	Чи залежить Ваш стан здоров'я від часу доби?

Якщо так, в який час доби Ви відчуваєте погіршення стану здоров'я?
	1) Так
2) Ні

3) Зранку
4) Вдень
5) Ввечері
6) Вночі

	50
	Як часто Ви буваєте на свіжому повітрі?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди



Блок 2. Організація медичної допомоги
	1
	Як часто протягом останнього року Ви зверталися в лікувально-профілактичні установи за медичною допомогою?
	1)   Ніколи
2)   Рідко
3)   Іноді
4)   Часто
5)   Завжди

	2
	До яких фахівців Ви найчастіше зверталися протягом останнього року?
	1)   Дільничного терапевта (сімейного лікаря)
2)   Лікаря стаціонару
3) Лікаря екстреної допомоги
4)   Іншого спеціаліста (вкажіть до якого)
_______________________

	3
	Чи задоволені Ви якістю наданих медичних послуг?
	1)   Так, цілком
2)   Більше так, аніж ні
3)   Більше ні, аніж так
4)   Важко відповісти
5)   Незадоволений

	4
	Чи доводилося Вам використовувати особисті кошти під час лікування або обстеження?
	1)   Ні
2)   Так
3)   Так, дуже часто
4)   Так, завжди


	5
	Чи зверталися Ви за амбулаторно-поліклінічної допомогою протягом останніх 12 місяців?
Якщо так, скільки разів?
	1)   Так
2)   Ні


_______________разів

	6
	Чи задоволені Ви результатами надання медичної допомоги в поліклініці?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Частково
4)   Важко відповісти

	7
	Що не влаштовує Вас у роботі поліклініки?
	1)   Графік роботи
2)   Черги в реєстратурі
3)   Черги на прийом до лікаря
4)   Неуважне ставлення персоналу
5)   Кваліфікація фахівців
6)   Відсутність обладнання
7)   Ваш варіант відповіді
	
_______________________

	8
	Чи довіряєте Ви своєму лікарю?
	1)   Так, цілком
2)   Так, частково
3)   Ні

	9
	Чи задоволені Ви допомогою лікарів вдома?
	1)   Так, цілком
2)   Так, частково
3)   Ні

	10
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією діагностичного процесу в поліклініці (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	11
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією лікувального процесу в поліклініці (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.


	12
	Скільки візитів зробили Ви до наступних фахівців протягом останніх 12 місяців?
1. Дільничного терапевта
2. Лікаря стаціонару
3. Іншого спеціаліста (вкажіть якого)
	

1)………………разів
2)………………разів
3)………………разів

	13
	За яких обставин Вам встановили діагноз інфаркт міокарда?
	1) Під час проходження медичного огляду
2) При звернення до лікувально-профілактичного закладу з приводу скарг, пов'язаних з даним захворюванням
3) При звернення до лікувально-профілактичного закладу з приводу скарг, не пов'язаних з даним захворюванням
4) Ваш варіант відповіді______________

	14
	Лікар якої спеціальності першим встановив Вам діагноз інфаркт міокарда?
	1)  Дільничний терапевт
2) Лікар кардіолог поліклініки
3) Лікар кардіолог стаціонару
4) Лікар екстреної допомоги
5) Інший фахівець (вкажіть який)_________________

	15
	Чи лікувалися Ви в стаціонарі з  приводу Вашого захворювання протягом останнього року?

Якщо так, скільки разів?
	1)   Так
2)   Ні

            _________________разів

	16
	Причина Вашої останньої госпіталізації.
	1)   Планова
2)  Екстрена(погіршення стану)

	17
	Чи задоволені Ви допомогою лікаря приймального відділення лікарні?
	1)   Цілком
2)   Частково
3)   Незадоволений

	18
	Які методи дослідження Вам проводили в стаціонарі?
	1)Електрокардіографія (ЕКГ)
2)Ехокардіографія (ЕхоКГ)
3)Проба з фізичним навантаженням
4) Коронароангіографія

	19
	Чи задоволені Ви допомогою лікаря стаціонару лікарні?
	1)   Цілком
2)   Частково
3)   Незадоволений

	20
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією діагностичного процесу в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	21
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією лікувального процесу в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	22
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність санітарно-побутовими умовами перебування в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	23
	В який час доби Ви відчули погіршення свого здоров'я, що привело Вас до госпіталізації?
	1)   Вранці
2)   Вдень
3)   Ввечері
4)   Вночі

	24
	Де почався останній напад, який став причиною госпіталізації?
	1)    Вдома
2)   На роботі
3)   На вулиці
4)   В іншому місці
______________

	25
	Чи викликали Ви екстрену медичну допомогу протягом останніх 12 місяців?

Якщо так, скільки разів? 
	1)   Так
2)   Ні


________________разів

	26
	Чи були у Вас труднощі з викликом екстреної медичної допомоги?
	1)   Так
2)   Ні, не було
3)   Не викликали

	27
	Скільки часу Вам доводилося чекати прибуття бригади екстреної медичної допомоги?
	1)   До 15 хвилин
2)   До 30 хвилин
3)   До години
4)   Більше години

	28
	Чи надавав Вам лікар екстреної допомоги першу допомогу?
	1)   Так
2)   Ні

	29
	Чи стало Вам легше після надання допомоги лікарем екстреної допомоги?
	1)   Так
2)   Ні

	30
	Чи були у лікаря екстреної допомоги всі необхідні препарати для поліпшення Вашого стану?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Не знаю

	31
	Чи задоволені Ви наданням медичної допомоги лікарем екстреної допомоги?
	1)   Так, цілком
2)   Більше так, аніж ні
3)   Більше ні, аніж так
4)   Важко відповісти
5)   Незадоволений


	32
	Чи перебуваєте Ви на диспансерному обліку з приводу Вашого захворювання?

Якщо так, як давно?
	1)   Так
2)   Ні

1)   До 1 місяця
2)   1-2 месяці
3)   2-3 месяці
4)   3-4 месяці
5)   Більше 4 місяців

	33
	Як часто Ви проходите диспансеризацію за рік?
	1)   Не проходжу
2)   1 раз
3)   2 рази
4)   3 рази

	34
	У якого фахівця Ви перебуваєте на диспансерному обліку з приводу Вашого захворювання?
	1)   Дільничного терапевта
2)   Лікаря кардіолога поліклініки
3)   Іншого спеціаліста(вкажіть у якого)________________

	35
	Які якості медичної допомоги, на Вашу думку, необхідно вдосконалювати?
	1)    Етапність
2)    Безпечність
3)    Доступність
4)    Компетентність
5)    Результативність

	36
	При лікуванні Вашого захворювання чи доводилося Вам звертатися до нетрадиційних методів лікування?

Якщо так, до яких саме?
	1)    Так
2)    Ні




_____________________

	37
	Чи знаєте Ви до яких ускладнень може призвести інфаркт міокарда?

Якщо «так», то з яких джерел Ви отримали цю інформацію?
	1)   Так
2)   Ні

1)   З бесід із лікарями
2)   З книг, журналів
3)  З радіо, телепередач, інтернету
4)   Ваш варіант відповіді
 _____________________

	38
	Чи є у Вас письмові рекомендації (план) про те, як Ви повинні стежити за станом свого здоров'я при даному захворюванні?
	1)   Так
2)   Ні

	39
	Чи виконуєте Ви план-рекомендації про те, як Ви повинні стежити за станом свого здоров'я при даному захворюванні?
	1)   Так
2)   Ні

	40
	Вам рекомендували звернутися до психолога з приводу Вашого захворювання протягом останніх 12 місяців?
	1)   Так
2)   Ні

	41
	Чи зверталися Ви до психолога з приводу Вашого захворювання за останні 12 місяців?
	1)   Так
2)   Ні

	42
	Чи стало Вам легше після спілкування з психологом?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Важко відповісти

	43
	Чи проходили Ви реабілітацію в санаторії?

Якщо так, скільки днів?
	1)   Так
2)   Ні

1)   10-20
2)   21-30
3)   31-40

	44
	На якому курорті проходило санаторно-курортне лікування?
	1)   Курорти Закарпаття
2)   Моршин
3)   Березівські мінеральні води
4)   Роща

	45
	Чи принесло Вам полегшення санаторно-курортне лікування?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Важко відповісти

	46
	Чи дотримуєтеся Ви дієти (стіл№10: низький вміст білків, вуглеводів, жирів, зменшення обсягів споживаної їжі, обмеження вживання солі і рідини)?
	1)   Так
2)   Ні

	47
	Чи робите Ви ранкову гімнастику або лікувальну фізкультуру?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Іноді

	48
	Чи є у Вашій домашній аптечці препарати, які необхідно приймати?
	1)   Так
2)   Ні

	49
	Чи знаєте Ви коли і як приймати лікарські препарати при Вашому захворюванні?
	1)   Знаю
2)   Не знаю
3)   Частково знаю
4)   Важко відповісти

	50
	Чи знаєте Ви, що може трапитися, якщо Ви припините отримувати лікування і дотримуватися дієти?
	1)   Дуже добре знаю
2)   Частково знаю;
3)   Не знаю.

	51
	Чи ведете Ви щоденник самоконтролю з приводу Вашого захворювання?
	1)   Так
2)   Ні













Додаток В

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРЬКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ОПИТУВАННЯ РЕСПОНДЕНТІВ КОНТРОЛЬНОЇ ГРУПИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я



Шановний реципієнте!
Запрошуємо Вас взяти участь в дослідженні стану здоров'я населення.  Просимо Вас уважно прочитати кожне питання і вписати свою відповідь або обвести в «кружечок» один або кілька запропонованих відповідей.  Якщо серед запропонованих варіантів відповідей немає Вашої відповіді - додатково його впишіть.  У часі Ви не обмежені.
Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.

Дата заповнення 

Дата народження



Блок – 1. Загальна інформація
	1.
	Скільки Вам повних років
 (вказати)
	__________________ років

	2
	Вкажіть Вашу стать (підкреслити або обвести)
	1) Чоловіча
2) Жіноча

	3
	Ваша освіта
	1) Вища
2) Незакінчена вища
3) Середня спеціальна
4) Середня
5) Незакінчена середня
6) Освіти не маю

	4
	Ваш сімейний стан
	1) Одружений (заміжня)
2) Неодружений (незаміжня)
3) Розлучений (розлучена)
4) Вдівець (вдова)

	5
	Ким Ви працюєте (працювали)?
	1) Керівник вищої ланки
2) Керівник середньої ланки
3) Керівник
4) Інженерно-технічний робітник
5) Робітник важкого технічного праці
6) Робітник легкої технічної праці
7) Учень
8) Педагогічний працівник
9) Медичний працівник
10) Інші категорії
______________________________

	6
	Чи стикалися Ви з професійними шкідливостями (хімічні реактиви, гуркіт, вібрація, загазованість)?
Якщо так:
А) з якими

Б) як довго
	1) Так
2) Ні




________________________

_________________________

	7
	Який у Вас артеріальний тиск?
	1) Від 100/60 мм.рт.ст. і нижче (нижче норми)
2) Від 101/61 до 119/79 мм.рт.ст. Від 120/80 до 129/84 мм.рт.ст. (у межах норми)
3) Від 130/85 до 139/89 мм.рт.ст. Від 140/90 мм.рт.ст. і вище (вище  норми)

	8
	Ваша маса тіла
(вказати)
	________________кг

	9
	Ваш зріст
(вказати)
	_________________

	10
	Матеріальне становище сім'ї:
А) середній місячний дохід на одного члена сім'ї:



Б) яка частина сімейного бюджету витрачається на харчування:


В) яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення (літній відпочинок, заняття в спортивних секціях і т.п.)

Г) яка частина сімейного бюджету витрачається в даний час на лікування, організацію лікувального харчування, придбання вітамінних препаратів та ін.
	
     1) менше одного або один мінімальний оклад
     2)  два мінімальні оклади
     3)  три мінімальні оклади
     4)  більше трьох мінімальних  окладів


     1)  до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше 75%
    
     1)   до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше75%


     1)   до 25%
     2)  до 50%
     3)  до 75%
     4)  більше 75%



	11
	Чи знайомий Вам зміст виразу «пасивний курець»?
	1) Так
2) Ні
3) Важко відповісти

	12
	Скільки годин щодня Ви перебуваєте в накуреному приміщенні?
	1) Взагалі не знаходжуся
2) Менше години
3) ___________ годин

	13
	Чи палите Ви?

Якщо так:
а) як довго?

б) яку кількість сигарет  за добу?
	1) Так
2) Ні
______________років
_____________штук

	14
	Чи вживаєте Ви алкоголь?



Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні


1) Щодня
2) Не щодня, але більше одного разу на тиждень
3) У вихідні
4) У свята

	15
	Чи мають місце у Вашому житті стресові ситуації?


Якщо так, які:
	1) Так
2) Ні


1) Хвороба або смерть близьких
2) Роз’єднання сім’ї
3) Проблеми на роботі
4) Ваш варіант відповіді
________________

	16
	Який у Вас тип особистості?
	1) Меланхолік (надто вразливий, схильний до постійних переживань різних подій)
2) Холерик (неврівноважений, з різко мінливим настроєм з емоційними спалахами, швидко виснажується)
3) Флегматик (спокійний, урівноважений, скупий на прояв емоцій)
4) Сангвінік (живий, рухливий, з частою зміною настрою, з швидкою реакцією на всі події)

	17
	Чи є у Вас кровні родичі, які мають захворювання серцево-судинної системи (артеріальна гіпертензія, інфаркт міокарда, атеросклероз)?

Якщо так, які захворювання?
	1) Так
2) Ні






_____________________

	18
	Чи знаєте Ви свій рівень холестерину в крові?


Якщо так, який?
	1) Так
2) Ні

1) Нормальний (менше 5ммоль/л)
2) Помірно підвищений (5,0-6,1ммоль/л)
3) Високий (більше 6,2ммоль/л)

	19
	Чи знаєте Ви свій рівень глюкози в крові?

Якщо так, який?
	1) Так
2) Ні

1) В межах 3,3-5,5ммоль/л
2) В межах 5,6-7,0ммоль/л
3) Більше 7ммоль/л

	20
	Яке у Вас ставлення до їжі?
	1) Надмірне вживання їжі
2) Помірне вживання їжі
3) Недостатнє вживання їжі

	21
	Чи дотримуєтеся Ви режиму харчування?
	1) Немає чітко визначеного режиму
2) Прийом їжі в один і той же час 2-3 рази на день
3) Прийом їжі в один і той же час 3-4 рази на день

	22
	Яка їжа переважає у вашому раціоні?
	1) Жирна, м'ясна 
2) Овочева, рослинна
3) Мучна
4) Молочно-кисла
5) Змішана

	23
	Чи приймаєте Ви їжу безпосередньо перед сном?
	1) Так
2) Іноді
3) Ні

	24
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні овочі?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант______________

	25
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні фрукти?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант ______________

	26
	Як часто Ви вживаєте в своєму раціоні рибу?
	1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Дуже рідко
4) Взагалі не вживаю
5) Ваш варіант ______________

	27
	Чи присутні у Вашому раціоні напівфабрикати (готові заморожені страви-вареники, пельмені)?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	28
	Як часто Ви вживаєте в їжу солоні продукти?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	29
	Чи досолюєте Ви приготовану їжу?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди

	30
	Чи вживаєте Ви в своєму раціоні жирну їжу?

Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні

1) Під час кожного прийомі їжі
2) Щодня
3) Декілька разів на тиждень
4) Декілька разів на місяць

	31
	Чи вживаєте Ви в їжу фаст - фуди (їжу швидкого приготування)?

Якщо так, як часто?
	1) Так
2) Ні


1) Щодня
2) Декілька разів на тиждень
3) Один раз на тиждень
4) Декілька разів на місяць

	32
	Чи вживаєте Ви каву?


Якщо так, яку?




Як часто?
	1) Так
2) Ні
1) Переважно розчинну
2) Переважно мелену


1) 1 раз на декілька днів
2) 1-3 рази на день
3) Частіше 3х разів на день
4) Ваш варіант відповіді
_____________________

	33
	З яких джерел Ви отримуєте інформацію щодо правильного харчування?
	1) Від медичних працівників
2) З газет, журналів
3) З теле- та радіопередач, інтернету
4) Від родичів та знайомих

	34
	Чи знаєте Ви про вплив харчових добавок на здоров'я людини?
	1) Так
2) Ні
3) Важко відповісти

	35
	Чи помічали Ви погіршення самопочуття в результаті зміни погоди?
	     1)   Так, часто
     2)   Так, рідко
     3)   Ні, ніколи

	36
	Чи страждаєте Ви на сильний головний біль під час або перед початком магнітних бурь?
	     1)   Так, часто
     2)   Так, рідко
     3)   Ні, ніколи

	37
	Чи турбують Вас болі в області серця, коли погода різко змінюється?
	     1)   Так, часто
     2)   Так, рідко
     3)   Ні, ніколи

	38
	Чи знайоме Вам погіршення настрою або поява дратівливості під час  різких змін погоди?
	     1)   Так, часто
     2)   Так, рідко
     3)   Ні, ніколи


	39
	Чи спостерігали Ви перепади артеріального тиску під час зміни погоди?
	     1)   Так, часто
     2)   Так, рідко
     3)   Ні, ніколи

	40
	Чи залежить Ваш стан здоров'я від часу доби?


Якщо так, коли саме?
	1) Так
2) Ні


1) Зранку
2) Вдень
3) Ввечері
4) Вночі

	41
	Як часто Ви буваєте на свіжому повітрі?
	1) Ніколи
2) Рідко
3) Іноді
4) Часто
5) Завжди



Блок 2. Організація медичної допомоги
	1
	Як часто протягом останнього року Ви зверталися в лікувально-профілактичні установи за медичною допомогою?
	1)   Ніколи
2)   Рідко
3)   Іноді
4)   Часто
5)   Завжди

	2
	До яких фахівців Ви найчастіше зверталися протягом останнього року?
	1)   Дільничного терапевта (сімейного лікаря)
2)   Лікаря стаціонару
3) Лікаря екстреної допомоги
4)   Іншого спеціаліста (вкажіть до якого)
_______________________

	3
	Чи задоволені Ви якістю наданих медичних послуг?
	1)   Так, цілком
2)   Більше так, аніж ні
3)   Більше ні, аніж так
4)   Важко відповісти
5)   Незадоволений

	4
	Чи доводилося Вам використовувати особисті кошти під час лікування або обстеження?
	1)   Ні
2)   Так
3)   Так, дуже часто
4)   Так, завжди

	5
	Чи зверталися Ви за амбулаторно-поліклінічної допомогою протягом останніх 12 місяців?
Якщо так, скільки разів?
	1)   Так
2)   Ні


_______________разів

	6
	Чи задоволені Ви результатами надання медичної допомоги в поліклініці?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Частково
4)   Важко відповісти

	7
	Що не влаштовує Вас у роботі поліклініки?
	1)   Графік роботи
2)   Черги в реєстратурі
3)   Черги на прийом до лікаря
4)   Неуважне ставлення персоналу
5)   Кваліфікація фахівців
6)   Відсутність обладнання
7)   Ваш варіант відповіді
_______________________

	8
	Чи довіряєте Ви своєму лікарю?
	1)   Так, цілком
2)   Так, частково
3)   Ні

	9
	Чи задоволені Ви допомогою лікарів вдома?
	1)   Так, цілком
2)   Так, частково
3)   Ні

	10
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією діагностичного процесу в поліклініці (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	11
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією лікувального процесу в поліклініці (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.


	12
	Скільки візитів зробили Ви до наступних фахівців протягом останніх 12 місяців?
1.Дільничного терапевта
2.Лікаря стаціонару
3.Іншого спеціаліста (вкажіть якого)
	


1)………………разів
2)………………разів
3)………………разів



	13
	Чи лікувалися Ви в стаціонарі протягом останнього року?


Якщо так, скільки разів?
	1)   Так
2)   Ні


 _____________________разів

	14
	Причина Вашої останньої госпіталізації.
	1) Планова
2) Екстрена

	15
	Чи задоволені Ви допомогою лікаря приймального відділення лікарні?
	1)   Цілком
2)   Частково
3)   Незадоволений

	16
	Чи задоволені Ви допомогою лікаря стаціонару лікарні?
	1)   Цілком
2)   Частково
3)   Незадоволений

	17
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією діагностичного процесу в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	18
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність організацією лікувального процесу в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	19
	Оцініть за 10-ти бальною шкалою свою задоволеність санітарно-побутовими умовами перебування в стаціонарі (де 1-незадоволений, 10 повністю задоволений).
	1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10.

	20
	Чи викликали Ви екстрену медичну допомогу протягом останніх 12 місяців?

Якщо так, скільки разів? 
	1) Так
2) Ні


________________разів

	21
	Чи були у Вас труднощі з викликом екстреної медичної допомоги?
	1)   Так
2)   Ні, не було
3)   Не викликали

	22
	Скільки часу Вам доводилося чекати прибуття бригади екстреної медичної допомоги?
	1)   До 15 хвилин
2)   До 30 хвилин
3)   До години
4)   Більше години

	23
	Чи надавав Вам лікар екстреної допомоги першу допомогу?
	1)   Так
2)   Ні

	24
	Чи стало Вам легше після надання допомоги лікарем екстреної допомоги?
	1)   Так
2)   Ні

	25
	Чи були у лікаря екстреної допомоги всі необхідні препарати для поліпшення Вашого стану?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Не знаю

	26
	Чи задоволені Ви наданням медичної допомоги лікарем екстреної допомоги?
	1)   Так, цілком
2)   Більше так, аніж ні
3)   Більше ні, аніж так
4)   Важко відповісти
5)   Незадоволений

	27
	Які якості медичної допомоги, на Вашу думку, необхідно вдосконалювати?
	1) Етапність
2) Безпечність
3) Доступність
4) Компетентність
5) Результативність

	28
	Чи доводилося Вам звертатися до нетрадиційних методів лікування?
Якщо так, до якого?
	1) Так
2) Ні

______________________

	29
	Чи зверталися Ви до психолога протягом останніх 12 місяців?
	1)   Так
2)   Ні

	30
	Чи стало Вам легше після спілкування з психологом?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Важко відповісти

	31
	Чи проходили Ви реабілітацію в санаторії?

Якщо так, скільки днів?

	1)   Так
2)   Ні

1)   10-20
2)   21-30
3)   31-40

	32
	На якому курорті проходило санаторно-курортне лікування?
	1)   Курорти Закарпаття
2)   Моршин
3)   Березовські мінеральні води
4)   Роща

	33
	Чи принесло Вам полегшення санаторно-курортне лікування?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Важко відповісти

	34
	Чи дотримуєтеся ви дієти (низький вміст білків, вуглеводів, жирів, зменшення обсягу споживаної солі)?
	1) Так
2) Ні


	35
	Чи робите Ви ранкову гімнастику?
	1)   Так
2)   Ні
3)   Інколи




























Додаток Г
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРЬКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА З ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТА, ХВОРОГО НА
ІНФАРКТ МІОКАРДА

Шановний пацієнте!
Дослідницька  група  запрошує  Вас  взяти  участь  в  дослідженні  стану здоров'я  населення. Просимо  Вас  уважно  прочитати  кожне  питання  та  свою відповідь  вписати  або  обвести  одну  або  кілька  запропонованих  відповідей. 
Намагайтесь  згадати  та  описати  об'єктивно,  якщо  серед  запропонованих варіантів відповідей Вашої відповіді немає, то додатково її впишіть. У часі Ви не обмежені.
Отримані дані будуть використовуватися  тільки  в  узагальненому вигляді.
Дата заповнення ____________________________
Дата народження____________________________
Діагноз ____________________________________

Блок 1
З дій, пропонованих Вам, виділіть 5 найбільш значущих, які обмежують Ваше повсякденне життя протягом останнього року:
1. Заняття спортом.
2. Участь в рухливих іграх.
3. Можливість їсти будь-які продукти
4. Можливість їсти будь-яку кількість їжі.
5. Можливість їсти солодощі.
6. Планування дозвілля. 
7. Спілкування з однолітками.
8. Вибір хобі.
9. Вибір професії.
10. Можливість утримувати вдома домашніх тварин.
11. Фізична праця на дачі.
12. Тривалі походи, туризм.
13. Прибирання в кімнаті.
14. Заняття в художній самодіяльності.
15. Дотримання постів.
16. Участь в релігійних святах та обрядах.

Блок 2
I. Виділені Вами 5 дій впишіть в таблицю:
	№
	Дія, у виконанні якої Ви обмежені (обрані 5 дій)
	Якою мірою Ви обмежені Вашою 
хворобою у виконанні цієї дії

	1.


	
---------------------------------
	1. Повністю обмежує
2. Велике обмеження
3. Помірне обмеження
4. Незначне обмеження
5. Нема обмежень

	2.


	
---------------------------------
	1. Повністю обмежує
2. Велике обмеження
3. Помірне обмеження
4. Незначне обмеження
5. Нема обмежень

	3.

	
---------------------------------
	1. Повністю обмежує
2. Велике обмеження
3. Помірне обмеження
4. Незначне обмеження
5. Нема обмежень

	4.

	
---------------------------------
	1. Повністю обмежує
2. Велике обмеження
3. Помірне обмеження
4. Незначне обмеження
5. Нема обмежень

	5.


	
---------------------------------
	1. Повністю обмежує
2. Велике обмеження
3. Помірне обмеження
4. Незначне обмеження
5. Нема обмежень



Блок 2
II. Виберіть варіанти відповідей на наступні питання
	Питання
	Варіанти відповідей

	1.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас у виконанні повсякденної фізичної роботи?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	2.
	Чи обмежує Вас швидка стомлюваність?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	3.
	Чи обмежує Вас серцебиття, неприємні відчуття в області серця?
	1. Повністю обмежеує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	4.
	Чи обмежує Вас дискомфорт в області серця?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	5.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас у виконанні важких фізичних навантажень - біг, підняття важких предметів?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	6.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас у виконанні фізичних навантажень середньої тяжкості - швидка ходьба, миття вікон?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	7.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас у виконанні легких фізичних навантажень - повільна ходьба, носіння сумки з продуктами?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	8.
	Чи обмежує Вас ваше захворювання в можливості заробляти на життя?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.	

	9.
	Чи обмежує Вас стан здоров'я у виконанні основного виду Вашої діяльності?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	10.
	Наскільки Вас обмежує в  повсякденному житті необхідність приймати ліки в зв'язку з хворобою?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	11.
	Наскільки Ви обмежені у відвідуванні театрів, концертів, виставок?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	12.
	Наскільки Ваш фізичний стан обмежує Вас у виборі хобі?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	13.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас при підйомі по сходах?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	14.
	Чи обмежують Вас болі в області серця?
	1. Повністю обмежують-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	15.
	Чи обмежує Вас задишка?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	16.
	Чи обмежують Вас набряки на стопах?
	1. Повністю обмежують-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	17.
	Чи обмежує Вас відчуття загальної слабкості?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	18.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Вас у виконанні повсякденних справ самостійно?
	1. Повне обмеження-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	19.
	Якою мірою Ви змушені обмежувати себе в кількості споживаної їжі?
	1. Повністю обмежую-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	20.
	Якою мірою Ви змушені обмежувати себе в розмаїтті кулінарних страв?
	1. Повністю обмежую-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	21.
	Чи обмежує Вас Ваше захворювання у вживанні  жирної їжі?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	22.
	Чи обмежує Вас порушення сну?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	23.
	Чи обмежують Вас періоди поганого настрою?
	1. Повністю обмежують-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	24.
	Чи обмежують Вас труднощі у стосунках з членами сім'ї або друзями?
	1. Повністю обмежують-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	25.
	Чи обмежує Вас стан здоров'я у спілкуванні на роботі?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	26.
	Чи обмежує Вас відчуття браку повітря?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	27.
	Чи обмежує Вас погіршення уваги або пам'яті?
	1. Повністю обмежує-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.

	28.
	Чи обмежують Вас негативні почуття, такі як поганий настрій, відчай, тривога і депресія?
	1. Повністю обмежують-4 бали;
2. Велике обмеження-3 бали; 
3. Помірне обмеження-2 бал;
4. Незначне обмеження-1 бал;
5. Нема обмежень-0 балів.































Додаток Ґ 
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ЕКСПЕРТНИХ ОЦІНОК 
«ЕКСПЕРТНЕ ЗАКЛЮЧЕННЯ НА МОДЕЛЬ УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ ЖИТТЯ ХВОРИХ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА» 

Шановний експерте!

Висловіть, будь-ласка свою думку щодо моделі управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда. Дякуємо за співпрацю!
Прізвище, ініціали експерта____________________________ Вік _____________
Місце роботи_________________________________________________________
Посада ______________________________________________________________
Стаж роботи в медицині _________, в т.ч. по теперішній спеціальності ________
Кваліфікаційна категорія_______________________________________________
Науковий ступінь _____________________________________________________
Вчене звання__________________________________________________________
1) В кожній клітинці рейтингової таблиці проранжуйте рівень досягнення завдань по кожному із елементів моделі. Використовуйте шкалу від 1 до 10. Високий рівень отримує високий бал.
	Параметри оцінки
	Модель управління якістю життя хворих, які перенесли інфаркт міокарда

	Профілактична спрямованість 
	

	Економічна доцільність
	

	Відповідальність сучасному міжнародного досвіду
	

	Дієвість
	

	Доступність
	

	Комплексність
	

	Системність.
	

	Недоліки (вкажіть прописом)
	



2) Чи  впровадження моделі в практику вплине на покращання показників і як саме:
	Назва показника
	Імовірні зміни показника

	Підвищення якості та тривалості життя
	

	Рівнь інформованості пацієнтів
	

	Рівнь звернень за медичною допомогою
	

	Задовільність якістю медичної допомоги
	

	Ефективність медичної допомоги
	

	Економічність медичної допомоги
	

	Науково-технічний рівень 
	

	Інші (вкажіть які)
	



Дата __________                                                                     Підпис ___________
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2014

		райони		всього		чол		жін		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		71		39		32		32		39034		44278		99.91		72.27

		2. Барвiнкiвський р-н		35		16		19		19		10966		12431		145.91		152.84

		3. Близнюкiвський р-н		3		2		1		1		9233		10528		21.66		9.50

		4. Богодухiвський р-н		25		14		11		11		18672		21136		74.98		52.04

		5. Борiвський р-н		12		9		3		3		8140		9240		110.57		32.47

		6. Валкiвський р-н		38		22		16		16		15029		17318		146.38		92.39

		7. Великобурлуцький р-н		21		15		6		6		10742		12319		139.64		48.71

		8. Вовчанський р-н		40		23		17		17		22039		25363		104.36		67.03

		9. Дворiчанський р-н		7		3		4		4		8449		9828		35.51		40.70

		10. Дергачiвський р-н		72		37		35		35		43766		51400		84.54		68.09

		11. Зачепилiвський р-н		13		3		10		10		7409		8374		40.49		119.42

		12. Змiївський р-н		56		30		26		26		33297		39030		90.10		66.62

		13. Золочiвський р-н		15		13		2		2		12398		14373		104.86		13.91

		14. Iзюмський район		71		42		29		29		31137		38227		134.89		75.86

		15. Кегичiвський р-н		4		1		3		3		9974		11354		10.03		26.42

		16. Коломацький р-н		6		3		3		3		3331		3967		90.06		75.62

		17. Красноградський р-н		46		27		19		19		20771		24482		129.99		77.61

		18. Краснокутський р-н		19		13		6		6		13300		15436		97.74		38.87

		19. Куп'янський район		91		62		29		29		37802		45427		164.01		63.84

		20. Лозiвський р-н		134		72		62		62		44688		53049		161.12		116.87

		21. Нововодолазький р-н		35		20		15		15		16193		17846		123.51		84.05

		22. Первомайський р-н		35		24		11		11		21992		25826		109.13		42.59

		23. Печенiзький р-н		4		3		1		1		4788		5560		62.66		17.99

		24. Сахновщинський р-н		14		11		3		3		10359		11855		106.19		25.31

		25. Харкiвський р-н		121		79		42		42		84585		97978		93.40		42.87

		26. Чугуївський р-н		68		46		22		22		37316		42582		123.27		51.67

		27. Шевченкiвський р-н		11		8		3		3		9897		109971		80.83		2.73

		28. місто Люботин		35		21		14		14		11245		13311		186.75		105.18

		м Харків		1,937		1,119		818				660,766		770799		169.35		106.12

		Райони області		1,102		658		444				596,552		693489		110.30		64.02

		По області		3,051		1,780		1,271				1,257,318		1464288		141.57		86.80





2015

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захвчол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		88		54		34		38806		44013		139.15		77.25

		2. Барвiнкiвський р-н		31		12		19		10778		12187		111.34		155.90

		3. Близнюкiвський р-н		7		4		3		9086		10366		44.02		28.94

		4. Богодухiвський р-н		28		18		10		18566		21013		96.95		47.59

		5. Борiвський р-н		15		7		8		8073		9146		86.71		87.47

		6. Валкiвський р-н		35		24		11		15073		17230		159.23		63.84

		7. Великобурлуцький р-н		17		8		9		10659		12208		75.05		73.72

		8. Вовчанський р-н		46		31		15		21929		25176		141.37		59.58

		9. Дворiчанський р-н		16		11		5		8339		9726		131.91		51.41

		10. Дергачiвський р-н		91		49		42		43772		51310		111.94		81.86

		11. Зачепилiвський р-н		11		8		3		7378		8287		108.43		36.20

		12. Змiївський р-н		67		42		25		33222		38882		126.42		64.30

		13. Золочiвський р-н		23		15		8		12466		14266		120.33		56.08

		14. Iзюмський район		70		45		25		30713		37752		146.52		66.22

		15. Кегичiвський р-н		6		5		1		9956		11260		50.22		8.88

		16. Коломацький р-н		4		3		1		3287		3924		91.27		25.48

		17. Красноградський р-н		58		41		17		20726		24343		197.82		69.84

		18. Краснокутський р-н		25		16		9		13181		15326		121.39		58.72

		19. Куп'янський район		96		55		41		37435		45133		146.92		90.84

		20. Лозiвський р-н		118		70		48		44272		52656		158.11		91.16

		21. Нововодолазький р-н		41		23		18		16057		17623		143.24		102.14

		22. Первомайський р-н		32		19		13		21825		25635		87.06		50.71

		23. Печенiзький р-н		5		5		0		4722		5511		105.89		0.00

		24. Сахновщинський р-н		5		4		1		10300		11755		38.83		8.51

		25. Харкiвський р-н		179		111		68		84496		97593		131.37		69.68

		26. Чугуївський р-н		67		44		23		37277		42483		118.04		54.14

		27. Шевченкiвський р-н		11		8		3		9817		10908		81.49		27.50

		28. місто Люботин		27		18		9		11203		13220		160.67		68.08

		м Харків		2,046		1,235		811		662962		770358		186.29		105.28

		Райони області		1,219		750		469		593414		688932		126.39		68.08

		По області		3,265		1,985		1,280		1256376		1459290		157.99		87.71





2016

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захвчол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		84		40		44		38550		43661		103.76		100.78

		2. Барвiнкiвський р-н		24		21		3		10536		11879		199.32		25.25

		3. Близнюкiвський р-н		6		2		4		8988		10182		22.25		39.29

		4. Богодухiвський р-н		26		14		12		18374		20805		76.19		57.68

		5. Борiвський р-н		13		9		4		7967		9058		112.97		44.16

		6. Валкiвський р-н		39		29		10		15048		17138		192.72		58.35

		7. Великобурлуцький р-н		18		16		2		10589		12093		151.10		16.54

		8. Вовчанський р-н		40		25		15		21784		24998		114.76		60.00

		9. Дворiчанський р-н		21		16		5		8231		9567		194.39		52.26

		10. Дергачiвський р-н		80		39		41		43873		51285		88.89		79.95

		11. Зачепилiвський р-н		23		12		11		7322		8231		163.89		133.64

		12. Змiївський р-н		59		40		19		33080		38568		120.92		49.26

		13. Золочiвський р-н		18		13		5		12359		14104		105.19		35.45

		14. Iзюмський район		70		32		38		30179		37162		106.03		102.25

		15. Кегичiвський р-н		4		3		1		9893		11174		30.32		8.95

		16. Коломацький р-н		6		2		4		3245		3879		61.63		103.12

		17. Красноградський р-н		65		36		29		20574		24149		174.98		120.09

		18. Краснокутський р-н		32		20		12		13100		15127		152.67		79.33

		19. Куп'янський район		103		55		48		37044		44744		148.47		107.28

		20. Лозiвський р-н		92		60		32		43791		52095		137.01		61.43

		21. Нововодолазький р-н		43		28		15		15912		17373		175.97		86.34

		22. Первомайський р-н		33		19		14		21673		25400		87.67		55.12

		23. Печенiзький р-н		4		2		2		4659		5441		42.93		36.76

		24. Сахновщинський р-н		9		6		3		10167		11505		59.01		26.08

		25. Харкiвський р-н		171		110		61		84368		97344		130.38		62.66

		26. Чугуївський р-н		71		41		30		37231		42422		110.12		70.72

		27. Шевченкiвський р-н		11		9		2		9744		10800		92.36		18.52

		28. місто Люботин		13		10		3		11165		13185		89.57		22.75

		м Харків		1,905		1,111		794		662303		767862		167.75		103.40

		Райони області		1,178		709		469		589446		683369		120.28		68.63

		По області		3,083		1,820		1,263		1251749		1451231		145.40		87.03





2017

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		78		42		36		38506		43692		109.07		82.39

		2. Барвiнкiвський р-н		30		21		9		10384		11638		202.23		77.33

		3. Близнюкiвський р-н		11		7		4		8987		10087		77.89		39.66

		4. Богодухiвський р-н		23		15		8		18377		20765		81.62		38.53

		5. Борiвський р-н		14		9		5		7971		9011		112.91		55.49

		6. Валкiвський р-н		29		15		14		15034		17070		99.77		82.02

		7. Великобурлуцький р-н		16		11		5		10547		12032		104.30		41.56

		8. Вовчанський р-н		44		29		15		21563		24694		134.49		60.74

		9. Дворiчанський р-н		11		6		5		8189		9479		73.27		52.75

		10. Дергачiвський р-н		59		37		22		43856		51148		84.37		43.01

		11. Зачепилiвський р-н		7		4		3		7259		8229		55.10		36.46

		12. Змiївський р-н		65		47		18		33021		38535		142.33		46.71

		13. Золочiвський р-н		24		16		8		12261		14065		130.50		56.88

		14. Iзюмський район		69		41		28		29954		36882		136.88		75.92

		15. Кегичiвський р-н		10		6		4		9906		11157		60.57		35.85

		16. Коломацький р-н		8		4		4		3235		3841		123.65		104.14

		17. Красноградський р-н		65		36		29		20489		24121		175.70		120.23

		18. Краснокутський р-н		18		10		8		13065		15030		76.54		53.23

		19. Куп'янський район		94		61		33		36897		44589		165.33		74.01

		20. Лозiвський р-н		98		65		33		43573		51863		149.17		63.63

		21. Нововодолазький р-н		33		23		10		15767		17206		145.87		58.12

		22. Первомайський р-н		45		28		17		21482		25194		130.34		67.48

		23. Печенiзький р-н		3		1		2		4609		5383		21.70		37.15

		24. Сахновщинський р-н		11		3		8		10107		11405		29.68		70.14

		25. Харкiвський р-н		109		59		50		83390		96113		70.75		52.02

		26. Чугуївський р-н		67		42		25		37360		42480		112.42		58.85

		27. Шевченкiвський р-н		13		7		6		9767		10765		71.67		55.74

		28. місто Люботин		17		12		5		11040		13013		108.70		38.42

		м Харків		1,680		978		702		658110		761359		148.61		92.20

		Райони області		1,071		657		414		586596		679487		112.00		60.93

		По області		2,751		1,635		1,116		1244706		1440846		131.36		77.45





2018

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		75		51		24		37942		42834		134.42		56.03

		2. Барвiнкiвський р-н		28		18		10		10203		11452		176.42		87.32

		3. Близнюкiвський р-н		14		7		7		8789		9788		79.65		71.52

		4. Богодухiвський р-н		24		17		7		18143		20441		93.70		34.24

		5. Борiвський р-н		8		7		1		7859		8853		89.07		11.30

		6. Валкiвський р-н		19		9		10		14885		16826		60.46		59.43

		7. Великобурлуцький р-н		15		7		8		10342		11731		67.69		68.20

		8. Вовчанський р-н		31		18		13		21215		24220		84.85		53.67

		9. Дворiчанський р-н		3		2		1		8059		9279		24.82		10.78

		10. Дергачiвський р-н		63		34		29		43567		50620		78.04		57.29

		11. Зачепилiвський р-н		6		2		4		7154		8038		27.96		49.76

		12. Змiївський р-н		61		37		24		32634		37942		113.38		63.25

		13. Золочiвський р-н		14		10		4		11929		13825		83.83		28.93

		14. Iзюмський район		74		57		17		29382		36170		194.00		47.00

		15. Кегичiвський р-н		10		7		3		9848		11025		71.08		27.21

		16. Коломацький р-н		4		1		3		3194		3760		31.31		79.79

		17. Красноградський р-н		59		36		23		20219		23808		178.05		96.61

		18. Краснокутський р-н		12		8		4		12909		14761		61.97		27.10

		19. Куп'янський район		66		43		23		36376		43934		118.21		52.35

		20. Лозiвський р-н		72		41		31		42966		51040		95.42		60.74

		21. Нововодолазький р-н		35		18		17		15542		16809		115.82		101.14

		22. Первомайський р-н		31		20		11		21152		24674		94.55		44.58

		23. Печенiзький р-н		3		1		2		4569		5277		21.89		37.90

		24. Сахновщинський р-н		11		4		7		9977		11174		40.09		62.65

		25. Харкiвський р-н		144		82		62		82433		94820		99.47		65.39

		26. Чугуївський р-н		71		47		24		37191		42149		126.37		56.94

		27. Шевченкiвський р-н		11		9		2		9699		10596		92.79		18.88

		28. місто Люботин		5		3		2		10966		12866		27.36		15.54

		м Харків		1,730		996		734		661485		769030		150.57		95.44

		Райони області		969		596		373		579144		668712		102.91		55.78

		По області		2,699		1,592		1,107		1240629		1437742		128.32		77.00





общая 2018

		

		Балаклiйський		85.22		106.26		102.18		94.89		92.85

		Барвiнкiвський		149.59		134.99		107.07		136.23		129.3

		Близнюкiвський		15.18		35.99		31.3		57.67		75.36

		Богодухiвський		62.8		70.74		66.36		58.76		62.2

		Борiвський		69.04		87.11		76.36		82.44		47.87

		Валкiвський		117.48		108.35		121.17		90.33		59.92

		Великобурлуцький		91.06		74.34		79.36		70.86		67.96

		Вовчанський		84.38		97.65		85.5		95.12		68.23

		Дворiчанський		38.3		88.57		117.99		62.26		17.3

		Дергачiвський		75.66		95.71		84.07		62.1		66.89

		Зачепилiвський		82.37		70.22		147.88		45.2		39.49

		Змiївський		77.43		92.92		82.35		90.84		86.43

		Золочiвський		56.03		86.04		68.02		91.16		54.36

		Iзюмський		102.36		102.24		103.95		103.24		112.89

		Кегичiвський		18.75		28.28		18.99		47.48		47.92

		Коломацький		82.21		55.47		84.22		113.06		57.52

		Красноградський		101.65		128.69		145.34		145.71		134.01

		Краснокутський		66.12		87.7		113.37		64.07		43.37

		Куп'янський		109.34		116.27		125.94		115.36		82.18

		Лозiвський		137.1		121.74		95.95		102.69		76.59

		Нововодолазький		102.82		121.73		129.19		100.08		108.19

		Первомайський		73.19		67.43		70.1		96.41		67.65

		Печенiзький		38.65		48.86		39.6		30.02		30.47

		Сахновщинський		63.02		22.67		41.53		51.13		52.01

		Харкiвський р-н		66.28		98.3		94.1		60.72		81.24

		Чугуївський		85.11		84		89.14		83.92		89.49

		Шевченкiвський		52.71		53.08		53.54		63.32		54.2





общая 2018

		



2014

2015

2016

2017

2018



2018 чол жін

		

		Балаклiйський		134.42		56.03

		Барвiнкiвський		176.42		87.32

		Близнюкiвський		79.65		71.52

		Богодухiвський		93.70		34.24

		Борiвський		89.07		11.30

		Валкiвський		60.46		59.43

		Великобурлуцький		67.69		68.20

		Вовчанський		84.85		53.67

		Дворiчанський		24.82		10.78

		Дергачiвський		78.04		57.29

		Зачепилiвський		27.96		49.76

		Змiївський		113.38		63.25

		Золочiвський		83.83		28.93

		Iзюмський		194.00		47.00

		Кегичiвський		71.08		27.21

		Коломацький		31.31		79.79

		Красноградський		178.05		96.61

		Краснокутський		61.97		27.10

		Куп'янський		118.21		52.35

		Лозiвський		95.42		60.74

		Нововодолазький		115.82		101.14

		Первомайський		94.55		44.58

		Печенiзький		21.89		37.90

		Сахновщинський		40.09		62.65

		Харкiвський		99.47		65.39

		Чугуївський		126.37		56.94

		Шевченкiвський		92.79		18.88





2018 чол жін
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2014

		райони		всього		чол		жін		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		71		39		32		32		39034		44278		99.91		72.27

		2. Барвiнкiвський р-н		35		16		19		19		10966		12431		145.91		152.84

		3. Близнюкiвський р-н		3		2		1		1		9233		10528		21.66		9.50

		4. Богодухiвський р-н		25		14		11		11		18672		21136		74.98		52.04

		5. Борiвський р-н		12		9		3		3		8140		9240		110.57		32.47

		6. Валкiвський р-н		38		22		16		16		15029		17318		146.38		92.39

		7. Великобурлуцький р-н		21		15		6		6		10742		12319		139.64		48.71

		8. Вовчанський р-н		40		23		17		17		22039		25363		104.36		67.03

		9. Дворiчанський р-н		7		3		4		4		8449		9828		35.51		40.70

		10. Дергачiвський р-н		72		37		35		35		43766		51400		84.54		68.09

		11. Зачепилiвський р-н		13		3		10		10		7409		8374		40.49		119.42

		12. Змiївський р-н		56		30		26		26		33297		39030		90.10		66.62

		13. Золочiвський р-н		15		13		2		2		12398		14373		104.86		13.91

		14. Iзюмський район		71		42		29		29		31137		38227		134.89		75.86

		15. Кегичiвський р-н		4		1		3		3		9974		11354		10.03		26.42

		16. Коломацький р-н		6		3		3		3		3331		3967		90.06		75.62

		17. Красноградський р-н		46		27		19		19		20771		24482		129.99		77.61

		18. Краснокутський р-н		19		13		6		6		13300		15436		97.74		38.87

		19. Куп'янський район		91		62		29		29		37802		45427		164.01		63.84

		20. Лозiвський р-н		134		72		62		62		44688		53049		161.12		116.87

		21. Нововодолазький р-н		35		20		15		15		16193		17846		123.51		84.05

		22. Первомайський р-н		35		24		11		11		21992		25826		109.13		42.59

		23. Печенiзький р-н		4		3		1		1		4788		5560		62.66		17.99

		24. Сахновщинський р-н		14		11		3		3		10359		11855		106.19		25.31

		25. Харкiвський р-н		121		79		42		42		84585		97978		93.40		42.87

		26. Чугуївський р-н		68		46		22		22		37316		42582		123.27		51.67

		27. Шевченкiвський р-н		11		8		3		3		9897		109971		80.83		2.73

		28. місто Люботин		35		21		14		14		11245		13311		186.75		105.18

		м Харків		1,937		1,119		818				660,766		770799		169.35		106.12

		Райони області		1,102		658		444				596,552		693489		110.30		64.02

		По області		3,051		1,780		1,271				1,257,318		1464288		141.57		86.80





2015

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захвчол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		88		54		34		38806		44013		139.15		77.25

		2. Барвiнкiвський р-н		31		12		19		10778		12187		111.34		155.90

		3. Близнюкiвський р-н		7		4		3		9086		10366		44.02		28.94

		4. Богодухiвський р-н		28		18		10		18566		21013		96.95		47.59

		5. Борiвський р-н		15		7		8		8073		9146		86.71		87.47

		6. Валкiвський р-н		35		24		11		15073		17230		159.23		63.84

		7. Великобурлуцький р-н		17		8		9		10659		12208		75.05		73.72

		8. Вовчанський р-н		46		31		15		21929		25176		141.37		59.58

		9. Дворiчанський р-н		16		11		5		8339		9726		131.91		51.41

		10. Дергачiвський р-н		91		49		42		43772		51310		111.94		81.86

		11. Зачепилiвський р-н		11		8		3		7378		8287		108.43		36.20

		12. Змiївський р-н		67		42		25		33222		38882		126.42		64.30

		13. Золочiвський р-н		23		15		8		12466		14266		120.33		56.08

		14. Iзюмський район		70		45		25		30713		37752		146.52		66.22

		15. Кегичiвський р-н		6		5		1		9956		11260		50.22		8.88

		16. Коломацький р-н		4		3		1		3287		3924		91.27		25.48

		17. Красноградський р-н		58		41		17		20726		24343		197.82		69.84

		18. Краснокутський р-н		25		16		9		13181		15326		121.39		58.72

		19. Куп'янський район		96		55		41		37435		45133		146.92		90.84

		20. Лозiвський р-н		118		70		48		44272		52656		158.11		91.16

		21. Нововодолазький р-н		41		23		18		16057		17623		143.24		102.14

		22. Первомайський р-н		32		19		13		21825		25635		87.06		50.71

		23. Печенiзький р-н		5		5		0		4722		5511		105.89		0.00

		24. Сахновщинський р-н		5		4		1		10300		11755		38.83		8.51

		25. Харкiвський р-н		179		111		68		84496		97593		131.37		69.68

		26. Чугуївський р-н		67		44		23		37277		42483		118.04		54.14

		27. Шевченкiвський р-н		11		8		3		9817		10908		81.49		27.50

		28. місто Люботин		27		18		9		11203		13220		160.67		68.08

		м Харків		2,046		1,235		811		662962		770358		186.29		105.28

		Райони області		1,219		750		469		593414		688932		126.39		68.08

		По області		3,265		1,985		1,280		1256376		1459290		157.99		87.71





2016

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захвчол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		84		40		44		38550		43661		103.76		100.78

		2. Барвiнкiвський р-н		24		21		3		10536		11879		199.32		25.25

		3. Близнюкiвський р-н		6		2		4		8988		10182		22.25		39.29

		4. Богодухiвський р-н		26		14		12		18374		20805		76.19		57.68

		5. Борiвський р-н		13		9		4		7967		9058		112.97		44.16

		6. Валкiвський р-н		39		29		10		15048		17138		192.72		58.35

		7. Великобурлуцький р-н		18		16		2		10589		12093		151.10		16.54

		8. Вовчанський р-н		40		25		15		21784		24998		114.76		60.00

		9. Дворiчанський р-н		21		16		5		8231		9567		194.39		52.26

		10. Дергачiвський р-н		80		39		41		43873		51285		88.89		79.95

		11. Зачепилiвський р-н		23		12		11		7322		8231		163.89		133.64

		12. Змiївський р-н		59		40		19		33080		38568		120.92		49.26

		13. Золочiвський р-н		18		13		5		12359		14104		105.19		35.45

		14. Iзюмський район		70		32		38		30179		37162		106.03		102.25

		15. Кегичiвський р-н		4		3		1		9893		11174		30.32		8.95

		16. Коломацький р-н		6		2		4		3245		3879		61.63		103.12

		17. Красноградський р-н		65		36		29		20574		24149		174.98		120.09

		18. Краснокутський р-н		32		20		12		13100		15127		152.67		79.33

		19. Куп'янський район		103		55		48		37044		44744		148.47		107.28

		20. Лозiвський р-н		92		60		32		43791		52095		137.01		61.43

		21. Нововодолазький р-н		43		28		15		15912		17373		175.97		86.34

		22. Первомайський р-н		33		19		14		21673		25400		87.67		55.12

		23. Печенiзький р-н		4		2		2		4659		5441		42.93		36.76

		24. Сахновщинський р-н		9		6		3		10167		11505		59.01		26.08

		25. Харкiвський р-н		171		110		61		84368		97344		130.38		62.66

		26. Чугуївський р-н		71		41		30		37231		42422		110.12		70.72

		27. Шевченкiвський р-н		11		9		2		9744		10800		92.36		18.52

		28. місто Люботин		13		10		3		11165		13185		89.57		22.75

		м Харків		1,905		1,111		794		662303		767862		167.75		103.40

		Райони області		1,178		709		469		589446		683369		120.28		68.63

		По області		3,083		1,820		1,263		1251749		1451231		145.40		87.03





2017

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		78		42		36		38506		43692		109.07		82.39

		2. Барвiнкiвський р-н		30		21		9		10384		11638		202.23		77.33

		3. Близнюкiвський р-н		11		7		4		8987		10087		77.89		39.66

		4. Богодухiвський р-н		23		15		8		18377		20765		81.62		38.53

		5. Борiвський р-н		14		9		5		7971		9011		112.91		55.49

		6. Валкiвський р-н		29		15		14		15034		17070		99.77		82.02

		7. Великобурлуцький р-н		16		11		5		10547		12032		104.30		41.56

		8. Вовчанський р-н		44		29		15		21563		24694		134.49		60.74

		9. Дворiчанський р-н		11		6		5		8189		9479		73.27		52.75

		10. Дергачiвський р-н		59		37		22		43856		51148		84.37		43.01

		11. Зачепилiвський р-н		7		4		3		7259		8229		55.10		36.46

		12. Змiївський р-н		65		47		18		33021		38535		142.33		46.71

		13. Золочiвський р-н		24		16		8		12261		14065		130.50		56.88

		14. Iзюмський район		69		41		28		29954		36882		136.88		75.92

		15. Кегичiвський р-н		10		6		4		9906		11157		60.57		35.85

		16. Коломацький р-н		8		4		4		3235		3841		123.65		104.14

		17. Красноградський р-н		65		36		29		20489		24121		175.70		120.23

		18. Краснокутський р-н		18		10		8		13065		15030		76.54		53.23

		19. Куп'янський район		94		61		33		36897		44589		165.33		74.01

		20. Лозiвський р-н		98		65		33		43573		51863		149.17		63.63

		21. Нововодолазький р-н		33		23		10		15767		17206		145.87		58.12

		22. Первомайський р-н		45		28		17		21482		25194		130.34		67.48

		23. Печенiзький р-н		3		1		2		4609		5383		21.70		37.15

		24. Сахновщинський р-н		11		3		8		10107		11405		29.68		70.14

		25. Харкiвський р-н		109		59		50		83390		96113		70.75		52.02

		26. Чугуївський р-н		67		42		25		37360		42480		112.42		58.85

		27. Шевченкiвський р-н		13		7		6		9767		10765		71.67		55.74

		28. місто Люботин		17		12		5		11040		13013		108.70		38.42

		м Харків		1,680		978		702		658110		761359		148.61		92.20

		Райони області		1,071		657		414		586596		679487		112.00		60.93

		По області		2,751		1,635		1,116		1244706		1440846		131.36		77.45





2018

		райони		всього		чол		жін		всього нас чол		всього нас жін		захв чол		захв жін

		1. Балаклiйський р-н		75		51		24		37942		42834		134.42		56.03

		2. Барвiнкiвський р-н		28		18		10		10203		11452		176.42		87.32

		3. Близнюкiвський р-н		14		7		7		8789		9788		79.65		71.52

		4. Богодухiвський р-н		24		17		7		18143		20441		93.70		34.24

		5. Борiвський р-н		8		7		1		7859		8853		89.07		11.30

		6. Валкiвський р-н		19		9		10		14885		16826		60.46		59.43

		7. Великобурлуцький р-н		15		7		8		10342		11731		67.69		68.20

		8. Вовчанський р-н		31		18		13		21215		24220		84.85		53.67

		9. Дворiчанський р-н		3		2		1		8059		9279		24.82		10.78

		10. Дергачiвський р-н		63		34		29		43567		50620		78.04		57.29

		11. Зачепилiвський р-н		6		2		4		7154		8038		27.96		49.76

		12. Змiївський р-н		61		37		24		32634		37942		113.38		63.25

		13. Золочiвський р-н		14		10		4		11929		13825		83.83		28.93

		14. Iзюмський район		74		57		17		29382		36170		194.00		47.00

		15. Кегичiвський р-н		10		7		3		9848		11025		71.08		27.21

		16. Коломацький р-н		4		1		3		3194		3760		31.31		79.79

		17. Красноградський р-н		59		36		23		20219		23808		178.05		96.61

		18. Краснокутський р-н		12		8		4		12909		14761		61.97		27.10

		19. Куп'янський район		66		43		23		36376		43934		118.21		52.35

		20. Лозiвський р-н		72		41		31		42966		51040		95.42		60.74

		21. Нововодолазький р-н		35		18		17		15542		16809		115.82		101.14

		22. Первомайський р-н		31		20		11		21152		24674		94.55		44.58

		23. Печенiзький р-н		3		1		2		4569		5277		21.89		37.90

		24. Сахновщинський р-н		11		4		7		9977		11174		40.09		62.65

		25. Харкiвський р-н		144		82		62		82433		94820		99.47		65.39

		26. Чугуївський р-н		71		47		24		37191		42149		126.37		56.94

		27. Шевченкiвський р-н		11		9		2		9699		10596		92.79		18.88

		28. місто Люботин		5		3		2		10966		12866		27.36		15.54

		м Харків		1,730		996		734		661485		769030		150.57		95.44

		Райони області		969		596		373		579144		668712		102.91		55.78

		По області		2,699		1,592		1,107		1240629		1437742		128.32		77.00





общая 2018

		

		Балаклiйський		85.22		106.26		102.18		94.89		92.85

		Барвiнкiвський		149.59		134.99		107.07		136.23		129.3

		Близнюкiвський		15.18		35.99		31.3		57.67		75.36

		Богодухiвський		62.8		70.74		66.36		58.76		62.2

		Борiвський		69.04		87.11		76.36		82.44		47.87

		Валкiвський		117.48		108.35		121.17		90.33		59.92

		Великобурлуцький		91.06		74.34		79.36		70.86		67.96

		Вовчанський		84.38		97.65		85.5		95.12		68.23

		Дворiчанський		38.3		88.57		117.99		62.26		17.3

		Дергачiвський		75.66		95.71		84.07		62.1		66.89

		Зачепилiвський		82.37		70.22		147.88		45.2		39.49

		Змiївський		77.43		92.92		82.35		90.84		86.43

		Золочiвський		56.03		86.04		68.02		91.16		54.36

		Iзюмський		102.36		102.24		103.95		103.24		112.89

		Кегичiвський		18.75		28.28		18.99		47.48		47.92

		Коломацький		82.21		55.47		84.22		113.06		57.52

		Красноградський		101.65		128.69		145.34		145.71		134.01

		Краснокутський		66.12		87.7		113.37		64.07		43.37

		Куп'янський		109.34		116.27		125.94		115.36		82.18

		Лозiвський		137.1		121.74		95.95		102.69		76.59

		Нововодолазький		102.82		121.73		129.19		100.08		108.19

		Первомайський		73.19		67.43		70.1		96.41		67.65

		Печенiзький		38.65		48.86		39.6		30.02		30.47

		Сахновщинський		63.02		22.67		41.53		51.13		52.01

		Харкiвський р-н		66.28		98.3		94.1		60.72		81.24

		Чугуївський		85.11		84		89.14		83.92		89.49

		Шевченкiвський		52.71		53.08		53.54		63.32		54.2





общая 2018

		



2014

2015

2016

2017

2018



2018 чол жін

		

		Балаклiйський		134.42		56.03

		Барвiнкiвський		176.42		87.32

		Близнюкiвський		79.65		71.52

		Богодухiвський		93.70		34.24

		Борiвський		89.07		11.30

		Валкiвський		60.46		59.43

		Великобурлуцький		67.69		68.20

		Вовчанський		84.85		53.67

		Дворiчанський		24.82		10.78

		Дергачiвський		78.04		57.29

		Зачепилiвський		27.96		49.76

		Змiївський		113.38		63.25

		Золочiвський		83.83		28.93

		Iзюмський		194.00		47.00

		Кегичiвський		71.08		27.21

		Коломацький		31.31		79.79

		Красноградський		178.05		96.61

		Краснокутський		61.97		27.10

		Куп'янський		118.21		52.35

		Лозiвський		95.42		60.74

		Нововодолазький		115.82		101.14

		Первомайський		94.55		44.58

		Печенiзький		21.89		37.90

		Сахновщинський		40.09		62.65

		Харкiвський		99.47		65.39

		Чугуївський		126.37		56.94

		Шевченкiвський		92.79		18.88





2018 чол жін

		



чоловіки

жінки



2014-2018 чол жін

		

		1 Балаклiйський

		2. Барвiнкiвський

		3 Близнюкiвський

		4 Богодухiвський

		5 Борiвський

		6 Валкiвський

		7 Великобурлуцький

		8 Вовчанський

		9 Дворiчанський

		10 Дергачiвський

		11 Зачепилiвський

		12 Змiївський

		13 Золочiвський

		14 Iзюмський

		15 Кегичiвський

		16 Коломацький

		17 Красноградський

		18 Краснокутський

		19 Куп'янський

		20 Лозiвський

		21Нововодолазький

		22 Первомайський

		23 Печенiзький

		24 Сахновщинський

		25 Харкiвський р-н

		26 Чугуївський

		27 Шевченкiвський
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«3ATBEP/I/KYHIO»

T'onoBHuil gikap IlepBomaiicbkoi
UeHTPAJIbHQI\PAHOHHOT JTiKapHi
3 T LL Manapin

».-T_go; .—:.
0 5\ BepecHsi 2018 p.

Ha

i\ “,\\ ool } A /
AKT ITPO BHPOBAH)KE;HH_?%@

HalimeHyBaHHs npono3uuii (MeTon npodinakTHKH, AiarHOCTHKK, JiKyBaHHs, NPUCTpIii, hopma opraHizauiiHOT
poboTn Ta in.) ,, AHKEMa — OnNUMy8aIbHUK 01 OUIHKU AKOCHI HCUMMA X6OPUX,
AKI nepenecu iHghapkm miokapoa ”

Kum i koau 3anponoxosato XAPKIGCbKUL HAYIOHAIbHULL MeQuyHull YHisepcumem, O2cHes
B.A., Iloonpsaoosa_A.A., 27.02.18 p.

Jlxxepeno iH¢popmauii (MeToauyHi pekoMmenaauii, iHpopmauiiiHuid auct, 3Bit npo HJIP, auceprauis.
mMoHorpadis, 3°13au, KoH(pepeHLii, cemiHapu Ta iH.)

Qenee  B.A., Iloonpsaoosa__A.A. HJP «Meauko-couiaibHl acHeKTH

MOHITOPHUHTY CTaHy 3J10pOB’s CTYIEHTIB BHIIOIO  HaBYallbHOIO
zaksany»//Ne 0115U000239.

Jle 1 xonu BrpoBamkeHo «[lepBomaiicbka LeHTpasibHa palOHHA JIKapHSY 3
01.09.2018 p. no 01.09.2019 p.
Pe3yabTaTH 3acTOCYBaHHS MeTOY 3a Nepion 3 01.09.2018 p. o 0].09.20]9@

JacanvHa KLibKiche 0ocaiddceHsb 62

NO3UMUBHI (KIlbKIcmb cnocmepedicens) 57

HeeU3HAaYyeHl (KiibKicmb cnocmepecetv) 5

3anepeyni (KiibKicho CNOCMepPedtcenb) — HeMae
EdexTuBHicTb BNpoBaaKeHHS 38 KpUTEPIMHU, BUCJIOBJIEHAMH B [uKepeni iHpopmaii (. 3)

Pe3yapTaTi JaHOro AOCIIUKEHHS 1O3BOJIMIM BU3HAYUTH €(PEKTUBHICTh BIIIOMHUX
METOMIB JIIKYBAHHS, CIPHUSUIM IIOJAJBLIOMY BJIOCKOHAJICHHIO TOKpPAILCHHS
SIKOCTI JKUTTsI XBODHUX, sIKI [epeHeCH iHQapKT MIOKapJaa Ta po3poOlli 3ax0/iB
11pohUIAKTUKU PO3BUTKY 1HGAPKTY MIOKap/a.

3ayBaXKeHHsl, MPONO3MLIT Hemae

Bianosizaabnuii (i) 3a Bnposaxwenns | OJIOBHUH Jiikap IlepBoMalChKOl LIEHTPabHOL
paronHol Jikapui [.I. [Tanapin

«01» BepecHst 2018 p.

(nara)
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«3ATBEPJDKVYIO»

["onoBHUM JUKED .

9. HaiimeHyBaHHsa Mpono3uuii (MeToa nNpodiIaKTHKK, JiKyBaHHs, NPUCTPiH, (opma opraHizailidHOl
poGoTH Ta in.) «(AHKema — OnumyeaibHUK 01 OUIHKU AKOCII JICUMMA X6OPUX,
AKI nepenecu iHhapkm mMiokapoay.

10.Kum i konu sanpononosano XapPKI6COKUL HAYIOHANbHUU MEOUYHUU_YHIeepcumem,
Oenes B.A., [Toonpsadosa A.A., 27.02.2018 p.

1 1. xepeno indopmattii (Metoanuni pekomenaauii, indopmaiiitnuii auct, 3it npo HJIP, auceprauis,
MoHorpadis, 3’1311, KOH(epeHLiT,ceMiHapH Ta iH.)

Oznee B.A., [loonpsoosa A.A. HIIP «Meauko-coliaibHi acClleKTH MOHITOPUHTY
CTaHy 310pOB’s CTY/IEHTIB BUILOrO HaB4ajIbHOrO 3aknamy»//Ne 0115U000239.
12. e i konu Bnposamkeno KHIT «ITepsomaticoxuti LLIIMC/]» 3 01.09.2018 no
01.09.2019.
13.Pesyarraty 3acTocyBaHHs MeTOMY 3a nepioa_3 01.09.2018 no 01.09.2019.
14. 3acanvha kinbkicme 00caioxceHs 62
NO3UMUBHI (KITbKICMb cnocmepedicersb) 57
HesusHa4eHl (KilbKicmb cnocmepediceiv) §
3anepeyHi (KibKICmb CNOCMEpPeNCcetb) - HeMae
1 5.EdbextusHicTh BipoBaikeHHs 32 KPUTEPIsIMH, BUCIIOBJICHUMH B JuKepesi iHpopmauil (. 3)
Pe3yapTaTd  [aHOIO JAOCIIKEHHS JIO3BOJIMJIM BU3HAYWTH _e(QEKTUBHICTH
BIAOMUX METOJIB JIIKYBAHHS, CHPUSJIM  TOJaJbLIOMY BIAOCKOHAJIEHHIO
MOKPALLEHHS SIKOCTI JKUTTS XBOPHUX, SIKI MepeHecau iHdapKT Miokapjaa Ta
pPO3p0o0LI 3aX01iB ITPOMUIAKTUKHA PO3BUTKY 1H(MAPKTY MIOKap/a.

16.3ayBaxeHnns, nponosuuii Hemae

BinnosigasibHU 38 BIPOBaIKEHHS

["onoBHUM JiKap
KHIT «I'Tepsomaiicekuit LIIIMC /D P. B. I'opstuok

«01» Bepecus 2018 p.
(nara) X
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«3ATBEPIKYIO»
FOMBHnu ﬂmap K30C
yro PLITTH/I»

(I)mTICOB

:
alalelt

» @CHS{ 2018 p.

AKT ITPO BHPOBAJI}KEHH}I

HaliMeHyBaHHs pono3uuii (MeTon npodinakTHKu, AiarHOCTUKM, JiKyBaHHS, NPUCTPIi, (dopma opraHizauiiHoi
poboti 1a in.) ,, AHKEMA — ORUMY6ANIbHUK 071 OUIHKU AKOCMI JICUNMA X60PUX,
AKI nepenecau inghapkm miokapoa

Kum i konn sanpononosato XapKIBCoKUL HAYIOHANbHUL MeOuuHull YHigepcumem, O2nes
B.A., Iloonpsoosa_A.A., 27.02.18 p.

Hxepeno inpopmauii (MeToanuni pekomenaauii, indopmauiiiuit auct, 3BiT npo HJP, avcepradis,
MoHorpadis, 3°131u, koHdepeHLUiT, cemiHapu Ta iH.)

Oenes  B.A., _Iloonpsoosa__A.A. HJP «Menuko-couiaibHi acnekTw
MOHITOPMHIY  CTaHy 3J0pOB’s CTYJAEHTIB BHIIOFO HABYAIBLHOIO
saxaany»//Ne 0115U000239.

e 1 xonn Bnposamkerno K30C «Caxnoswineskuit PLITTH» 3 01.09.2018 p. no
01.09.2019 p.
Pe3ynbTaT 3acTocyBaHHs METOLY 3a Nepio 3 01.09.2018 p. no 01.09.2019 D.

3acanvra kinekicmb 0ocnidoceHs 62

NO3UMUBHI (Ki1bKIiCmb cnocmepedicens) 57

HEBU3HAYEHI (KIIbKICMb cCnocmepexceHs) 5

3anepeyni (KibKicns CHOCmepedicenv) — Hemae
EdexTiBHiCTb BNpoBamKeHHs 3a KpUTEPIsAMHU, BUCIOBIEHUMHU B Jukepedi iHdopmaLii (. 3)

PesynpTaTy 1aHOrO AOCTI/UKEHHS JO3BOJMIM BUSHAYUTH e(hEeKTHBHICTh BIIIOMUX
METOAIB JIIKYBAHHS, CHOPUSIM I10JAJbLIOMY BIOCKOHAJEHHIO MOKpAILEHHS
AKOCTI JKUTTSI XBOPHUX, sAKi MepeHecy iHGApKT MioKapaa Ta po3pobil 3axo/iB
npodiIaKTUKU PO3BUTKY 1HDApKTY MioKap/a.

3ayBaKeHHsl, NPONo3uLLi Hemae

Bianosinanbuuii (i) 3a snposawkenns | OJIOBHUU JIIKap K3OC «CaXHOBLmHCLKoro

—~—

PLUITH/I»  B. IL Ciuricos £ o

HEKOMER] g N

77,

ﬂu’]l‘,,”

«01» Bepecus 2018 p.

(nara)
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AKT ITPO BITPOBAJIKEHH

HalimeHyBaHHs nponosuuii (MeTon npodinakTruku, AiarHOCTHKH, JTiKyBaHHs, NPUCTpil, hopMa opraHizauiiiHoi
podotu Ta in.) ,, AHKEMa — onUMy6abHUK 018 OUIHKU AKOCHI JCUMM X80P UX,
AKI nepenecau inghapkm miokapoa ”

Kum i konu 3anpononosato XaAPKIBCLKU HAYIOHANbHUL MeOuyHUl YHisepcumem, O2Hes
B.A., Iloonpsaoosa A.A., 27.02.18 p.

JUkepeno indopmauii (MeToanmdHi pexomeraauii, iHpopmauiiinuii nuct, 38iT npo HJP. auceprauis.
MoHorpadis, 3’1311, kondepeHuil, ceminapu Ta iH.)

Qcnee  B.A., lloonpsoosa__A.A. HJIP «Menuko-couiajibHi acnexkTu

MOHITOPUHIY  CTaHy 3J0pOB’Sl CTYAEHTIB BHUIIOIO HABYaJbHOIO
3akyany»//Ne 0115U000239.

He 1 konu BnpoamkeHo KHIT «bnusuiokiseskuit PLIITHI» 3 01.09.2018 p. no
01.09.2019 p.
PesynbTaTi 3acTocyBaHHs MeTony 3a repion 3 0].09.2018@ no 01.09.2019 p.

3azanvHa Kinbkicms 00caioxceHs 62

NO3UMUBHI (KIIbKICMb cnocmepedcets) 57

HEeBU3HAYEHI (KIIbKICmb cnocmepediceiv) 5

3anepeyti (KiibKICb CHOCIMEPEHCeHb) — HEMAE
EdexTuBHicTb BNpoBaakKeHHs 3a KPUTEPiSMHU, BUCIOBIEHUMH B IKepesi iHpopmauii (1. 3)

P€3VHBT8.TI/I JAaHOI'O ,ZlOCJ'IiI[)KeHHSI AO03BOJIMJIM BU3HAYHUTHU e(beKTI/IBHiCTI) BiﬂOMI/IX

METOJIB JIIKYBAHHS, CIPUSUIM 1T1OJAIBLIOMY BIOCKOHAJIEHHIO TMOKpAILlEHHS
SIKOCTI JKHUTTS XBOPHUX, SIKI [epeHecd IH(MApKT MIoKapJaa Ta po3poOlll 3axoliB
NpodIAKTUKU PO3BUTKY 1HMAPKTY MIiOoKap/ia.

3ayBaXKeHHsl, NPONO3ULIT Hemae

Bixnosizaabuuii (i) 3a Bnpoamkenns | OJOBHHM Jjikap KHIT «Bau3HIOKIBCHKOTO

PUITH/I» _ I'.I1. ITaBmrok .
s O
«01» BepecHs 2018 p. /

(nata) W)
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YIOHHOT JiKapHi
JI B. IloaikoBa

epecus 2018 p.

I, HalimenyBaHHs npono3uuii (MeTon npodinakTukm, QiarHOCTHKH, JIKYBaHHS, NpUCTPid, hopma opraHizauiiiHoi
poGotu Ta in.) ,, AHKEMa — ORUMYBAIbHUK 0151 OUIHKU AKOCHI JCUmms X60pux,
AKI nepeneciu inhapkm miokapoa

2. Kum i konu sanpononosato XapKiGCoKUll HAUIOHATbHUL MEOUYHLLI yHigepcumem, Q2neg
B.A., Iloonpsoosa_A.A., 27.02.18 p.

[lxepeno iHpopmauii (MeToanuHi pexkomewnauii, iHdopmauiiiHuii aucT, 3BIT npo HJIP. nuceprauis,
MoHorpagis, 3’1311, koHdepeHLii, ceminapu Ta iH.)

Ocnes  B.A., [Toonpsdosa__A.A. HJIP «Menuko-conianpdi acHexkTH
MOHITOPUHTY  CTaHy 310pOB’S CTYAEHTIB BHIIOrO HABYAJIBHOIO
saxgany»//Ne 0115U000239.

4. Jle 1 xoan BnpoBaKeHO «BiM3HIOKIBCbKA HEHTpalbHa paliOHHa JiKapHsY 3
01.09.2018 p. no 01.09.2019 p.

Pe3ynbTaTh 3acToCyBaHHs METOLY 3a nepioa 3 01.09.2018 p. no 01.09.2019 p.

6. 3acaivha KL1bKicms 0ocaiodxcerns 62

NOZUMUBHI (KITbKICMb CNOCIMEPEHCeHb) 57

HEeBUBHAYEH] (KLILKICHb cnocmepedicers) 5

3anepeyni (KibKichb CnOCmepeicerb) — Hemae
7. EdexTHBHICTb BNPOBaIKEHHS 32 KDUTEPIAMH, BUCIOBICHHMHU B akepeni iHpopmauii (. 3)

PesynpTaTi J1aHOrO MOCIHIJUKEHHS JO3BOJMIM BHU3HAYMTH edEeKTUBHICTD
BIIOMHX METOAIB JIKYBAaHHS, CIPUSUIH  MOJAIBIIOMY  BIOCKOHAJICHHIO
IIOKpAIlleHHsl SKOCTI JKUTTS XBOPHX, fKI MepeHecau iHbapKT Miokapaa Ta
po3pobui 3ax0/1iB NpodiTaKTUKY PO3BUTKY iHGAPKTY Miokapaa.

(O8]

A

8. 3ayBaeHHs, npono3uuii Hemae

Bianosinanwnmii (i) 3a snposamwenns [ OJIOBHUM Jiikap BJIM3HIOKIBCHKOT LIEHTPAILHOT
paroHHol JiikapHi JI.B. IlonikoBa .

«01» Bepecus 2018 p.

(nara)
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['osnoBHUM JiKap KOMYHaJIbHOTO
HEKOMEPIIITHOTO i ATpUEMCTBA
«JlepraduiBchbka  IeHTpaJbHa  paillOHHA

L
9

\_MNego,,

75 “93095 .}f;\
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AKT PO BITPOBA/I’KEHHS

pe3yJIbTaTiB, OTPUMaHUX B JUCepTaLliifHOMY J0CIiUKEHHI, B JTIKyBaJlbHUMI MPOLIEC.
Ipono3uuisi 1Js BOpoBamkeHHsi: MeauKo-collialbHe OOIPYHTYBaHHS MOJENI
YIIPaBIIiHHS AKICTIO XKUTTS XBOPHX, 5K IlepeHecIU iHapKT MioKapa.

Ycranosa po3spoOHuk: Kadeapa TpoMaachbKoro 370pOB’s Ta  YNpPaBJliHHS
OXOPOHOI0 370pOB’sT XapKiBCHKOTO HAIIOHAIBHOTO MEIMYHOrO YHIBEPCHUTETY,
61022, micto XapkiB, npocm. Hayku, 4.

ABTOpH: 1.MeI.H., mpod. OrHeB B. A., ac [lognpsanosa A. A.

Jxepeno ingopmauii: OraeB B.A. Menuko-coliaabHe 0OIPYyHTYBaHHS MOJEI
VIIPaBIiHHS SKICTIO XKUTTS. XBOPHX, sKi IepeHecnn iHQapkT miokapna / Orues
B.A., IToampsnosa A.A. // Ykpaina. 3nopos’st Hauii. — 2020. — Ne 3 (61) — C. 46—
<t 8

YcraHoBa, B sIKili NpOBeleHO BIPOBAMKEHHSI: KOMyHaJbHE HEKOMepLiiiHe
MiANpUEMCTBO «JlepradiBchbka LEHTpajbHa paioHHa JikapHa» JlepradiBchbKoi
paiforHO1 pagu JlepradiBcbKoro paiioHy XapkiBcbkoi obiacti, M. Jlepraui, Byi. 1
TpaBH4, 4.

Tepmin BnpoBamkeHHsi: npotsirom 2020 p.

®opMa BNPOBAXKEHHSI: BKIOYEHO [0 IUIaHY JIiKyBaJlbHO-NPOMiIaKTHYHUX
3aX0JiB, 10 POOOTH CiMEHHMX JiKapiB, MPOBEICHHS TPEHIHTIB AJIs JIiKapiB IIOAO
onrtuMizanii MeIMYHOro 3abe3rneueHHs] XBOPUX Ha 1H(apKT Miokapa.
EdexTuBHICTH BNPOBAXKEHHN: [iIBUILCHHS DIBHS KOMIIETEHTHOCTI JIiKapiB
00 Oprasizamil Mpo@iNlakTUKK Ta CIeliani30BaHol JONOMOIM XBOPHM Ha
iHbapKT MioKapaa cepel J0pOCIOro HaceJeHHs.

3ayBa)keHHsl, IPONO3HLIi: HEMAE.

.
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«3ATBEPDKVYIO»
["onoBHu# JiKap KOMYHaJIBHOTO
HEKOMEPIIHHOro HiANpUEMCTBA

«/leprauiBcbka  IeHTpajJibHa  pailloHHa

JKapHs)” 0l palOHHOI paau
I[epra;,{)aéb XapKiBChKOI
obmags] “

AKT IIPO BITPOBA/I’KEHHS

pe3ysbTaTiB, OTPUMaHUX B AUCEpTaliifHOMY JOCHiIKeHHI, B JIIKYBaJIbHUN TTpolIec.
IIpono3uuisi A BnpoBaxxeHHsi: Menuko-comianbHe OOIPYHTYBaHHS MOJeI
YIIPaBIIiHHS SIKICTIO KUTTS XBOPUX, sIKi IIepeHecId iHhapKT Miokap/a.

YcranoBa po3poOHuK: Kadeapa TpoMaaChKOTrO 3I0pOB’S Ta YIPaBIiHHS
OXOpPOHOK 3J0pOB’si XapKiBCHKOI0 HAIIOHAJIBHOTO MEIMYHOTO YHIBEPCHUTETY,
61022, micto XapkiB, npocn. Hayku, 4.

ABToOpHu: A.Men.H., mpod. Orues B. A., ac [lognpsinosa A. A.

xepesio iHpopmauii: OraueB B.A. Menuko-coliajibHe OOIpYHTYBaHHS MoOJei
YIPaBIiHHS SKICTIO JKHTTA XBOPHX, sKi MepeHeciaw iHdapkT miokapaa / OrHeB
B.A., lloanpsinoBa A.A. // Ykpaina. 3nopos’s Hauii. — 2020. — Ne 3 (61) — C. 46—
52.

YcraHoBa, B siKili NpoBedeHO BIPOBAIKEHHsSI: KOMYHaJIbHE HEKOMEPIIiifHe
MiANPUEMCTBO «/leprauiBchbka ILIeHTpalibHa pailoHHa JikapHs» JlepradiBchkoi
paiionHoOl panu [lepradiBchkoro paiioHy XapkiBcbkoi oOmacti, M. Jlepraui, Byi. 1
TpaBH4, 4.

Tepmin BnpoBagxkenHsi: mpotsirom 2020 p.

®opma BHpoBaJKeHHH: BKIOYEHO [0 IUIaHY JiKyBaJIbHO-TIPOQiTaKTHIYHUX
3ax0JliB, 10 poOOTH CiMEHWHUX JIiKapiB, MPOBEJEHHS TPEHIHTIB IS JIKapiB II0I0
onTHUMI3allii MeIUYHOro 3a0e3MedYeHHs XBOpUX Ha 1HGhApKT MioKapa.
EdexTuBHicTh BNpOBaJKeHHsI: MIiABUILIEHHS pPIBHS KOMIIETEHTHOCTI JIKapiB
040 oOpraHizamii MmpoGdiJakKTUKH Ta CHeliali30BaHol JOMOMOTH XBOPHM Ha
iH(apKT MioKapaa cepell JOpOCIOro HaceIeHHS.

3ayBaskeHHsl, NPONO3ULii: HEMaE.
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["onoBHMA TiKap JO4Y1pHBOTO
mianpuemctBa  «KITiHIYHUE  caHaToOpiM
«Pola»  OpUBATHOTO  aKLIOHEPHOIO
TOBapUCTBa JIKyBaJIbHO-03I0pPOBUUX

3aKJIajliB podCminoK Ykpainu

AKT ITPO BIIPOBAI’)KEHH?

pe3yJbTaTiB, OTPMMAHMX B AMCEPTaLiiHOMY I0CTIiKEHHI, B JIIKYBaJIbHHUMI MpOLIEC.
IIpono3uuisi 1151 BnpoBakeHHsi: MeIuKo-colliaqbHe OOIpYHTYBaHHS MOJeNi
YIIPaBIiHHS SKICTIO XKUTTS XBOPHX, SKi MepeHec/u indapKT Miokap/a.

YcraHoBa po3poGHuMK: Kadeapa TIpPOMaiChbKOro 370pOB’S Ta  yIpaBiliHHS
OXOPOHOIO 3/10pOB’s XapKiBChbKOrO HAliOHAIBHOTO MEeIUYHOIO YHIBEPCHTETY,
61022, micto Xapkis, mpocin. Hayku, 4.

ABTOpH: 1.MeIH., tpod. OrHes B. A, ac [loanpsaosa A. A.

Jlkepeso indopmauii: Orues B.A. Menuko-cowiansHe oOrpyHTYBaHHS MO
YIIpaBIiHHSA SKICTIO JKUTTSA XBOPHUX, sKi HepeHecHu iHhapkT miokapaa / OrHes
B.A., Iloxnpsinosa A.A. // Ykpaina. 3popos’s Hauii. — 2020. — Ne 3 (61) — C. 46—
32

VeranoBa, B sKiii NpoBeneHo BIPOBAaIKEHHsI: [OUYipHE MiANPUEMCTBO
«Knigiuauit  caHatopiii  «Pomia» MOpUBaTHOTO  aKLIOHEPHOrO  TOBApHCTBA
JTiKyBaJIbHO-03/I0POBYMX 3aK/IafiB Mpodceminok Ykpainu «YKpnpopo3a0pOBHULLD
XapkiBcbkoro paiiony Xapkiscbkoi obacti, cMT. [Ticounn, Byn. Canatopha, 46.
Tepmin BnpoBamkeHHsi: npotsirom 2020 p.

®opmMa BNPOBAMKEHHsSI: BKIOYEHO 10 IUIAHy JiKyBalbHO-NPO(IIAKTHYHHMX
3aXO0[iB, JO poOOTH CiMeHHHMX JiKapiB, POBEICHHS TPEHIHTiB AJis JIKapiB 010
OIITUMIi3allil MeIUYHOro 3a0e3IeYeHHs XBOPUX Ha iHpapKT MioKapa.
EdeKTHBHICTL BNpPOBAIUKEHHSI: [iIBUIICHHS PIiBHA KOMIIETEHTHOCTI JIKapiB
OO0 OpraHizamii MpoQiTakTUKX Ta CIeliali3oBaHol JIOTOMOI'M XBOPHM Ha
iH(apKT MioKapaa cepesl 10poCIoro Hace IeHHs.

3ayBaskeHHsl, IPONO3HLII: HEMAE.
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%S I[HpeKTop
Menméﬁom 1HcmTyTy Cym21y
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c,// 2020 p.

AKT BIIPOBA’KEHHS
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX J0CTiAXKeHb

1. Ilpono3uuis [aJsi BHpoOBaf:KeHHsA: Menuko-comiasbHe OOIPYHTYBaHHS
MOJeNi YIPaBIiHHS SKIiCTIO XUTTS XBOPHX, sIKi epeHecr iHpapKT Miokapaa.

2. YcraHoBa-po3poOHuK: Kadempa IpoMaaChKOro 3HOPOB’S Ta YHpaBIiHHS
OXOPOHOIO 3710POB’sl XapKiBCKOTO HAI[iOHATFHOTO MEIMYHOTO YHIBEpCHTETY,
61022, micto XapkiB, npocn. Haykwu, 4.

3. ABTtopmu: a.Men.H., npod. Orues B. A.; ac [Tognpsimosa A. A.

4. Nxepeso iHdopmanii: OrneB B.A. Menuko-comianibHe OOIPYHTYBaHHS
MoOJIeJIi YIIpaBIiHHS SKICTIO KUTTS XBOPHUX, SIKi IepeHecn iHapKT Miokapa /
Orues B.A., I[lognpsgoBa A.A. // Ykpaina. 3mopoB’s Hamii. — 2020. — Ne 3 (61)
—C. 46-52.

5. YcraHoBa, sika NPOBOAHTH BIPOBAIKeHHsI: MeANYHUN iHCTUTYT CyMCBKOTO
Iep>KaBHOTO YHiIBepCHUTETY, Kadeapa rpoMaiCbKOro 3J0pOB’sl. |

6. Tepminu BnpoBaaxeHHs : mpotsarom 2020 p. '

7. dopmMa BHpOBaI:KeHHs: PEKOMEHAalll BIPOBaJ)KEHO y JIEKLIHHUI Kypc Ta
IIPAKTHYHI ayTUTOPHI 3aHATTS [P BUKJIAJaHHI TEMATHKH IIOAO SKOCTI XKUTT,
a TaKOXX OpraHizaiil MpoQillaKTUKU 1 JIKyBaHHS i‘H(bapKTy Miokapaa cepen
IOpPOCJOro HaceleHHs Ha [0- Ta MICISAUIUIOMHOMY pIBHAX HaBYaHHS
(cTymeHTH, iIHTEpPHHU, KypCaHTH).

8. EdexkTuBHiCTH BNPOBAa[:KEHHSI: IIJIBHIIEHHS pIBHA KOMIIETEHTHOCTI
3100yBauiB BHILOI OCBITH IIOJO OpraHi3alil NpodiIaKTUKK Ta CHelLiani30BaHol
JOTIOMOTH XBOPHM Ha iH(hapKT MioKkap/a cepell I0POCIIOro HaCeeHHs.

9. 3ayBajkeHHs, IPOMO3HIIIi: HEMAE.

BignoBigaabHuii 32 BIPpOBaJAKeHHS
3aBinyBad Kadeapu rpoMaIChKOro 310pOB’s
JIOKTOp MEAMYHUX HayK, Ipodecop B. A. CMmisiHOB
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MC

AKT ITPO BITPOBA/UKEHHS

pe3yJbTaTiB, OTPUMAHUX B JUCEPTALIIMHOMY JOCIKEHHI, B HABYAIbHUIA TIPOIIEC.
IIpono3nnia aa8 BOpoBaI:KeHHs: Meauko-coliaabHe OOIPYHTYBAHHA MOJENI

YIPaBIIHHA AKICTIO XKUTTS XBOPHX, SKi MEPEHECH iH(apKT MioKap/a.

YcranoBa po3poOHEK: kadeapa rpoMazChbKoro 30poB’ s Ta YIPaBIIHHI OXOPOHOO
310poB’sT XapKIBCHKOT0 HallIOHAJIBHOTO MEIWYHOro YHiBepcutery, 61022, micto
Xapkis, ipocn. Haykwu, 4.

ABrtopu: a.menH., npod. Orues B.A.; ac. [ToampsaoBa A.A.

/Ixepeno ingopmanii: Orues B.A. Meauko-comiaibHe OOIPYHTYBAHHS MOJEII
YHOPABIIHHSA SIKICTIO KUTTSI XBOPUX, AKI mepeHecau iHpapkT miokapaa / OrHes B.A.,
[lonmpsinoBa A.A. // Yxpaina. 3nopos’s Hamii. — 2020. — Ne 3 (61) — C. 46-52.
YcranoBa, B #Kiii NpPOBeIeHO BNPOBAMKeHHsA: TEPHONUIBCHKUIN JIEpKaBHUI
MeauuHuil  yHiBepcuter iMmeHi L[S, TopOaueBchkoro, kadeapa TrpomMaachbKoro
370pPOB’sI Ta YIIPABJIIHHSA OXOPOHOIO 310POB 4.

Tepmin BupoBamkenHnsi: npotsirom 2020 p.

®opma BNPOBAMKEHHsI: PEKOMEHIAIl BOPOBAPKEHO Y JIEKIIHHUI Kypc Ta
NPaKTUYHI ayJUTOPHI 3aHATTS TIPH BUKIAAAHHI TEMAaTHKH MIOJ0 SAKOCTI KUTTH, a
TaKOX opraHizauii Mpo(UIaKTUKH 1 JTIKyBaHHA 1H(APKTY MIOKapAa cepel I0pOcCiIoro
HACEJIEHHST Ha J0- Ta MHICIAJAIUIOMHOMY pIBHSX HaBYaHHS (CTYAEHTH, 1HTEpHH,
KYPCaHTH).

EdexTuBHicTL BNPOBAJKeHHSI: IIJABUIICHHS DPIBHS KOMIIETEHTHOCT! 3700yBauiB
BUIIOI OCBITM IIOAO OpraHizamii MnpoduIakTUKA Ta CIEeHiali30BaHOi JOMOMOIH
XBOPUM Ha 1H(APKT MIOKap/1a cepe/l J0POCIOro HACeICHHS.

3ayBaxeHHsI, NPONO3UNLIl: HEMAE.

BinnosinaabHuii 32 BOPOBa1KeHHA:
3aBiyBay4 kaeapu rpoMaChbKoro 310poB’s
Ta yMpaBJIiHHSI OXOPOHOIO 3/I0POB’ S

JIOKTOp MEIMYHMX HayK, Ipodecop

I'. C. Carypcbka

—
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ITepmuii npopekTop
Yaxropoacbkoro
HOHAABHOIO YHiBEpCHTETY
p CauBka O.

AKT ITPO BITPOBAI’KEHHSI

pe3yJIbTaTiB, OTPUMAHUX B AUCEPTALlIHHOMY MOCIIiDKEHHI, B HABYAILHUI TPOLIEC.
IIponosuuis aA1s BnpoBaa:keHHsi: Menuko-coliaibHe OOrpYHTYBaHHsS Mojedi
YTIPaBIIIHHS SIKICTIO )KUTTS XBOPHUX, sIKi MepeHec/n iHpapKT Miokapa.

YcraHoBa po3poOHMK: Kadeapa TIpoMaachbKoro 370pOB’s Ta YIpaBliHHS
OXOPOHOI 310pOB’S XapKiBChbKOTO HAal[iOHAJIBHOrO MEIMYHOTO YHIBEPCHUTETY,
61022, micTo XapkiB, npocn. Hayku, 4.

ABTOpH: 1.Mel.H., npod. OrHes B. A.; ac [loanpsiaosa A. A.

Hxepeno indopmaunii: OrueB B.A. Menuko-couianbHe OOIpYHTYBaHHS MOJeIT
YIpaBIIiHHS SKICTIO XHUTTS XBOPHUX, sIKi MepeHecsd iH(apkT Miokapaa / Orses
B.A., I[lonnpsinosa A.A. // Ykpaina. 3nopos’s Hauii. — 2020. — Ne 3 (61) — C. 46—
52.

YeranoBa, B sKii nposeaeHo BnpoBamkeHHs: JIBH3 «Yxroponachkuii
HalllOHAJIHUM YHIBEPCUTETY», Kadeapa HayK po 310pOB’s.

Tepmin BnpoBaaxkenHsi: mpotsrom 2020 p.

®opma BNpOBAIKeHHSI: pEKOMEHMaLll BMPOBaIKEHO Yy JEKUIHHUH Kypc Ta
NPaKTUYHI ayAUTOPHI 3aHATTS MpU BUKJIaJaHHI TEMATHKU IIOJO0 AKOCTI XKHUTTH, a
TaKOXX oOprasizauii npoditakTUKKH 1 JiKyBaHHS 1H(MapKTy Miokapaa cepen
J0pOCJIOr0 HaceleHHs Ha J0- Ta MICASAUIJIOMHOMY PiBHSIX HaBYaHHS (CTYIEHTH,
IHTEpHHU, KYpPCaHTH ).

EdexkTHBHICTH BNpoBaaKeHH: MIABUIIEHHS PIBHS KOMMETEHTHOCTI 3100yBayiB
BULIOI OCBITM LIOAO OpraHizauii mpodijakTHKK Ta Creliali3oBaHOi J0MOMOrH
XBOPHUM Ha iH(apKT MioKapaa cepe/ 10pocsioro HaceleHHS.

3ayBakeHHs, IPOMNO3HUIii: HeMae.,

BianoBinaabHuii 32 BNpoBaaKeHHA:
3aBilyBau Kadeapu HayK Mpo 3710poB’s —
JOKTOP MEAUYHUX HayK, podecop //;, M ['. O. Cnabkuii
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Mepwnin NPOPEKTOP 3 HAYKOBO-NeAarorivyHol
po60TH /IbBIBCbKOr0O HaLLiOHAIbHOTO

pe3ynbTaTiB, OTPMMAHUX B AMCEPTALINHOMY A0CNIAMEHHI, B HAaBYaNbHUI Npouec.

Mponos3uuia gna snposBagXeHHA: MeauKo-couianbHe 0O6rpYHTYBaHHA MOZeni ynpasaiHHA
AKICTIO XXUTTA XBOPUX, AKI NepeHecnu iHQapKT mioKapay.

YcraHoBa po3pobHuk: Kadenpa rpomaacbKoro 340pOB’A Ta ynpaB/iiHHA OXOPOHOI
300poB’A  XapKiBCbKOro HalioHa/NbHOrO MeAuYHOro yHiBepcutety, 61022, m.Xapkis,
np. Hayku, 4. ’

Astopu: o.men.H., npod. OrHes B. A, ac Moanpsagosa A. A.

[xepeno iHpopmauii: OrHes B.A. Meauko-couianbHe 06rpyHTyBaHHA Moaeni ynpasaiHHA
AKICTIO KUTTA XBOPUX, AKi NnepeHecnun iHdapkT miokapaa / OrHes B.A., Mognpagosa A.A. //
YKpaiHa. 3popos’sa Hauii. —2020. — Ne 3 (61) — C. 46-52.

YcTaHoBa, B AIKIM NpoBeneHO BNPoOBaAXeHHA: JIbBIBCbKUI HaLiOHANbHUIA MeanYHUI
yHiBepcuTeT imeHi [laHuna MNanunubkoro, kadpeapa rpomaacbkoro 3gopos’a ¢NAO.

TepmiH BnpoBagXeHHsa: notarom 2020 p.

®opma BNpoOBaAXKeHHA: pekomeHAauii BNPOBAAMKEHO Y NEKUiMHUIA KypC Ta MPaKTUYHI
AyAUTOPHI  3aHATTA HaA MNICAAAMNAOMHOMY PiBHI HaBYaHHA (iHTepHW, cayxadi) npwm
BMKNAAAaHHI TEMATUKKN LWOAO0 AKOCTI XUTTA, @ TAKOXK opraHisauii NpodiNakTUKK i NiKyBaHHA
iHQapKTy MioKapAy cepen A0POC/IOro HaceNeHHS.

EdekTMBHICTb BNpOBaAKEHHA: NiABUWEHHA PiBHA KOMMNETEHTHOCTI $axiBLiB 3 OXOPOHM
300pOB’A WOA0 opraHi3auii npodinakTUkM Ta cneuianizoBaHoi A0ONOMOIM XBOPUM Ha
iHpapKT mioKapay cepen A0POC/AOro HaCceNeHHS.

3ayBarKeHHA, Npono3uuii: Hemae.

BignosiganbHWM 32 BNPOBAAXKEHHA:

3asigysay Kadenpw rpomaacbkoro 3gopos’s ®MNA0 , -
[LOKTOP MEeAUYHUX HayK, npodecop @ M ) 7 O. B. liobiHeub
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1. Ilpono3uuis A8 BHpoBaxxKeHHs: MeIUKo-ColianbHe OOIPyHTYBaHHS Mozei
VIIPaBIiHHS SKiCTIO JKUTTS XBOPHX, SIKi MepeHecy iHpapKT MioKap/a.

2. YcranoBa-po3poOHHK: Kadenpa TIpOMajiChKOIO 370pOB’sl Ta yIpaBiHHS

OXODOHOIO 37I0pOB’S XapKiBCHKOIO HAI[OHANBHOTO MEJUYHOTO YHIBEPCHTETY,

61022, m. XapkiB, npocn. Hayxu, 4.

3. Asropu: 1.Meq.H., npod. Orues B. A.; ac. Ilonxnpsimosa A.A.

4. Jlxepeno indopmanii: Ornes B.A. Mexuko-corianbHe 00IpyHTyBaHH: MoJieni

YIpaBIiHHA SKICTIO JKUTTS XBOPHX, 5Ki IepeHecnu iHdapkT miokapaa / Ores

B.A., IToanpsimosa A.A. // Yxpaina. 3qopos’s Hamii. 2020. Ne 3 (61). C. 46-52.

5. YeraHoBa B siKili NpoBeleHo BnpoBaxkeHHsi: HamioHalpHWA MeIUYHUA

yriBepcuter imeni O. O. Boromomsl, Kadenpa couiaibHOI MEJIMLMHH Ta

IPOMAJICHKOTO 37I0POB’S.

6. Tepmin BupoBaxKeHHs: ciueHb — rpyaeHs 2020 p.

7. ®opma BIPOBAIKEHHS: BIPOBAKEHHS HAyKOBO-METOAMYHMX MarepialiB 3

NUTaHb NpodinakTukK iH(apKTy MioKkapia, opraHizalii MeAMYHOI JOTOMOTH Ta

VIPAaBIiHHA SKICTIO JKHTTS XBODHX, SKi IHepeHecTd iHdapkT Miokapia, B

HaBYaJIbHO-TIEJaroriyHui mporec KadeapH.

8. EdexTuBHiCTH BNPOBA[UKeHHS:  IJBUINECHHS piBHS  KOMIIETEHTHOCTI

3700yBadiB BHIIOI OCBITH Ha MEPEAAUILIOMHOMY €Talli.

9. 3ayBaeHHs, NPONO3HIIii: HEMAE.

[V F ."'5
% s “‘BEPCM

\);\\’,qmdu ko
3aBifyBauka KadeIpu CoIlia
Ta TPOMAJICEKOT0 3[J0POB’s

T. C. I'py3eBa





